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ABREVIATIONS:

AL: Anesthésique Local

ALR: Anesthésie Loco-Régionale

ASA: American Society of Anesthesiology
BPV: Bloc Paravertébral

EN: Echelle Numérique

EPV: Espace Paravertébral

FC: Fréquence Cardiaque

IMC: Indice de Masse Corporelle

IRM: Imagerie par Résonance Magnétique
LCR: Liquide Céphalo-Rachidien

NVPO: Nausées et Vomissements Post Opératoires
TA: Tension Artérielle

TDM: Tomodensitométrie
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I-INTRODUCTION :

Le bloc paravertébral (BPV) est une technique d’anesthésie locorégionale en plein
essor. Le principe du BPV repose sur I’injection d’un anesthésique local (AL) a proximité des

racines des nerfs rachidiens juste apres leur sortie du canal médullaire.

La premiere notion de BPV date de 1905 avec Hugo Seldheim qui utilisait cette technique
pour I’analgésie et le relachement musculaire en chirurgie abdominale. La technique
classique, telle que nous la connaissons a ét€¢ mise au point par Kappis en 1911 [1].Le BPV
dont la principale indication était 1’analgésie abdominale, a alors trouvé de multiples
indications : douleurs post zostériennes, coliques néphrétiques, coliques hépatiques, ou encore
I’analgésie post opératoire de chirurgie thoracique. La popularité du BPV atteint un pic dans

les années 1920, puis la technique est tombée en désuétude du fait de I’essor du bloc péridural

[2].

I-Anatomie de I’EPV :

Les racines des nerfs rachidiens émergent du canal rachidien par le foramen intervertébral et
cheminent dans I’EPV pour se diviser en un rameau ventral dirigé vers les ganglions
sympathiques, un rameau dorsal destiné aux muscles paravertébraux et un rameau latéral
constituant le nerf intercostal. Au niveau thoracique, la paroi postérieure de I’EPV est
constituée par le ligament costo-transverse supérieur (reliant le col de la cote a I’apophyse
transverse sus-jacente) et l’articulation costo-transverse, la paroi médiale par le corps
vertébral et la paroi antérieure par la pleévre pariétale. Latéralement, I’EPV se prolonge par
I’espace intercostal. L’EPV contient donc les racines médullaires avec leur paquet vasculaire

(artere et veine intercostale), les ganglions sympathiques et le fascia endothoracique [2-3].
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Image 1 : coupe tomodensitométrique montrant les limites de I’EPV
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2-Mécanisme d’action et extension du bloc :

Le BPV est un bloc nerveux périphérique. L’injection d’'un AL dans I’EPV provoque une
analgésie ipsilatérale. Toutes les structures contenues dans cet espace sont baignées par I’AL
qui pénetre directement les nerfs intercostaux et les rameaux communicants. La réalisation
d’un BPV s’accompagne donc d’une anesthésie de la chaine sympathique et des ganglions

prévertébraux du méme coté.

L’EPV est un espace non clos : une solution injectée au niveau d’un seul EPV diffuse en
direction céphalique et en direction caudale vers les espaces sus et sous-jacents [2]. Au niveau
thoracique, la diffusion inférieure est théoriquement limitée a I’espace T12 par I’insertion
musculaire du psoas sur ’apophyse transverse de L1 [4]. Cette diffusion est cependant

possible par communication avec 1’espace rétropéritonéal en arriére des ligaments arqués.

L’injection d’une solution anesthésique permet ainsi une anesthésie de plusieurs métameres

thoraciques. Une extension latérale dans le ou les espaces intercostaux homolatéraux est aussi
15



observée [5]. Plusieurs évaluations de I’extension de I’AL aux structures adjacentes (espace
péridural, espace intercostal et para vertébral controlatéral) ont été réalisées sur des cadavres
et sur des radiographies thoraciques [6-7].

Il nous parait intéressant d’étudier I’extension de I’AL au travers de techniques radiologiques
plus récentes et précises telles que la tomodensitométrie. Plusieurs études ont montré qu’il
existait une corrélation entre la diffusion radiologique du BPV et I’extension clinique du
BPV et il apparait que le nombre de dermatomes anesthésiés est proportionnel au volume

d’AL injecté [6-8-9].

La réalisation d’un bloc paravertébral s’accompagne d’une anesthésie de la chaine
sympathique et des ganglions pré vertébraux du méme c6té. Chez 16 volontaires, 1’injection
d’une vingtaine de millilitres de lidocaine dans I’espace T11 a pu ainsi provoquer une
augmentation unilatérale de la température cutanée liée a la vasodilatation induite par le bloc

sympathique [10].

3-Traitement percutané thermo-ablatif des tumeurs rénales :

La radiofréquence est une nouvelle technique qui permet la destruction de tumeurs rénales de
petit volume (<4cm) et de bas grade tout en diminuant ’incidence et la gravité de la morbidité
liée a la néphrectomie partielle ou ¢€largie [11]. La radiofréquence, est appliquée au centre de
la tumeur par I’intermédiaire d’une électrode positionnée par le médecin radiologue par voie
percutanée sous repérage tomodensitométrique. Le principe de la radiofréquence repose sur
I’utilisation de rayonnement électromagnétique entrainant une élévation thermique,
aboutissant a une nécrose localisée du tissu chauffé [11].

L’ALR est une technique particuliérement adaptée pour la réalisation de ce traitement

percutané car elle permet au radiologue de garder un contact verbal permanent avec le patient
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afin que celui-ci puisse coopérer et suspendre sa respiration a la demande, lors du repérage de

la tumeur et lors de 1’insertion de 1’électrode a 1’endroit souhaité.

4-Objectifs de ’étude :

L’objectif principal de cette étude est de comparer la diffusion clinique évaluée par le test au
froida la diffusion tomodensitométrique lors d’un bloc paravertébral. Les objectifs
secondaires sont I’évaluation de la profondeur de I’EPV, la faisabilité, la tolérance et

I’efficacité du BPV.
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II-MATERIEL ET METHODES :

1-Schéma de ’étude

Nous avons réalisé un travail prospectif dans le service de radiologie interventionnelle de

I’hopital de Rangueil, sur le CHU de Toulouse, sur une période de deux ans de mars 2012 a

mars 2014. Préalablement, 1’étude a été approuvée par le comité d’éthique régional

(n°® 01 — 0112). L’information sur la technique du bloc paravertébral a ét¢ donnée lors de la

consultation d’anesthésie. Un formulaire d’information a ét¢ également remis a chaque

patient.

Nous avons prévu d’inclure 50 patients traités par radiofréquence pour une tumeur rénale.

Les critéres d’inclusion et de non inclusion sont décrits dans le tableau 1.

Tableau 1 : Critéres d'inclusion et de non inclusion

Criteres d’inclusion

Criteres de non inclusion

Age> 18 ans

Acceptation d’une anesthésie locorégionale

pour la réalisation du traitement

radiologique de la tumeur rénale

Mineur, incapacit¢ a donner son

consentement
Refus de I’ALR ou de participation a

I’étude

Contre-indication aux anesthésies
locorégionales : Allergie aux anesthésiques

locaux, pathologies neurologiques,...
Allergie au produit de contraste

Patients avec troubles de 1’hémostase
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La technique de radiofréquence nécessite un contrdle tomodensitométrique, faisant partie
intégrante du traitement carcinologique. Nous avons profit¢ de la TDM pour évaluer la

position de ’aiguille, la profondeur de ’EPV ainsi que la diffusion de I’AL injecté.

Les patients étaient prémédiqués une heure avant la réalisation du BPV par de la prégabaline
(Lyrica®) 75 ou 100mg en fonction du poids. Ils étaient perfusés avec du Ringer lactate
500ml. A I’arrivée au bloc de radiologie interventionnelle, les patients étaient installés sur la
table de scanner. La surveillance des constantes vitales pendant la séance comprenait la
fréquence cardiaque, la tension artérielle non invasive, la fréquence respiratoire et I’oxymétrie
de pouls. Ces parametres €taient relevés toutes les cinq minutes tout au long de la procédure.
Les patients bénéficiaient d’une oxygénothérapie au masque pour assurer une oxymétrie du

pouls supérieure a 95% en I’absence de contre-indication.

Un premier test au froid était réalisé a I’aide d’un blister de NaCl 9%o0 20ml congelé. 11 était
demandé au patient s’il ressentait une différence lors de I’application du glacon sur les
différents métameres de T4 a S1 ainsi que sur une zone témoin située a distance (moignon de

I’épaule) [Image 2].

Image 2 : métameéres face ventrale et dorsale
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La diffusion clinique du BPV ¢était reconnue lorsque le test au glacon retrouvait une

diminution de la sensibilité au froid.
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2-Réalisation du BPV

Le protocole du service était de réaliser deux ponctions en T9 et T11, en se basant sur les
différentes études sur le BPV pour la chirurgie rénale qui sont réalisées entre T8 et L1. Ces
métameres correspondent aux racines innervant le rein, la capsule rénale et les différentes

structures traversées par 1’électrode [12-13].

Les ponctions étaient réalisées sur des patients en décubitus latéral du coté opposé a la
tumeur, selon la technique d’Eason et Wyatt avec controle TDM de la position de 1’aiguille
[15]. Le repérage des niveaux de vertebres était clinique (avec comme repére la pointe de la
scapula et les crétes iliaques), les ponctions étaient réalisées a deux niveaux différents a deux
vertebres d’intervalle (T9 et T11) apres désinfection cutanée avec de la Bétadine alcoolique®

et anesthésie locale de la peau par de la Lidocaine 1%® 3ml pour chaque niveau.

Unepremiere TDM vérifiait si les niveaux de vertébres repérées cliniquement correspondaient

aT9etTlI.

Image 3: Réalisation d'un topogramme, patient installé en décubitus latéral
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La ponction était réalisée selon la technique d’Eason et Wyatt, a 3 cm de la ligne médiane
avec une aiguille de 90mm et de 21Ga (StimuQuick Arrow®), 1’aiguille était avancée
perpendiculairement a la peau jusqu’a une sensation de perte de résistance correspondant au

passage du ligament costo-transverse.

L’anesthésique local utilisé était la bupivacaine 0.5% 10 ml afin d’assurer une anesthésie
rapide et de durée adaptée a I’intervention [14].

Aprés confirmation de la position des aiguilles au centre de I’EPV par TDM (images 4 et 5) et
un test d’aspiration, un mélange compos¢ de 10 ml de levobupivacaine (Chirocaine™)
Smg/ml+ 2ml de produit de contraste iohexol (Omnipaque300®) + 3ml de NaCl 9%o était
injecté a chaque niveau paravertébral. Un contact verbal régulier avec le patient était conservé
afin de dépister tout effet secondaire a I’anesthésie locorégionale. L’injection était lente et
fractionnée sur 20 secondes. Un second controle par TDM était réalisé des que possible (dans
les Smn apres 1’injection) pour étudier la diffusion du BPV et mesurer la profondeur de I'EPV
qui correspondait a la distance peau-extrémité de l'aiguille. Ce controle tomodensitométrique
permettait également au radiologue de prendre ses reperes pour la mise en place de 1’électrode

de radiofréquence ou de cryothérapie.

La diffusion clinique du BPV était reconnue par un test de sensibilité au glacon retrouvant

une diminution de la sensibilité au froid dans les dermatomes qui comprenaient T9 et T11.
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Image 4: coupe tomodensitométrique sagittale, repérage niveau de ponction

Image 5: coupe tomodensitométrique axiale en T9 avec aiguille d’ALR en place
- 1= distance peau-processus transverse
-2=EPV
- 3= distance peau-plévre

-1+2= profondeur EPV
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Aprés une nouvelle détersion, le radiologue installait un champ stérile sur le patient et
démarrait son repérage échographique de la tumeur. Le radiologue réalisait une anesthésie
locale au niveau de son point de ponction avec de la lidocaine 1%®. Lorsque la zone
tumorale était repérée, le radiologue insérait une €lectrode de coagulation par voie percutanée.
L’efficacit¢ du BPV ¢était évaluée sur la douleur lors de I'insertion de I’¢lectrode et était

relevée par échelle numérique (EN) entre O et 10.

Une fois que I’¢électrode paraissait bien positionnée, un controle TDM était réalisé. Si celui-ci
confirmait la bonne position, les baleines de 1’électrode étaient déployées et la chauffe pouvait
commencer. Dans le cas contraire, un ou plusieurs repositionnements étaient nécessaires.
L’intensité de la douleur était relevée au moment ou la température maximale était atteinte. La

durée de chauffe intra tumorale était variable en fonction des patients et des tumeurs.

Apres avoir atteint I’objectif de chauffe (roll off), I’¢lectrode était retirée. A la fin de la
procédure une derniére évaluation clinique avec test au glacon était réalisée entre 90 et 120mn

de I’injection d’anesthésiques locaux et la douleur était a nouveau évaluée.

Si au cours de la procédure le patient présentait une douleur avec une EN supérieure a 3,
I’anesthésiste réalisait une analgésie par alfentanil (rapifen®5pg/kg). En cas d’anxiété 1mg de
midazolam était injecté (au maximum 3mg). L’efficacité du BPV était reconnue lorsqu’il
n’était pas nécessaire d’avoir recours a 1’anesthésie générale ou a une dose d’alfentanil
supérieure a 1 mg en per opératoire. Nous avons choisi I’alfentanil pour sa courte durée

d’action permettant une meilleure évaluation de I’efficacité analgésique du bloc.

La tolérance du BPV ¢tait évaluée sur la stabilit¢ hémodynamique et respiratoire, ainsi que

sur 1’absence de nausées ou vomissements.
La faisabilité du BPV était évaluée par :

- la concordance des niveaux de ponctions cliniques et tomodensitométriques
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- la confirmation de la bonne position de 1’aiguille au sein de ’EPV

- I’absence de reflux de sang ou de LCR

Les prescriptions post opératoires €taient laissées libres au médecin anesthésiste en charge du
patient. Les patients retournaient directement dans leur chambre sauf si 1’anesthésiste jugeait

qu’une surveillance en salle de surveillance post interventionnelle était nécessaire.

Au niveau statistique, les caractéristiques de base de la population ont été résumées en
utilisant les moyennes et les déviations standards pour les variables continues, et les nombres
et les pourcentages pour les variables qualitatives. L’association entre les variables continues
a ¢été ¢tudiée par le test exact de Fisher ou le test de X, comme approprié. Les valeurs
moyennes pour les variables continues étaient étudiées par le test de Student. Les différences
¢taient considérées significatives pour des valeurs de P < 0.05. Toutes les analyses statistiques

ont été réalisées en utilisant Statview (SAS Institute Inc., Version 5).
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IHI-RESULTATS :

1-Caractéristiques de la population:

Nous avons inclus 48 patients dans notre étude, deux patients ont diétre exclus par un

manque de recueil des données. La population comprenait 30 hommes et 18 femmes, avec

une moyenne d’age de 69 (56-81) ans et un IMC moyen a 26,9 (23,0-30,8) kg/m”. Le score

ASA médian des patients était de 2 (2-3). La durée moyenne du traitement pour la

radiofréquence était de 59 mn (32-87). Les patients ne présentaient qu’une lésion tumorale,

excepté pour un patient ou il existait deux lésions. La Iésion cancéreuse était strictement intra

rénale sauf pour un patient ou il y avait une extension a la surrénale homolatérale. La taille

moyenne des tumeurs était de 29 mm (26-33). Les Iésions étaient a gauche pour 20 patients

(42%) et a droite pour 28 patients (68%). Les radiofréquences étaient réalisées par deux

radiologues. Plusieurs anesthésistesont réalisé 1’ensemble des BPV. La température moyenne

de la piece était de 23,6°C (22,5-24,7)

Tableau 2 : Caractéristiques de la population

Caractéristiques population Données moyenne (n=48) 1C95
Sexe masculin 30 (62,5%)
Age (années) 68,8 56,3-81,3
IMC (kg/m?) 26,9 23-30,8
ASA 2 2-3
Durée intervention (min) 59 32-87
Taille Iésion (mm) 29 26-33

Coté 1ésion

28 a droite/20 a gauche
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2-Diffusion radiologique :

La diffusion radiologique du mélange radio-opaque était évaluée par TDM dans les cing

minutes apres 1’injection du mélange.

Tableau 3: diffusion radiologique

Moyenne de diffusion

Diffusion Nombre de patients
(n=48) (espace vertébral)
Craniale 15 (31%) 1,4 (0,6-2,2)
Caudale 42 (88%) 3,4 (2,5-4,3)
Intercostale 40 (83%) NC
Péridurale 31(65%) NC
Controlatérale 0 0

La diffusion s’étendait en moyenne sur 4,8 métaméres avec une diffusion caudale plus

importante3,4(2,5-4,3).Dans une proportion importante de cas le BPV diffusait dans I’espace

péridural (n=31 ; 65%) et dans ’espace intercostal (n=40 ; 83%).
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Image 6: coupe tomodensitométrique avec extension intercostale du BPV

e Diffusion péridurale

Nous avons eu 31 cas de diffusion péridurale (65%) et dans 14 cas (45%) la diffusion

péridurale (images 7 et 8) s’étendait sur plus de 3 métaméres.

Images 7 et 8: coupes tomodensitométriques avec extension péridurale du BPV

Les hypotensions artérielles tendaient a survenirde fagon plus importante dans le groupe avec

diffusion péridurale(p=0,49). La douleur semblaitégalement plus importante dans le groupe

avec diffusion péridurale mais sans qu’il n’y ait de différence significative (p=0,29).
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Tableau 4: diffusion péridurale et survenue d’hypotension artérielle et douleur

Patients avec diffusion Patients sans diffusion p
péridurale péridurale n=17
n=31

Hypotension artérielle 3 (75%) 1 (25%) 0,49
n=4

Douleur avec EN>3 9 (82%) 2 (18%) 0,29
n=11

Diffusion 5,7 5,2 0,40

cliniquedermatomes

La diffusion péridurale n’était pas corrélée a une plus grande diffusion clinique du

BPV (p=0,40).

3-Diffusion clinique :

La diffusion clinique était évaluée par le test au glagon au niveau des dermatomes, en partant

de T9 et T11 dans le sens cranio-caudal.

Tableau 5: diffusion clinique évaluée par le test au glagcon

Parametres Test au glacon 1C 95
Nombre de dermatomes 0 -
aTo
Nombre de dermatomes 5,5 3,3-7,7)
a T20 mn
Nombre de dermatomes 6,1 3,6 -8,7)
a T90-120mn
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Figure 1: diffusion radiologique et clinique
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Le nombre de dermatomesanesthésiés au test au froid a t20mn était supérieur a la moyenne de
diffusion radiologique a tSmn (p=0,008).La diffusion clinique évaluée par le test au froid a

t90-120mn était supérieure a la diffusion radiologique a tSmn (p=0,006).

Le nombre de dermatomes anesthésiés entre t90 et t120mn était supérieur au nombre de

dermatomes bloqués a t20mn (p=0,008).

La diffusion clinique a t20mn et plus, €tait toujours supérieure a la diffusion radiologique a
tSmn. Ainsi le nombre de dermatomes anesthésiés était systématiquement supérieur au
nombre de métameres ou I’ AL avait diffusé. Nous ne pouvons pas conclure a une corrélation
entre la diffusion radiologique et la diffusion clinique au vu de ces résultats, du fait de
I’impossibilit¢ d’analyser les données cliniques et radiologiques a des temps concordants

(t20 et t90-120mn).
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Figure 2: comparaison radio-clinique a t20mn pour chaque patient

Figure 3: comparaison radio-clinique a t90-120mn pour chaque patient
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Nous constatons qu’il n’y a pas de corrélation entre la diffusion radiologique a 5 min et

clinique a t20mn et t90-120mn. Il en résulte que la diffusion radiologique observée a Smn ne

peut pas prédire de facon précise la diffusion clinique du BPV a t20 et t90-120mn.
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4-Profondeur EPV

La profondeur de I’EPV correspondait a la distance entre la peau et I’extrémité de I’aiguille,
et était en moyenne de 49 mm (39-61) en T9 et de 52 mm (44-62)en T11, avec une différence

non significative entre les niveaux de ponction (p=0,48).

Tableau 6: distance aiguille-peau en T9 et T11

Paramétres Distance aiguille-peau T9 Distance aiguille-peau T11 P
(mm) (mm)
Femme 46 (36 —58) 50 (42 - 58) 0,43
Homme 50 (40 - 60) 53 (45-61) 0,44
Total 49 (39-61) 52 (44-62) 0,48

Elle augmentait de facon significative avec ’'IMC en T9 (p<0,005) et T11 (p<0,005).

5-Faisabilité du bloc :

Le repérage des niveaux de vertebre était clinique :

-En T9 dans 77% des cas le niveau était concordant

-En T11 dans 79% des cas le niveau était concordant

I1 s’agissait des mémes patients dans la grande majorité des cas puisque lorsque le niveau T9

n’était pas bien repére, le niveau T11 ne I’était pas également sauf dans un cas.

Dans 75% des cas ’aiguille était bien positionnée au sein de ’EPV en T9 et en T11 dans 80%

des cas. Nous n’avons eu que deux ponctions avec un reflux sanguin.
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Tableau 7: Faisabilité du BPV

T9 T11 P
Niveau concordant 77% 79% 0,68
Aiguille dans EPV 75% 80% 0,85
Reflux de sang ou 0 4% -
LCR

La technique d’Eason et Wyatt apparait comme une technique assez satisfaisante et le
repérage clinique était concordant dans plus de 75% des cas. Il n’y avait pas de différence

significative entre les niveaux de ponction en terme de difficultés de réalisation du BPV.

6-Tolérance, complications :

Les différentes complications ont été recueillies dans le tableau suivant.

Tableau 8: complications du BPV

Effets indésirables Total (n=48)
NVPO 5(10%)
Hypotension artérielle 4 (8%)
Ponction vasculaire 2 (4%)
Pneumothorax 1 (2%)
Taux d’échec 4 (8%)




e Hypotension artérielle

Nous avons eu 4 cas d’hypotension artérielle (tension artérielle < 30%) soit 8% des
cas,nécessitant le recours a I’éphédrine.

e NVPO

Dans notre étude cinq patients (10%) ont présenté des NVPO et pour quatre patients c’¢était
dans un contexte de malaise vagal avec une douleur pendant la phase de chauffe nécessitant

¢galement le recours a des antalgiques.

e Respiratoire

Nous avons eu un cas de pneumothorax (images 8 et 9), diagnostiqué sur le controle
tomodensitométrique. Celui-ci €tait bien toléré mais devant le caractére complet du
pneumothorax, la patiente a bénéfici¢ d’une exsufflation puis d’un drainage pleural avec une

bonne récupération le lendemain et une sortie au quatriéme jour.

Images 8 et 9: aiguille d'ALR dans le poumon et pneumothorax
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7-Efficacité du BPV

L’efficacit¢ du BPV était reconnu lorsque les patients ne présentaient pas de douleur avec une

EN>3 et qu’il n’était pas nécessaire d’avoir recours a une anesthésie générale ou a une dose

d’alfentanil supérieure a 1 mg en per opératoire.

Tableau 9: douleur en fonction du coté de la tumeur

Lésion tumorale rein droit

Lésion tumorale rein gauche

n=28 n=20
EN moyenne 2 1,8
EN a I’insertion de 1’électrode 1,1 1
EN a la chauffe 3,3 3,3

I1 apparait que la phase la plus algique est la phase de chauffe qui survenait en moyenne 48mn

apres la réalisation du BPV.

I n’y a pas de corrélation entre la survenue de douleur et le c6té de la Iésion tumorale.

Onze patients (22%) ont eu une douleur avec une EN >3 nécessitant I’ instauration d’un

traitement antalgique par alfentanil <lmg, et quatre patients (8%) ont bénéficié¢ d’une

anesthésie générale (recours a des hypnotiques autre que le midazolam) ou ont nécessité une

dose d’alfentanil supérieure a 1mg. Pour ces quatre patients la technique du BPV était donc

considérée comme un échec, il faut noter que le recours a I’anesthésie générale avait lieu au

moment de la chauffe.
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Figure 4: évaluation de la douleur (EN) a I'insertion de I’électrode en fonction du nombre de
dermatomes anesthésiés a t20mn
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Il existe une corrélation entre la diffusion clinique et la survenue de douleur lors de I’insertion
de I’¢lectrode, c'est-a-dire que la douleur était d’autant plus €élevée que le nombre de
dermatomes anesthésiés était faible. Pour un nombre de dermatomes anesthésiés supérieur a

2,6 nous avions toujours une douleur avec une EN <3.

Figure 5: évaluation de la douleur (EN) a la température maximale en fonction du nombre de
dermatomes anesthésiés a t20mn
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Figure 6: évaluation de la douleur (EN) a la température maximale en fonction du nombre de
dermatomes anesthésiés a t90-120mn
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Nous constatons qu’il n’y avait pas de corrélation entre 1’intensité de la douleur a la

température maximale et le nombre de dermatomes anesthésiés. Il est donc impossible

deprédire la survenue de douleurs pendant la phase de chauffe a partir de la diffusion clinique

du BPV.
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IV-DISCUSSION :

e Diffusion

Notre étude met en exergue la difficulté a prédire la diffusion clinique du BPV, hors il semble
évident que celle-ci puisse influer sur les territoires anesthésié€s et donc sur la qualité de
I’anesthésie ou de 1’analgésie. Nous n’avons pas pu mettre en évidence de corrélation entre la

diffusion radiologique évaluée a Smn et la diffusion clinique évaluée a 20mn et a 90-120mn.

Malgré une standardisation de notre technique par la réalisation de ponctions aux mémes
niveaux, la diffusion a été peu prévisible et a varié d’un patient a I’autre. Nous avons réalisé
deux ponctions a des niveaux différents, afin d’obtenir un bloc plus étendu. Il a ét¢ montré
qu’a un méme volume cumulé la diffusion clinique et radiologique du BPV semblait plus
importante que lors d’une ponction unique [16]. Naja et Lonnqvist ont montré sur 66 patients
qu’a volume d’anesthésique local égal, il valait mieux réaliser quatre injections séparées
qu’une seule. L’étendue clinique évaluée par le test au froid était alors plus importante.

En effet nous avons vu qu'une bonne diffusion clinique notamment sur plus de quatre

dermatomes semblait garante d’'une bonne efficacité du BPV.

D'autres ¢études utilisaient le prick test afin d’évaluer le bloc sensitif sans qu’il n’ait été
démontré de supériorité d’une technique par rapport a 1’autre. Dans notre étude, la diffusion
radiologique s'étendait en moyenne sur 4,8 métameres avec une diffusion caudale plus
importante, la diffusion clinique s'étendait en moyenne sur 5,5 dermatomes a t20mn et sur

6,1 dermatomes lors de 1’évaluation entre t90 et t120mn.

Cheema et al ont essayé de voir s’il existait une prédiction de la diffusion clinique en fonction
de la diffusion radiologique. Leur travail a démontré que la distribution clinique moyenne du

BPV a 40mn était de 3,9 dermatomes lorsque la radiographie thoracique retrouvait une
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diffusion de produit de contraste cranio-caudale a tSmn. En revanche ils n’ont pas retrouvé de
corrélation entrela diffusion radiologique et clinique [14].

Notre travail est dans la continuité de cette étude mais avec une technique d’évaluation de la
diffusion radiologique plus performante et précise par TDM. Malgré cela nous n'avons pas pu
mettre en évidence de corrélation entre la diffusion radiologique évaluée a Smn et la diffusion
clinique évaluée a 90-120mn.II a été constaté une différence significative de distribution avec
une diffusion clinique a t20mn et plus, qui était toujours plus importante que la diffusion

radiologique a tSmn.

Une étude récente menée sur dix volontaires sains a évalué la diffusion clinique et
radiologique du BPV via I’'IRM. Elle a permis de démontrer qu’une injection échoguidée de
20 ml de mepivacaine 1% en T6 entrainait une diffusion radiologique de quatre métameres
(un métamere en cranial et trois métameres en caudal) sur des images d’IRM acquises juste
apres I’injection du mélange AL et produit de contraste. La diffusion clinique évaluée avec un
prick test a t30, t60 et t120mn, était également plus importante puisqu’elle s’étendait sur une
médiane de dix dermatomes a to0mn. Dans notre étude le volume d’AL injecté, le niveau de
ponction et le test de sensibilité étaient différents ce qui peut expliquer la différence de
diffusion clinique du BPV retrouvée (10 vs 6). De plus I’évaluation de la diffusion clinique
¢tait réalisée a des temps différents, avec une évaluation plus précoce a 60mn contre 90 et 120

min pour notre étude[17].

Dans une autre étude 15 ml de bupivacaine 0,5% produisait un blocage sensitif moyen de
cinq dermatomes, et un blocage sympathique moyen de huit dermatomes, mis en évidence
par ¢élévation de la température cutanée [18]. Le volume d’AL injecté apparait clairement
comme un facteur déterminant dans la diffusion du BPV.

Purcell et Jones ont trouvé une corrélation entre distribution radiologique et extension

clinique du BPV en montrant qu’il existait une diminution de sensibilité évaluée par le prick
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test au bout de 30mn, en cas de diffusion péridurale.La perte de sensibilité¢ s’étendait en
moyenne sur 7 dermatomes. Contrairement a cette étude et malgré un nombre important de
diffusions péridurales retrouvéesdans notre travail(65% des cas), il n’existe pas
d’augmentation significative de la diffusion clinique du BPV ou de diminution significative
de la douleur, dans le groupe de patients ayant une diffusion péridurale [6]. Cette différence
de distribution entre la tomodensitométrie et la clinique pourrait s’expliquer par une diffusion
paravertébrale plus tardive de ’AL ou par une diffusion péridurale minime, difficilement
visible sur TDM. Une hypothése a récemment été¢ suggérée par Lundblad et al, qui ont
retrouvé les mémes résultats chez 'enfant. Ils ont observé une diffusion secondaire de 1'AL,
notamment au niveau péridural qui pourrait expliquer une plus grande diffusion clinique du

BPV [19].

e Profondeur EPV

Nous avons retrouvé une distance extrémité de I’aiguille-peau a 49mm (36-61) en T9 et a
52mm (44-62) en T11. Nous avons pu mettre en évidence une corrélation entre la profondeur
de ’EPV et 'IMC des patients. Plus les patients avaient un IMC important et plus la
profondeur de I’EPV était importante. Ces données pourraient permettre de faciliter la

réalisation du bloc en adaptant la technique a la morphologie des patients.

Nos données sont en accord avec la littérature puisqu’une large cohorte de 186 patients avait
retrouvé que la distance moyenne entre la peau et I’extrémité de ’aiguille au niveau T9 était
de 51mm (37-85) et au niveau T11 de 56.5mm (28-95) [20]. En réalisant des ponctions a
chaque métamere ils ont pu montrer que la distance peau-EPV était plus importante au niveau
thoracique haut (T1-T3) et thoracique bas (T9-T12). L’IMC influencait cette profondeur

seulement en thoracique haut et bas, ce qui correspond a nos niveaux de ponctions.
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Ces résultats semblent reproductibles chez I’enfant puisqu’une équipe coréenne a pu
démontrer une corrélation entre la profondeur de ’EPV, la taille, le sexe et le poids chez des

enfants de 1 2 9 ans, grace a des données tomodensitométriques [21].

o Faisabilite

Le BPV semble efficient en pratique quotidienne puisque le délai d’installation de
I’anesthésie était rapide avec une efficacit¢ du bloc lors des tests cliniques a 20 mn,
permettant une douleur faible a inexistante lors de I’insertion de 1’¢électrode de radiofréquence.
Ce bloc est fiable et cliniquement pertinent puisque I’évaluation réalisée en fin d’intervention

retrouvait la persistance d’une bonne anesthésie pour des durées moyennes du geste

opératoire de 59 mn. Une étude a démontré que le pic d’action de la levobupivacaine 0,5%

lors du BPV était a 15 mn, du fait d’une absorption rapide [22].

Mis a part les incidents liés au traumatisme nerveux et a 1’injection intravasculaire inhérente a
toute technique d’anesthésie locorégionale, une seule étude a évalué prospectivement la
faisabilité¢ du bloc paravertébral sur 367 patients [23]. Cette étude retrouvait 6,1% d’échecs du
BPV, ce qui différe peu de notre étude puisque le taux d’échec était de 8%. Les taux d’échecs
sont assez discordants dans la littérature, essentiellement du fait de I’utilisation de définitions
de I’échec variables d’une étude a 1’autre. Une méta-analyse basée sur huit études a montré
que le taux d’échec du BPV dans ces ¢tudes défini par une conversion en anesthésie générale
ou la nécessité de réaliser un bloc intercostal ne dépassait pas 13% [24].

Notre étude montre que, bien que le BPV soit dépourvu d’une morbidité significative, il reste
une technique imparfaite. Dans seulement 78% des cas le repérage clinique des niveaux de
ponctions est correct et dans 75% des cas 1’aiguille d’ALR est correctement positionnée.

Cependant la technique nous avons pu apprécier I’intérét de la TDM pour le repositionnement
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des aiguilles. Il a été bien démontré que la technique de réalisation du BPV influencait le taux
d’échec. Le repérage clinique par la technique d’Eason et Wyatt a un taux d’échec plus élevé
que le repérage échographique, en effet la sensation de perte de résistance peut étre difficile a
obtenir. Cependant la pratique de 1’échographie demande une certaine expérience et I’EPV
peut paraitre difficile a identifier. La position des patients lors de la réalisation de
I’échographie est importante et I’interférence avec les structures osseuses est fréquente
entrainant une mauvaise qualit¢ d’images. De plus la profondeur de I’EPV peut étre un
facteur limitant [25]. Dans 80 a 100% des cas I’EPV est correctement visualisé sous
échographie mais la mise en place de 1’aiguille ou d’un cathéter peut s’avérer compliquée

[26].

I1 faut souligner également que 1’utilisation de I’échographe pour le BPV allonge la durée de
réalisation du bloc, en la multipliant environ par trois par rapport a la technique d’Eason et
Wyatt [27].Nous voyons donc I’intérét de réaliser le BPV sous TDM, les structures sont
aisément identifiées, le calcul de la profondeur de ’EPV est simple et cela permet de garantir
une bonne efficacité et sécurité¢ du geste. Mais il est évident qu’en pratique, la TDM ne peut
pas étre considérée comme technique courante de réalisation du BPV, hormis les situations
cliniques ou elle ferait partie intégrante de la technique chirurgicale, comme c’était le cas dans

notre étude.

o Tolérance et complications

Nous avons eu peu de complications dans notre ¢tude avec seulement quatre cas
d’hypotension artérielle sur ’ensemble de nos patients et qui concernaient majoritairement
des patients ayant eu une diffusion péridurale. Dans les études antérieures, on releéve une

incidence d’hypotension variant de 4% a 4,6%, de pneumothorax de 0,5% et de ponction
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intravasculaire allant de 3,8 a 6,8% [8-28-29]. Par ailleurs, une cohorte de 620 patients
retrouvait comme complications principales une ponction intravasculaire dans 6,8%, une
hypotension artérielle dans 4%, un hématome dans 2,4% et un pneumothorax dans 0,5% [29].
Nous avons eu un cas de pneumothorax, qui a nécessité une exsufflation puis un drainage
pleural. Dans notre étude cinq patients ont présenté¢ des NVPO et pour quatre patients ¢’était
dans un contexte de malaise vagal pendant la phase de chauffe. Une méta-analyse avait déja
démontré que I’incidence des NVPO était également plus faible avec le BPV qu’avec une

anesthésie générale [29].Le BPV apparait donc comme une technique bien tolérée.

o Efficacité du BPV

Malgré une diffusion clinique du BPV systématiquement vérifiée par diminution de la
sensibilit¢ au froid, 22% des patients ont eu des douleurs nécessitant le recours a des
antalgiques, voire a une sédation intra veineuse. La période de chauffe était particuliérement
douloureuse. Une étude qui a évalué 1’efficacité du BPV dans le cadre de la radiofréquence
des tumeurs hépatiques, a montré que malgré une bonne diffusion clinique du BPV, 33% des
patients (30 patients traités) présentaient des douleurs sévéres nécessitant une sédation
intraveineuse notamment pendant la phase de chauffe. Les auteurs ont émis comme hypothése
que cet échec d’anesthésie résultait de la stimulation des fibres nerveuses sympathiques et
parasympathiques [30]. Dans notre étude cette phase douloureuse apparaissait en moyenne
plus de 30mn apres la réalisation du BPV alors méme que notre test clinique réalisé a 20mn
confirmait ’efficacité du BPV avec une diffusion moyenne sur 5,5 dermatomes. L’insertion
de 1’¢lectrode n’était pas la phase la plus douloureuse, ce qui démontre que le BPV est
efficace pour I’anesthésie des dermatomes et la voie d’acces de 1’électrode de radiofréquence.

En revanche I’innervation rénale est complexe, issue des nerfs splanchniques et des ganglions

42



latéro-aortiques, et le BPV n’assure pas une bonne anesthésie de cette région puisque les

patients présentaient la douleur la plus importante lors de la chauffe intra-rénale.

Nous avons vérifié si le coté de la Iésion était corrélé a une augmentation de la douleur. En
fait il était concevable d’imaginer que le c6té droit au vu de la proximité du foie et de la

sensibilité de sa capsule soit plus pourvoyeur de douleur, ce que nous n’avons pas retrouve.

La douleur était plus importante dans le groupe avec diffusion péridurale ce qui semble en
désaccord avec les données de la littérature. En effet nous pourrions penser que la diffusion
péridurale de par I’anesthésie qu’elle entraine est garante d’une plus grande efficacité. Ceci
démontre que le BPV possede une action propre différente du mécanisme de la péridurale.
Une méta-analyse a comparé I’analgésie procurée par ces deux techniques apres
thoracotomie, et il apparait qu’elles offrent une analgésie comparable avec moins d’effets
secondaires pour le groupe bloc paravertébral [31].

Le BPV offre l'avantage d'une anesthésie large sur plusieurs dermatomes, permettant au
radiologue d’avoir une plus grande surface pour I’insertion de 1’¢lectrode, en revanche dans

30% des cas il est insuffisant pour contrdler la douleur au moment de la chauffe.

Enfin le BPV a permis de ne plus sédater les patients car avant son utilisation les patients
bénéficiaient d’une sédation importante allant souvent jusqu’a 1’anesthésie générale, plus
délétere pour le patient et moins avantageuse pour le radiologue qui a besoin de la

coopération du patient notamment lors de la ponction rénale.
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e Limites de I’étude
Nous n’avons pas pu inclure les 50 patients prévus.
De méme les ponctions étaient réalisées par plusieurs opérateurs, bien que standardisée la
technique de réalisation du BPV pouvait varier selon 1’opérateur.
Nous avons cherché a évaluer la diffusion de I’AL mais avec deux ponctions réalisées a des
niveaux proches (deux métameres d’écart) ne nous permettant pas d’évaluer réellement quel
niveau de ponction diffusait en particulier. En effet les différentes diffusions observées
résultaient des deux mélanges injectés en T9 et T11.
De méme nous avons réalisées des images TDM précoces qui ont probablement sous-estimé
la diffusion du produit de contraste et il aurait fallu faire un contréle TDM a 20 mn et entre
t90 et t120mn au méme moment que l'évaluation clinique du BPV, mais cela ne pouvait
justifier une irradiation supplémentaire pour le patient.
La tomodensitométrie est une technique statique hors nous avons vu qu’il pouvait y avoir une
diffusion secondaire du mélange au sein de I’EPV.
Le radiologue effectuait une anesthésie locale superficielle de la peau, ceci influengait
certainement l'efficacité de notre anesthésie en assurant une meilleure anesthésie de la peau
lors de l'insertion de 1'¢lectrode. Néanmoins, la douleur causait par I’insertion de 1’électrode
est le résultat de 1’agression de toutes les structures anatomiques traversées en profondeur :
muscles, capsule du rein et I’AL reste superficiel.
Enfin il apparait évident que l’usage de la TDM en pratique courante est difficilement

envisageable, hormis quand elle est associée a la technique chirurgicale
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V-CONCLUSION :

La diffusion radiologique et clinique du BPV n’est pas corrélée mais dans tous les cas
1‘étendue de la diffusion clinique est supérieure a la diffusion radiologique. Dans une
proportion importante de cas le BPV diffuse en péridural et dans I'espace intercostal, ce qui ne

semble pas augmenter 1’efficacité du BPV.

La recherche d’une diminution de la sensibilité au froid est fiablepour 1’évaluation de la
diffusion clinique, garante d'une bonne anesthésie de 1’abord percutané des tumeurs rénales.
Le BPV est une technique d'ALR bien tolérée, satisfaisante, d’autant plus lorsqu’il est couplé
a un repérage tomodensitométrique, permettant de sursoir a une anesthésie générale dans

92% des cas.
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LIEUTAUD Stéphanie 2014 TOU3 1540

Comparaison de la diffusion clinique et tomodensitométrique
du bloc paravertébral au cours du traitement thermo-ablatif
percutané des tumeurs rénales

Introduction: Le bloc paravertébral (BPV) est une technique d’anesthésie locorégionale
ancienne et reconnue mais avec une diffusion clinique imprévisible.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, qui évalue la
diffusion du BPV chez 48 patients bénéficiant d’un traitement percutané thermo-ablatif pour
une tumeur rénale. Le BPV était réalisé selon la technique d’Eason et Wyatt en T9 et T11
grace a I’injection d’un mélange de levobupivacaine 5%, de produit de contraste et de Nacl,
sous controle tomodensitométrique. Le critére de jugement principal était la comparaison de

la diffusion clinique du BPV évaluée par le test de sensibilité au froid avec la diffusion
tomodensitométrique du mélange radiopaque. Les critéres de jugement secondaire étaient la
profondeur de I’espace paravertébral (EPV), la tolérance, 1’efficacité et la faisabilité¢ du BPV.

Résultats : Le BPV présentait une diffusion tomodensitométrique moyenne de 4,8 métameres
a Smn avec une diffusion fréquente dans I’espace péridural (65%) et intercostal (83%). La
diffusion clinique du BPV s’étendait en moyenne sur 5,5 dermatomes a 20mn et sur 6,1
dermatomes a 90-120mn, et était toujours supérieure a la diffusion radiologique. Nous
n’avons pas retrouvé de corrélation entre la diffusion radiologique et la diffusion clinique. La
diffusion clinique était prédictive de la survenue de douleur lors de 1’abord percutané des
tumeurs rénales. La profondeur de I’EPV ¢était de 499mm en T9 et de 52mm en T11, et était
corrélée a I’IMC des patients. Le BPV a montré une bonne tolérance, efficacité et faisabilité.

Conclusion : Les diffusions radiologique et clinique du BPV ne sont pas corrélées mais la
diffusion clinique est toujours supérieure a la diffusion radiologique. Le BPV est une
technique d'ALR satisfaisante, d’autant plus lorsqu’il est couplé a un repérage
tomodensitométrique, permettant de sursoir a une anesthésie générale dans 92% des cas.
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