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ACFA
AG
AIT
AL
ALR
AVC
AVK
BBG
BIS
BPCI
BPCP
BPCS
DTC
EC
EEG
EVA
FE
HBPM
HTA
IDM
NFS
NIRS
PA
PC
Rx
SC
SRA
TABC
usl
VVP

ABREVIATIONS

: arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
: anesthésie générale
. accident ischémique transitoire

: anesthésique local

. anesthésie loco-régionale

. accident vasculaire cérébral
. antagoniste de la vitamine K
; bloc de branche gauche

. bispectral index

: bloc du plexus cervical intermédiaire
. bloc du plexus cervical profond

: bloc du plexus cervical superficiel

: doppler transcranien

. endartériectomie

. électroencéphalogramme

: échelle visuelle d’analgésie

. fraction d’éjection

: héparine de bas poids moléculaire

. hypertension artérielle

. infarctus du myocarde
: numérotation de la formule sanguine
: near infrared spectrometer
. pression artérielle
. plexus cervical
: radio
. sous-cutané
. systéme rénine angiotensine
: tronc artériel brachiocéphalique
. unité de soins intensifs

: voie veineuse périphérique
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Le vieillissement de la population et I'augmentation de l’'incidence de la
pathologie athéromateuse ont fait de I'endartériectomie carotidienne une intervention
de plus en plus pratiquée.

Le diagnostic d’une sténose carotidienne peut se faire apres la survenue d’un
accident vasculaire cérébral ischémique ou chez un patient asymptomatique dans le
cadre du bilan d’investigation pour une pathologie cardiovasculaire.

La sténose carotidienne doit étre considérée comme une pathologie générale
de 'organisme survenant chez des patients avec un terrain cardiovasculaire souvent
altéré (HTA non équilibré, cardiopathie sous-jacente, obésité..)

L’anesthésie générale représente une technique ancienne et maitrisée assurant
un confort pour le chirurgien et le malade .Cependant les principaux inconvénients
liés a cette technique sont d’une part I'instabilité hémodynamique chez des malades
avec un statut cardiovasculaire souvent altéré , et d’autre part la nécessité d’un
monitorage neurologique peropératoire plus compliqué .

C’est ainsi que |’anesthésie régionale est apparue comme une nouvelle
technique d’anesthésie permettant de garantir une meilleure stabilité
hémodynamique et un monitorage neurologique clinique simple tout au long du
geste.

L'anesthésie régionale pour I'endartériectomie carotidienne est généralement
obtenue par un bloc du plexus cervical. Alors que le bloc cervical superficiel est une
simple infiltration sous-cutanée le long du bord postérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien, le bloc cervical profond est essentiellement un bloc paravertébral des
nerfs spinaux C2, C3 et C4. On considere que l'anesthésique local injecté entre le
fascia cervical superficiel et profond, postérieurement au sterno-cléido-mastoidien,
se propage vers les racines des nerfs cervicaux et ce bloc est classé comme

intermédiaire.

M. YOUNESS AOUINI 11
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Par I'approche classique, I'anesthésique local est administré en aveugle et la
procédure peut étre une tache difficile avec un risque potentiel de complications
graves liées a la ponction, en particulier chez les patients présentant des repéres
anatomiques externes difficiles.

Au cours de la derniere décennie, le guidage par ultrasons pour les procédures
anesthésiques invasives a été de plus en plus utilisé et est devenu courant dans la
pratique clinique quotidienne avec une courbe d’apprentissage rapide. Etant donné
que I'échographie permet de visualiser en temps réel les structures anatomiques sous
la peau, la position de l'aiguille et la propagation de I'anesthésique local, l'utilisation
d'ultrasons peut améliorer I'efficacité de I'anesthésie régionale et minimiser le risque
potentiel de complications liées a la ponction.

Cependant, Les études visant a comparer I’anesthésie générale et I’anesthésie
locale pour la chirurgie carotidienne ne permettent toujours pas de trancher en faveur
d’une technique par rapport a I'autre .

L’objectif principal de cette these est de réaliser une étude prospective
descriptive détaillant I'apport de I’échographie dans la pratique de I’anesthésie

locorégionale dans la chirurgie carotidienne.

M. YOUNESS AOUINI 12
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MATERIEL
ET METHODES
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|.MATERIELS D’ETUDE :

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, analytique incluant tous les
patients ayant bénéficés d’une endartériectomie sous anesthésie locale par bloc
cervical echoguidé au BLOC A3 du CHU Hassan Il de Fes. L’étude s’étale sur une
période de 5 ans, de Janvier 2017 au mois de Janvier 2022.

Ont été exclus les patients subissant une angioplastie transluminale percutanée
de la carotide par une incision chirurgicale du cou.

La sténose carotidienne a été classée selon I'European Carotid Surgery Trial

(ECST).
L'indication de la chirurgie était une sténose carotidienne ipsilatérale sévere (70%-
99%), ou modérée (50%-69%) chez les patients symptomatiques ; ou un risque élevé
d'accident vasculaire cérébral futur (plaque carotidienne instable ou progression de la
sévérité de la sténose carotidienne asymptomatique) chez les patients
asymptomatiques.

Les principaux résultats de notre étude étaient I’évaluation et la préparation
préopératoire, la description de la technique d’anesthésie régionale sous échographie
, la position et le déroulement per opératoire , les incidents peropératoires (les
complications liées a I’ anesthésie régionale , la tolérance du clampage et intérét de
monitorage clinique sur le test de clampage carotidien , l'incidence de la conversion
peropératoire de l'anesthésie locorégionale en anesthésie générale, les événements
cardiovasculaires majeurs) , I’évolutions et les complications aigues a court terme

,ainsi que la satisfaction du patient et du chirurgien.

M. YOUNESS AOUINI 14
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Il . METHODOLOGIE DE TRAVAIL

- Une fiche de suivi prospective a été élaborée pour chaque patient incluant Les

différentes données relatives a notre étude.

- Les différentes données qui ont été relevées sont les suivantes :

Données sociodémographiques : Age des patients, sexe, antécédents
médicaux chirurgicaux et toxiques.

Données cliniques : indications du geste (asymptomatique , AIT/AVC ..) ,
évaluations préopératoire : score ASA score de LEE , Capacité fonctionnelle , facteurs
de risque cardiovasculaires , évaluation des fonctions cardiovasculaires , respiratoires
, heurologiques .

Données biologiques : NFS, urée, créatinine, ionogramme, autres anomalies
biologique

Données radiologique : Echographie des troncs supra-aortiques Angioscanner
cervical, Angio-IRM cervical et Doppler transcranien

Période préopératoire : Gestion médicamenteuse , jeune préopératoire ,

prémédication
Période peropératoire : Monitorage , antibioprophylaxie , Déroulement de I’anesthésie
(installation, technique , durée de réalisation , durée de bloc anesthésique ,
complication liée au bloc ,nécessité de complément d’injection locale , conversion en
AG ) , Déroulement du geste chirurgicale ( Délai d’incision , durée de clampage
,nécessité de recours a un shunt, durée du geste opératoire ) , incidents peropératoire
( complications cardiovasculaires et neurologiques )

Période post opératoire : incidence des complications post-opératoire , durée
de séjour en réanimation et en milieu hospitalier

Toutes les données ont été collectées a partir des dossiers médicaux informatisés des

patientes et ont été traitées a I’aide de Microsoft Office Excel. Les résultats ont été exprimés

en nombre, €n pourcentage, en moyenne ou moyenne =+ écart—type
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lll.Saisie et analyse des données

Place du bloc cervical échoguidé dans I’endartériectomie carotidienne

Renseignements généraux :

= Nom:

=  Prénom:
= Age:

= Sexe:

Indication :

[0 Ssténose Asymptomatique
[0 Sténose Symptomatique
LIAIT

W Déficit neurologique :
Paralysie faciale X
Dysthart hrie X
Aphasie =
monoparésie X
monoplégie X
hémiparésie X
hémiplégie X

BENombre d’épisode

B Délai entre I'accident vasculaire et I'intervention

LJIAVC

W Déficit neurologique :
paralysie faciale X
Dystharthrie x
Aphasie =
monoparésie X
monoplégie X
hémiparésie X
hémiplégie X

ENombre d’épisode

W Délai entre 'accident vasculaire et I'intervention

Imagerie :
x Echographie des troncs supra aortique :

[0 Sténose carotidienne droite
B Localisation : B degré de sténose
[0 Sténose carotidienne gauche
M Localisation : B degré de sténose

Index du patient :

N. du téléphone :

Date du geste opératoire :
Service :

M. YOUNESS AOUINI
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x Angioscanner :

[0 Sténose carotidienne droite
B Localisation : Mdegré de sténose :
O lésions ulcéreuse

O Sténose carotidienne gauche
M Localisation : B degré de sténose :
O lésions ulcéreuse

Evaluation pré-opératoire :

Terrain :

_Antécédents médicaux : [ HTA [ Diabéte [J Néphropathie C1Asthme [OBPCO [lAllergie
L] Cardiopathie LJAUTRES :

Antécédents chirurgicaux :

Antécédents Toxiques : [ Tabac 1 Alcool [JAUTRES :

Evaluation des fonctions vitales :
1-Evaluation cardio-vasculaire :

= ASA:
O ASA| O ASAI a AsSAll
=  Capacité fonctionnelle :
U Excellente U Bonne O Modérée O Faible
= Score de LEE clinique : .........
O Cardiopathie O Insuffisance O Insuffisance U Antécédents U Diabete
ischémique cardiaque rénale AVC/AIT
= Facteurs de risque cardio-vasculaire :
O Age O Sexe O Hérédité coronaire O Ménopause
O HTA U Diabéete U Hypercholestérolémie U Tabagisme
= Electrocardiogramme :
U Normal U Trouble de rythme U Trouble de U Trouble de
conduction repolarisation
0 HVG O HVD O BBG O BBD
= Echocardiographie :
U Non Faite U Faite:
O Normale U FE altérée O Contractilité O Valvulopathie
hétérogene
U Trouble restrictif U Trouble relaxation O Cavités droites O HTAP
dilatées
= Meédicaments cardio-vasculaires et Préparation :
O Anti-agrégation U Maintien O Relais O Arrét
plaguettaire : Délai

M. YOUNESS AOUINI 17
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Q

a
a
a

2-Evaluation neurologique :
B Déficit neurologique :

M Antécedants de crise d'épilepise : :

=Médicaments et Préparation :

Bétabloquant :

Statine :
Anti-arythmique :

Anticoagulant oraux :

HBPM

Diurétiques :

AUTRES :

paralysie faciale X
Dystharthrie X
monoparésie X
monoplégie X
hémiparésie X
hémiplégie X

O Médicaments :

O O Relais

Maintien

0 Maintien

O Maintien

O Maintien

O Maintien

O oui

O Relais

O Relais

Q Relais

O Relais

O Relais

Q Arrét
Délai :

Délai :

Délai :

OArrét
Délai :

OArrét

Délai :

OArrét

Délai :

M. YOUNESS AOUINI
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3-Evaluation respiratoire :
& Dyspnée :

L[J eupneique [Jstadel [J stade2 [Jstade3  [J staded

& Auscultation :

L[J Normale [J Sibilant L[J Crépitant L[J ronflant

B Spirométrie : [INormale [ SD obstrucif

O SD restrectif

B Rx thorax: [1 Normale O Anormale
=Médicaments et Préparation :
[ Médicaments :
0 Maintien O Relais OArrét
Délai :
O Maintien O Relais OArrét
Délai :
O Maintien O Relais OArrét
Délai :
Bilan biologique :
=  Anémie:
a >10g/Dl O 10-8g/dL O <8g/dL
= |nsuffisance rénale :
0 Non O Oui: O Aigue O Chronique
= Troubles hydroélectolytiques :
0 Non a oui: O U Dysnatrémie O Autres
Dyskaliémie
=  Autres anomalies:
M. YOUNESS AOUINI 19
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Jeun Préop : O oui O non
Premédication: [ oui O non

4 médicament :
4 heure de prise :
¢ dose:

Période per-opératoire :

Antibioprophylaxie : [ Oui [ Non
4 médicament :
4 dose :
= Monitorage : [ Ligne artérielle
#Radiale
testd’allen: [ Positif [J Négatif

4Femorale
[0 Voie veineuse centrale
= Type d’anesthésie :
X Bloc cervical superficiel

X Bloc cervical intermédiaire

X Bloc cervical profond

Anesthésique locale  [JBupivacaine OLidocaine
X Dilution : X Dilution :
XDose : HDose :

Durée de réalisation du bloc cervical :
Durée du bloc anésthesique :

=  Complications liée au bloc :
X Arythmie
X Bradycardie
X Malaise
X Détresse respiratoire
X anesthésie brachiale (bloc interscalénique)
X Arret cardio-respiratoire

= Complément d’injection locale par le chirurgien [0 Oui [ Non
=  Conversion en anesthésie générale : Ooui [Non
= Délai d’incision :

= TEST DE CLAMPAGE : 00 SUCCES 00 ECHEC

M. YOUNESS AOUINI 20
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Réalisation d’un shunt : O Oui
Durée de clampage :
Mise d’un Patch : O Oui

Durée du geste opératoire :

Incidents per opératoire:

coooo ™

Complications cardio-vasculaires :
U Pic hypertensif
ST

U Episode
d’hypotension

Gestion des incidents :
Ephédrine :
Phényléphrine :
Remplissage :
Transfusion :
Noradrénaline

cristalloides

Complications neurologique
CIDéficit neurologique [ convulsion

Autres complications :

Analgésie a la fin du geste :
[ Paracétamol

[ Acupan

[ AINS

I Morphine

[ Autres :

Période post-opératoire :

Admission au service de réanimation :

Complications post opératoire :
[0 Déficit neurologique :
Paralysie faciale -
Dystharthrie X
Aphasie X
monoparésie X
monoplégie X
hémiparésie X
hémiplégie X
crise convulsive X
I IDM post opératoire :
¢ Troponine:
¢ Modification a
électrique :
¢ Modification a

O Saignement :
Quantité :

CONon

ONon

colloides

COComa

O Oui
O Non

[CINégative
Sous
décalage
Hypokiné
échocardiographie: sie

O Modification du segment

O Trouble de rythme

O Réaction vagale

[ trouble cognitif Autres :

Durée d’hospitalisation :

00

Positive
Sus
décalage
Valvulopathie d’origine ischémique

O T négatives

M. YOUNESS AOUINI
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Hématome cervicale
Thrombose de la carotide
Anémie post opératoire ( < 08 g/dl).
Hypothermie post opératoire ( < 35.4° C).
Douleur post opératoire ( EVA> 3) :
€ Nécessité de recours aux morphiniques Xoui X non
Trouble respiratoire
Syndrome de Claude-bernar-horner
Toux / voix roque
Paralysie faciale
Dysphagie
Trouble cognitifs

o000 ooooOod

= Satisfaction des chirurgiens :
O Excellente O Bonne O Moyenne

= Satisfaction du patient :
O Excellente O Bonne 0 Moyenne

M Durée d’hospitalisation post-opératoire :

O Médiocre

O Médiocre

M. YOUNESS AOUINI
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l.Indications de la chirurgie :

En présence d’une sténose carotidienne, une revascularisation par
endartériectomie carotidienne (EC) ou par stenting carotidien est indiquée chez des
patients symptomatiques, ou asymptomatiques (si sténose > 70%), avec I’objectif de
réduire le risque d’AVC de 50 % par rapport au traitement médical.

Dans notre études, nous avons colligé 34 patients . Vingt-six de ces patients
étaient porteurs de sténose carotidienne symptomatiques, dont 20 patients
présentaient un accident vasculaire cérébral ischémique tandis que 6 patients
avaient une notion d’accident ischémique transitoire. Huit patients étaient
asymptomatiques présentant a I’'imagerie une sténose supérieure a 70 % avec un
haut risque d’accident vasculaire cérébral.

Nous rapporterons plus tard le cas d’un patient victime d’un accident vasculaire
cérébral ischémique suite a une thrombose de I'artere carotide compliquant une
infection COVID.

A noter que 62 % des actes chirurgicaux concernaient le coté droit, et que
75,8% des patients avaient une sténose controlatérale associée au moment du
diagnostic

Le délai moyen entre le diagnostic de la sténose et la chirurgie est de 23 jours

M. YOUNESS AOUINI 24
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Indications

m AVC
AIT
B ASYMPTOMATIQUES

Figure 1 : Indications de I’endartériectomie

Tableaul : indications de la chirurgie

Patients symptomatiques 76%
Patients asymptomatiques 24%
Sténose carotidienne unilatérale droite 15%
Sténose carotidienne unilatérale gauche 10%
Sténose bilatérale 75%
Endartériectomie droite 62%
Endartériectomie gauche 38%
Délai de chirurgie 23 jours (17-62)

M. YOUNESS AOUINI
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Il Examens complémentaires

L’Echodoppler des troncs supra-aortiques a été pratiquée chez tous les patients
(100%). L’Angioscanner chez 32 cas (94,1%). Nous avons noté la présence d’une
plaque ulcérée chez 5 malades (14,7%).

L’Angio IRM a été réalisé chez 2 malades (5,8%) .

Le Doppler transcranien était réalisé chez 6 malades (17,6%). Tous les malades
bénéficiant d’un doppler transcranien avaient en commun une sténose carotidienne
controlatérale associée estimée a plus de 50%. Cet examen avait pour but d’évaluer

la capacité de suppléance du polygone de Willis.

m ECHODOPPLER  m ANGIOSCANNER ANGIO IRM  m DOPPLER TRANSCRANIEN

EXAMEN COMPLEMENTAIRE

Figure2 : Examens complémentaires
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lll. Caractéristiques démographiques et clinigues de la

population étudiée

1. Caractéristiques démographigues

L’age moyen dans notre étude était de 68 ans , le sexe ratio était de 1,9

Sexe ratio

= Homme = Femme

Figure 3 : Sexe ratio
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2. Caractéristiqgues cliniques

Dans notre étude , 22 patients (64,7%) étaient suivis pour une hypertension
artérielle , 20 patients (58%) étaient porteurs d’un diabéte et 4 patients (11,7%) avaient
un antécédent d’infarctus myocardique .

Un seul patient (2,9%) était porteur d’une insuffisance rénale chronique, 2
patients (5,8%) étaient suivis pour dyslipidémie et 10 patients (29,4%) avaient la

notion de tabagisme a I’interrogatoire.

Tableau?2 : caractéristiques démographiques et cliniques de la population étudiée

Caractéristiques des patients inclus

Caractéristiques démographiques

Age + ET, années 68.79 = 7.91
Sexe masculin 22 (64,7%)
Antécédents médicaux
Hypertension artérielle 22 (64.7%)
Dyslipidémie 2 (5.2%)
Antécédents neurologiques
AVC 20 (58,8%)
AIT 6 (17,6%)
Amaurose 0 (0%)
Aucun 7(23.8%)
Diabete de type 2 20 (58,8%)
Tabagisme 10 (29,4%)
Insuffisance rénale 1(2,9%)
BPCO 0%
Infarctus du myocarde 4 (11,7%)
Pontage coronarien 3 (8,8%)

ou angioplastie coronaire

ET : écart-type
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COMORBIDITES

m HTA mDiabéte mTabagisme = Dyslipidémie m Insuffisance rénale

Figure4 : Comorbidités associées chez la population étudiée

Aucun de nos patients n’avait la notion d’irradiation ou de chirurgie cervicale

antérieure.
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|[V.Evaluation préopératoire

1. Evaluation cardio-vasculaire :

Dans notre étude 18 (52,9%) des patients avaient un score d’ASA Il.

Douze (35,2%) patients avaient une bonne capacité fonctionnelle,17 (50%)
patients avaient une capacité fonctionnelle modéré tandis que 5 (14,7%) patients
avaient une capacité fonctionnelle faible. Le score de LEE était a Il chez 22 (64,7%)
patients, a lll chez 10 (29,4%) patients, et a IV chez 2 (5,8%) patients

L’ECG était normal chez 24 (70,5%) patients. L’ECG objectivait un trouble de
rythme type ACFA chez 3 (8,8%) patients, des troubles de repolarisations chez 3 (8,8%)
patients, et un bloc de branche gauche chez 4(11,7%) patients.

L’échocardiographie était normale chez 25 (73,5%) de nos patients, objectivait
une fraction d’éjection altérée chez 6 cas (17,6%), tandis qu’une valvulopathie était

présente chez 3 patients (8,8%).
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Tableau 3: Evaluation cardiovasculaire de la population étudiée

Score ASA

I 18 (52,9%)

1] 16 (47,1%)

Capacité fonctionnelle

Bonne 12 (35,2%)
Modérée 17 (50%)
Faible 5(14,7%)

Score de LEE
Il 22 (64,7%)
Il 10(29,4%)

\Y 2(5,8%)
ECG

Normal 24 (70,5%)

Trouble de rythme/ACFA 3 (8,8%)
BBG 4 (11,7%)

Trouble de repolarisation 3(8,8%)

Echocardiographie

Dysfonction VG 6 (17,6%)
Valvulopathie 3 (8,8%)

1.1 La gestion médicamenteuse préopératoire :

I’AVC confere non seulement un risque élevé de récidive, mais aussi un risque
d’infarctus du myocarde et de déces d’origine vasculaire, la prophylaxie thérapeutique
aura pour objectif de réduire a la fois les facteurs de risque d’athéromatose et
d’assurer un controle optimal de la pression artérielle et du diabéete . La prise
combinée d’antiagrégants plaquettaires (aspirine et dérivés thiénopyridines) permet
de réduire le risque de récidive d’AVC (-23% dans les 5-10 ans et jusqu’a un taux
résiduel de 1.5 a 2%/an) alors que le traitement par statines est surtout efficace dans

la prévention de I'infarctus myocardique.
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Ainsi, les traitements médicaux ont été maintenus voire intensifiés (anti-
plaquettaire,statines, anti-hypertenseurs) afin de stabiliser la plague d’athérome,
corriger la dysfonction endothéliale, prévenir le processus thrombo-embolique et
contrbler les profils lipidiques et glycémiques. Ainsi la gestion des médicaments
classiques chez nos patients était comme suit :

1. Antiagrégants plaquettaire :23 de nos patients étaitent sous aspirine , 1 seul
patient sous clopidogrel , tandis que 10 étaient sous bithérapie. L’aspirine est
maintenue chez tous les patients jusqu’au jour de I’opération, le clopidogrel est arrété
(si bithérapie) ou switché par I’aspirine a J-5

2. Traitement antihypertenseurs : 9 patients étaient sous inhibiteur calcique, 5

patients étaient sous bétabloquant, et 8 sous bloqueurs du systeme rénine

angiotensines.

Les inhibiteurs calcique et les bétabloquants étaient maintenus jusqu’au jour

de 'opération, les bloqueurs du systéme rénine angiotensines étaient arrétés la

veille du geste.

3. Les diurétiques sont arrétés la veille du geste.

4. Anticoagulation : L’arrét des antivitamines K (AVK) (4 patients) et des
nouveaux anticoagulants oraux (un seul patient) est planifié 5 jours avant
I’intervention. Aucun de ces malades n’était porteur d’insuffisance rénale.

Le relais par des héparines non-fractionnées (HNF) ou a bas poids moléculaire

(HBPM), se discute selon les indications spécifiques de I’anticoagulation.
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2-Evaluation neurologique :

Dans notre étude 16 patients présentaient un déficit neurologique au moment
de la chirurgie ,8 patients présentaient une paralysie faciale avec dysarthrie, 6

patients présentaient une hémiplégie et 2 patients présentaient une hémiparésie.

m Non déficitaire
M paralysie faciale
B Hémiplégie

hémiparésie

Figure5: Déficit neurologique au moment de la chirurgie

3-Bilan biologique :

Bilan biologique

B NORMAL
B Anémie

m Insuffisance renale

Figure6 : Données biologiques des patients
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Dans notre étude 31 patients avaient une hémoglobine supérieure a 10 g/dl
tandis que trois avaient une hémoglobine entre 10-8g/dI
un seul patient avait une insuffisance rénale , aucun patients n’avait des troubles

hydroélectrolétiques.

V.Technique anesthésique

Un je(ine préopératoire de 6 heures était la regle. La prémédication n’étant pas
systématique. 12 patients avaient recu 50 mg d’hydroxizine une heure avant le geste.

Une sédation per-opératoire est a éviter puisque le monitorage neurologique
au cours de I'anesthésie régional nécessite un malade éveillé et coopérant. Seul un
malade a bénéficié d’une sédation par 2 mg de Midazolam suite a une agitation per-
opératoire sur globe vésical avéré par la suite.

Une antibioprophylaxie a base d’amoxicilline protégée a été mise chez les 4
patients candidats a la mise d’un Patch (11,7%).

Au bloc opératoire, tous nos patients ont bénéficié d’un monitorage du rythme
cardiaque en 5 dérivations, monitorage continu de la saturation et de la fréquence
respiratoire, la mesure de la tension artérielle par le biais d’une ligne artérielle radiale
était la regle Cependant 4 patients (11,7%) avaient un test d’Allen négatif ; dans ce

cas une ligne artérielle fémorale était prise.
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' Stmulteur NON

%-Iypotensiop au moment du
clampage carotidien' -

| - 98
P A Sy 119
137

Figure7 : Monitorage d’un patient au bloc opératoire A3 lors d’une endartériectomie
carotidienne sous ALR
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1. Installation du patient

Le patient est en décubitus dorsal, la téte du patient est alors tournée vers le
coté controlatéral par rapport a sa lésion. L’opérateur s’installe du coté a opérer, de
maniere a avoir I’échographe et la zone de ponction dans son champ visuel. La
premiére main manipule la sonde d’échographie posée a la face latérale du cou. La

seconde assure la gestion de I'aiguille .

2.Matériel
Pour un abord échoguidé, le matériel spécifique comprend un échographe
avec une sonde d’échographie linéaire a haute fréquence, une aiguille echogene de

50 mm, du gel et une gaine stérile.

M. YOUNESS AOUINI 36



Place du bloc cervical échoguidé dans L’endartériectomie carotidienne

These N°136/22

Figure 8 : installation et matériel
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3.Produit d’anesthésie locale

La solution administré était un mélange fait de 50% de Bupivacaine 5mg/cc et
50 % de Lidocaine 2% , La dose pour le bloc échoguidé n'était pas standardisée et
dépendait des caractéristiques et de la comorbidité du patient, mais ne dépassait pas

40 ml.

4.Repérage échographique

La sonde d’échographie est positionnée a mi-hauteur de la face latérale du cou
pour en visualiser une coupe transversale. Les principaux éléments anatomiques sont
repérés en déplacant la sonde de dedans en dehors et de bas en haut : trachée, artere
carotide commune (ronde, battante, non compressible), la veine jugulaire interne
(collabée sous la sonde), la veine jugulaire externe, les muscles SCM, scaléne antérieur
et moyen. Les racines hautes du plexus brachial sont repérées dans |’espace
interscalénique, sous la lame prévertébrale. En déplacant la sonde de bas en haut le
long du défilé interscalénique en direction de la mastoide, les racines du plexus
brachial se constituent 'une apres I’autre dans leur foramen intervertébral, entre les
muscles scalenes antérieur et moyen

La bifurcation carotidienne est un repéere important des blocs du Plexus cervical
échoguidé. Elle correspond au niveau de la quatrieme vertebre cervicale. La racine C4
peut étre visualisée a son émergence du foramen sous la forme d’une structure
arrondie hypoéchogene située a 1,5 cm de profondeur et 1,5 cm latéralement par
rapport a I’artere carotide. Le nerf phrénique peut étre localisé a la face antérieure du
muscle scalene antérieur ou il descend!

Le reperage du processus transverse C7 caractérisé par son petit tubercule
pourrait étre utile , 'opérateur va ensuite balayer la sonde vers le haut en comptant 3

racines afin d’identifier la racine C4 .
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Figure 9 : aspect échographique de la racine C7 (SCM sterno cleido mastoidien)
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5. Point de ponction et voie d’abord

Un abord dit postérieur est utilisé chez tous nos patients 34 (100%), le point de
ponction se situe au milieu du bord postérieur du sternocléidomastoidien au niveau
d’une ligne horizontale passant par le cartilage thyroide (C3-C4) au niveau du point

d’Erb .

Figure10 repére pour le point de ponction : POINT ERB

6. Bloc cervical intermédiaire

Tous nos patients (34) ont bénéficié d’un bloc cervical intermédiaire

Pour le bloc du plexus cervical intermédiaire, I’aiguille est insérée dans le plan
des ultrasons, elle franchit la lame superficielle du fascia cervical profond puis
progresse dans le tissu conjonctif de I’espace cervical postérieur sous le
sternocléidomastoidien entre la lame superficielle et la lame prévertébrale du fascia
cervical profond. L’'injection est alors réalisée dans I’espace cervical postérieur sous
le Sternocléidomastoidien apres test d’aspiration , prés de son bord postérieur, pour
bloquer les rameaux cutanés du plexus cervical. I’hydrolocalisation permet de
s’assurer de I’emplacement correcte du bord de I'aiguille, un volume de 15-20 ml
étant suffisant pour obtenir un bloc I'opérateur va ensuite progresser I’aiguille pour
réaliser une infiltration péricarotidienne de 5ml au niveau de la bifurcation , cette

infiltration pourrait étre également réalisé en peropératoire par le chirurgien.

M. YOUNESS AOUINI 40



Place du bloc cervical échoguidé dans L’endartériectomie carotidienne

These N°136/22

CHU HASSAN Il FES REA A4
% 10/01/22 9:17:08

%.-

&

g S—

CHU HASSAN Il FES REA A4
1001722 9:17:08

MI0.5 TIs0.3 12L-RS

IX XBeam On
BStr + Off

Frq

E/A
Carte DN
D 30¢c
n DR 75
" FR 19H
AOD 100 %
IX XBeam On
BStr +Ofn

Figure 11 : Bloc cervical intermédiaire : injection du produit anesthésique dans

I’espace cervical profond (SCM : sterno-cléido-mastoidien , VJI : Veine jugulaire

interne , AL : anesthésique local)
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Figure 12 : Bloc cervical intermédiaire : injection du produit anesthésique dans

I’espace péri-vasculaire
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7. Bloc cervical superficiel

Un bloc cervical superficiel était utilisé chez 22 patients (64.7%).

Pour le bloc du plexus cervical superficiel échoguidé, I'aiguille est insérée dans
le plan des ultrasons et la pointe est positionnée entre le muscle platysma et la lame
superficielle du fascia cervical profond pour réaliser une injection dans le tissu sous
cutané le long du Sternocléidomastoidien. Un volume de 10 ml du produit

anesthésique local est suffisant.

Figure13 : Bloc cervical superficiel : injection dans le tissu SC le long du SCM.

8. Durée de réalisation du bloc cervical

La durée de réalisation du bloc cervical a I’exclusion du temps de pré-
balayage et de préparation était de 10 min.
La durée de réalisation des premiers blocs de la série était relativement plus

longue, 20 minutes en moyenne.
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9. Délai pour démarrage de la chirurgie

La chirurgie était démarrée en moyenne 37 min (29-48) apres réalisation du

bloc. Ce délai est lié a I'installation et la position chirurgicale du patient.

Tableau4: Technique anesthésique

Techniques anesthésique

Bloc cervical intermédiaire 34 (100%)

Bloc cervical superficiel et intermédiaire 22 (64,7%)
Durée de la procédure anesthésique + ET (en min) 10 min £ 1.2
Echoguidage 34 (100%)
Approche dans le plan 34 (100%)

Délai d’incision 37 min ( 29-48)

10. Monitorage neurologigue

Le monitorage neurologique péri-opératoire consiste en une évaluation de la
fonction motrice du membre supérieur controlatéral a la lésion, des fonctions
cognitives, ainsi que des paires craniennes. Cette évaluation est faite de maniére

rapprochée avec une attention particuliere lors du clampage de I’artére carotide.

Figure 14 : Monitorage neurologique clinique lors d’une chirurgie carotidienne sous
ALR (Photo prise au Bloc A3)
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VI Technique chirurgicale

1. Endartériectomie carotidienne par éversion

L’éversion par section de l’artere carotide interne est la technique la plus

utilisée.
Elle débute par une section longue oblique de I'origine du bulbe de I’artere carotide
interne, qui passe généralement dans la partie la plus proximale du séquestre. Le
siege de cette section est plus facile a déterminer que dans I’éversion par section de
I’artere carotide commune . Il suffit en effet de laisser 1T a 2 mm a 'origine du bulbe
au niveau de la partie interne de la bifurcation pour permettre une réanastomose
carotidienne dans d’excellentes conditions.

Cette technique ancienne, remise a I’honneur au cours de ces dernieres années,
a la faveur de nombreux chirurgiens vasculaires. L’essai EVEREST (EVERsion carotid
Endarterectomy versus Standard Trial) a montré qu’elle comporte un taux cumulé de
morbimortalité équivalant a celui observé apres endartériectomie carotidienne a ciel
ouvert, sans différence dans le taux de resténose en analyse multivariée .

Son avantage est d’éviter les problemes liés a la fermeture de I'artériotomie
longitudinale du bulbe : mise en place d’un patch (risque de dilatation, voire de
rupture en cas de patch veineux et d’infection en cas de patch prothétique)
suintement par les trous d’aiguilles.

Le principal avantage de I’endartériectomie par éversion est la possibilité de
traiter des exces de longueur associés de I’axe carotidien. Il faut cependant savoir que
d’autres techniques existent dans ce cas : transposition de la carotide interne a la face
externe de la carotide primitive ou, en particulier en cas d’anomalie pariétale au niveau
de I’exces de longueur, pontage par greffe veineuse ou en PTFE. Parmi les trois
techniques d’endartériectomie par éversion, celle par section de la carotide interne
est certainement la plus intéressante pour traiter les exces de longueur de la carotide

interne.
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L’éversion n’est pas sans inconvénients. Elle nécessite une dissection large de
la bifurcation carotidienne, donc la section du nerf carotidien, et comporte un risque
de lésion du nerf laryngé supérieur un peu plus important qu’au cours des
endartériectomies classiques. Le risque embolique oblige a ne réaliser la mobilisation
de la bifurcation carotidienne qu’aprés clampage des trois arteres. Enfin, sauf dans la
technique de Chevalier, I'intima distale de la carotide interne n’est pas controlée de
facon parfaite, ce qui incite a un contréle morphologique peropératoire (échodoppler
ou artériographie). Enfin, on reproche a I’éversion la difficulté d’utilisation d’un shunt
endoluminal? .

Dans notre série, I’endartériectomie par éversion était la regle.

Figure 15 : endartériectomie chirurgicale par éversion2
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Figure 16 : Image peropératoire montrant le bulbe carotidien
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Figure 17 : Endartériectomie chirurgicale par éversion (Photo prise au bloc
chirurgical A3)
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Figure18 : Plaque athéromateuse réséquée lors d’une endartériectomie au bloc A3

2. endartériectomie carotidienne longitudinale

C’est la technique de base . Elle exige 'absence d’excés de longueur de I'artére
carotide interne, pour éviter une plicature serrée a la terminaison de
I’endartériectomie sur l'artére carotide interne. Pour étre précise, elle doit étre
effectuée sur un axe carotidien en parfaite rectitude. Une fois les trois carotides
clampées , on réalise une artériotomie longitudinale qui débute sur la face antérieure
de l'artére carotide commune , a au moins 2 cm de sa terminaison , s’incurve
légerement vers la face antéroexterne du bulbe ,pour se poursuivre longitudinalement
dans I’axe de I’artére carotide interne, la longueur de cette artériotomie et son niveau
précis par rapport a la bifurcation dépendent du niveau de la Iésion qui peut étre
palpée sans danger , une fois I’artere carotide interne clampée . De la longueur et du

niveau de I'artériotomie dépend le mode de fermeture2.
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Figure19 : Endartériectomie carotidienne par voie longitudinale 2
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Vil. Déroulement et complications peropératoire :

Le test d'aspiration de sang lors de la réalisation du bloc cervical échoguidé a
été négatif dans tous les cas. Il n'y a pas eu de preuve d'injection intravasculaire ou
sous-arachnoidienne d’anesthésique local et il n'y a pas eu de toxicité systémique de
I'anesthésique local.

Une dysphonie est apparue chez 10 (29,4%) patients, mais elle a été tolérée.
Un autre patient (2,9%) avait présenté un déficit du membre supérieur suite a un bloc
interscalénique résolu 4 heures apres la fin du geste. L’examen clinique de la
sensibilité au niveau du membre supérieur objectivait une anesthésie du plexus
brachial secondaire a un bloc interscalenique accidentel associée au bloc du plexus
cervical. Ce constat a été noté avant le début de la chirurgie permettant ainsi de
différencier cette complication d’une éventuelle monoplégie secondaire au clampage
per opératoire de la carotide.

Un seul patient (2,9%) a présenté un court épisode de bradycardie
immédiatement apres la réalisation du bloc du plexus cervical. L'épisode a été attribué
a un réflexe vagal et s'est résolu avec l'administration d'atropine. L'intervention
chirurgicale a été reportée de 7 jours.

Dans un cas (2,9%), un shunt a été inséré en raison d'une détérioration
neurologique lors du test de clampage de la carotide. Quelques minutes apres la mise
en place du shunt, le patient a présenté une dysarthrie et une hémiparésie, nécessitant
I'interruption de la chirurgie. A la fin de I'opération, les symptdmes neurologiques ont
disparu et le patient a été admis en soins intensifs pour surveillance.
Un seul patient a souffert du syndrome de Claude Bernard Horner

Lorsque les patients ont été réexaminés le jour suivant l'opération, tous les

effets indésirables étaient completement résolus.
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La durée du temps de clampage variait entre 20 et 79 minutes avec une
moyenne de 36 minutes, quand a la durée totale du geste celle-ci variait de 75
minutes a 170 minutes avec une moyenne de 123 minutes.

Aucun déces peropératoire n'est survenu.

Le bloc cervical était satisfaisant chez tous les patients. Chez 5 patients le
recours a un complément d’injection d’anesthésique locale par le chirurgien était
nécessaire.

Dans notre étude, les chirurgiens ont rapporté leur satisfaction vis-a-vis de la
technique anesthésique et ont affirmé I'efficacité de cette méthode en termes
d’optimisation du geste. En effet, dans notre formation, les opérateurs préfereraient
I’anesthésie locorégionale par rapport a I’anesthésie générale pour I’endartériectomie
carotidienne.

Les effets indésirables du bloc cervical réalisé dans notre série sont présentés dans le

tableau ci-dessous.

Tableau5: complications peropératoires liées a I’anesthésie locorégionale

Dysphonie 29,4%
Syndrome de claude-bernard-horner 2,9%
Toux 0%
Paralysie faciale 0%
Dysphagie 0%
Dyspnée 0%
Bloc interscalenique 2,9%
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VIll. Complications postopératoires

Tous nos patients (100 %) ont été admis en soins intensifs apres I'opération
pour la surveillance des complications, avec une durée moyenne de séjour en
Réanimation de 1,5 jours

Aucun de nos 34 patients n’a présenté un accident vasculaire cérébrale ou un
IDM en post-opératoire dans les 7 jours suivants I'intervention.

En post-opératoire, 20 patients (58,8%) ont présenté une pression artérielle
systolique élevée le premier jour apres la chirurgie, allant de 160 mmHg a 190 mmHg,
nécessitant une perfusion intraveineuse continue titrée de nicardipine.

Concernant I'analgésie post-opératoire, le recours a la morphine en post-
opératoire n’était pas systématique. Une analgésie Palier 1 et 2 était suffisante chez
24 (70,5%) des patients pour garder une EVA < 3.

La durée totale de séjour en intra-hospitalier était en moyenne de 4 jours et

variait entre 2 et 9 jours

Tableau 6. Evenements indésirables post-opératoires

AVC 0 (0%)
Autres complications neurologiques 2 (58,8%)
IDM ou dommages myocardiques 0 (0%)
Réintervention 0 (0%)
Saignement 0 (0%)
Hypertension 20 (58,8%)
Admission en USI 34 (100%)
Mortalité intra-hospitaliére 0 (0%)

AVC : accident vasculaire cérébral ; IDM : infarctus du myocarde ; USI : unité de soins

intensifs
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CAS CLINIQUE : COVID et thrombose carotidienne

Rapport de cas

Un homme de 54 ans atteint de diabéte de type 2 a été admis aux urgences
pour une hémiplégie droite et une aphasie survenues en moins de 8 heures. Le patient
a rapporté des signes de fievre, de toux et d'anosmie depuis une semaine.

A I'admission, I'échelle de coma de Glasgow était de 11 aphasique . Ses signes
vitaux étaient une fréquence cardiaque de 110 battements/min, une pression
sanguine de 140/80 mmHg, une fréquence respiratoire de 25 respirations/min et une
saturation sanguine de 95 %. Le score NIHSS initial était de 13.

Un scanner angioscanner cérébro-thoracique a révélé un

AVC ischémique systématisé au niveau jonctionel antérieur et postérieur de
I’artére cérébrale moyenne gauche, avec un thrombus flottant de 5 mm sub-occlusif,
s'étendant sur 47 mm de l'artere carotide commune (CCA) gauche.

L'imagerie thoracique a confirmé que le patient était en faveur d’une infection
pulmonaire au SARS-COV-2 avec un aspect en verres dépolis diffus et une atteinte
estimée a plus de 25% .

Son électrocardiogramme n'a montré aucune anomalie. Son bilan biologique a
montré une numération leucocytaire de 6000/mm3 , un taux élevé de protéine C-
réactive (53mg/I), un taux de D-Dimer de 1272 et un taux de fibrinogene de 5,72.

Le patient a été admis en salle d'opération pour une thrombectomie
chirurgicale.

Ses signes vitaux étaient les suivants Fréquence cardiaque 115 battements/min, une
pression sanguine de 150/75 mmHg, une fréquence respiratoire de 23
respirations/min et une saturation sanguine de 95 %.

Il a recu un préremplissage de 500ml de solution saline a 0.9%. Une ligne

artérielle radiale droite a été placée. Puis un bloc du plexus cervical intermédiaire a
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été effectué sous echoguidage par injection de 30 cc de solution d’anesthésie locale
(50% bupivacaine , 50% lidocaine) dans I’espace cervicale profond avec une injection
en péri-vasculaire afin d’optimiser I'analgésie , la technique anesthésique s’est
déroulée sans incidents , aucune des complications décrite précédemment (ponction
vasculaire , dysphonie , dysphagie , toux , paralysie faciale , Syndrome de claude-
bernard-horner , choc vagal ..) n’a été signalée.

La procédure de thrombectomie a duré 2 heures avec 20 minutes de clampage
, le geste s’est déroulé sans incidents notamment pas d’instabilité hémodynamique
ni de signe d’ischémie cérébral au moment du clampage . Le patient fut ensuite
transféré en service de chirurgie vasculaire apres avoir passé 24 heures en
réanimation pour surveillance post-opératoire durant laquelle le patient était stable
sur le plan hémodynamique avec des chiffres tensionnels correctes, cependant le
patient était toujours dépendant a I'oxygene .

A J3 du post-opératoire le patient a aggravé sa détresse respiratoire avec une
désaturation profonde arrivant a 75% , devant la suspicion d’une embolie pulmonaire
un angioscanner thoracique a été réalisé objectivant un défaut d’opacification de la
VCI au niveau de sa portion para-rénale .

Le patient présentait également un trouble neurologique avec un GCS
fluctuant entre 11 et 13, le scanner cérébral est revenu en faveur d’une stabilité des
Iésions avec un début d’engagement sous-falcoriel .

Sur le plan métabolique, le patient avait tendance a des hyperglycémies d’ou
I’laugmentation des doses d’insuline. Le patient a installé également une insuffisance
rénale classée stade 2 de KDIGO.

L’évolution a été marqué par une aggravation neurologique et respiratoire, avec un
arrét cardiorespiratoire sur syndrome de détresse respiratoire aigu sévere.Le patient

est décédé a J7 du post-opératoire .
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DISCUSSION

Le COVID-19 a touché plus de 39,2 millions de personnes et causé plus de 1
100 000 déces dans le monde entier'10 et bien qu'il s'agisse principalement d'une
maladie respiratoire, des études scientifiques suggerent qu'elle peut conduire a un
état d'hypercoagulabilité et a des complications thrombotiques!11.112,

Des publications récentes de Chine, de France et de New York soulévent la
possibilit¢ que COVID-19 puisse augmenter le risque d'accident ischémique
cérébrall13.114,

Pour réduire I'exposition aux sécrétions respiratoires et diminuer le risque de
transmission virale, les sociétés européenne et américaines (ASRA - ESRA)
recommandent l'anesthésie locale et régionale pour les interventions urgentes pour
tous les patients!!> Cette pratique a également permis de maintenir les mesures de
protection du patient (port d'un masque) pendant l'anesthésie et les procédures
chirurgicales.

Ainsi, le recours a I'anesthésie régionale pendant la pandémie de COVID-19 doit
étre la méthode d'anesthésie privilégiée, dans la mesure du possible. En plus de ses
nombreux avantages dans la prévention des complications postopératoires!16

Le probleme de la thrombose veineuse pendant COVID-19 est rapidement
apparu comme un défi médical majeur malgré un traitement anticoagulant bien
conduit , La raison d’une proportion accrue d’embolie pulmonaire est expliquée d’une
part par la présence conjointe des facteurs de risque composant la triade de Virchow
(stase en lien avec l'alitement et I'obésité ; atteinte pariétale due a I'inflammation
endothéliale, les cathéters... ; et hypercoagulabilité du fait du sepsis) fréquents au
cours du COVID-19 et d’autre part, par une activation endothéliale et une
inflammation thrombogéene (augmentation du facteur won Willebrand, du facteur VIII)
dues au virus lui-méme in situ sur les sites pulmonaires infectés induisant des
thromboses veineuses pulmonaires micro- et macrovasculaires de proche en

prochell7,
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Les comorbidités cardiovasculaires et cérébrovasculaires font partie des
facteurs qui sont associés a la mortalité dans COVID-19. Les mécanismes sous-
jacents sont encore hypothétiques'18.

Dans une cohorte Covid-19 de 226 patients, des manifestations neurologiques
ont été signalées chez 36 % des patients, dont 5 ont subi un AVC ischémique aigu. Si
I'origine et le mécanisme précis des accidents vasculaires cérébraux n'ont pas été
décrits, tous les patients sauf un appartenaient au groupe des infections séveres avec
des taux élevés de D-dimeres et de protéines C-réactive!19

Les infarctus cérébraux aigus dus a des thrombus flottants intra-luminaux des
arteres cervicales sont rares et se produisent généralement sur des plaques ulcérées
ou des plaques avec une sténose > 50 % de l'artere carotide interne. Il est plus rare
de se produire au cours d'une infection sévere a COVID-19 et en absence de plaque
d’athérome préexistante.

DuPlantier et al a rapporté le cas d’un patient de 73 ans qui a développé, dans
la semaine suivant lI'apparition de symptomes respiratoires liés a l'infection au SARS-
COV-2, un accident vasculaire cérébral ischémique aigu compliquant un large
thrombus flottant dans l'artére carotide commune. Le patient n'a pas d'antécédents
médicaux. Le thrombus flottant était principalement du a une propension accrue a la
thrombose, comme en témoigne le niveau significativement élevé de D-dimeres, mais
le role direct de l'infection COVID-19 ne peut étre exclu120

L'athérothrombose carotidienne associée a COVID-19 peut s'expliquer par
I'inflammation systémique, la coagulopathie associée a cette infection et I'endothélite
locale qui peut déstabiliser une plaque d'athérome chronique pour initier une

thrombose!21,
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Figure 20 : Réalisation Bloc du plexus cervical chez un patient COVID positif
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Figure 21: Angioscanner montrant une thrombose carotidienne chez un patient

porteur du COVID
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Figure 22 : Thrombo-endartériectomie carotidienne au bloc A3
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Figure 23 : Thrombo-endartériectomie carotidienne au bloc A3 ( plaque d’athérome)
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| ANATOMIE

1.Plexus cervicaux

Le plexus cervical participe a I'innervation du cou, d’une partie des téguments

de la face et de la partie supérieure du thorax et de I’épaule.

- Le bloc du plexus cervical (BPC) peut étre réalisé dans 3 espaces de diffusion
anatomiques : superficiel, intermédiaire et profond.

- Le plexus cervical est constitué de branches antérieures des quatre premieres
racines cervicales, présente deux divisions :

» Le plexus cervical profond est constitué par les racines, les anses nerveuses, les
branches motrices postérieures et les branches anastomotiques.

» Je plexus cervical superficiel est formé uniquement des branches sensitives

cutanées antérieures.

1.1Plexus cervical profond

1.Racines :

- Le premier nerf cervical (C1) émerge du canal rachidien entre I'occipital et
I’atlas, sa branche antérieure chemine au-dessus de I’apophyse transverse de
C1, puis se dirige vers le bas, apres étre passée en dehors du muscle petit droit
antérieur. Ce premier nerf est responsable de I'innervation motrice des muscles
sous-occipitaux et n’est pas impliqué lors de la réalisation d’un BPC.

- Le deuxieme nerf cervical quitte le canal rachidien entre I'atlas et I'axis ; sa
branche antérieure apparait entre les muscles inter transversaires de I'atlas et
de I'axis, et passe en arriere de I’artere vertébrale.

- Le troisieme nerf cervical se divise en branches antérieure et postérieure a sa
sortie du trou de conjugaison ; sa branche antérieure passe en arriere de |’artere
vertébrale, puis dans la gouttiere de I'apophyse transverse de la troisieme
vertebre cervicale (C3) pour apparaitre entre le scaléne antérieur et le scaléne

moyen.
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- Le quatrieme nerf cervical suit le méme trajet que le troisieme a I’étage cervical
sous-jacent ; il envoie un rameau descendant qui s’unit au cinquieme nerf

cervical, participant ainsi au plexus brachial.

2.Anses :
Les anses sont formées d’un rameau descendant issu de chaque branche
antérieure des nerfs cervicaux, qui s’anastomose avec la branche sous-jacente
. les anses nerveuses C1-C2, C2-C3 et C3-C4 sont situées en avant de
I'extrémité des apophyses transverses et en dehors des muscles pré vertébraux.
Chacune de ces anses donne naissance a une branche sensitive et une branche

motrice.

3.Branches motrices :

- Les nerfs moteurs constituant le plexus cervical profond peuvent étre issus soit
directement des racines, soit des branches motrices, soit des branches
anastomotiques et méme des anses. Ces nerfs moteurs issus de C2 a C4
cheminent a I'intérieur du fascia cervical profond, et sont destinés :

e Au muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM).

e Aux muscles trapeze, élévateur de la scapula, infra-hyoidiens,
scalénes moyen et antérieur et rhomboide.

e Aux trois muscles pré-vertébraux (long du cou, droit antérieur de la
téte et long de la téte) la partie supérieure des muscles scalénes
antérieur et moyen, ainsi que les muscles élévateurs de la scapula.

- Il donne une branche plus importante : le nerf phrénique. C’est un nerf mixte
comportant des fibres motrices, sensitives et végétatives. Il nait de la quatrieme
racine cervicale ; descend le long du bord externe du scaléne antérieur, puis,
quand ses trois rameaux sont réunis, il oblique en bas et en dedans a la face

antérieure du scaléne, afin d’en atteindre le bord interne a la base du cou.
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1.2 Plexus cervical superficiel

Le plexus cervical superficiel est formé des rameaux antérieurs des racines
nerveuses de C2 a C4 et donne naissance a quatre nerfs : le nerf petit occipital, le nerf
grand auriculaire, le nerf cervical transverse, et le nerf supra claviculaire. Ces quatre
nerfs émergent au niveau du bord postérieur du muscle sternocléidomastoidien a la
hauteur de la partie supérieure du cartilage thyroidien en regard de C5 (point d’Erb) ;

point a partir duquel elles s’écartent en étoile (figure2 et 3).
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Plexus cervical supefficiel

. Plexus cervical profond
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FIGURE 25 : ANATOMIE DU PLEXUS CERVICAL..
1. VERS LE STERNO-CLEIDO-MASTOIDIEN ; 9. C2 (AXIS) ;
2. NERF PETIT OCCIPITAL ; 10. NERF HYPOGLOSSE ;
3. NERF GRAND AURICULAIRE ; 11.C3;
4. VERS LE MUSCLE ELEVATEUR DE LA SCAPULA ; 12. ANSE CERVICALE ;
5. NERF TRANSVERSE DU COU ; 13.C4;
6. VERS LE MUSCLETRAPEZE ; 14. NERF PHRENIQUE ;
7. NERFS SUPRA CLAVICULAIRES ; 15.C5;
8. C1 (ATLAS) ; 16. C6.
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Figure 26: origine du plexus cervical (image cadavérique prise du laboratoire

d’anatomie de la faculté de médecine de Fés)
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External jugular vein
SCM

Cervical plexus
(point of injection)

Supraclavicular nerves
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Figure27 : Dissection de la région cervicale droite : mise en évidence du plexus
cervical superficiel prise du laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine de Feés
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¢

Figure28 : Innervation sensitive du plexus cervical superficiel.

1. Dermatomes ; 5. Nerf grand auriculaire ;

2. 3e nerf occipital ; 6. Nerf transverse du cou ;
3. Nerf grand occipital ; 7. Nerfs supra claviculaires
4. Nerf petit occipital ;
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1.3 Branches anastomotiques

Le plexus cervical s’anastomose avec le systeme sympathique cervical, les nerfs

grand hypoglosse (XIl) et spinal (XI).

2.Fascia et espace du cou

Trois espaces anatomiques sont décrits dans la région cervicale : I’espace sous-
cutané (qui est superficiel), I’espace para vertébral (qui est profond) et I'espace

cervical postérieur (en position intermédiaire).

1- Espace sous—-cutané :

- Il se situe entre le derme et la lame superficielle du fascia cervical, contient le
muscle platysma.
- L’injection d’anesthésique local dans cet espace permet un bloc superficiel du

plexus cervical superficiel intéressant que les branches sensitives de ce plexus.

2- Espace para vertébral :

- Il est délimité par la lame pré vertébrale et s’étend de C2 a T1, engaine la
colonne vertébrale et les muscles vertébraux.

- L’injection d’anesthésique local diffuse volontiers de facon longitudinale et
produit un bloc profond du plexus cervical. Ce bloc a la réputation d’étre une
technique difficile et dangereuse, méme avec I’aide de I’écho guidage ; délaissé

dans notre pratique courante.
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3- Espace cervical postérieur :

- Il est limité par la lame superficielle et en profondeur par la lame pré vertébrale.
Il est en rapport avec les muscles scalenes, élévateur de la scapula, sterno-
cléido-mastoidien, trapeze et les branches cutanées du plexus cervical.

- L’injection d’anesthésique local dans cet espace définit le bloc cervical

intermédiaire.

Superficial layer of deep cervical fascia
Sternothyroid-thyroid layer
Pretracheal layer

of (deep) cervical fascia

Buccopharyngeal
fascia

Cartoid sheath ’ : \ Stemocileidomastoid

Sternohyoid-omohyoid layer

Prevertebral

layer of (deep) = ud
cervical fascia

Subcutaneous tissue Cervical vertebra (C7)

FIGURE29 : LAMES ET ESPACES CERVICAUX.

LES 3 FASCIA CERVICAUX (PRE VERTEBRAL,PRE TRACHEAL ET SUPERFICIEL) CLOISONNENT LES 3 ESPACES

PRINCIPAUX
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3. Artéres carotides primitives

3.1- Trajet et direction :

Les carotides primitives droites et gauches différent par leur origine, il en
résulte une différence au niveau de leur situation, trajet, direction et longueur ainsi
que leur rapport.

La carotide primitive droite née a la base du cou de la bifurcation du tronc
brachio- céphalique, est entierement située dans la région antérieure du cou. Elle
monte d’abord obliqguement en haut et en dehors, puis a peu pres verticalement
jusqu'a sa terminaison.

La carotide primitive gauche, née dans le thorax, se détache de la crosse de
I’aorte a gauche, par la suite gagne la base du cou en suivant un trajet oblique en
haut, en dehors et légérement en arriere, parfois méme tres légérement en avant. Elle
monte ensuite dans le cou de la méme maniere que la carotide primitive droite.

Le calibre des carotides primitives est a peu pres le méme. Cependant, les
carotides sont parfois rétrécies a leur partie moyenne et présentent souvent a leur
extrémité supérieure une dilatation appelée le sinus ou bulbe carotidien.

La carotide primitive gauche est plus longue que la droite de toute la hauteur
du segment intra-thoracique et cette hauteur est a peu prés égale a celle du tronc

brachio-céphalique, soit environ 3 cm.
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Figure 30: vaisseaux et nerfs des régions cervicales antérieure et latérale ; apres

suppression des lames superficielles et pré trachéale du fascia cervical vue latérale
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3.2- Terminaison :

Les carotides primitives se divisent en carotide interne et externe. Cette
bifurcation se fait normalement a 1 cm au dessus du bord supérieur du cartilage
thyroide. Elle peut avoir lieu plus haut ou plus bas et jusqu’a 4 cm au dessus ou au
dessous de ce point (Livini), en regard de la 4éme vertébre cervicale.

3.3- Rapports :

a-Dans le thorax :

La carotide primitive gauche monte en arriere du plastron sternal et du tronc
veineux brachio-céphalique gauche, en avant de I’artére sous Claviere et du canal
thoracique, en dehors de la trachée, en dedans du pneumogastrique, de la plevre et
du poumon gauche.

b- Aucou:

Les 2 carotides primitives ont des rapports identiques :

- en avant : elles sont recouvertes par le corps thyroide, par I’lhomo-
hyoidien et I’aponévrose cervicale superficielle.

« En arriere : elles répondent a I’'aponévrose et aux muscles prévertébraux,
en dedans des tubercules antérieurs des apophyses transverses ; elles
sont croisées par l'artere thyroidienne inférieure, en général un peu au
dessous du tubercule de I'apophyse transverse de la 6éme vertebre
cervicale.

- En dedans : elles longent |la trachée et le larynx, I’cesophage et le pharynx
; elles sont encore en rapport, jusqu’au larynx, avec le nerf récurrent et
la chaine ganglionnaire récurrentielle correspondante.

- En dehors : elles répondent a la veine jugulaire interne.

Une méme gaine, la gaine vasculaire, entoure de chaque co6té la carotide
primitive, la veine jugulaire et le nerf pneumogastrique placée en arriere des deux

vaisseaux. En arriere de I’angle de bifurcation de la carotide primitive, dans I’angle
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diedre ouvert en dedans, formé par les carotides externe et interne a leur origine,
dans le 1er cm de leur trajet, se trouve une petite glande a sécrétion interne, de couleur
gris rougeatre et de 4 a 5 cm de diametre. C’est le glomus carotidien.

c- Sinus carotidien et corpuscule carotidien

A la hauteur de la bifurcation carotidienne, empiétant sur les deux branches
mais plutét sur la carotide interne, le calibre artériel augmente, formant une
dilatation fusiforme, c’est le sinus carotidien. A son niveau la paroi du vaisseau est
plus élastique, moins musculaire, mais surtout elle est riche en terminaisons
nerveuses venant du IX, du X ou du sympathique. Elles font considérer le sinus comme
un véritable organe.

C’est un barorécepteur sensible aux variations de pressions a l'intérieur du
systeme artériel, susceptible de renseigner les centres nerveux sus jacents et de
déterminer par voie réflexe soit une élévation, soit un abaissement de la tension
artérielle, ces variations tensionnelles s’accompagnent d’une modification du rythme
cardiaque.

Le corpuscule carotidien de 5 mm de hauteur, est situé en arriere de la division
carotidienne d’ou le nom de corpuscule retro-carotidien qui lui a été donné. Sa
structure faite de cellules épithéliales et surtout de nombreux capillaires est celle d’un
glomus.

Il est considéré comme un chémorécepteur susceptible de renseigner le systeme
nerveux sur les variations chimiques du sang et capable de déterminer par voie réflexe
les modifications du rythme respiratoire.

3.4- Branches :

A I’exception d’un ou deux minuscules rameaux destinés a la glande inter-
carotidienne et qui naissent soit de la rainure de la séparation des carotides interne
et externe, soit de I'une ou l'autre de ces arteres a leur origine, les carotides

primitives ne donnent aucune branche collatérale.
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4. La carotide interne

La carotide interne s’étend de la bifurcation de la carotide primitive jusqu'a la
base du crane, ou elle se termine a coté du nerf optique. La carotide interne est
d’abord située dans le cou ; elle traverse ensuite de bas en haut I'espace maxillo-
pharyngien, puis le canal carotidien et le sinus caverneux, pour déboucher enfin dans
la cavité cranienne.

4.1Direction :

Apres un trajet vertical de 1 a 2 cm, la carotide interne se porte en haut et en
dedans, puis, arrivée dans I'’espace maxillo-pharyngien, elle se dirige d’abord
verticalement jusqu’au niveau de la masse latérale de I’atlas, ensuite obliquement en
haut et en arriere.

Enfin, au voisinage du trou carotidien, elle monte verticalement. L’artére
parcourt le canal carotidien et le sinus caverneux en épousant les sinuosités.

Elle décrit donc, dans le sinus caverneux, d’abord une courbe qui porte I’artere
en avant, puis une 2éme courbe qui redresse I’artere .Apres ce trajet, elle décrit une
autre courbe en avant et une autre en arriere. C’est cet ensemble, décrit par Egas
Moniz, qu’il nomme le siphon carotidien.

4.2 Rapports :

De son origine jusqu’a la base du crane, la carotide interne est d’abord placée
en dehors et en arriere de la carotide externe, qui la croise ensuite en passant en
avant d’elle. Elle répond en dedans au pharynx, en arriere aux apophyses transverses
des vertebres cervicales.

Au cou et dans I’espace maxillo-pharyngien, elle affecte avec la jugulaire

interne, le sympathique et les 4 dernieres paires craniennes, d’étroits rapports.
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Dans le canal carotidien, la carotide interne est entourée d’un plexus veineux
sans importance et d’un plexus sympathique. L’artére est donc a peu prées directement
en contact avec la paroi osseuse.

En sortant du canal, I’artére se porte en haut et un peu en avant, pénéetre dans
le sinus caverneux en traversant la paroi inférieure de ce sinus ou elle en contact avec
la paroi externe du sinus en arriere, et avec sa paroi antérieure en avant. Elle est
amarrée a l'extrémité postérieure de la gouttiere caverneuse par des faisceaux
fibreux constituant le ligament carotidien.

La carotide interne est en rapport, dans cette partie de son trajet, avec les nerfs
moteurs du globe oculaire et ophtalmique qui cheminent pour la plupart dans la paroi
externe du sinus.

Arrivée a I'’extrémité antérieure du sinus caverneux, la carotide interne se porte
en haut et en arriere, traverse la dure-mere et I’arachnoide en dedans de I’'apophyse
clinoide antérieure, et donne sa seule branche collatérale importante : I'artere
ophtalmique. Elle croise ensuite la face externe du nerf optique et se divise aussitot
apres en 4 branches terminales qui sont : la cérébrale antérieure, la communicante
postérieure, la choroidienne antérieure et la cérébrale moyenne.

4.3 Branches collatérales :

La carotide interne est destinée au cerveau et au contenu de |'orbite. Elle ne
donne, au dessous du crane, aucune branche collatérale. Dans le canal carotidien, elle
fournit un rameau tres gréle, I’artére cortico-tympanique, qui gagne la caisse du

tympan par le canal corticotympanique.
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5. Polygone de Willis :

Le polygone de WILLIS se situe a la base du cerveau ou il entoure le chiasma
optique et le plancher de I’hypothalamus et du mésencéphale. Il comprend : en avant,
les artéres carotidiennes internes et les arteres cérébrales antérieures reliées entre
elles par I'artére communicante antérieure ; en arriére, I’extrémité du tronc basilaire
et les arteres cérébrales postérieures, ainsi que les artéeres communicantes
postérieures qui relient de chaque coté I'artere carotide interne a I’artere cérébrale
postérieure Ce cercle anastomotique forme un échangeur des circulations
carotidienne et vertébrale. Il contribue a assurer une circulation cérébrale normale en
cas d’oblitération de |'un des troncs carotidiens ou vertébraux, d’origine
physiologique ou pathologique. Mais sa morphologie est variable et il n’est complet
que chez 25% des individus.
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Figure 31: Polygone de Willis et ses branches afférentes et efférentes
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II PROCEDURE ET TECHNIQUE

Figure 32: Réalisation d’un bloc anesthésique cervical au Bloc opératoire A3

1. Installation et matériel

- Le patient est placé en décubitus dorsal, la téte tournée du coté opposé a celui
a anesthésier et légérement surélevée.

- monitorage standard , prise d’une VVP de bon calibre , ligne artérielle ,
préparation du matériel d’anesthésie

- L’opérateur se place du coté du bloc a réaliser, I’échographe face a lui.

- On utilise une sonde d’échographie linéaire a haute fréquence, une aiguille de

50 mm ; du gel et une gaine stérile.
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\

Figure 33 (a et b) : installation du malade pour la réalisation d’un bloc cervical

2. Sono anatomie et repérage

- la sonde est positionnée sur la face latérale du cou mi-hauteur pour obtenir une
coupe transversale.

- Les translations de la sonde permettent d’observer les racines cervicales entre
les muscles scalenes, ainsi que les processus transverses des vertebres
cervicales dont elles émergent.

- En déplacant la sonde de dedans en dehors, et de bas en haut, on repére : la
trachée, artere carotide commune, veine jugulaire interne, muscle sterno-
cléido-mastoidien, scalene antérieur et moyen

- On repere la bifurcation carotidienne afin d’identifier le niveau cervical C4 ,
niveau auquel les nerfs du plexus cervical superficiel émergent du bord

postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien.
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- Les apophyses transverses bi tuberculées de C4 forment une image en U
associée a une ombre osseuse.

- La racine C4 peut étre visualisée a son émergence du foramen sous la forme
d’une structure arrondie hypo échogene située a 1,5 cm de profondeur et 1,5
cm latéralement par rapport a I’artére carotide.

- Au niveau de la vertebre C4, on retrouve aussi le nerf phrénique qui se place en

surface du muscle scalene antérieur.
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Figure 34 : (a, b, ¢, d, e, f) : sono anatomie de la région

cervicale
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3. Bloc cervical superficiel

- Les quatre nerfs sensitifs cutanés du plexus cervical superficiel peuvent étre
bloqués par une seule ponction dont le point est situé au milieu au bord
postérieur du Sternocléidomastoidien, en regard de C4 au niveau d’une ligne
horizontale passant par le bord supérieur du cartilage thyroide (point d’Erb).

- A partir de ce point, I’aiguille est insérée dans le plan des ultrasons et la pointe
est positionnée entre le muscle platysma et la lame superficielle du fascia
cervical profond pour réaliser une injection d’une vingtaine de millilitres de la
solution anesthésique dans le tissu sous cutané le Jlong du

sternocléidomastoidien, par une infiltration en étoile de la région sous cutanée.

bord postérieur du

SCM

veine jugulaire

externe

Figure 35: bloc cervical=point de ponction ERB
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bloc superficiel

Figure 36 : (a, b) : bloc cervical superficiel

4. Bloc cervical intermédiaire

- Pour le Bloc du plexus cervical intermédiaire écho guidé, I'aiguille est insérée
dans le plan des ultrasons, elle franchit la lame superficielle du fascia cervical
profond puis progresse dans le tissu conjonctif de I’espace cervical postérieur
sous le sternocléidomastoidien entre la lame superficielle et la lame pré
vertébrale du fascia cervical profond.

- L’injection est alors réalisée dans I’espace cervical profond , I’hydrolocalisation
permet de visualiser le produit anesthésique hypoéchogene disséquant cet
espace , cette technique est souvent terminé par une infiltration péri-vasculaire
au niveau de la bifurcation carotidienne . toutefois, cette infiltration peut étre

réalisée en peropératoire par le chirurgien.
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Figure 37 : injection de I’AL dans I’espace cervical profond

5. Bloc cervical profond

- Pour le Bloc cervical profond écho guidé, I'anesthésique local est injecté au

sommet du défilé interscalénique sous la lame pré vertébrale du fascia cervical

profond. L’aiguille est positionnée sous la lame pré vertébrale en regard de la

racine C4, tout en restant a distance de celle-ci pour éviter une diffusion péri

médullaire. Un volume de 10 ml d’anesthésique local est injecté.

- Cette technique n’est pas pratiquée dans notre bloc a cause des risques qu’elle

présente.
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lll.LEpidémiologie

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une cause importante de mortalité (numéro 1
chez la femme, numéro 3 chez ’lhomme)3.Les AVC sont également une cause majeure
d’handicap moteur et de démence .

Plus de 70% des AVC résultent d’un processus thrombo-embolique (caillot
sanguin ou plaque d’athérome) et présentent une létalité hospitaliere de 9% . Les AVC
d’origine hémorragique (20 a 25%) résultent d’une rupture vasculaire intra-cranienne
(intracérébrale ou sous arachnoidienne) et présentent une létalité hospitaliére proche
de 30%* .

Les sténoses de nature athéroscléreuse de la bifurcation carotidienne sont a la
fois fréquentes (2.2% femmes < 70 ans, 4.8% hommes < 70 ans ; 7% femmes > 70
ans et 12.5% hommes > 70 ans) et graves, en raison du risque d’infarctus cérébral (>
10 %/an en cas de sténose symptomatique, 2%/ an en cas de sténose
asymptomatique)s.6
Dans une méta-analyse publiée en 2020 par Peige Song et son équipe?, s’intéressant
a la prévalence de la sténose carotidienne (définie par une diminution de la lumiéere
carotidienne de plus de 50%) et regroupant 515 différentes études , la prévalence de
la sténose carotidienne était de 1.8% chez les hommes , et de 1.2% chez les femmes
de 30 a 79 ans alors . Cet incidence était nettement plus élevée chez la population
plus agée , en effet chez les sujets de plus de 65 ans le taux de 5,5% chez les hommes
et de 3,3% chez les femmes .

les principaux facteurs de risques liées a la sténose carotidienne sont I’age
avancé , le sexe masculin ,le tabagisme actif , I’hypertension artérielle ,le diabéte et

la dyslipidémie8-26
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IV.Indications de la chirurgie :

Les indications de |'endartériectomie carotidienne sont relativement bien
définies par les études ACAS, ACST, ECST, EVA3S et NASCET?27-31 | La méthode de
choix pour I’évaluation d’une sténose reste I’angiographie carotido-vertébrale qui
permet également de détecter une éventuelle ulcération pariétale, ainsi que d’évaluer
le retentissement sur la perfusion en aval et sur les capacités de suppléance du

polygone de Willis

1. Patients symptomatique

Deux études (NASCET et ECST) ont clairement démontré la supériorité de la prise
en charge chirurgicale par rapport au traitement médical chez les patients porteurs
d’une lésion sténosante a 70-90 % (mesuré par angiographie) et avec un antécédent
d’AVC ou d’AIT au cours des 4 a 6 derniers mois. Sous traitement médical, le risque
de récidive est supérieur a 20% dans les 2 ans suivant I’AVC/AIT.

Selon une revue Cochrane 3234 de 2011 , le bénéfice de I'endartériectomie
carotidenne pour les patients porteurs d’une sténose carotidienne (> 70%) se traduit
par une réduction absolue de 16% du risque de ré-infarcissement cérébral , Tandis
que pour les patients atteints de sténose carotidienne a 50-69% la réduction du risque
de récidive d’AVC est plus modeste (-4,6%) .

Dans notre étude 76% des patients étaient symptomatiques .

2. Patients asymptomatigues

Une sténose carotidienne est occasionnellement diagnostiquée dans le cadre
d’un bilan de santé de routine ou d’une consultation préopératoire . Bien que

cliniguement silencieux ou pauci-symptomatiques (amaurose fugace), ces patients
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peuvent présenter des lésions ischémiques en imagerie cérébrale. En présence d’une
sténose carotidienne > 50 % et sous un traitement médical optimal, le risque d’AVC
ischémique est estimé entre 0,5 et 1% par an. En I’absence d’antécédents d’AVC/AIT,
I'indication a I’endartériectomie carotidienne se justifie si le degré de sténose
carotidienne est supérieure a 70%

Dans notre étude 8 patients étaient asymptomatiques , avec une sténose
carotidienne de plus de 70% découverte lors d’un bilan extensif d’une cardiopathie
associee3>
Dans I’étude menée par A. L. Calderon36-39, en 2014 parmis 116 patients atteints de
sténose de |'artere carotide allant de 50 a 90% subissant une endartériectomie
carotidienne 74 (64%) étaient asymptomatiques et 42 (36%) étaient symptomatiques
avec des accidents vasculaires cérébraux ischémiques en territoire carotidien .Dans
I’étude GALA 38% des patients ayant subis une endartériectomie sous AL étaient
asymptomatique , 20 % avaient présenté un AVC , 21% AIT , tandis que 12% avaient

présenter un amaurose fugace .

Tableau? : Indications de la chirurgie selon différentes études

Notre étude Gala A. L. Calderon Gurer,
AVC 59% 29% 20% 21%
AIT 17% 21% 16% 69%
ASYMPTOMATIQUE 24% 38% 64% 20%
AMAUROSE 0% 12% 0% 0%
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3. Délai pour la chirurgie

Selon les études NASCET et ECST29-31) |les patients opérés dans les 14 jours,
suivant un AVC ischémique transitoire ou non invalidant présentait une réduction
absolue du risque d’AVC de 30,2% comparés aux patients bénéficiant d’une prise en
charge plus tardive.

Une chirurgie précoce, dans les 2 jours suivant I’accident vasculaire cérébral,
serait associée a un taux plus élevé de complications, comparé a I’endartériectomie
différée entre le 3 e et 7e jour suivant I’AVC.

En I’absence d’études prospectives et randomisées, 'attitude préconisée par
une majorité d’équipes est de programmer I’endartériectomie entre J7 et J14 apres la
survenue de I’AVC.

Dans notre étude le délai moyen de la chirurgie était de 23 jours

V Examens complémentaires

L’imagerie a pour but de diagnostiquer la sténose , la quantifiée , ainsi de
terminer ses caractéristiques afin de décider si la sténose peut bénéficier ou non de
la chirurgie en complément d’un traitement médical bien conduit. Le critere principal
de décision est le degré de la sténose comme l'ont montré les résultats des études

randomisées NASCET, ECST et ACAS et ACST.

1. Echographies des troncs supra-aortiques40-44 :

L’échographie des arteres carotides permet un examen en temps réel des parois
et de la lumiere artérielle par I'utilisation du codage couleur ou du codage énergie.
Couplé au doppler pulsé cet examen permet d’obtenir de facon simultanée les

informations morphologiques et hémodynamiques du vaisseau étudié. Les coupes
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longitudinales permettent d’explorer une partie de I’axe carotide et de définir le siege
de la sténose. Cependant le degré de la sténose sera mesure de facon plus fiable en
coupe transversale par I’analyse d’un rapport de surface ; contrairement a I'image
angiographique, qui nécessite plusieurs incidences afin de rechercher le degré de
sténose maximale. ; en effet seule I'’échographie permet de mettre directement en
évidence la paroi et la lumiere résiduelle et ainsi de s’affranchir des calculs proposes

dans les études NASCET et ESCT28-30,

MNASCET
' - i
c
ECS MASCET

50 20
&5 &0
75 g0
B Fii|

Figure 38 :Calcul du degré de sténose évalué selon la méthode NASCET ou ECST

2.Angio-scanner:

Le champ exploré doit recouvrir les troncs supra aortiques depuis la crosse de
I’aorte jusqu'au polygone de Willis .La technologie multicoupe permet une acquisition

rapide en optimisant le rehaussement artériel. Les images doivent étre reconstruites
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en coupes millimétriques chevauchées permettant d’obtenir une résolution spatiale
optimale et des reconstructions 3D de qualité .Les outils de reconstruction doivent
permettre une visualisation de type angiographique, et les reconstructions
multiplanaires avec analyse des coupes axiales doivent permettre un calcul précis du

degré de la sténose.

Figure 39 : Angioscanner montrant une sténose carotidienne
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3. Angiographie par résonance magnétigue ARM45 :

L'angiographie par résonance magnétique (ARM) en temps de vol a été
remplacée par I’ARM en acquisition 3D avec injection de gadolinium, permettant en
un temps court et de maniére totalement non invasive, de visualiser I’ensemble de
I’arbre vascuaire de la crosse aortique jusqu’aux vaisseaux intracraniens.

Cette technique est fondée sur trois principes : utilisation d’agents de contraste
exploitant I'effet T1, séquences volumiques 3D treés rapides en écho de gradient et
antennes dédiées permettant une couverture importante de la téte et du cou. La
guantification du degré de sténose s’effectue principalement sur les reconstructions
MIP (maximum intensity projection) en vue sagittale selon les critéres classiques
NASCET 4 en cinqg groupes : normal ; faible (1-29%) modérée (30-69%) ; sévere (70-

99%) et occlusion.
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Figure 40: Angio-IRM objectivant une sténose carotidienne.
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4. Angiographie cérébrale46-47

L'angiographie cérébrale représentait la technique de référence pour
I’évaluation de la sténose de l'artere carotide. Cependant, cette technique est a
I'origine de complications d’ou I’avéenement de nouvelles techniques non invasives qui

ont limité sa place dans le bilan préopératoire

Tableau8: intérét des différents techniques d’imagerie pour la mesure du degré de

sténose carotidienne

Techniques Avantages Limites
. . . Complications
Angiographie Etude compléete _
. . i , neurologiques Inconfort du
cérébrale Tres bonne résolution _
patient
Echographie - Innocuité Spécificité moyenne
doppler Etude fonctionnelle Patient obése ,cou court
Pas d’injection Artéfacts de flux
ARM en temps de vol i . , _
Bonne résolution Temps d’acquisition long
o Rapidité Résolution moyenne
ARM avec injection , ] ] )
Hauteur d’exploration Equipement adapté
Angioscanner Analyse de la paroi Bonne Irradiation ,lode
hélicoidal résolution Etude segmentaire

5. Doppler transcranien

Le Doppler transcranien permet d’évaluer le retentissement hémodynamique de
la sténose carotidienne sur la circulation cérébrale et de détecter des microsignaux
indiquant la migration de matériel thromboembolique a partir de la sténose.
Le principal but et I’évaluation de la suppléance du polygone de Willis grace aux tests
de compression de I’artere carotide primitive qui doivent étre doux et brefs apres
avoir vérifié I'absence d’une lésion potentiellement emboligéene au point de

compression : La communicante antérieure est fonctionnelle, s’il existe une inversion
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du flux de I’artere cérébrale antérieure lors de la compression de la carotide primitive
homolatérale et une augmentation du flux de I’artére cérébrale antérieure lors de la
compression de la carotide primitive controlatérale. La communicante postérieure est
fonctionnelle lorsqu’il existe une augmentation du flux lors de la compression de la
carotide primitive homolatérale. Ces tests sont effectués en préopératoire pour
évaluer le risque hémodynamique du clampage carotidien actuellement de moins en
moins utilisé.

Le Doppler transcranien pourrait également étre un outil de monitorage Per-
opératoire notamment lors d’une endartériectomie sous anesthésie générale . Dans
une méta-analyse portant sur 4705 patients Les patients ayant subi un AVC
périopératoire sont 4 fois plus susceptibles d’avoir eu des changements Doppler
transcraniens pendant I’endartériectomie que les patients sans AV(C48
Dans notre étude ,6 patients ont bénéficié d’un Doppler transcranien pré-opératoire
, tous ces patients avaient en commun une sténose carotidienne controlatérale
associée de plus de 50% . Cependant I’absence de fenétre acoustique temporale chez
une patiente a rendu I’évaluation du fonctionnement du systeme de suppléance

impossible

VI.Evaluation préopératoire

la consultation pré-anesthésique est une étape tres importante de la prise en
charge d’un patient candidat a une endartériectomie , en effet la sténose carotidienne
comme toutes les maladies athéromateuses survient chez des patients avec un terrain
cardio-vasculaire souvent altéré , ainsi un patient présentant une capacité
fonctionnelle faible , associée a un score de lee > | ou a des signes cliniques en faveur
d’une cardiopathie lors de la consultation préoperatoire devrait bénéficié d’une

échographie cardiaque transthoracique préopératoire3s
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La population des patients candidats a une revascularisation carotidienne présente
des prévalences élevées d’hypertension artérielle (80%), d’hypercholestérolémie (60%),
de diabete (40%), d’artériopathie périphérique (25%) et d’insuffisance rénale (10 a
30%). Les traitements médicaux doivent étre maintenus voire intensifiés (anti-
plaquettaire,statines, anti-hypertenseurs) afin de stabiliser la plague d’athérome,
corriger la dysfonction endothéliale, prévenir le processus thrombo-embolique et
controler les profils lipidiques et glycémiques.49-50
Tableau9 : Recommandations de prise en charge médicale aprés un accident

vasculaire cérébral selon la SFAR35

Controle des facteurs de risques Grade

_ o Objectif : < 140/90 mmHg ; adapter ces limites de
Pression artérielle _ R o ) A
pression selon I’age, la sévérité des sténoses

o LDL-cholestérol < 2.6 mm/I
Lipides _ o _ _ A
Patients diabétiques, coronariens, vasculaires,

o Hb-glyquée A1C < 8% ou méme 7% si antécédents
Diabete Expert
d’AVC/AIT

Tabac Sevrage B

Sevrage (< 10-20 gr/j chez la femme, < 20-30g/)
Alcool C
chez ’'homme)

Traitement des apnées du sommeil

Régime alimentaire pauvre en sel et en graisses
Obésité saturée, riche en potassium, en fruits et légumes Expert
Indice de masse corporelle > 18 et < 30 ; rapport

tour de taille

) . Activités physiques d’endurance > 2h30/semaine,
Sédentarité o _ . B
combiné a des exercices de force et des étirements
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Dans notre étude , 58,8 % de nos patients étaient diabétiques, 64,7 % des

patients étaient hypertendus, 20,6% des patients étaient porteurs d’une cardiopathie

associé. 52,9 % des patients avaient un score ASA a lll , 35,3% des patients avaient un

score de Lee supérieur ou égale a 3, la capacité fonctionnelle était jugée modéré ou

faible chez 64,7% des patients cela confirme que la population étudié présentait un

risque élevé de complications per-opératoire graves (infarctus du myocarde, trouble

de rythme accident vasculaire cérébral ou déces) . Ces données rejoignent ceux de la

littérature comme l'indique le tableau si dessous :

Tableaul0 : Facteurs de risques cardiovasculaires chez la population étudiée

Année | HTA | DIABETE | Cardiopathie | ASA Il
GALA50 2008 78% 25 % 46 % 35%
A. L. Calderon, P. Zetlaoui34 2014 70% 25% 32% 54%
THOMAS ROSSELS5?, 2012 80% 38% 43% 41%
R.Martusevicius et al53. 2012 67% 18% 32% 63%
Umbrain et al54. 2004 74% 25% 36% 37%
Notre étude 2021 | 64,7% | 58,8% 20,6% 47,1%

37
HTA DABETEi CARDIOPATHIE ASA I
GALA A. L. Calderon, P. Zetlaoui m THOMAS ROSSEL,

R.Martusevicius et al.

B Umbrain et al

Notre étude

Figure 41 : Facteurs de risques cardiovasculaires chez la population étudiée.
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Vil.Technique anesthésique :

1. Choix de la technigue anesthésique55-61 :

Dans notre hopital, la norme dans |'anesthésie pour |'endartériectomie
carotidienne est I'anesthésie régionale par bloc cervical intermédiaire associé ou non
a un bloc cervical superficiel .Tous nos patients (34) ont subi une chirurgie
carotidienne sous anesthésie locorégionale guidée par échographie.

1.1Anesthesie Générale en chirurgie carotidienne

Indiscutablement, I’anesthésie générale offre des conditions plus optimales au
chirurgien (patient completement relaché) et un gage de sécurité pour I’anesthésiste
en raison du controle des voies aériennes et de la ventilation avec par conséquence
un contrble plus au moins strict de la concentration de dioxyde de carbone artériel et
ses effets sur la vascularisation cérébrale cependant cette technique requiert un
monitorage complémentaire (BIS, NIRS, PE) plus complexe , couteux et moins fiable.

Les agents anesthésiques, volatils et intraveineux, réduisent la consommation
d’oxygéene au niveau de tous les organes et améliorent ainsi la tolérance a un épisode
hypoxique ou hypotensif intraopératoire.62--64 Avec ['utilisation d’étomidate ou de
propofol, un effet cérébro-protecteur a été rapporté, ainsi qu’un réveil rapide
permettant une évaluation neurologique précoce en période postopératoire.65—66

Dans une étude menée par Vsevolod V32 ayant pour but de comparer les effets
de l'anesthésie intraveineuse totale au propofol a l'induction volatile et au maintien
de I'anesthésie au sévoflurane sur la saturation en oxygene du tissu cérébral (SctO )
, les auteurs ont conclus que le sévoflurane pourrait préserver I'oxygénation dans
I'hémisphere controlatéral, supprimer une asymétrie d'oxygénation cérébrale et

améliorer la cognition postopératoire précoce
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1.2 Anesthésie régionale en chirurgie carotidienne

Le principal avantage de l'anesthésie régionale est la facilité d'évaluation de
I'état neurologique pendant le clampage de la carotide, par rapport aux autres
méthodes disponibles sous AG, telles que le doppler transcranien, les potentiels
évoqués somatosensoriels, I'EEG et la spectroscopie proche infrarouge.

Les autres avantages des techniques régionales sont les suivants : évaluation
neurologique postopératoire immeédiate, plus grande stabilité cardiovasculaire,
meilleure analgésie postopératoire et séjour hospitalier plus court (avec les avantages
financiers associés)

Cependant, la réalisation d’une ALR nécessite un malade coopérant, sans
dysfonction cognitive et pouvant maintenir la position opératoire en décubitus dorsal
pendant toute la durée de l'intervention. . Il faudra également mettre en compte le
risque de conversion en anesthésie générale en raison d’une analgésie insuffisante,
d’une anxiété ou agitation, de I’environnement chirurgical, d’une dépression
respiratoire ou de troubles neurologiques

Dans leur étude prospective McCleary et alé’. ont constaté que I’ALR était
associée a une meilleure préservation de l'oxygénation cérébrale, des taux de
cytochrome oxydase et de la perfusion pendant ’endartériectomie carotidienne par
rapport a I’AG.

De plus, Wijeyaratne et al-68 ont démontré que I’ALR peut fournir une certaine
protection contre les lésions cérébrales peropératoires au cours de I’endartériectomie
carotidienne, car il s’est avéré étre associé a des augmentations plus faibles du niveau
d’énolase non spécifique du neurone veineux jugulaire (NNSE) par rapport a I’AG

Dans une étude prospective menée par Michal Orlicky®® comparant le risque de
nouveaux infarctus du cerveau détectés par imagerie par résonance magnétique (IRM)

chez 210 patients présentant une sténose de |'artere carotide interne et subissant
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une endartériectomie sous anesthésie locale (ALR) (105) ou sous anesthésie générale
(AG) (105). De nouveaux infarctus ont été plus fréquemment détectés sur les images
de résonance magnétique de controle chez les patients ayant subi une
endartériectomie sous AG par rapport a ceux sous ALR (17,1 % contre 6,7 % ). Un
accident vasculaire cérébral ou un accident ischémique transitoire sont survenus dans
les 30 jours suivant I'endartériectomie chez trois patients sous AG et chez deux sous
ALR . Il n'y avait pas de différences significatives entre les deux types d'anesthésie en
termes de survenue d'autres complications .Les auteurs ont alors conclus que Le
risque d'infarctus cérébral silencieux apres l'endartériecomie, détecté par IRM, est
plus élevé sous AG que sous ALR

Sindelic R et AL70 ont mené une étude prospective randomisée sur 50 patients
subissant une endartériectomie carotidienne visant a déterminer l'influence de
I'anesthésie générale et régionale sur les paramétres hémodynamiques de base. Les
parametres mesurés étaient la pression sanguine systolique , moyenne ,diastolique
et la fréquence cardiaque . Les résultats de I'étude montrent des changements plus
significatifs de la pression sanguine chez les patients subissant une AG par rapport
a ceux du groupe bénéficiant d’'une anesthésie locale . Ce changement étant
maximale 10 minutes apres I'induction Par conséquent, les auteurs ont conclus que
d'un point de vue hémodynamique, que I’ALR était supérieure a I'AG.

Une étude de Gomaa Z Hussien et AL7! visait a comparer la ALR et I'AG en ce

gui concerne les taux sanguins de lactate et de pyruvate , en effet chez 36 patients
inclus les taux sériques de lactate et de pyruvate étaient plus élevés dans le groupe
AG que dans le groupe ALR. A 120 min sous anesthésie , la pression artérielle
moyenne était également significativement plus basse dans le groupe AG pendant
I'anesthésie . Cela pourrait témoigner d’une meilleure stabilité hémodynamique

offerte par I’anesthésie sous bloc cervical
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Les complications périopératoires, l'utilisation d'un shunt de I'artére carotide, la
durée de la procédure opératoire et le parcours hospitalier postopératoire ont été
comparés rétrospectivement chez 679 patientes ayant subi une endartériectomie
carotidienne avec l'utilisation d'une anesthésie générale (n = 361) ou d'une
anesthésie régionale par bloc cervical (n = 318) dans une étude menée par Zeljko
lvanec”2? .Le taux d'AVC périopératoire et le taux de déces par AVC n'étaient pas
significativement différents , cependant un shunt de l'artere carotide a été utilisé
chez 61 (19,2 %) patientes recevant une anesthésie par bloc cervical et 152 (42,1 %)
patientes traitées par anesthésie générale. L'utilisation de l'anesthésie par bloc
cervical était également associée a une durée opératoire significativement plus
courte, a moins de complications cardio-pulmonaires périopératoires et a une
hospitalisation postopératoire plus courte par rapport a I'anesthésie générale.

L'essai GALAS! (une comparaison randomisée de I'AG et de I'AL pour les patients
subissant une endartériectomie carotidienne) a été concu pour tenter de déterminer
si I'AG ou l'anesthésie régionale était la technique la plus slre. Sur une période de 8
ans, 3 526 patients ont été recrutés et randomisés pour recevoir une anesthésie
générale ou régionale pour l'endartériectomie carotidienne . Un résultat primaire
(infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral ou déces dans les 30 jours
suivant la chirurgie) est survenu chez 4,8 % des patients assignés a I'AG et 4,5 % de
ceux assignés a I'AL . Devant cette différence non significative les auteurs n’ont pas

pu conclure au bénéfice d’une technique par rapport a une autre.
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Tableaul1 : Résultats étude GALA5!

Anesthésie Anesthésie locale n
généralen =1 753 =1773
| Age 70 69

AIT hémisphérigue gqualifiant 21% 21 %
CMT 9% 10 %
AVC qualifiant 20% 20%
Infarctus rétinien 2 % 2%
Sténose carotique asymptomatique 39% 38%
Occlusion controlatérale 9% 9%
Antécédent maladie coronaire 37 % 35%
Insuffisance cardiaque 5% 5%
Anévrysme aortique 5 % 4%
Artérite des membres inférieurs 24 % 25 %
Fibrillation auriculaire 7 % 6 %
Maladie respiratoire chronique 14 % 14 %
HTA 76 % 78 %
Diabéte 25 % 25 %
Tabagisme actif ou ancien 80 % 80 %
Antithrombotigue 99 % 99 %
Critére primaire
Tout AVC, infarctus rétinien, du myocarde ou décés 81 (4,8 %) 80 (4,5 %)
Criteres secondaires
Tout AVC 70 (4,0 %) 66 (3,7 %)
Infarctus du myocarde 4 (0,2 %) 9 (0,5 %)
Déces toutes causes 26 (1,5 %) 19 (1,1 %)

Dans une méta-analyse menée par Amaraporn Rerkasem et AL73, incluant 16
études portant sur 4839 participants, dont 3526 ont été obtenus a partir du plus
grand essai (GALA) , les auteurs ont trouvé une incidence des accidents vasculaires
cérébraux dans les groupes anesthésie locale et générale de 3,2 % et 3,5 %,
respectivement , tandis qu’un taux de déces plus faible a été observé dans le groupe
anesthésique local, mais les preuves étaient de faible qualité , les auteurs ont alors
conclus que l'incidence des accidents vasculaires cérébraux et des déces n'était pas
différente de maniere convaincante entre I'anesthésie locale et I'anesthésie générale

chez les personnes subissant une endartériectomie carotidienne.

M. YOUNESS AOUINI 101


https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD000126.pub5/information#CD000126-cr-0004

Place du bloc cervical échoguidé dans L’endartériectomie carotidienne These N°136/22

Au total la littérature ne permet pas de trancher en faveur d’une technique
anesthésique par rapport a l'autre. Si I'anesthésie générale permet d’assurer un
confort pour le chirurgien et le patient ; avec un controle des voies aériennes, de la
capnie et de I'oxygénation celle-ci nécessite un monitorage per-opératoire plus
compliquée (NIRS , EEG , DTC ..) , avec une fréquence de mise de shunt plus élevée .
L’anesthésie régionale cependant permet un monitorage simple , non couteux et
fiable avec moins de recours au shunt et une durée d’hospitalisation post-opératoire
plus courte . Cependant cette technique présente également des complications liées
au geste et nécessite un patient coopérant et une bonne collaboration avec I’équipe

chirurgicale.
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Tableaul12 : Avantages et inconvénients de I’anesthésie générale (AG) et

locorégionale (ALR) pour endartériectomie carotidienne3s

Parameétre  [Technique Avantages Inconvénients
Requiert un monitorage
complémentaire (BIS, NIRS, PE)

AG Pose fréquente d’un shunt
] carotidien (embolisation
Surveillance

neurologique

possible)

Monitorage fiable,
simple et peu colteux

Requiert un patient

ALR ) ; ] , collaborant Inconfort en cas
Insertion sélective d’un _ _ ,
de chirurgie prolongée
shunt
Hypotension artérielle et
AG besoin en vasopresseurs
Controle intraopératoire
hémodynamique Stabilité
intraopératoire ALR hémodynamique,
pression artérielle a la
marge supérieure
Controle des voies Instrumentation des voies
AG aériennes Controble de la |aériennes (bronchospasme)
R capnie et oxygénation Ventilation mécanique
Controle . .
. ) Risque de bronchoaspiration,
respiratoire f L
o i hypoxémie si lésions
ALR Ventilation spontanée
nerveuses
(laryngé récurrent, phrénique)
AG Fiable, sécure
Simple, faible colt
Stratégie Apprentissage avec
anesthésique ALR courbe Risque de conversion en AG
d’apprentissage rapide
(10-20 cas)
Réveil prolongé
AG Tr. neuro-cognitifs
Période Hypertension
postopératoire _ l[ésions nerveuses
Surveillance de courte ) o
ALR (exceptionnelles) parésie

durée en salle de réveil

diaphragmatique (rares)
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CHOIX DU BLOC CERVICAL

a) Bloc cervical Profond

Le bloc cervical profond présente un risque supplémentaire lié a la proximité
du canal rachidien et de l'artere vertébrale avec un taux de complication plus
important.

Une revue systématique menée par JJ Pandit’4 pour évaluer le taux de
complications graves associé aux blocs superficiels (ou intermédiaires) et profonds
(ou combinés profonds et superficiels/intermédiaires) menant sur un total de 7558
blocs profonds et 2533 blocs superficiels/intermédiaires . Le bloc profond était
associé a un taux de complications graves plus élevé par rapport au bloc
superficiel/intermédiaire Celles—ci ont été définies par l'injection intravasculaire ou
intrathécale d'un anesthésique local, un traumatisme local ou un hématome causé par
l'aiguille d'injection conduisant a l'annulation de I'opération, et une détresse
respiratoire apres la mise en place du bloc .Le taux de conversion en anesthésie
générale était également plus élevé avec un bloc profond/combiné .L’étude a
finalement suggéré que le bloc intermédiaire/superficiel pourrait avoir un meilleur
effet analgésique que celui offert par le bloc profond.

Une étude prospective menant sur 125 patients ayant subis une
endartériectomie a évalué l'intérét de I'adjonction d’un bloc cervical profond , le
premier groupe a été soumis a un bloc cervical superficiel et le second groupe a un
bloc cervical combiné (superficiel plus profond). Les auteurs ont conclus que Le bloc
anesthésique cervical superficiel montre la méme efficacité que le bloc combiné, les
conditions chirurgicales étant étroitement similaires. Cependant L’incidence des
complications liées a la technique anesthésique est plus élevée pour le bloc

combiné.7s
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.Weiss A et AL.76 ont rapporté le cas d’une patiente ayant présentée une
détresse respiratoire aigué survenant quelques minutes aprés un bloc du plexus
cervical profond (40 ml de ropivacaine 0,5 %) pour endartériectomie carotidienne et
nécessitant une conversion en anesthésie générale .Rétrospectivement, la détresse
respiratoire aigué a été causée par une combinaison de paralysie du nerf laryngé
récurrent homolatéral induite par le bloc anesthésique et une paralysie
asymptomatique préexistante dans le coté controlatéral.

Au total la littérature permet de conclure que le bloc profond est pourvoyeur de
plus de complications et n’offre pas une meilleure analgésie comparé aux blocs
superficiels et intermédiaires .

b) Bloc cervical superficiel et intermédiaire

Kartik Syal et al’7ont comparé I’efficacité analgésique du bloc cervical

superficiel par rapport au bloc intermédiaire pour I'analgésie postopératoire apres
une chirurgie thyroidienne Les scores EVA postopératoires étaient plus faibles dans le
groupe Bloc intermédiaire par rapport au groupe Bloc superficiel , par conséquence la
consommation totale d’analgésiques était plus faible dans le groupe intermédiaire
que dans le groupe superficiel

Dans une étude francaise menée sur 86 patients visant a comparer les blocs
cervicaux intermédiaires et les blocs cervicaux superficiels guidés par ultrasons
effectués pour la chirurgie de I'artere carotide, ces deux techniques semblent fournir
des résultats similaires en terme d’analgésie, et de complications 78,

Pawet Madro et AL7%ont conclus que par rapport a I’anesthésie par infiltration,

un bloc de plexus cervical superficiel combiné a un bloc intermédiaire guidé par les
ultrasons représente une méthode efficace pour améliorer I’analgésie ainsi que le

confort du patient et du chirurgien.
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Au total la littérature reste pauvre en ce qui concerne l'intérét de rajouter un
bloc cervical superficiel au bloc cervical intermédiaire lors d’une endartériectomie ,
Néanmoins , vu la simplicité de la technique et le faible risque de complications du
bloc cervical superficiel , il parait raisonnable d’associer les 2 techniques afin
d’améliorer la qualité d’analgésie et le confort du malade .

Dans notre série 22 patients ont bénéficié d’un bloc cervical superficiel associé

a un bloc cervical intermediaire.

2. Technique et procédure de I’anesthésie loco-regionale

2.1Produit d’anesthésie locale

Dans notre série la solution administré était un mélange fait de 50% de
Bupivacaine 5mg/cc et 50 % de Lidocaine 2%

Une Junca et AL8' . ont comparé la bupivacaine 0,5 % et la ropivacaine 0,75 %
pour le bloc du plexus cervical. Quarante patients programmeés pour une chirurgie de
I’artere carotide ont été répartis au hasard pour subir un bloc superficiel et profond
avec 30 mL de 'une des deux solutions anesthésiques, les auteurs ont conclus que
par rapport a la bupivacaine (150 mg), une dose plus importante de ropivacaine (225
mg) produit des caractéristiques comparables de blocage du plexus cervical, mais
moins d’analgésie postopératoire et des concentrations plasmatiques plus
importantes.

Dans une étude de Umbrain VJ54. réalisée ayant comme but d’évaluer I'effet de
225 mg (7,5 mg/mL), 150 mg (5 mg/mL) et 112,5 mg (3,75 mg/mL) de ropivacaine
sur la qualité du bloc du plexus cervical pendant I’endartériectomie carotidienne , Les
incidences de toux et d’enrouement étaient similaires dans tous les groupes.
Davantage d’infiltrations anesthésiques locales ont été nécessaires dans les groupes

3,75 mg/mL et 5 mg/mL de ropivacaine. Apres |'opération, aucune différence
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intragroupe n’a été observée. Une tendance vers une meilleure satisfaction de la
douleur a été observée dans le groupe ropivacaine 7,5 mg / ml
La lévobupivacaine a un effet vasodilatateur plus important que la ropivacaine.
L’incidence plus élevée d’hypotension ne permet pas de la recommander autant que

drogue de choix pour ce type de bloc anesthesique.3!

Figure 42 : Propriétés physicochimiques des principaux anesthésiques locaux.82

Coefficient Fixation Délai Durée

Agent Poids moléculaire pKa de partage protéique d'action d'action Puissance
Esters
Procaine 236 8,9 0,02 6 % Long 1h-1h30 0,5
Chloroprocaine 27 8,7 0,14 ? Court Y2h-1h 1
Tétracaine 264 8,5 4,1 80 % Long 3-4h 4
Amides
Lidocaine 234 79 2,9 65 % Court 1h30-2h 1
Prilocaine 220 7.9 09 55 % Court 1h30-2h 1
Mépivacaine 246 1.6 0.8 75% Court 2-3h 1
Bupivacaine 288 8.1 215 95 % Intermédiaire 3h-3h30 4
Lévobupivacaine 288 8,1 27,5 95 % Intermédiaire 3h-3h30 4
Etidocaine 276 1.7 14 95 % Court 3h—4h 4
Ropivacaine 274 8,1 6,1 9% % Intermédiaire 2h30-3h 33

2.2 Point de ponction et voie d’abord

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié d’un bloc cervicale par ponction
postérieur , c’est d’ailleurs la technique la plus rapportée dans la littérature.
Dans une étude prospective s’intéressant au bloc intermédiaire du plexus cervical par
abord antérieur A. L. Calderon36 et son équipe avaient choisis d’utiliser la Ropivacaine
0,5% comme agent anesthésique avec une dose allant de 20 a 40 ml, Dans cette étude
Calderon et son équipe ont démontré qu’un bloc cervical intermédiaire par abord
antérieur avait la méme d’efficacité , avec un taux de complication similaire a celui

observé lors des bloc cervical par abord postérieur
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2.3Repérage échographique

Comme démontré par plusieurs études , Les blocs effectués a l'aide de
I’échographie sont plus susceptibles d’étre couronnés de succes , avec une durée de
réalisation plus courte , un début plus rapide et procurent une durée d’anesthésie
plus longue que celles effectuées par neurostimulations . le guidage échographique a
également diminué le risque de ponction vasculaire pendant la performance du
bloc83-84

En effet, Les techniques ultrasonographiques offrent des avantages majeurs par
rapport aux techniques traditionnelles pour la localisation des nerfs basée sur des
points de repere et la stimulation nerveuse. Les principaux avantages des techniques
ultrasonores appliqués au bloc régional comprennent une vue directe des nerfs et des
structures anatomiques adjacentes, une observation attentive de l'aiguille et de
I'étalement du liquide anesthésique pendant l'injection, la détection des anomalies
anatomiques, la réduction du volume du produit anesthésique , I'exécution indolore
des blocs et une plus grande satisfaction du patient .Cependant, I'operateur peut se
trouver devant des variations anatomiques lors du balayage échographique, pouvant
étre source de difficultés techniques anesthésiques et chirurgicales8>

L’origine des troncs supra-aortiques est sujette a des variations survenant au
cours du développement embryologique. Un tronc commun entre TABC et carotide
commune gauche ou la carotide commune gauche naissant du TABC sont les plus
fréquents. On observe aussi I’absence de TABC avec soit la naissance séparée de la
sous-claviere puis de la carotide commune droite, soit un tronc commun des
carotides communes. Ces variations de naissance des troncs supra-aortiques sans
anomalie de la crosse de I'aorte sont estimées entre 20 et 25 % dans la population

générale .
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Lakoalina
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Figure 43 : Variantes anatomiques de |’origine aortique des troncs supra-

aortiquesss.

Dans notre étude Le bloc plexique cervical superficiel a été réalisé a I'aide d'une
aiguille de calibre 20 par injection de bupivacaine a 0,5 % le long de tout le bord
postérieur du muscle sternocléidomastoidien, en sous—cutané.

Lors du bloc cervical intermédiaire, quinze a 20 ml d'un mélange de 50 % de
bupivacaine 0,5 % et de 50 % de lidocaine 2 % sont déposés, sous guidage
échographique, dans la bande aponévrotique située entre le muscle
sternocléidomastoidien et le muscle releveur de la scapula. Cette technique est
efficace lorsqu'elle est associée a un bloc de la gaine carotidienne périvasculaire a
I'aide de 3 a 5ml de bupivacaine a 0,5 % et ne nécessite qu'une faible supplémentation
en anesthésique local pendant la chirurgie carotidienne.

Nous avons administré 4 ou 5 ml du mélange pour chaque injection, apres un
résultat négatif du test d'aspiration pour le sang. Une quantité totale de bupivacaine

de 2 mg/ kg était autorisée.
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VIll. Complications liées a I’anesthésie loco-régionale

1. Intoxication aux anesthésiques locaux

Bien que l'injection sous-arachnoidienne et intravasculaire accidentelle de
liquide anesthésique n'ait pas été signalée dans notre étude, il s'agit d'une
complication grave qui peut avoir des conséquences sur la morbidité et la mortalité
postopératoires , les manifestations cliniques d’une intoxication par passage
systémique de liquide anesthésique ou lors d’un surdosage vont étre neurologiques
en un premier temps avec des crises convulsives généralisées puis cardiaque avec
des troubles de rythmes pouvant conduire a un collapsus circulatoire le traitement
d’une intoxication aux agents anesthésiques locaux se base sur :

1) 'administration intraveineuse d’un hypnotique (midazolam 0.5-1 mg/kg)

2) le controle des voies aériennes et de la ventilation,

3) I’injection intraveineuse d’une émulsion lipidique (Intralipid) par bolus de 1,5
mg/KG toutes les 5 minutes avec un maximum de 3 bolus et suivie par une
perfusion de 0.25ml/kg/min (15ml/kg/h, adultes: 1000ml pendant 1h)

4) le traitement d’arythmies (lidocaine, amiodarone) et des médicaments
cardioactifs (adrénaline en doses titrées, 10 a 100 mcg) associés a des gestes
de réanimation en cas de collapsus circulatoire (massage cardiaque,
défibrillation)

En outre, dans une étude prospective portant sur 1000 blocs cervicaux
superficiels et profonds, Davies et al86 ont signalé que I'aspiration de sang se produit
dans 30% des cas. La majorité des patients subissant une endartériectomie
carotidienne sont généralement traités par des médicaments antiplaquettaires et la
ponction des vaisseaux sanguins pourrait entrainer une hémorragie locale susceptible
d'affecter les conditions chirurgicales. Des revues systématiques démontrent que le
guidage par ultrasons pour les blocs nerveux périphériques chez les patients
subissant une chirurgie orthopédique peut réduire l'incidence de la ponction

vasculaire.
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2. Lésions nerveuses

La plupart des effets indésirables transitoires liés a I'anesthésie locorégionale
sont probablement causés par I'anesthésique administré pres de l'artere carotide, ou
le nerf laryngé récurrent et les branches sympathiques cervicales sont affectés. Ainsi,
['utilisation d'anesthésique local a une concentration et/ou un volume plus faible pour
I'infiltration paracarotidienne bénéficiant de I'apport de I’échoguidage lors de la
réalisation de la technique peut réduire l'incidence des effets indésirables.
Le nerf laryngé récurrent peut également étre Iésé lors de la dissection chirurgicale
ou comprimé par un hématome ou de I'’cedeme tissulaire. Une parésie ou paralysie de
la corde vocale homolatérale sera mise en évidence apres I’extubation ou en salle de
réveil. Des tensions générées par les écarteurs sont une cause assez fréquente de
parésie transitoire du nerf hypoglosse et du nerf mandibulaire marginal.35
L’incidence des événements indésirables était relativement faible dans notre étude
comparé a la littérature Il n'y a pas eu de preuve d'injection intravasculaire ou sous-
arachnoidienne d’anesthésique local et il n'y a pas eu de toxicité systémique de

I'anesthésique local
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Tableaul3 : complications liées a I’anesthésie loco-régionale

Notre A. L. Martusevici | Umbrain Sait
étude Calderon 36 | us et coll87 | et al.74 | Kavakli88
Dysphonie 29,8% 28% 72% 26,8% 12%
Sd de claude
2,9% 4% 37% 0% 0%
bernard horner
Toux 0% 9% 20% 24% 4%
Paralysie faciale 0% 5% 13% 0% 0%
Dysphagie 0% 0% 0% 5,3% 0%
Dyspnée 0% 0% 0% 0% 0%
Bloc
_ _ 2,9% 0% 0% 0% 0%
interscalenique

IX.Déroulement Per-opératoire :

1. Instabilité hémodynamique

Sur le plan hémodynamique, le but principal est de controler la pression
systémique vers des limites physiologiques normales, voire élevées hautes (80-120%
des valeurs de base) afin de privilégier la perfusion cérébrale, tout en évitant
d’imposer une surcharge de travail cardiaque. L’utilisation d’agents vaso-actifs et/ou
d’inotropes sera guidée par ce double objectif de protection cardiaque et cérébrale.
L’hypertension « permissive » associée a une fréquence cardiaque normale a été
démontrée efficace pour recruter le réseau vasculaire collatéral, améliorer la tolérance
au clampage carotidien et ainsi éviter I'insertion d’un shunt?9.

L’instabilitt hémodynamique lors de la chirurgie carotidienne est un
phénomene important pourvoyeur de complications cardiovasculaires et
neurologiques, ce risque d’instabilité est majeur lors du clampage , du déclampage et

de la manipulation du sinus carotidien90
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