
1 

 

 

UNIVERSITE DE STRASBOURG 

FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG 

 

ANNEE : 2019          N° : 72 

 

THESE 

PRESENTEE POUR LE DIPLOME DE  

DOCTEUR EN MEDECINE 

Diplôme d’État 

 Mention Anesthésie-Réanimation 

 

PAR 

ARFEUILLE Gaëlle 

Née le 12/03/1990 à Clermont-Ferrand 

 

 

Caractérisation de l’hypotension artérielle systémique induite par 

l’installation en position dite de chaise de plage pour la chirurgie 

de l’épaule sous anesthésie générale 

 

 

 

 

Président de thèse : Monsieur POTTECHER Julien, Professeur 

Directeur de thèse : Monsieur NOLL Éric, Docteur 

 



2 

 

 



3 

 



4 

 

 

  



5 

 

 

  



6 

 

 

  



7 

 

 

 



8 

 

 

 



9 

 

 

  



10 

 

 

 



11 

 

 

  



12 

 

 

 



13 

 

 

  



14 

 

Remerciements 

A Éric Noll, pour tout ce travail effectué ensemble. Merci pour ton enthousiasme contagieux, 

ton soutien à chacune des étapes, ta patience et ta bienveillance dans les moments difficiles, tes 

réponses à toutes heures. Ce travail avec toi ne m’a pas seulement permis d’ écrire une thèse 

mais a éveillé ma curiosité et mon intérêt pour la recherche, j’espère pouvoir poursuivre avec 

toi la suite de ce travail.  

A Monsieur le Professeur Pottecher, pour avoir accepté de présider ce jury de thèse. Merci 

pour le soutien à mes débuts en réanimation chirurgicale, pour les déchocages complexes, pour 

nos discussions pendant les gardes, pour les conseils avisés qui me servent encore. J’espère 

avoir l’occasion de bénéficier encore de ce savoir. 

A Monsieur le Professeur Diemunsch, votre présence à ce jury est un honneur. Merci pour 

votre soutien et votre engagement dans notre formation continue, votre enthousiasme et votre 

appui pour soutenir nos projets. 

A Monsieur le Professeur Clavert, qui me fait l’honneur de faire partie de ce jury. Merci pour 

votre collaboration et votre intérêt dans ce travail. C’est toujours un plaisir de travailler en 

équipe. 

A Monsieur le Professeur Clauss, d’avoir accepté de faire partie de ce jury. Merci pour votre 

expertise et votre soutien avec le comité d’éthique. 

A Monsieur le Docteur Sauleau, pour toutes les solutions apportées. Merci de votre 

implication dans ce travail pour répondre à nos demandes et mener à bien ce projet. J’espère 

que notre collaboration va se poursuivre. 



15 

 

Aux élèves infirmiers et infirmières anesthésiques, merci pour votre aide précieuse à ce 

recueil de données. 

A mes pairs et collègues :  

Merci à l’équipe d’anesthésie de Mulhouse pour ce premier stage permettant une entrée 

en matière dans les meilleures conditions imaginables. 

Merci aux équipes de Hautepierre, CCOM, CMCO (médecins et infirmières) pour tout 

ce qu’ils m’ont appris et pour les bons moments partagés en garde. Je ne peux pax citer tout le 

monde mais ils se reconnaitront, merci pour votre soutien, notamment cette année !! 

Merci à l’équipe de réanimation médicale de Mulhouse, riche de savoir-faire et pour les 

rencontres faites là-bas ! 

Merci à l’équipe du T1 pour votre accueil et votre confiance dès les premiers jours. 

Merci à l’équipe de Hautepierre sans frontières, qui m’a accueilli les bras ouverts et a 

partagé son expérience incroyable. J’ai appris tant de choses et ces premières missions sont 

inoubliables. Merci à Jerem pour la première mission (à nos coups de chaud), à Sophie et 

Charles pour la deuxième (nous avons su accorder nos violons ^^), à Barth qui nous a mis le 

pied à l’étrier et à toute l’équipe de Labé (qui donne un sens à tout ça et me fournit en tongs 

pour l’année !) 

A tous mes co-internes (anesth et chir !!) pour les moments en stage et surtout ceux en dehors 

(les « filles de la réachir », les « warrior de la réa med », et jusqu’aux dernières rencontres au 

T1). On se sera soutenu/supporté jusqu’au bout Laporte !! 

  



16 

 

A ma grande famille 

A mes parents, sans qui rien n’aurait été possible. Je ne pourrais, jamais assez, vous remercier 

pour votre soutien sans faille et tout ce que vous m’inspiré : le goût du travail bien fait, 

l’autonomie, la persévérance, la débrouille, le courage, le sens des responsabilités, l’empathie, 

le partage et tout votre amour, inconditionnel. Je vous admire. 

A mes Sisters de cœur !!! Céline, ma deuxième maman. Ta douceur, ta patience, ton 

intelligence et ton dévouement envers ta famille sont un exemple pour moi. Merci aussi pour 

nos deux adorables nièces, pour leurs sourires et leurs rires qui me manquent si souvent. 

Audrey, ma meilleure amie, parfois même mon reflet. Ta détermination, ton soutien permanent 

malgré la distance, ta disponibilité, ton écoute et tant d’autres qualités m’ont permis de ne pas 

lâcher prise et de vouloir devenir meilleure. Tu es, depuis le début cette aventure médicale, 

impliquée à fond avec moi et je t’en suis infiniment reconnaissante. A nos vacances !! 

A mes grands-parents, ceux déjà partis et ceux encore présents, tout particulièrement à mémé 

Nine. Les valeurs que tu nous as transmises sont si précieuses. Ta foi inébranlable et ta 

générosité sans limites me laisse toujours sans voix. Bien que ce soit grâce à toi si aujourd’hui 

je la travaille dans une chorale. 

A mes tatas, qui sont parfois aussi des grandes sœurs !! 

Aux cousins, cousines pour tous ces moments passés et à présent de retrouvailles, nos vies 

évoluent beaucoup mais notre plaisir à se retrouver est toujours le même, que du bonheur de 

vous avoir. A mes filleul(e)s qui grandissent trop vite et à leurs parents pour leur confiance en 

moi. A Fabien, toujours dans nos cœurs. 

  



17 

 

A Raphaël, depuis les débuts sur les bancs de la fac tu me supportes dans tous les sens du 

terme !! Tu as été présent dans les épreuves et dans les bons moments, merci infiniment pour 

ton soutien et ta patience. 

A Armance, les choses ont bien changé depuis notre premier arc-en-ciel (il y a plus de 10ans !) 

mais notre amitié est intacte, merci pour ton humour, ton soutien et toutes ses soirées.  

A Jean, 15 ans sont passées, on se voit toujours aussi peu mais on se comprends toujours aussi 

bien… 

A mes BBF, pour ce premier stage d’externat et l’amitié qui s’en est suivie. 

A ma petite famille strasbourgeoise 

Merci aux amis des premiers jours (les files de la coloc) de Mulhouse à Strasbourg en 

passant par Colmar, à tous ceux rencontrés au fil de la route à l’hôpital et en dehors. 

Merci à la chorale de gospel dont les voix douces et bienveillantes sont un rayon de 

soleil les samedis de répétition (merci particulier à Tatijo et Thierry). 

Merci à la team du Krav pour m’autoriser à me défouler avec/sur eux, ma bouffée 

d’oxygène. 

Et un merci aux pompiers d’avoir sonné à la porte un jour et sans qui l’idée de faire médecine 

ne me serait jamais venue !  

 

  



18 

 

 

 

 

 

 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

 

En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure 

au nom de l'Etre suprême d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de 

la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. 

Admise à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe. 

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidèle à mes promesses. Que 

je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y manque. 

  



19 

 

Abréviations  
 
CDP : chaise de plage 

VVP : voie veineuse périphérique 

ALR : anesthésie loco-régionale 

BIS : bloc interscalénique 

SCM : sterno-cléido-mastoïdien 

SBJ : syndrome de Bezold Jarrish 

PA : pression artérielle systémique 

AIVOC : anesthésie intraveineuse à objectif de concentration 

HTAP : hypertension artérielle pulmonaire 

BISTM : bispectral index 

SE : state entropy 

RE : response entropy 

PSI : patient state index 

VES : volume d’éjection systolique 

VG : ventricule gauche 

PiCCOTM : pulse index continuous cardiac output  

PEP : pression expiratoire positive 

PAM : pression artérielle moyenne 

PAS : pression artérielle systolique 

PAD : pression artérielle diastolique 

AVC : accident vasculaire cérébral 

CPI : compression pneumatique intermittente 

ACM : artère cérébrale moyenne 



20 

 

PPC : pression de perfusion cérébrale 

ETO : échographie trans-oesophagienne 

ASA : american society of anesthesiology 

hypoTA : hypotension artérielle systémique 

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien 

HTA : hypertension artérielle 

SSPI : salle de surveillance post-opératoire 

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion 

ARA2 : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine2 

CHU : centre hospitalier universitaire 

IMC : indice de masse corporel 

SvjO2 : saturation veineuse jugulaire en oxygène 

SctO2 : saturation transcutanée en oxygène 

NIRS : near infrared spectroscopy 

  



21 

 

Table des matières 

 

1 INTRODUCTION .......................................................................................................... 25 

2 GENERALITES ............................................................................................................. 26 

2.1 LA CHIRURGIE DE L’EPAULE .......................................................................................... 26 

2.1.1 Anatomie ............................................................................................................... 26 

2.1.2 Chirurgie .............................................................................................................. 27 

2.1.3 Position CDP ........................................................................................................ 28 

2.1.4 Effets hémodynamiques de la position CDP ........................................................ 29 

2.2 L’ANESTHESIE POUR LA CHIRURGIE DE L’EPAULE ......................................................... 30 

2.2.1 L’anesthésie loco-régionale (ALR) pour la chirurgie de l’épaule ....................... 31 

2.2.1.1 Le bloc interscalénique (BIS) ....................................................................... 31 

2.2.1.2 Alternative : le bloc supra claviculaire (analgésique) .................................. 33 

2.2.1.3 Conséquences hémodynamiques .................................................................. 34 

2.2.2 Anesthésie générale .............................................................................................. 36 

2.2.2.1 Définition ..................................................................................................... 36 

2.2.2.2 Les agents anesthésiques et leurs effets hémodynamiques .......................... 36 

2.2.2.3 Monitorage de l’anesthésie ........................................................................... 39 

2.2.2.4 Effets hémodynamiques de la ventilation .................................................... 41 

2.3 HYPOTENSION ARTERIELLE SYSTEMIQUE EN PEROPERATOIRE ....................................... 42 

2.3.1 Généralités ........................................................................................................... 42 

2.3.1.1 La méthode de mesure .................................................................................. 42 

2.3.1.2 Définition de l’hypotension artérielle systémique........................................ 43 

2.3.2 Les conséquences de l’hypotension en chirurgie générale .................................. 44 

2.4 PARTICULARITES DE L’HYPOTENSION EN POSITION CHAISE DE PLAGE ........................... 47 

2.4.1 Effet du site de mesure ......................................................................................... 47 

2.4.2 Délai entre installation en CDP et survenue d’hypotension ................................ 49 

2.4.3 Incidence observée de l’hypotension artérielle systémique induite par 

l’installation en CDP ....................................................................................................... 49 

2.4.4 Morbidité induite par l’hypotension artérielle systémique peropératoire ........... 50 



22 

 

3 MATERIEL ET METHODES ...................................................................................... 54 

3.1 OBJECTIFS DE L’ETUDE .................................................................................................. 54 

3.1.1 Objectif principal ................................................................................................. 54 

3.1.2 Objectifs secondaires ........................................................................................... 54 

3.2 POPULATION ETUDIEE ................................................................................................... 54 

3.3 CRITERES D’EVALUATION ............................................................................................. 55 

3.3.1 Critère d’évaluation principal ............................................................................. 55 

3.3.2 Critères d’évaluation secondaires ....................................................................... 55 

3.4 DEROULEMENT DE L’ETUDE .......................................................................................... 55 

3.5 DONNEES COLLECTEES .................................................................................................. 58 

3.6 STATISTIQUES ............................................................................................................... 60 

4 RESULTATS .................................................................................................................. 61 

4.1 DONNEES DEMOGRAPHIQUES ........................................................................................ 61 

4.2 RESULTATS CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL .............................................................. 63 

4.3 RESULTATS CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES ....................................................... 64 

5 DISCUSSION ................................................................................................................. 68 

6 CONCLUSION ............................................................................................................... 81 

7 ANNEXES ....................................................................................................................... 83 

ANNEXE 1 : AVIS FAVORABLE DU COMITE D’ETHIQUE ........................................................... 83 

ANNEXE 2 : FEUILLE DE RECUEIL ........................................................................................... 84 

8 BIBLIOGRAPHIE ......................................................................................................... 85 

9 DECLARATION SUR L’HONNEUR ......................................................................... 94 

 

  



23 

 

Table des figures  

Figure 1: représentation des amplitudes de l’épaule ................................................................ 27!

Figure 2 : position décubitus latéral et position « chaise de plage » (9) .................................. 28!

Figure 3 : territoire d’analgésie  (site ultra blocs) et BIS par voie de Winnie (20) .................. 31!

Figure 4 : visualisation échographique du plexus brachial (site iALR) ................................... 32!

Figure 5 : bloc supra claviculaire (site iALR) .......................................................................... 34!

Figure 6 : syndrome de Bézold Jarrisch (31) ........................................................................... 35!

Figure 7 : résumé des effets hémodynamique des agents hypnotiques (35) ............................ 37!

Figure 8 : effets hémodynamiques de la ventilation mécanique (55) ...................................... 42!

Figure 9 : représentation graphique de l'odds ratio pour la défaillance rénale, les complications 

cardiaques et lésions myocardiques en fonction du temps passé en dessous d'une pression 

artérielle moyenne à 55mmHg (69) ......................................................................................... 46!

Figure 10 : courbe de Kaplan Meier de la mortalité toute cause pour une PAM inférieure à 

100mmHg (à gauche) et PAM à 70mmHg (à droite) (74) ....................................................... 47!

Figure 11: estimation des pressions en fonction de la hauteur de mesure (31) ........................ 48!

Figure 12 : courbe d'autorégulation du débit sanguin en fonction de la pression artérielle 

moyenne chez les patients normotendus et hypertendus (34) .................................................. 53!

Figure 13 : les différents angles de la position CDP ................................................................ 57!

Figure 14 : rapporteur d'angle utilisé dans notre étude ............................................................ 58!

Figure 15 : indications chirurgicale .......................................................................................... 62!



24 

 

Figure 16 : représentation graphique de la pression artérielle moyenne (PAM) en mmHg, en 

fonction du temps (en min) ...................................................................................................... 63!

 

Tables des tableaux 

Tableau I : caractéristiques démographiques des patients (exprimés en moyenne, médiane et 

intervalle de crédibilité à 95%) ................................................................................................ 62!

Tableau II : complications post-opératoires en fonction de la présence ou non d'une hypoTA

 .................................................................................................................................................. 64!

Tableau III : caractéristiques des patients hypoTA+ et hypoTA- ............................................ 66!

Tableau IV : type de chirurgie en fonction de la présence ou non d’une hypoTA .................. 67!

 

  



25 

 

1 Introduction 

La chirurgie de l’épaule est une des chirurgies les plus pratiquées, notamment aux Etats-Unis 

où deux tiers sont effectuées en position dite « chaise de plage » (1). Si l’anesthésie générale 

est en soit pourvoyeuse d’hypotension artérielle systémique (2) la position en chaise de plage 

(CDP) peut aggraver cette hypotension. Des conséquences dramatiques liées à une hypotension 

artérielle systémique intra-opératoire telles que des ischémies cérébrales ont déjà été reportées. 

L’amélioration de la prise en charge hémodynamique des patients opérés en position dite 

« chaise de plage » est donc un enjeu majeur. 

Malgré une amélioration constante des techniques chirurgicale et anesthésique, l’hypotension 

artérielle peropératoire reste une question centrale dans la prise en charge des patients devant 

subir une chirurgie de l’épaule. 

La possibilité de cibler les patients les plus à risque de présenter une hypotension artérielle 

systémique induite par la mise en position de CDP et la caractérisation des circonstances de 

survenue de cette hypotension seraient une étape fondamentale pour diminuer l’impact de ces 

complications.  

Le but de ce travail est de décrire l’incidence d’hypotension artérielle systémique faisant 

suites à l’installation en position dite chaise de plage, de caractériser la population présentant 

cette hypotension artérielle et d’évaluer sa morbi-mortalité précoce.  
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2 Généralités  

2.1 La chirurgie de l’épaule 

2.1.1 Anatomie  

L’épaule est l’articulation la plus complexe du corps humain. Elle est suspendue, peu 

emboitée et composée de trois os (humérus, clavicule et scapula), de nombreux muscles 

(deltoïde, grand rond, grand dorsal, grand pectoral et muscles de la coiffe) et d’une bourse sous 

acromiale.  

Ce n’est pas une, mais 3 articulations et deux espaces de glissement qui composent 

l’épaule : l’articulation scapulo-humérale, l’articulation acromio-claviculaire, l’articulation 

sternoclaviculaire, l’espace sous acriomo-deltoïdien et l’espace scapulo-thoracique.  

Grâce à ce complexe articulaire, des amplitudes importantes sont possibles dans les 

différents plans via des mouvements de : rotation (interne : 95°; externe : 80°), antépulsion 

(180), rétropulsion (50°), abduction (180°), adduction (30°) et de façon associée dans le plan 

horizontal (-30° jusqu’à 140°) (figure 1) (3). 

L’épaule est donc une des articulations les plus mobiles du corps humain, ce qui en fait 

aussi une des plus vulnérables d’instabilité (luxation) et autres pathologies (osseuses, 

ligamentaires, musculaires…). Le traitement de celles-ci réside souvent dans une prise en 

charge chirurgicale. 
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Figure 1: représentation des amplitudes de l’épaule (Lerat-orthopédie.com) 

 

2.1.2 Chirurgie  

La chirurgie de l’épaule est une chirurgie relativement récente par rapport à celle des 

autres articulations. Elle est née au début du 20ème siècle avec des premières publications datant 

de 1920 mais c’est après les années 1980 que cette chirurgie a connu une réelle évolution, 

devenant une spécialité à part entière (4). C’est notamment grâce à l’arrivée de l’arthroscopie 

que cette spécialité s’est développée avec des indications de plus en plus nombreuses 

comprenant : les réparations de coiffe de rotateurs, l’instabilité de l’épaule, la prothèse totale 

d’épaule (normale ou inversée), l’ostéosynthèse humérale. Pendant longtemps, afin d’avoir un 

champ opératoire exsangue, le chirurgien exigeait parfois une hypotension artérielle 

« contrôlée ». Fort heureusement, ce type de pratique est à présent proscrite devant les progrès 

de la chirurgie notamment par l’administration d’adrénaline dans les poches d’arthroscopie (5). 

L’arthroscopie est une technique mini-invasive, permettant d’atteindre les zones à traiter 

directement en diminuant le risque de lésions nerveuses ou musculaires et permettant une 

meilleure convalescence(6). Cette technique a d’ailleurs été concomitante à l’avènement de 
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l’ambulatoire en chirurgie de l’épaule. La chirurgie arthroscopique se pratique dans deux 

positions : en décubitus latéral ou en position dite « chaise de plage » (CDP) (figure 2). Depuis 

la première description de cette position CDP (7), elle est devenue une référence avec plus de 

2/3 des chirurgies pratiquées dans cette position aux Etats Unis (8). 

 

Figure 2 : position décubitus latéral et position « chaise de plage » (9) 

 

2.1.3 Position CDP  

La position CDP possède plusieurs avantages pour le chirurgien et le patient : une position plus 

anatomique de l’épaule, une moindre exposition au risque d’étirement du plexus brachial,  une 

meilleure mobilisation du bras, un accès à l’articulation plus direct et une moindre tension sur 

la capsule articulaire (10). Elle donne également une meilleure visibilité intra-articulaire à 

l’opérateur et évite le repositionnement du patient en cas de conversion à ciel ouvert (11). Enfin, 
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elle permet un meilleur enseignement aux jeunes chirurgiens pour repérer les différentes 

structures anatomiques (12). 

Avant la mise en position CDP, il faut effectuer une fixation de la tête dans une têtière 

pour éviter tout étirement nerveux et toute lésion rachidienne cervicale. On effectue ensuite une 

flexion du tronc du patient allant de 30° jusqu’à 90°. Les membres inférieurs sont légèrement 

fléchis en les plaçant sur un coussin (afin de libérer les creux poplités) et les talons sont protégés 

par des mousses. Un appui bras est placé du coté non opéré où se trouve, en général, la voie 

veineuse périphérique (VVP) et le brassard à tension. Le patient est translaté du coté opéré pour 

dégager l’épaule et le bras est alors pendant. Ceci permet une rotation de celui-ci pendant 

l’opération et un accès aux différentes structures de l’articulation.  

 

2.1.4 Effets hémodynamiques de la position CDP  

Lors de la mise en position CDP, le système vasculaire va être soumis aux effets de la 

pesanteur avec une variation de la répartition de la masse sanguine qui peut être plus ou moins 

brutale. Deux systèmes circulatoires vont devoir s’adapter à la pesanteur : un système à haute 

pression (artériel) et un système à basse pression (veineux). Grâce au système neurovégétatif, 

réactif, le système artériel résiste mieux aux variations de postures chez le sujet éveillé.   

A l’inverse, le système veineux est très influencé par les variations posturales du fait d’une 

haute capacitance (75% de la masse sanguine) à faible pression entraînant une diminution du 

retour veineux par séquestration dans les membres inférieurs de 400 à 800ml de sang 

(hypovolémie relative) (13). En position assise, on assiste également à une augmentation de la 

pression abdominale ce qui accentue la diminution du retour veineux induite par la proclivité. 

Cette diminution de retour veineux va s’accompagner d’une inhibition du tonus 
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parasympathique via le baroréflexe et d’une activation du tonus sympathique sous forme de 

réponse humorale adrénergique. La résultante est une tachycardie réflexe avec augmentation 

des résistances vasculaires artérielles (augmentation de le postcharge) et une veinoconstriction 

pour optimiser le retour veineux (14,15). Entre la baisse de la précharge (baisse du retour 

veineux) et l’augmentation de la postcharge (par vasoconstriction artérielle réflexe), la baisse 

du débit cardiaque est quasiment inévitable d’autant plus si le patient est hypovolémique(16).  

A ses effets hémodynamiques, s’ajoutent les conséquences en termes de perfusion et 

d’oxygénation tissulaire cérébrale. En position CDP, il a été démontré une baisse de la 

saturation en oxygène de façon significative comparé au décubitus latéral chez des sujets sains 

éveillés (17). 

L’administration des médicaments de l’anesthésie générale ou locorégionale peut avoir un effet 

favorisant de la survenue d’une hypotension artérielle (14). L’anesthésie, avec ses différentes 

techniques, doit donc proposer des solutions pour répondre au challenge de cette chirurgie en 

position CDP tout en assurant le confort et la sécurité du patient.  

 

2.2 L’anesthésie pour la chirurgie de l’épaule 

Afin d’assurer l’anesthésie, l’analgésie per et post-opératoire et de diminuer l’utilisation de 

morphinique, une anesthésie loco-régionale est effectuée dans l’immense majorité des cas de 

chirurgie de l’épaule. En effet, dans la prise en charge multimodale de la douleur, l’anesthésie 

locorégionale a une place centrale dans la chirurgie de l’épaule et se décline de différentes 

façons (18). 
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2.2.1  L’anesthésie loco-régionale (ALR) pour la chirurgie de l’épaule 

2.2.1.1 Le bloc interscalénique (BIS) 

Technique  

Le bloc interscalénique consiste en l’injection d’anesthésique local au niveau du plexus brachial 

et plus précisément ses branches issues des racines de C5, C6, voire C7. Celle-ci permet une 

analgésie voire une anesthésie (selon les produits et concentrations utilisées) de tout le territoire 

suivant de l’épaule aux doigts (figure3) et constitue le bloc de choix en chirurgie de 

l’épaule(18). 

Il a été décrit par Winnie en 1970 avec une voie d’abord permettant d’atteindre C6. Les repères 

anatomiques sont le sterno-cléido-mastoïdien (SCM), la veine jugulaire externe et le bord 

supérieur de la clavicule (figure 3). Ces trois éléments forment un triangle et le sommet de 

celui-ci (horizontale du cartilage cricoïde) constitue le point de ponction (19). 

 

Figure 3 : territoire d’analgésie  (site ultra blocs) et BIS par voie de Winnie (20) 
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Avec l’avènement de l’échographie, ce bloc n’est plus pratiqué selon les repères anatomiques 

mais échographiques avec un abord postéro-latéral le plus fréquemment. La neurostimulation, 

référence avant l’échographie, était pendant longtemps indispensable pour analyser la réponse 

musculaire. Elle est à présent utilisée en « sentinelle » afin de palier à une visibilité imprécise 

des structures nerveuses. Les structures nerveuses se trouvent entre le scalène moyen (en 

postérieur), le scalène antérieur (en avant), le SCM (supérieur) et l’artère vertébrale (en 

inférieur) (figure 4). L’apport de l’échographie avec la visualisation du trajet de l’aiguille et des 

structures a permis une diminution des doses et volumes d’anesthésiques locaux injectés avec 

une efficacité similaire, assurant ainsi une meilleure sécurité. 

Les anesthésiques locaux utilisés pour ce bloc sont variés : ropivacaïne, lévobupivacaïne, 

xylocaïne adrénalinée. 

Cette technique permet également la mise en place d’un cathéter pour une analgésie post-

opératoire, notamment chez les patients ne pouvant recevoir certains antalgiques (intolérance 

ou contre-indication) ou certaines chirurgies très algique (prothèse totale, fracture humérale, 

chirurgie à ciel ouvert) (21). 

 

Figure 4 : visualisation échographique du plexus brachial (site iALR) (SA : scalène antérieur 

; JI : jugulaire interne ; CI : carotide interne) 
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Complications  

Malgré une baisse de volume injecté depuis l’arrivée de l’échographie, l’extension des 

anesthésiques locaux jusqu’au nerf phrénique avec parésie de celui-ci peut survenir. Cette 

parésie fait discuter l’indication du bloc chez l’insuffisant respiratoire chronique ou en cas de 

pathologie respiratoire aiguë controlatérale (14). Plus rarement, on observe également une 

paralysie de la corde vocale homolatérale par extension des anesthésiques au niveau du nerf 

récurrent. 

On peut également observer des complications neurologiques tel que le syndrome de Claude 

Bernard Horner (par proximité avec la chaine sympathique cervicale). Des injections épidurales 

(22), anesthésie spinale (23) et neuropathie (par injection intra neural) ont été décrites (24).  

 

2.2.1.2 Alternative : le bloc supra claviculaire (analgésique) 

Abandonné dans le passé suite au risque important de pneumothorax, il connait un regain 

d’intérêt avec la sécurité qu’apporte l’échoguidage (25,26), une possible épargne phrénique 

(27) associée à une sécurité au niveau neurologique (Figure 5). 

Les deux blocs sont donc similaires, en terme de sécurité et d’efficacité (28,29). 

La chirurgie de l’épaule est une chirurgie très douloureuse en post-opératoire et nécessite 

toujours une ALR. Malgré les risques respiratoires avancés, une absence d’ALR a montré une 

consommation importante d’opiacé en post-opératoire, qui est tout autant à risque de dépression 

respiratoire. 
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Figure 5 : bloc supra claviculaire (site iALR) (A : artère sus claviculaire ; 1 : plexus brachial 

; 2 : ombre de la première côte ; 3 : plèvre) 

 

2.2.1.3 Conséquences hémodynamiques 

Les blocs (interscalénique ou supra-claviculaire) ont peu de retentissement hémodynamique 

seuls comparés à l’anesthésie générale (30). En revanche, associés à la position CDP, il a été 

mis en évidence une majoration de l’incidence du syndrome de Bézold Jarrisch (SBJ). Ce 

syndrome est incomplètement compris mais quelques hypothèses semblent cohérentes. 

Le SBJ serait déclenché par une activation de récepteurs cardiaques en réponses à des stimuli 

chimique ou mécanique (médié par le système parasympathique) qui se manifeste par une 

bradycardie et une hypotension. Il serait déclenché par la baisse brutale du retour veineux (en 

position assise) qui active le système parasympathique via les mécanorécepteurs de la paroi du 

ventricule gauche(14). Il y aurait alors une hypertonie vagale avec bradycardie et hypotension. 

A cela, s’ajouterait l’effet béta de l’adrénaline absorbée (soit associée aux anesthésiques locaux 

soit présente dans les poches d’irrigation d’arthroscopie) avec augmentation de la contractilité 

myocardique sur un cœur vide (figure 6)(31). Allesio décrit dans une étude où l’ALR est 

pratiquée seule (sans anesthésie générale complémentaire) jusqu’à 20% d’apparition de ce 
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syndrome (32). Des tentatives de prévention par bétabloquants ont été évaluées (33) mais sans 

preuves suffisantes en faveur voire une certaine dangerosité (1). Cependant la preuve de 

l’implication de ce réflexe n’est pas faite. 

L’ALR permet une anesthésie et surtout une analgésie en post-opératoire mais pas un 

relâchement musculaire suffisant. Les chirurgies sont de plus en plus complexes et peuvent être 

longues avec une installation parfois inconfortable pour le patient. Elle nécessite un 

relâchement total de l’épaule et un patient complètement immobile (34). En conséquence, pour 

le confort du chirurgien et surtout du patient ainsi que pour sa sécurité, une anesthésie générale 

est très souvent associée à l’ALR. 

 

Figure 6 : syndrome de Bézold Jarrisch (31) 
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2.2.2 Anesthésie générale 

2.2.2.1 Définition  

L’anesthésie générale est la technique de référence dans de nombreux cas, permettant 

de réaliser tous les actes chirurgicaux ou interventionnels. Elle consiste en une administration 

de médicaments dont l’effet recherché est la perte de conscience, l’amnésie, l’absence de 

mouvement et le relâchement musculaire. Parmi ces médicaments se trouvent les agents 

hypnotiques (administrés soit par voie inhalée soit par voie intraveineuse), les morphiniques et 

les curares. Pour tous ces agents, il y a une relation dose-effet mais aussi une synergie de l’effet 

hypnotique. L’adjonction de morphinique aux hypnotiques diminue donc les besoins de ces 

derniers. 

2.2.2.2 Les agents anesthésiques et leurs effets hémodynamiques  

Tous les agents anesthésiques ont des effets directs et indirects sur l’état 

hémodynamique du patient, proportionnels à la dose utilisée. L’effet direct inotrope négatif des 

agents est le premier évoqué in vitro mais semble être peu intense in vivo. L’effet principal est 

dû à une dépression sympathique centrale avec une altération des baroréflexes qui agissent sur 

la précharge et la postcharge. Ces différents effets concourent à la baisse du débit cardiaque et 

par conséquent à la baisse de la pression artérielle systémique (PA)(35). 

Cette dépression est maximale avec le thiopental (très peu utilisée à l’heure actuelle), 

modérée avec le propofol (agent très fréquemment utilisé) et enfin moins marquée avec les 

halogénés. Il est à noter que l’effet hémodynamique est quasi nul avec l’étomidate (maintien de 

l’activité sympathique et des baroréflexes) (36). La kétamine, à l’inverse, induit une stimulation 

sympathique (figure 7). 
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Nous allons détailler les effets hémodynamiques globaux des hypnotiques les plus fréquemment 

utilisés lors de l’anesthésie générale pour chirurgie de l’épaule : le propofol et les halogénés. 

 

 

Figure 7 : résumé des effets hémodynamique des agents hypnotiques (35) 

 

Effet du propofol 

Le propofol est une molécule fréquemment utilisée pour l’induction et le maintien de l’hypnose 

durant l’anesthésie générale. Le propofol utilisé en mode AIVOC (anesthésie intraveineuse à 

objectif de concentration) permet une meilleure stabilité de la profondeur de l’anesthésie, une 

meilleure adaptation en fonction des besoins du patient (37) mais sans diminuer les doses ou la 

stabilité hémodynamique (38) de celui-ci. En effet, on observe une baisse de la précharge avec 

l’utilisation du propofol. Celle-ci s’explique par un effet direct de vasodilatation veineuse 

centrale qui induit une baisse du volume d’éjection systolique. Il existe également une baisse 

de la post charge par baisse des résistances artérielles systémiques (vasodilatation artérielle). 

Pour la précharge comme pour la postcharge, l’effet est d’autant plus marqué que le patient est 
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en hypovolémie (39). Enfin, si l’action inotrope négative n’est pas majoritaire, elle est toutefois 

présente avec une baisse de la contractilité myocardique de 10%, particulièrement significative 

chez le sujet âgé et dans l’insuffisance ventriculaire (le ventricule droit étant plus sensible) (40). 

Par inhibition du baroréflexe, il n’est pas constaté de tachycardie compensatrice significative. 

Le propofol provoque donc à la fois une baisse de la précharge, de la post charge et de la 

contractilité myocardique. Il s’en suit inexorablement une baisse de la PAS jusqu’à 40% (pour 

une administration de 2,5mg/kg) (41). 

Effets des agents halogénés 

Les agents halogénés actuellement utilisés pour réaliser l’hypnose nécessaire à une 

anesthésie générale sont le desflurane et le sévoflurane. Ces deux agents ont les mêmes effets 

d’un point de vue hémodynamique (42). 

Contrairement aux agents intraveineux, ils n’altèrent pas la précharge (35). Ils diminuent 

la postcharge (par vasodilatation artérielle) de façon plus significative pour le sévoflurane que 

le desflurane et inhibent les barorécepteurs (de façon plus importante pour le desflurane). Ils 

possèdent un effet cardio-dépresseur par effet inotrope négatif dose-dépendant (action sur les 

canaux calciques au niveau myocardique). Il peut également être observé une baisse de la 

compliance ventriculaire. Ces effets sont évidemment plus marqués lorsqu’une pathologie 

ventriculaire est présente. Tous les halogénés possèdent un effet protecteur contre les lésions 

ischémiques myocardiques (ils sont vasodilatateurs coronariens et réduisent le métabolisme 

cardiaque), raisons pour laquelle ils sont utilisés en chirurgie cardiaque (pour le pré et le post-

conditionnement) (35). Ils font partie des recommandations américaines(43). 

L’utilisation de desflurane permet de maintenir le débit cardiaque et la pression artérielle 

par la stimulation sympathique, avec augmentation des résistances vasculaires systémiques 
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(44,45). En revanche, on observe aussi une augmentation des résistances vasculaires 

pulmonaires donc des pressions artérielles pulmonaires. Celles-ci peuvent être péjoratives chez 

les patients atteints d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) ou d’insuffisance 

ventriculaire droite (46).  

Le sévoflurane, à l’inverse, provoque une diminution du tonus sympathique avec 

bradycardie et baisse des résistances artérielles mais de façon modeste (47). Il est l’agent de 

choix pour les patients ayant une cardiopathie ischémique ou une valvulopathie sténosante 

(chez qui la tachycardie et l’augmentation de la postcharge sont à éviter). 

Les agents volatils sont responsables, au niveau cérébral, d’une vasodilatation avec 

augmentation de débit sanguin cérébral et une altération de l’autorégulation de celui-ci à forte 

dose (raison pour laquelle ils sont proscrits en cas d’hypertension intracrânienne) (48). Ils sont 

donc peu utilisés dans certaines spécialités comme la neurochirurgie.  

Quel que soit le mode d’administration et l’agent administré, il existe des moyens de 

monitorage de la profondeur de cette anesthésie pour s’assurer de l’adéquation de la posologie 

d’hypnotique avec le niveau de dépression corticale recherché. 

2.2.2.3 Monitorage de l’anesthésie 

Ils reposent sur l’analyse des ondes de l’encéphalogramme (49). Les agents hypnotiques 

modifient le tracé EEG de façon dose-dépendante. On évalue ainsi la synchronisation du tracé 

EEG qui est corrélé à la profondeur de l’anesthésie. L’activité EMG est soustraite, considérée 

comme artéfact. 

Le plus ancien dispositif est l’index bi spectral (BISTM) avec une échelle allant de 0 (tracé plat) 

à 100 (patient éveillé). Le degré d’hypnose sans risque de mémorisation se trouve entre 40 et 
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60. La corrélation du BIS avec l’imprégnation hypnotique, bien que non linéaire, est étroite, 

contrairement aux morphiniques dont la sensibilité est très faible (le BIS ne permet pas de 

prédire une réaction aux stimuli douloureux). 

Il existe également un autre dispositif de monitorage, l’entropie spectrale, qui affiche deux 

paramètres :  

- l’entropie basale (SE) qui analyse les mêmes fréquences que le BIS 

- l’entropie réactionnelle (RE) qui analyse des fréquences plus élevées, supposée 

analyser l’analgésie. 

Ces deux paramètres varient de 0 à 100 et une valeur de SE autour de 50 assurerait une absence 

de mémorisation.  

Enfin de façon très récente, est apparu l’indice d’état du patient (ou patient state index, PSITM) 

dont la zone optimale serait entre 25 et 50 (50). 

 

Lors d’une anesthésie générale avec un niveau de perte de conscience nécessaire à la réalisation 

d’une chirurgie de l’épaule, une dépression respiratoire est observée. Le recours à une 

intubation trachéale est indispensable afin de protéger les voies aériennes supérieures (diminuer 

le risque d’inhalation). L’intubation alors réalisée va permettre la mise en route de la ventilation 

mécanique, nécessaire pour maintenir une oxygénation des tissus. Cette ventilation mécanique 

a des effets propres sur l’hémodynamique du patient. 
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2.2.2.4 Effets hémodynamiques de la ventilation  

En ventilation spontanée, le retour veineux est favorisé par une pression négative 

intrathoracique lors de l’inspiration. 

Durant la ventilation mécanique, sans participation diaphragmatique du patient, le régime de 

pression est inversé par rapport au cycle ventilatoire spontané (51). On observe une diminution 

de retour veineux à l’inspiration due à l’augmentation de la pression dans l’oreillette droite 

(compressions des veines caves) par élévation de la pression intrathoracique. Le volume 

d’éjection systolique (VES) du ventricule droit est alors diminué et rapidement le VES du 

ventricule gauche (VG) l’est également (relation d’interdépendance des ventricules). 

Parallèlement, lors de la phase inspiratoire, on observe une diminution de la post charge du 

ventricule gauche, permettant une augmentation du VES du VG. De plus, la majoration de la 

post charge du ventricule droit permet une chasse du lit vasculaire pulmonaire, augmentant ainsi 

la précharge du ventricule gauche (figure 8). C’est ainsi que les variations de la pression 

artérielle durant les cycles respiratoires en ventilation contrôlée ont été mises à profit pour 

évaluer l’état volémique et la précharge dépendance via les différents monitorages utilisés en 

pratique quotidienne (VES, débit cardiaque, résistances vasculaires systémiques, pression 

pulsée). 

A cette inversion de régime de pression, s’ajoute la pression expiratoire positive (PEP) qui 

majore les effets hémodynamiques de la ventilation mécanique (de façon proportionnelle à son 

niveau) (52,53). La baisse du débit cardiaque et du débit coronarien est similaire jusqu’à 

10mmHg de PEP. A partir d’un niveau de 15mmHg, le débit coronarien baisse par diminution 

de la pression de perfusion coronarienne. La PEP entraine également une baisse de débit 

sanguin rénal, hépatique et portal (54). 
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Figure 8 : effets hémodynamiques de la ventilation mécanique (55) 

! L’anesthésie générale, quels que soient les agents utilisés, leur mode d’administration 

(ajusté grâce au monitorage de l’hypnose) et la ventilation mécanique nécessairement 

associée provoque une baisse de la pression artérielle systémique, également appelée 

hypotension artérielle systémique. 

 

2.3 Hypotension artérielle systémique en peropératoire  

2.3.1 Généralités  

2.3.1.1 La méthode de mesure 

Le monitorage de la pression artérielle est fréquemment réalisé de façon non invasive par 

mesure oscillométrique. Cette mesure (ancienne) consiste en la transmission des variations 

pulsatiles à l’artère brachiale et à l’enregistrement des oscillations maximales qui correspondent 

à la PAM (pression artérielle moyenne). La PAS (pression artérielle systolique) et la PAD 

(pression artérielle diastolique) sont en fait des données extrapolées par la suite selon des 

algorithmes peu connus (soit par des calculs avec dérivés, soit par ratio selon les constructeurs) 
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(56). Cette technique est la méthode de référence en anesthésie au bloc opératoire. La PAM est 

alors calculée selon la formule suivante :  2/3 PAD + 1/3 PAS. 

 

2.3.1.2 Définition de l’hypotension artérielle systémique 

La pression artérielle est la pression exercée sur la paroi des vaisseaux par le sang (Définition 

Larousse). Si la définition de la pression artérielle est consensuelle, celle de sa limite basse 

durant une intervention chirurgicale est très variable selon les études avec 140 définitions dans 

130 études. On peut ainsi se fonder sur un seuil strict de pression artérielle systolique, moyenne, 

diastolique ou une baisse en pourcentage par rapport à la pression artérielle initiale du patient.  

Définition basée sur la pression artérielle systolique (ou maximale) 

Dans l’étude d’Aguirre, l’hypotension artérielle contrôlée est encore pratiquée et une 

PAS entre 80 et 100mmHg est considérée comme une hypotension (57). Une PAS inférieure à 

90mmHg est largement retenue dans d’autres études (58). 

Une baisse de la PAS par rapport à la pression de référence du patient permet une 

meilleure adaptation à celui-ci. Mais là encore, le pourcentage de baisse n’est pas le même selon 

les études allant de 10% à 30% (59). La majorité des études retient le seuil de 20% de baisse de 

la pression artérielle systolique par rapport à la pression initiale du patient (60–62). 

Définition basée sur la pression artérielle moyenne (PAM) 

Elle est la pression motrice du débit sanguin dans le système cardiovasculaire. C’est la 

pression de perfusion des organes, quasiment constante de l’aorte aux artères périphériques 

(56). Elle est ainsi l’objectif hémodynamique lors de la réanimation des états de choc (objectif 

supérieur à 65mmHg dans l’état de choc septique par exemple) (63). Dans les études concernant 



44 

 

la chirurgie en position CDP, les auteurs fixent la limite basse entre 50 (64) et 70mmHg (65), 

un certain nombre étant à 60mmHg (17,66). 

Certaines études portant sur cette problématique ont d’ailleurs retenu plusieurs 

définitions d’hypotension (67) afin d’en étudier les conséquences. 

 

2.3.2 Les conséquences de l’hypotension en chirurgie générale 

L’hypotension artérielle peropératoire est maintenant connue comme facteur de risque 

à part entière de défaillance d’organe et de mortalité. 

La défaillance rénale est présente pour des seuils de PAM <55 voire 60mmHg, même avec une 

faible augmentation de la créatinine. En effet, Walsh et al ont inclus plus de 27000 

patients opérés d’une chirurgie non cardiaque, en prenant soin d’exclure les défaillances 

rénales préexistantes et ont retrouvé 7.2% de défaillances rénales (classification AKI 

(68)). Celles-ci étaient présente pour des PAM inférieures à 60mmHg, avec 

augmentation du risque de défaillance rénal corrélée à la durée de cette hypotension 

(69). Une autre grande cohorte (plus de 50000 patients) a retrouvé lors de chirurgie 

majeure, une prévalence de 39% de défaillance rénale avec augmentation du risque de 

mortalité à J90 de 6,5% (contre 4.4% chez les patients n’ayant pas développé de 

défaillance rénale)(70). La défaillance rénale postopératoire est un facteur indépendant 

de mortalité et d’augmentation de durée d’hospitalisation (70).  

 

La défaillance cardiaque a également été mise en évidence avec l’augmentation des troponines 

(supérieurs au seuil de 0.04 μg/l) en post opératoire pour des PAM inférieurs à 55mmHg 

par Walsh et al (69). Une cohorte multicentrique incluant plus de 21800 patients a 
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recherché une corrélation entre cette augmentation des troponines (hypersensibles) et la 

mortalité à 30 jours pour des chirurgies non cardiaques, avec mesure des troponines 

pendant 3 jours post-opératoire, chez les patients de 45 ans ou plus. L’analyse 

multivariée a d’abord montré une augmentation de la mortalité à J30 quel que soit le 

taux de troponines (supérieurs 20ng/L jusqu’à plus de 1000ng/L) mais a aussi montré 

une augmentation croissante de cette mortalité avec celle des troponines. De plus, une 

troponine supérieure à 20ng/L ou une augmentation de 5ng/L sans signes d’ischémie 

myocardique était aussi associée à une augmentation de la mortalité.   

Les augmentations de la troponine (même sans signe d’ischémie myocardique) sont 

donc associées à une augmentation de la mortalité à 30 jours (72). Une étude 

prospective, multicentrique sur plus de 3300 patients opérés de chirurgie non cardiaque 

(modérée et majeure) a retrouvé 4.3% d’évènement cardiaque et cérébral majeur. Ceux-

ci comprenaient : arrêt cardiaque sans décès, infarctus, insuffisance cardiaque, 

arythmie, angine de poitrine, AVC (accident vasculaire cérébral) ischémique ou 

hémorragique, décès d’origine cardiaque et cérébrale. L’analyse multivariée de 

différents critères a mis en évidence la présence d’une hypotension artérielle per-

opératoire comme facteur de risque indépendant de la survenue de ces évènements (73). 

 

 

La mortalité à 30 jours est donc augmentée dès la présence d’une PAM peropératoire en dessous 

de 55 voire 60mmHg et ce risque augmente avec la durée de cette hypotension 

artérielle(69). En effet pour une PAM inférieure à 55mmHg, il a été retrouvé une 

corrélation entre la durée de l’hypotension artérielle et la survenue de défaillance 

d’organe (cardiaque et rénale) comme le montre la figure 9. Une étude portant sur une 

cohorte de 1700 patients (pour toute chirurgie avec tous types d’anesthésie), a étudié la 
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mortalité pour différents seuils de PAS allant de 100 à 70mmHg et a trouvé une 

augmentation de la mortalité à 1 an quel que soit ce seuil, comme le résument les courbes 

si dessous (figure 10) (74). Enfin une autre étude prospective sur plus de 1000 patients 

trouve après analyse multivariée une association entre la mortalité et la présence 

d’hypotension artérielle (PAS inférieur à 80mmHg), ainsi qu’avec la profondeur 

d’anesthésie (BIS inférieur à 45) (75). 

 

 

Figure 9 : représentation graphique de l'odds ratio pour la défaillance rénale, les 

complications cardiaques et lésions myocardiques en fonction du temps passé en dessous 

d'une pression artérielle moyenne à 55mmHg (69) 
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Figure 10 : courbe de Kaplan Meier de la mortalité toute cause pour une PAM inférieure à 

100mmHg (à gauche) et PAM à 70mmHg (à droite) (74) 

 

L’anesthésie générale et l’installation en CDP peuvent être individuellement pourvoyeuses 

d’hypotension artérielle systémique, l’association des deux ne fait qu’augmenter ce risque. La 

mise en position CDP pour la chirurgie de l’épaule chez un patient sous anesthésie générale et 

locorégionale a donc des enjeux hémodynamiques importants. 

 

2.4 Particularités de l’hypotension en position chaise de plage  

2.4.1 Effet du site de mesure 

Avant toute anesthésie, le tensiomètre est placé sur le bras du patient, opposé à la 

chirurgie. En décubitus dorsal (pendant la réalisation de l’anesthésie générale et régionale), ce 

brassard est au même niveau que le cœur, le rein et le cerveau (organes nobles). Par la suite, 
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l’installation en CDP modifie cet état de fait. La position de brassard est alors à un niveau 

inférieur du cœur et à un niveau très inférieur du cerveau (figure 10). Il est décrit qu’un 

ajustement de 1,3 mmHg par 1cm de décalage vertical entre le site de mesure et le site d’intérêt 

est nécessaire. La PA mesurée n’est alors plus un reflet du cœur mais encore moins du cerveau. 

Il faut donc être très prudent dans l’interprétation des résultats. Certains auteurs ont utilisé des 

mesures de pressions artérielles invasives avec placement du capteur au niveau du conduit 

auditif externe pour pallier ce manque de précision (61) mais il n’est pas réalisable en pratique 

courante de mesurer des pressions invasives et c’est le brassard de tension qui reste le 

monitorage le plus fréquent. 

 

Figure 11: estimation des pressions en fonction de la hauteur de mesure (31) 
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2.4.2 Délai entre installation en CDP et survenue d’hypotension 

L’anesthésie générale peut provoquer une hypotension artérielle initiale (notamment à 

l’induction), qui est généralement rapidement résolutive (administration de vasopresseurs ou 

de remplissage vasculaire, ajustement de la profondeur d’anesthésie). La mise en position CDP 

est souvent un autre moment de vague hémodynamique (pour les raisons expliquées 

précédemment). En revanche, la baisse de pression artérielle n’est pas toujours immédiate. Il a 

été décrit des délais de 6 min après mise en position CDP avant l’apparition d’une hypotension 

artérielle (76). La vigilance est donc importante dans les suites de l’installation en CDP mais 

aussi tout au long de l’intervention avec des baisses de pression constatées tout au long de la 

chirurgie 

 

2.4.3 Incidence observée de l’hypotension artérielle systémique induite par 

l’installation en CDP 

En dehors des études où l’hypotension artérielle contrôlée était pratiquée (77), la 

survenue d’hypotension artérielle est très variable selon les études. Malgré des définitions 

différentes observées dans toute la littérature (comme décrits précédemment), la plupart des 

études convergent vers un même choix de définition : la baisse de la PAM (soit en valeur 

absolue soit en pourcentage de baisse de la PAM de référence). Concernant les incidences de 

cette baisse, les études divergent. 

 Ainsi, on retrouve une incidence à 30% dans l’étude de Kwak,  qui compare les patients 

ayant des CPI ( compressions pneumatiques intermittentes) à ceux n’en ayant pas. C’est une 

petite population de 50 patients, ASA1 qui est étudiée et divisée en deux groupes. Après mise 
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en position CDP à 70°, seuls 30% des patients portant des CPI ont une hypoTA contrairement 

au groupe contrôle (64%) avec une différence significative (78).  

Dans une autre étude, observationnelle, portant sur des patients opérés de chirurgie de 

l’épaule en ambulatoire (4169 patients sous ALR) 47% d’hypoTA est retrouvée(67). Une autre 

étude retrouve une incidence d’hypoTA à 48% pour la chirurgie orthopédique avec prise de 

tension au brassard, 51% pour la chirurgie orthopédique avec mesure invasive et 52% pour la 

neurochirurgie avec mesure invasive et capteur de pression au niveau du cerveau (l’hypotension 

notable étant définie par une baisse de 40% de la pression artérielle systolique initiale) (79). 

Enfin, une dernière étude prospective comparant anesthésie générale et sédation retrouve 

jusqu’à 85% d’hypoTA chez les patients sous anesthésie générale (PAM inférieure à 70mmHg) 

(65). La grande disparité de ces résultats s’explique par la diversité des populations étudiées, le 

type d’anesthésie, les méthodes de mesure et les pratiques propres à chaque centre.  

Toutes ces données sont anciennes  ( les plus récentes datant de 2013) et internationales 

mais peu proviennent d’études françaises, où la chirurgie de l’épaule est pourtant très 

développée. En revanche on assiste à une augmentation d’études s’intéressant à la circulation 

et à l’oxygénation cérébrale, en raison des nombreuses conséquences de ces hypotensions. 

 

2.4.4 Morbidité induite par l’hypotension artérielle systémique peropératoire 

Si les conséquences en chirurgie générale ont majoritairement été démontrées au niveau 

rénal et cardiaque, c’est également au niveau cérébral que les inquiétudes se portent pour les 

patients en CDP. 
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En effet, sous anesthésie générale, la mise en position CDP provoque plusieurs 

modifications notamment, une baisse des vitesses dans l’ACM (artère cérébrale moyenne) de 

22% (59) par diminution des résistances vasculaires et une baisse de l’autorégulation cérébrale 

(80). Celle-ci n’est d’ailleurs plus effective en dessous d’un certain seuil de PAM (propre à 

chaque patient) et la vascularisation cérébrale est alors compromise. Un enregistrement 

électroencéphalographique a montré chez 6% des patients qui étaient en hypotension 

(PAM<42% de la valeur de référence) des signes d’ischémies cérébrales (pour lesquelles un 

traitement a été mis en place permettant d’éviter l’installation de ces lésions de façon 

définitive). Il y a donc une baisse de la pression de perfusion cérébrale (PPC) observée en 

position CDP avec des conséquences définitives. 

Les premiers cas d’accidents ischémiques cérébraux décrits remontent à 2004 (81). Les patients 

sont âgés de 47 à 57 ans, tous opérés en position chaise de plage, sans antécédents particuliers 

exceptés pour un patient ayant fait un infarctus du myocarde 2 ans avant la chirurgie. Des 

ischémies cérébrales sont constatées à l’imagerie cérébrale post-opératoire (devant une absence 

de réveil et de réponse). Deux patients restent en coma végétatif, un autre est devenu 

hémiplégique et la dernière patiente est retrouvée en état de mort encéphalique (dès la fin de la 

chirurgie), chez qui le brassard à tension était placé au mollet.  

Plus récemment, une série française de 3 nouveaux cas a été publiée (31). Elle fait état d’un 

patient avec des infarctus corticaux bilatéraux et symétriques avec récupération neurologique 

incomplète (confusion, troubles de la mémoire et de la concentration, déficit sensitivo-moteur 

fluctuant). Un foramen ovale perméable a été secondairement retrouvé chez ce patient à 

l’échographie transoesophagienne (ETO). Un autre patient, avec hypotension peropératoire, 

bradycardie et asystolie de moins de 10 sec en début d’intervention (sans vagues 

hémodynamiques par la suite)  se réveille avec un glasgow à 7. L’imagerie cérébrale montre un 
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œdème diffus avec hypodensité des deux hémisphères ; le patient reste dans un coma végétatif. 

Enfin le dernier cas décrit est celui d’un patient sans antécédents majeurs, qui reçoit une ALR 

et une anesthésie générale sans trouble hémodynamique constaté au cours de la chirurgie (PA : 

90/50mmHg) mais apparition de lésions ischémiques à J9 avec cliniquement un coma végétatif 

pauci relationnel et apparition de mouvements anormaux, sans évolution notable. Ces trois 

patients étaient âgés de 54 à 58 ans avec un score ASA (American Society of Anesthesiology)  

à 1. Un cas de cécité (82), un cas d’hémiplégie (chez un patient porteur d’une symétrie 

congénitale du cercle de Willis) (83), 3 cas de tétraparésie (84) ont également été décrits.  Les 

cas présentés sont des patients jeunes (moins de 65 ans), sans antécédents particuliers, ASA 1, 

sous anesthésie générale. 

Alors qu’une série de 4000 patients sous ALR et sédation ne retrouve aucun accident (67), la 

société américaine de chirurgie de l’épaule et du coude, qui effectue jusqu’à 209 000 

interventions annuelles en position CDP, a rapporté 8 cas d’accidents cérébraux (85).  

Ces accidents s’expliquent par une hypoperfusion cérébrale (manque d’oxygénation du tissu 

cérébral), avec probable perte de l’autorégulation (en dessous d’un certain seuil propre à chaque 

patient), conséquence directe d’une hypotension artérielle systémique (hypoTA) (figure 12). 

La fréquence exacte des hypoTA systémiques faisant suite à l’installation chirurgicale en 

position CDP n’est pas connue précisément. De plus les caractéristiques de la population des 

patients les plus à risque d’hypoTA ne sont pas clairement déterminées. 
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Figure 12 : courbe d'autorégulation du débit sanguin en fonction de la pression artérielle 

moyenne chez les patients normotendus et hypertendus (34) 

 

Du fait de ces conséquences néfastes parfois tragiques à court et long terme, 

l’hypotension artérielle systémique peropératoire doit être recherchée et traitée le plus 

rapidement possible. L’objectif principal de notre travail était de caractériser l’incidence 

de l’hypotension artérielle systémique dans les suites immédiates de la mise en position 

dite de chaise de plage. Les objectifs secondaires étaient de caractériser la population 

présentant une hypotension artérielle et d’évaluer sa morbidité précoce.   
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3 Matériel et méthodes 

Notre étude a reçu un avis favorable du Comité d’Ethique de la Faculté de Médecine et des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (le 12 Janvier 2018, FC/dossier 2018-1 ) et classée 

comme non-interventionnelle (annexe n°1). Pour chaque patient la non-opposition à la 

recherche non interventionnelle était recueillie par écrit. Cette étude prospective, non-

interventionnelle, monocentrique s’est déroulée au Centre de Chirurgie Orthopédique et de la 

Main du 12 Janvier 2018 au 31 octobre 2018 aux hôpitaux universitaires de Strasbourg. 

 

3.1 Objectifs de l’étude 

3.1.1 Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude était de décrire la fréquence de survenue de l’hypotension 

artérielle systémique induite par l’installation chirurgicale en position de chaise de plage. 

3.1.2 Objectifs secondaires  

Les objectifs secondaires étaient d’identifier des facteurs de risque d’hypotension artérielle 

systémique induite par l’installation chirurgicale en position de chaise de plage et de 

caractériser la morbi-mortalité induite par l’hypotension artérielle liée à l’installation en 

position de chaise de plage. 

 

3.2 Population étudiée 

La population étudiée regroupait tout patient devant être opéré de l’épaule en position 

CDP sous anesthésie générale et ayant exprimé leur non-opposition à la recherche non-
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interventionnelle. Les critères de non-inclusion étaient les patients mineurs et les patients ne 

pouvant exprimer leur non-opposition. 

 

3.3 Critères d’évaluation  

3.3.1 Critère d’évaluation principal 

Le critère d’évaluation principal était la pression artérielle systémique moyenne mesurée par 

un brassard à tension placé niveau du membre supérieur du coté non opéré. 

3.3.2 Critères d’évaluation secondaires 

Les critères d’évaluation secondaires étaient : 

- Mortalité à J28 

- Complications post-opératoires à J28 

- Admission et durée de séjour en unité de soins continus à J28 

- Admission et durée de séjour en réanimation à J28 

- Angle représenté par le tronc et les membres inférieurs 

- Angle représenté par les membres inférieurs et l’horizontale 

- Entropie dans les suites immédiates de mise en position CDP  

- Remplissage vasculaire et vasopresseurs per installation en CDP 

 

3.4 Déroulement de l’étude 

La prise en charge médicale et chirurgicale restait totalement libre aux praticiens en charge du 

patient. Notre étude a été faite dans un centre qui comprenait des salles d’induction où 
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l’anesthésie générale et loco-régionale étaient effectuées Le patient était ensuite transféré dans 

la salle du bloc opératoire où était réalisée l’installation en position CDP. Dans le cadre des 

soins courants, le choix entre anesthésie inhalatoire ou intraveineuse était laissé libre à l’équipe 

en charge du patient. Le recours au monitorage de la profondeur d’anesthésie était laissé libre 

aux praticiens. (entropie, General Electric®). L’ALR pratiquée habituellement était le bloc 

interscalénique avec mise en place d’un cathéter selon le choix du praticien, par exemple 

lorsque le patient ne pouvait recevoir d’anti-inflammatoire non stéroïdien. 

L’installation en position CDP pour les chirurgies de l’épaule dans notre centre s’effectue de la 

manière la suivante :  

- fixation de la tête dans une têtière prévue à cet effet (en Trendelenbourg) 

- inclinaison de la partie supérieure de la table opératoire (avec ou sans 

position intermédiaire) 

- surélévation des membres inférieurs par rapport à la partie inférieure de la 

table d’opération par un coussin placé sous les genoux. 

Ainsi, plusieurs angles d’inclinaison représentaient un intérêt de mesure à nos yeux (variant 

selon l’indication opératoire). L’angle 1 était celui du tronc avec les membres inférieurs et 

l’angle 2 celui des membres inférieurs avec la ligne l’horizontale. L’angle 3 était celui d’intérêt 

(l’angle « CDP ») et celui rapporté dans les autres études (86) , obtenu en soustrayant l’angle 1 

et 2 à 180° (figure 13). 
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Figure 13 : les différents angles de la position CDP 

 

La fréquence de prise de constantes, la position du brassard, la mise en place d’un monitorage 

de la profondeur d’anesthésie et les possibles pauses lors de l’installation étaient laissées à 

l’appréciation du personnel médical et soignant responsable du patient. Notre présence se 

voulait la plus discrète possible afin de ne pas influencer les prises en charge et d’évaluer la 

pratique courante. 

En per-opératoire, le recueil s’effectuait immédiatement avant installation et pendant les 10 

minutes suivant celle-ci et comprenait :  

- les constantes reportées sur le scope (fréquence cardiaque, pression artérielle 

systolique/diastolique/moyenne)  
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- les éventuelles mesures correctrices d’hypotension artérielle effectuées 

(vasopresseurs et remplissage vasculaire) 

- l’angle 1 et 2 mesuré à l’aide d’un rapporteur avec niveau à bulles (figure 

14) 

- la profondeur d’anesthésie via le monitorage de l’entropie (quand celle-ci 

était mise en place). 

  

Figure 14 : rapporteur d'angle utilisé dans notre étude  

 

3.5 Données collectées 

Pour chaque patient, étaient collectées les données :  

- démographiques telles que : âge, sexe, poids, taille, ASA, antécédents 

(antécédents cardio-vasculaire, diabète, hypertension artérielle (HTA), AVC 

et traitement anti-hypertenseur) ; 

- la tension artérielle de référence (prise en consultation d’anesthésie ou 

première tension artérielle au bloc opératoire avant anesthésie générale) ; 

- liées à la chirurgie :  type d’intervention et durée de la chirurgie ; 
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- liés à l’anesthésie : type d’anesthésie (maintien de l’anesthésie générale par 

voie veineuse ou inhalatoire), présence ou non d’une anesthésie loco-

régionale complémentaire, nécessité d’introduire un traitement 

vasopresseurs (type et dose) ou d’effectuer un remplissage vasculaire (type 

et quantité de solutés) avant l’installation en position assise, durée de séjour 

en salle de surveillance post-opératoire (SSPI) ; 

- les complications éventuelles (vasculaire, respiratoire, neurologique et 

infectieuse), l’hospitalisation en soins intensifs et/ou en réanimation (ainsi 

que la durée de celle-ci le cas échéant) ; 

- la mortalité à J28. 

Les antécédents cardio-vasculaires comprenaient les arythmies, cardiopathie ischémique 

(infarctus du myocarde, angor) maladie artérielle périphérique (artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs, athérome carotidien). Les traitements anti-hypertenseurs retenus comme 

tels étaient : bétabloquant, inhibiteur calcique, anti alpha 1, diurétique, inhibiteur de l’enzyme 

de conversion (IEC), antagoniste des récepteurs de l’angiotensine2 (ARA2).  

Les données démographiques se trouvaient sur la feuille d’anesthésie, consultée avant 

l’installation du patient. Les durées de séjour en SSPI étaient retrouvées sur le registre rempli 

manuellement par les infirmières du réveil. Le logiciel Qbloc per-opératoire permettait de 

calculer la durée de chirurgie (allant de l’installation chirurgicale à la sortie de salle). Le logiciel 

DxCare donnait accès aux éventuelles hospitalisations en soins intensifs et/ou en réanimation 

avec le courrier des médecins (expliquant les raisons de cette hospitalisation et les 

complications post-opératoires). Les visites de contrôle chez le chirurgien à 6 semaines de 

l’intervention permettaient de vérifier l’absence de mortalité à J28. Toutes les informations 
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ainsi recueillies étaient répertoriées sur une feuille (annexe 2) et conservées avec une 

photocopie de la non opposition du patient dans un classeur. 

Dans notre étude, une hypoTA était définie par une baisse de 30% de la tension artérielle 

systémique moyenne par rapport à la tension de référence ou une mesure de tension artérielle 

systémique moyenne inférieure à 60mmHg. Les patients ont alors été classés en deux groupes : 

hypoTA+ ou hypoTA- s’ils avaient ou non répondu à la définition de l’hypoTA dans les 10 

minutes suivant la mise en position CDP. Afin d’avoir une vision plus étendue et au vu des 

différents définitions retrouvées dans la littérature, nous avons également observé l’incidence 

d’une PAM < 70mmHg et/ou d’une PAM inférieure à 20% de la PAM de référence. 

 

3.6 Statistiques  

Les analyses statistiques ont été effectuées selon les techniques bayésiennes. Le résumé des 

distributions a posteriori consiste en la médiane et l’intervalle de crédibilité symétrique à 95%. 

Pour différents paramètres, la probabilité de supériorité à un certain seuil a été calculée et une 

signification clinique retenue pour des probabilités à moins de 2,5% ou à plus de 97,5%.  
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4 Résultats  

4.1 Données démographiques 

De Janvier 2018 au 31 Octobre 2018, 200 patients ont été inclus au centre hospitalo-

universitaire (CHU) de Strasbourg. Une seule patiente avait eu une prise de tension avec le 

brassard placé au niveau du mollet. Les caractéristiques démographiques des patients sont 

résumées dans le tableau I. On peut constater que la population de notre étude, est jeune avec 

une moyenne d’âge à 55 ans (médiane : 55,6 ; intervalle de crédibilité [53,4 ; 57,9]) et en 

surpoids avec un indice de masse corporel (IMC) à 27,6 en moyenne (médiane 27,8 ; 

intervalle de crédibilité [26,8 ; 28,4]). 

Tous les patients inclus étaient sous anesthésie générale. Tous les patients ont bénéficié d’une 

ALR, à l’exception de trois patients, et de deux patients dont les données sont manquantes. 

Quand l’ALR était pratiquée, la majorité des patients recevait une injection simple (82,5%) et 

seul 35 patients ont nécessité la mise en place d’un cathéter dans l’espace interscalénique.  

Les indications de chirurgie de l’épaule étaient variées et sont présentées dans le diagramme 

ci-joint (figure 15). (Le terme « autre » regroupe les chirurgies du labrum, du biceps, des 

arthrites…) 
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 Moyenne 

observée (%) 

Médiane (%) Intervalle de 

crédibilité à 95% 

Sexe (féminin)  46,50 44,06 [39,69 ; 53,54] 

ASA   I  29,15 29,15 [23,05 ; 35,69] 

ASA II  53,27 53,23 [46,29 ; 59,90] 

ASA III  17,58 17,62 [12,86 ; 23,33] 

HTA  36,00 36,02 [29,60 ; 42,78] 

Diabète  10,00 10,04 [6,39 ; 14,74] 

AVC  9,50 9,53 [6,01 ; 14,09] 

Antécédents cardiovasculaires1  18,00 18,07 [13,17 ; 23,82] 

Traitement anti-hypertenseur2  37,50 37,57 [30,96 ; 44,34] 

Tableau I : caractéristiques démographiques des patients (exprimés en moyenne, médiane 

et intervalle de crédibilité à 95%) 

 

 

Figure 15 : indications chirurgicales 
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4.2 Résultats critère de jugement principal 

10 patients (5%) ont répondu à la définition d’hypoTA immédiatement avant la mise en 

position CDP.  95 patients (48%) ont présenté une hypoTA dans les 10 minutes suivant 

l’installation en CDP (estimation bayésienne à 45% (IC95% [41-55]). Avec la définition plus 

restrictive ( baisse de 20% de la PAM de référence ou PAM<70mmHg), le nombre de patients 

atteignait 145 soit 72,5%. 

La baisse de la tension dans les suites immédiates de la mise en position CDP en fonction du 

temps est représentée sur la figure 16. On observe une baisse de la pression artérielle en 

moyenne à 3 minutes puis à 7 minutes après l’installation. Le groupe ne présentant pas 

d‘hypoTA, au contraire augmente sa PAM à 1 et 4 minutes avant de décroître à 6 minutes. 

 

Figure 16 : représentation graphique de la pression artérielle moyenne (PAM) en mmHg, en 

fonction du temps (en min) 
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4.3 Résultats critères de jugement secondaires 

Après obtention de ces résultats, les patients ont été classés en deux groupes : hypoTA+ ou 

hypoTA- s’ils avaient ou non répondu à la définition de l’hypoTA dans les 10 minutes suivant 

la mise en position CDP.  

La mortalité précoce, à J28, était nulle dans les deux groupes, avec 4 patients dont les données 

étaient manquantes et 2 patients ayant consulté à J19 et J14 (sans consultation par la suite 

retrouvée). Le nombre de patients hospitalisés aux soins était de 20 avec une moyenne de durée 

de séjour aux soins de 2,2 jours. Le nombre et la durée d’hospitalisation aux soins en post-

opératoire étaient similaires dans les deux groupes. 

Concernant les complications en post-opératoires, aucune différence significative n’a été mise 

en évidence entre les deux groupes que ce soit pour les complications cardio-vasculaire, 

neurologique, respiratoire ou infectieuse (Tableau II). 

  hypoTA+ 

(médiane et 

intervalle), % 

hypoTA – 

(médiane et 

intervalle), % 

Probabilité 
de 

supériorité 

Cardio 
vasculaire  

Estimation bayésienne  (IC 95%) 

Fréquence observée 

3,0 [0,3 ; 6,1] 

3,2 

1,4 [0,3 ; 4,9] 

1,0 

0,614 

Respiratoire  

 

Estimation bayésienne  (IC 95%) 

Fréquence observée 

3,2 [1 ; 7,6] 

3,2 

2,4 [0,5 ; 6,6] 

2,9 

0,349 

Neurologique 

 

Estimation bayésienne  (IC 95%) 

Fréquence observée 

0,4 [0,0 ; 2,8] 

1,1 

2,1 [0,5 ; 5,8] 

2 

0,081 

 Infectieuse 

 

Estimation bayésienne  (IC 95%) 

Fréquence observée 

0,5 [0,0 ; 3,15] 

1,1 

2,9 [0,9 ; 7,1] 

2,9 

0,051 

Tableau II : complications post-opératoires en fonction de la présence ou non d'une hypoTA  
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Afin de trouver des facteurs prédictifs à la survenue de cette hypotension, nous avons analysé 

les caractéristiques démographiques en fonction des groupes (tableau 3). On constate que les 

patients du groupe hypoTA+ étaient plus âgés avec une proportion plus élevée de classe ASA2 

et une moindre proportion de classe ASA1. Il existe également une tendance, en fréquence, de 

antécédents cardio-vasculaires et d’antécédents d’hypertension artérielle, supérieure dans le 

groupe de patients hypoTA+ par rapport au groupe de patients hypoTA-, sans pour autant 

atteindre le seuil de significativité.  

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes concernant l’angle 

« CDP » avec un angle observé à 51,19 dans le groupe hypoTA- versus 49,77 dans le groupe 

hypoTA+ (probabilité de différence à 0.183 [intervalle de crédibilité à 95%]). 

L’angle est dépendant de la chirurgie. Malgré l’absence de différence concernant l’angle, on 

retrouve tout de même une différence de fréquence entre les chirurgies (tableau IV). La plus 

grande est la différence de fréquence de survenue d’hypoTA en pourcentage pour la chirurgie 

de l’ostéosynthèse humérale par rapport aux chirurgies « autres » .Cette  différence est estimée 

à 43.96 [10.87 ; 69.432], avec une probabilité de 0.995 d’être positive. 
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    hypoTA + hypoTA - 
Probabilité 

de 
supériorité 

Age (années) 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 60 [56 ; 63] 52 [49 ; 55] 0,999 

Moyenne observée 60 52   

IMC (Kg/m2) 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 28 [27 ; 29] 27 [26 ; 29] 0,684 

Moyenne observée 28 27   

Femme (%) 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 
47 [38 ; 57] 46 [36 ; 55] 0,594 

Moyenne observée 47 46   

ASA classe I 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 
19 [12 ; 27] 38 [29 ; 47] 0,002 

Moyenne observée 19 38   

ASA classe II 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 
62 [52 ; 71] 46 [37 ; 56] 0,99 

Moyenne observée 62 46   

ASA classe III 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 
19 [12 ; 28] 16 [10 ; 24] 0,744 

Moyenne observée 19 16   

ATCD 
d’hypertension 

(%) 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 41 [31 ; 51] 32 [23 ; 41] 0,914 

Moyenne observée 41 31   

Diabète  (%) 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 10 [5 ; 17] 10 [5 ; 16] 0,512 

Moyenne observée 11 10   

ATCD AVC 

(%) 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 10 [5 ; 17] 9 [4 ; 15] 0,604 

Moyenne observée 11 9   

ATCD cardio-
vasculaire (%) 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 
22 [14 ; 31] 15 [9 ; 22] 0,905 

Moyenne observée 22 14   

Traitement 
anti-

hypertenseur 
(%) 

Estimation 

bayésienne  (IC 95%) 
42 [32 ; 52] 33 [25 ; 43] 0,888 

Moyenne observée 42 33   

Tableau III : caractéristiques des patients hypoTA+ et hypoTA- 
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Sur 200 patients, seuls 39 patients ont reçu un entretien anesthésique par agents volatils. 

L’anesthésie inhalatoire n’est pas identifiée comme un facteur associé à une hypoTA 

(probabilité de supériorité à 0.71). 

Le monitorage par entropie n’était pas présent pour 64 patients. Pour les patients monitorés, on 

observait, en moyenne, une entropie à 52,9 chez les patients hypoTA- contre 48,82 chez les 

patients hypoTA+ (probabilité de supériorité à 0.066 [intervalle de crédibilité à 95%]).  

  hypoTA+ 

(médiane et intervalle), 

% 

hypoTA - 

 (médiane et intervalle), 

% 

Coiffe des rotateurs 

 

Estimation bayésienne  (IC 95%) 

Fréquence observée 

55,7 [43,5 ; 61,8] 

52,6 

47,2 [38,2 ; 56,5] 

47,4 

Prothèse totale 
d’épaule 

Estimation bayésienne  (IC 95%) 

Fréquence observée 

57,7 [40,5 ; 73,4] 

57,6 

42,3 [26,5 ; 59,5] 

42,2 

Ostéosynthèse 
humérale 

Estimation bayésienne  (IC 95%) 

Fréquence observée 

75,8 [46,9 ; 93,4] 

72,7 

24,2 [6,63 ; 53,1] 

27,3 

Instabilité et 
luxation 

Estimation bayésienne  (IC 95%) 

Fréquence observée 

34,7 [10,3 ; 67,8] 

37,5 

65,2 [32,2 ; 89,6] 

62,5 

Autre Estimation bayésienne  (IC 95%) 

Fréquence observée 

27,4 [16,2 ; 39,6] 

27,4 

72,6 [60,4 ; 83,8] 

72,5 

Tableau IV : type de chirurgie en fonction de la présence ou non d’une hypoTA 
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5 Discussion  

Concernant l’objectif principal, notre étude a permis de montrer une incidence élevée de 

survenue d’hypotension artérielle systémique dans les suites de la mise en position CDP, de 48 

à 73% selon que l’on considère une définition libérale ou restrictive de l’hypotension artérielle.  

Grâce à une analyse comparée des groupes ayant ou n’ayant pas présenté une hypotension 

artérielle systémique, nous avons pu mettre en évidence des facteurs associés de façon 

significative à la survenue de cette hypoTA tels que l’âge et le statut ASA. Nous avons 

également retrouvé des tendances à une association entre hypotension artérielle systémique et 

les antécédents d’HTA et antécédents cardiovasculaires.  

Notre étude n’a pas montré de différence entre ces groupes concernant les complications post-

opératoires et la mortalité à 28 jours était nulle. 

Le délai moyen de survenue d’hypoTA dans les suites immédiates de l’installation en position 

CDP était de 3 minutes puis une autre baisse était constatée en moyenne à 7 minutes.  

La mesure de la profondeur d’anesthésie était effectuée par entropie. Celle-ci était mesurée pour 

la majorité des patients avec une valeur moins élevée pour les patients du groupe hypoTA+ que 

pour les patients du groupe hypoTA- (48,8 et 52,3 respectivement), de façon non significative. 

Notre étude a retrouvé une fréquence de survenue d’hypoTA plus importante chez les patients 

opérés pour une ostéosynthèse humérale (avec 72% d’hypoTA) que chez les patients opérés 

pour d’« autres » chirurgies (27%). Nous n’avons pas pu montrer l’influence de l’angle CDP 

(angle 3) sur la survenue d’hypoTA (cet angle est souvent en fonction du type de chirurgie).  
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L’incidence de survenue d’hypoTA dans notre étude est corrélée à certaines études. L’une 

d’entre elle, prospective,  porte notamment une attention particulière à l’oxygénation cérébrale 

mesurée avec la saturation jugulaire veineuse (SvjO2) et la mesure de la saturation transcutanée 

(SctO2) par near-infrared spectroscopy (NIRS). L’incidence d’hypoTA est de 71% (dans le 

groupe avec anesthésie au propofol). La population étudiée est petite (36 patients), sans 

antécédents majeurs (ASA 1 ou 2) et les patients prenant des anti-hypertenseurs tels que les 

ARA2 sont exclus (61). Notre population est donc différente. Une autre étude, rétrospective, 

avec un grand nombre de patients inclus (plus de 5000) retrouve des incidences entre 48 et 52% 

selon le type de chirurgie (neurochirurgie ou orthopédie), le moyen de mesure (invasif ou non) 

et le site (au niveau cardiaque ou au niveau cérébral). La définition de la baisse de PAM est en 

revanche une baisse de 40% par rapport à la PAM de référence (79). 

Dans d’autres études, cette incidence est différente avec des hypotension moins fréquentes 

(patient portant des CPI) (78) ou plus importante avec la définition restrictive (66). 

Nous avons pu retrouver des facteurs associés, de façon significative, à la survenue de cette 

hypotension (ASA, âge). Un autre facteur, l’HTA, était aussi associé à la survenue d’hypoTA, 

sans significativité dans notre étude. Cette tendance est toutefois concordante à la littérature 

(87). Une étude a montré une incidence plus élevée de survenue d’hypoTA chez des patients 

prenant des anti-hypertenseurs (88). Une autre étude (sur 5177 patients) retrouve une survenue 

d’hypoTA plus fréquente et des épisodes d’hypoTA de durée plus importante chez les patients 

ayant une HTA préexistante (79).  

La diminution de la PA survenait rapidement après l’installation en CDP mais pas de façon 

immédiate avec une première baisse à 3 minutes et une seconde baisse à 7min. Un autre auteur 

a observé ce délai avant la survenue d’hypoTA, entre 7 et 8 minutes après l’installation en CDP. 

La prise de PA dans cette étude était effectuée toutes les minutes pendant les 15 minutes suivant 
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l’installation. Cette étude a aussi retrouvé une baisse de la PAM pendant 20 minutes après la 

mise en position CDP (61). 

Concernant les complications postopératoires et la mortalité à J28, aucune différence 

significative n’a été retrouvée entre les deux groupes. Ceci peut s’expliquer par une faible 

incidence des complications pour ce type de chirurgie (fonctionnelle). En effet, une grande 

cohorte (15014 patients) rapporte seulement 0.37% de complications (diverses) chez des 

patients en CDP sous bloc interscalénique et sédation, sans anesthésie générale (84). Quant aux 

complications neurologiques dramatiques décrites dans la littérature, elles sont heureusement 

encore plus rares et certaines séries, notamment nord-américaine (portant sur plus de 170 000 

patients) ne rapporte que 0.0291% d’incidents cérébraux, mais tous en position CDP (85). Un 

seul cas d’ischémie cérébrale en décubitus latéral a été publié à notre connaissance (89). 

Afin de trouver des axes d’améliorations de prise en charge des patients, nous avons également 

recherché une corrélation avec le type d’anesthésie (intraveineux ou inhalé) sans retrouver de 

différence significative. D’autres études retrouvent une survenue d’hypoTA moins importante 

avec l’anesthésie inhalatoire (61,90). Concernant le monitorage de la profondeur d’anesthésie, 

on observait une tendance envers une entropie plus basse chez les patients présentant une 

hypoTA. L’entropie reflète la profondeur d’anesthésie et fonctionne par analyse de l’activité 

encéphalographique (celle-ci étant influencée par la perfusion cérébrale). Cette tendance 

pourrait s’expliquer de deux façons :  

- l’entropie moins élevée serait due à l’anesthésie (qui était plus importante 

dans ce groupe) et par l’action vasoplégique des anesthésiques, il a été 

constaté plus d’hypoTA  
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- la vasoplégie des anesthésiants, intensifié par la mise en position a provoqué 

une hypoperfusion cérébrale avec baisse de l’activité encéphalographique 

donc de l’entropie (91,92). 

L’interprétation de l’entropie est donc difficile et la différence entre les deux groupes est faible. 

Enfin, les patients opérés pour une fracture de l’humérus avaient une tendance à une hypoTA 

plus élevée (72%). Les fractures de l’humérus étant pourvoyeuses d’hématomes importants, 

l’hypovolémie relative à cette spoliation sanguine serait une explication à la survenue de cette 

hypoTA. Une autre explication pourrait résider dans l’angle nécessaire à cette chirurgie, plus 

important que pour une chirurgie réparatrice de la coiffe des rotateurs.  Hélas, nous n’avons pas 

pu montrer de différence de survenue d’hypoTA en fonction de l’angle de la table car les angles 

étaient finalement peu différents entre les groupes (51 et 49). Les études, ayant montré des 

différences significatives de baisse de PA, comparaient des écarts d’angles plus importants. 

Triplet et al ont retrouvé une baisse de la tension artérielle non invasive et invasive (avec le 

capteur eu niveau du conduit auditif externe) significative entre 0° et 30° et entre 30° et 70° 

d’angle de CDP (93). Une autre étude a mesuré l’effet des différents angles sur la saturation 

cérébrale en oxygène et montre aussi une baisse significative de cette saturation entre les angles 

0° et 80° mais aussi dans les positions intermédiaires entre 0° et 30°, entre 30° et 45° et entre 

45° et 60° (86). 

Parmi les limites de l’étude on peut retenir les points suivants. 

La fréquence de la prise de tension artérielle était laissée libre au personnel médical et certaines 

hypotensions artérielles peuvent être passées inaperçues car non enregistrées. Mais c’est en 

cela, un reflet des pratiques courantes. En effet, il s’agit d’une étude observationnelle avec une 
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absence totale d’intervention de la part des investigateurs permettant ainsi une approche de la 

réalité quotidienne du bloc opératoire. 

A l’inverse, même si notre présence se faisait la plus discrète possible, le simple fait d’être 

présent pour le recueil de données, peut avoir eu une influence sur la fréquence de prise de 

pression artérielle, la rapidité de mise en position CDP, la rapidité de correction d’une hypoTA, 

la mise en place d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie. Cette influence est 

difficilement quantifiable. 

Concernant les facteurs associés à l’hypoTA, nous n’avons pas enregistré les traitements anti-

hypertenseurs donnés la veille et le matin de l’intervention. En effet, il est recommandé d’arrêter 

les IEC et ARA2 12h avant une chirurgie (sauf prescription dans le cadre de l’insuffisance 

cardiaque), de suspendre les diurétiques et de poursuivre les bétabloquants le matin de 

l’intervention (94). Il n’a pas été relevé, dans notre étude, si ces recommandations avaient été 

suivies par les praticiens et les patients. En conséquence, il est difficile d’évaluer si la prise des 

traitements anti-hypertenseurs en prémédication a eu une influence sur la survenue de 

l’hypotension artérielle dans les suites immédiates de la mise en position CDP. L’objet de 

l’étude ne portait pas précisément sur ce point, bien qu’il soit intéressant pour d’autres travaux 

complémentaires. 

Les doses des agents hypnotiques utilisées au moment de l’installation en position CDP (débit 

de propofol ou MAC pour les agents halogénés) n’ont pas été recueillies. Il n’a pas été fait de 

distinction entre les agents volatils au vu de leur faible utilisation dans notre centre. Nous 

n’avons pas non plus enregistré le type et la dose de morphiniques utilisées (qui est pourtant 

potentialisateur des effets hypotenseurs des hypnotiques).  
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L’anesthésie avec entretien intraveineux par propofol n’a pas été retrouvé comme facteur 

associé à la survenue d’hypoTA dans notre étude. Cette absence de différence s’explique 

probablement par une utilisation d’halogénés peu importante dans notre centre ne permettant 

pas une puissance suffisante pour évaluer cette association. 

Concernant le bloc interscalénique, il est pratiqué sous échographie mais les mélanges éventuels 

d’anesthésiques locaux et les doses utilisées sont standardisés entre les différents anesthésistes. 

Il y a donc peu de différence de pratique entre anesthésistes et en conséquence peu de différence 

de bloc entre les patients. 

Il n’a pas été retrouvé de différence entre les deux groupes concernant les complications 

postopératoire au regard de la faible incidence de ces complications. Il faudrait un nombre de 

patients très important pour conclure à ce sujet (notre étude manque probablement de puissance 

pour ces critères). 

Notre étude porte sur un échantillon de la population issue d’un seul centre en Alsace dans un 

hôpital public universitaire, l’extrapolation de ces résultats à la population générale française 

opérée de l’épaule doit donc être prudente au vu de la population et des pratiques (anesthésique 

et chirurgicale) qui peuvent différer. En revanche, les critères d’exclusion étaient peu nombreux 

(absence de consentement et mineur) permettant d’obtenir un échantillon de population 

représentatif de notre centre, quel que soit le statut ASA ou les antécédents du patient. De même, 

tous les types de chirurgie ont été inclus, permettant d’avoir tous les types d’angle de la position 

CDP. Il s’agit une étude prospective incluant un nombre de patients important, avec aucune 

exclusion et dont le recueil de données a été effectué par un nombre restreint de personnes (4 

personnes), avec une explication initiale sur la méthode de mesure des angles et les données à 

recueillir, afin d’uniformiser les valeurs enregistrées. 
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Notre étude a retrouvé des facteurs associés à la survenue de cette hypoTA tels que l’âge et le 

statut ASA.  

Pour une anesthésie générale en décubitus dorsal (sans position CDP), des facteurs de risque 

d’hypotension artérielle ont déjà été identifiés en fonction du statut ASA des patients. Ainsi 

pour les patients ASA 1 et 2, le risque est plus élevé après 50 ans, avec utilisation de propofol 

et utilisation de midazolam à l’induction. Concernant les classes ASA 3 et 4, un âge supérieur 

à 50 ans et l’utilisation de propofol sont toujours un facteur de risque mais à cela, s’ajoute le 

sexe masculin, la prise de bétabloquant et la prise de traitement substitutif pour la thyroïde (90). 

Peu de données concernant la spécificité de la position CDP sous anesthésie générale sont 

retrouvées dans la littérature mais elles semblent concordantes à notre étude. Par exemple, 

Trentman a décrit la survenue d’hypotension artérielle plus nombreuse chez les patients prenant 

des anti-hypertenseurs (IEC et ARA2) mais ces patients étaient aussi plus âgés, avec un IMC 

plus élevé que les patients ne présentant pas d’hypoTA. Après une analyse avec ajustement (âge 

et IMC), la différence n’était plus significative (88). Une autre étude (sur 5177 patients) a 

montré une incidence d’hypoTA plus élevée chez les patients ayant une HTA préexistante, avec 

une durée de cette hypoTA plus importante (79). Ainsi le traitement anti-hypertenseur ne serait 

qu’un facteur confondant et c’est bien l’HTA qui serait un facteur associé. Notre étude montre 

un lien non significatif, probablement par manque de puissance entre la survenue d’hypoTA et 

l’antécédent d’HTA. Elle montre en revanche une association avec l’âge et le statut ASA. La 

présence d’une HTA, avec un traitement associé classant automatiquement les patients en classe 

ASA2, serait un facteur de risque associé. Ce risque d’HTA étant d’autant plus important que 

l’âge du patient est élevé. Il pourrait être utile d’établir un score de risque de survenue 

d’hypoTA en fonction des données démographiques et des antécédents du patient, comme cela 

a été déjà fait dans d’autres domaines (95). L’évaluation hémodynamique per-opératoire 

pourrait s’ajouter à ce score pour un screening adapté à chaque patient. 
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Notre étude confirme l’importance d’optimiser l’hémodynamique des patients opérés en 

position CDP. 

Plusieurs techniques d’évaluation hémodynamique existent dont la thermodilution pulmonaire 

permettant une évaluation de l’index cardiaque, de l’eau intra et extra-thoracique, du volume 

d’éjection systolique… C’est cette technique qu’ont choisi Buhre et al pour mesurer les effets 

de la position CDP sous anesthésie générale (16). Tous les patients inclus recevaient 7ml/Kg 

de cristalloïde et 7ml/Kg de colloïde avant induction. La thermodilution était effectuée (avec 

des bolus de 20ml) après stabilisation hémodynamique post-induction et après mise en position 

assise à 45°. On constate alors une baisse de la PAM significative ainsi que de la pression dans 

l’oreillette droite. Ceci s’explique par une baisse de 14% du volume sanguin intrathoracique, 

une baisse du VES de 17% et de l’index cardiaque de 24% . Les auteurs retrouvent une 

corrélation entre le VES indexé et le volume sanguin intrathoracique.  

Une autre étude (96), utilisant l’analyse du contour de l’onde de pouls (VigiléoTM/Flo-TracTM) 

explore les données hémodynamiques de 40 patients ASA1 après une mise en position CDP à 

70°. Ils retrouvent comme facteurs prédictifs de survenue d’hypoTA (PAM inférieur à 60mmHg 

ou diminution de 20% de la valeur de base) : la valeur du VES indexé et l’index cardiaque avant 

induction ainsi que la variation du volume systolique après induction et avant mise en position 

CDP (sous anesthésie générale inhalatoire par sévoflurane).  

Ces études montrent donc l’influence de la précharge dans la survenue de l’hypoTA mais aussi 

de la performance cardiaque avant induction (dépendant de sa contractilité, de la post charge, 

de la fréquence cardiaque). 

Ces études ont permis de mettre en lumière un problème de remplissage vasculaire mais aussi 

de performance cardiaque globale. Néanmoins, en pratique courante, nous ne pouvons pas 
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évaluer tous nos patients de manière si invasive avec pose de cathéter artériel. Une alternative 

résiderait donc dans l’évaluation du statut volémique du patient par analyse de la variabilité de 

la veine cave inférieure en échographie. Cette technique a déjà été proposée récemment (2016) 

par Zhang et son équipe (87), avec une évaluation du diamètre de la veine cave inférieure et de 

son pourcentage de collapsibilité chez des patients en ventilation spontanée, avant induction 

pour tout type de chirurgie. Ils retrouvent une corrélation forte entre l’index de collapsibilité et 

la survenue d’hypoTA. Une analyse en sous-groupe affine encore les critères avec un cut-off 

de collapsibilité à 43% pour les patients n’ayant pas de maladie cardiovasculaire (sensibilité à 

93.3% et une spécificité à 81,5%). Pour les patients ayant un antécédent de maladie cardio-

vasculaire, le cut-off est à 38% avec une sensibilité de 85,2% et une spécificité de 81,5%. Après 

un ajustement sur l’âge, le statut ASA, les antécédents cardiovasculaires et la PAM de base, la 

collapsibilité de la veine cave inférieure reste un facteur prédictif indépendant de survenue 

d’hypotension (alors que le diamètre seul de la veine cave inférieure ne l’est pas). Cette 

technique est simple à réaliser pour tout personnel médical formé (et les médecins sont de plus 

en plus formés à l’échographie). Ce serait un apport considérable pour l’évaluation du statut 

volémique pré-induction en ventilation spontanée et pré installation en position CDP sous 

ventilation mécanique. De façon pratique, d’une part le geste n’est pas invasif et d’autre part 

l’échographe est déjà présent en salle pour effectuer l’ALR donc cela ne nécessiterait pas une 

surcharge importante de travail et de temps pour effectuer la mesure. La détection de cette 

collapsibilité signant la précharge dépendance, permettrait de cibler les patients nécessitant un 

remplissage vasculaire avant l’installation chirurgicale en position CDP. 

Parmi les éléments d’optimisation hémodynamique, l’optimisation volémique est un point 

important. Afin de diminuer cette précharge dépendance, par limitation de la séquestration 

sanguine vers les membres inférieurs, une stratégie pourrait être la mise en place de 

compressions pneumatiques intermittentes (CPI) au bloc opératoire. Cela a été prouvé en 
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chirurgie coelioscopique avec une meilleure oxygénation cérébrale dans le groupe portant des 

CPI (97). Une étude en chirurgie de l’épaule en position CDP, sous anesthésie générale, a 

montré une différence dans la survenue d’hypoTA de façon significative (et une moindre baisse 

de l’oxygénation cérébrale mesurée par NIRS) (66). Le même auteur a publié une autre étude 

montrant déjà le bénéfice de cette technique sur le volume d’éjection systolique, l’index 

cardiaque et la PAM (tous plus élevés dans le groupe ayant les CPI) (78). Ces études sont de 

faible puissance (66 et 50 patients) et les patients ont un maintien de l’anesthésie par sévoflurane 

(qui est de moins en moins utilisé). Il faudrait donc plus de preuves (population plus grande et 

anesthésie intraveineuse) mais le raisonnement physiopathologique est en faveur de cette 

technique (qui ne comporte que peu de complications ou contre-indications). 

Dans la survenue d’hypoTA systémique, la précharge dépendance a été prouvée mais la 

vasoplégie due à l’anesthésie générale également.  

Une autre stratégie de prévention serait donc la lutte contre cette vasoplégie par perfusion 

préventive de drogues vasopressives avant la mise en position CDP. L’arginine vasopressive 

par exemple, en perfusion avant l’installation en CDP a montré une baisse de survenue 

d’hypotension artérielle de façon significative (62). En revanche, il a été observé une baisse de 

SvjO2 (non significative) et une baisse de la saturation en oxygène cérébrale (mesurée par 

NIRS) de façon significative dans le groupe traité par arginine. Elle n’est donc probablement 

pas un moyen de prévention optimal.  

De la même façon, une perfusion de phényléphrine en continue a prouvé une moindre survenue 

d’hypoTA après mise en position CDP par augmentation des résistances vasculaires 

systémiques. Cependant, il a aussi été démontré une baisse de la saturation en oxygène cérébrale 

dans le groupe recevant de la phényléphrine (augmentation de la vitesse dans l’ACM) (98). 

Aucune recommandation n’est formulée à ce jour. 
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Les vasopresseurs tels que la noradrénaline sont fréquemment utilisés en pratique courante pour 

maintenir des niveaux de tensions artérielle systémique acceptables. 

L’hypoTA systémique est responsable d’une hypoperfusion cérébrale dont on connait peu les 

mécanismes notamment l’influence de la position chaise de plage sous anesthésie générale. Les 

lésions cérébrales ischémiques sont la résultante d’une inadéquation entre les besoins et les 

apports en oxygène (défaut d’oxygénation tissulaire cérébrale), due à cette hypoperfusion 

cérébrale mais aussi à sa durée. Certains auteurs ont tenté d’explorer par différents moyens la 

perfusion cérébrale, afin de prévenir ces lésions. La littérature est vaste et parfois controversée 

à ce sujet mais des pistes d’explorations sont toutefois à connaître. 

Plusieurs moyens de monitorage de la perfusion cérébrale pourraient avoir un intérêt dans la 

prise en charge les patients opérés en position CDP. Certains auteurs ont choisi le doppler 

transcrânien avec mesure de la vitesse de l’artère cérébrale moyenne (ACM) sous anesthésie 

générale lors de la mise en position CDP : une baisse de 12 à 22% de la vitesse moyenne a été 

retrouvé (59,99) sans changement des autres paramètres (capnie, saturation, PAM, fréquence 

cardiaque) pouvant influencer ces vitesses. Le flux de l’ACM serait donc diminué. Mais une 

autre étude (mesurant le flux dans la carotide interne) ne retrouve pas cette différence, que ce 

soit sous anesthésie générale ou sous sédation, pour la position décubitus latéral ou pour la 

position CDP (100). Il est à noter que les mesures de vitesse effectuées au niveau de la carotide 

interne sont extrapolées comme reflet du flux cérébral total dans cette dernière étude. Le 

problème de cette interprétation est l’absence de prise en compte de la survenue d’un possible 

vasospasme cérébral, d’une asymétrie des flux cérébraux avec participation plus importante 

d’un côté par rapport à l’autre (qui serait responsable d’ischémie focale). La mesure du flux de 

l’ACM par doppler transcrânien est donc plus proche de la réalité que la mesure du flux 

carotidien. Bien que ce soit le plus performant pour refléter la circulation cérébrale (sensibilité 
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et spécificité à 81 et 92% respectivement) (101), le doppler transcrânien n’est pas une mesure 

très reproductible entre opérateur et n’est pas aisé à réaliser en continu en peropératoire. 

D’autant plus qu’il n’est réalisable que du côté opposé à l’opération. Il ne constitue donc pas 

un monitorage standard à proposer. 

D’autres auteurs se sont intéressés à la mesure de la saturation veineuse en oxygène au niveau 

jugulaire (SvjO2) pour apprécier l’adéquation apport/besoin. Ce monitorage nécessite un acte 

invasif et ne peut être effectué en pratique courante, surtout pour des chirurgies fonctionnelles 

chez de jeunes patients. Cependant, ce monitorage a été mis en place avec un monitorage de 

saturation transcutanée par NIRS, moins invasif, pour déterminer s’il y avait ou non une 

corrélation entre les deux, les résultats apportés par cette étude ne sont pas dépourvus d’intérêt. 

Il y a notamment une comparaison entre l’utilisation du sévoflurane (avec protoxyde d’azote) 

et l’utilisation du propofol (avec rémifentanil) sur la valeur de SvjO2 (61). Tout d’abord la 

baisse de la PAM était plus importante chez les patients sous sévoflurane et protoxyde, puis la 

mise en position CDP a fait baisser la SvjO2 dans les deux groupes mais avec une baisse plus 

importante dans le groupe propofol/rémifentanil et une moindre proportion de patients ayant 

une SvjO2 <50%. Hélas, la corrélation entre le SvjO2 et la SctO2 est faible. L’étude manque 

probablement de puissance (40 patients) car d’autres études ont au contraire montré une 

corrélation entre le NIRS et l’oxygénation régionale cérébrale (à l’état stable) (102,103). Bien 

que cet outil puisse subir des artéfacts par la circulation extra-crânienne et avoir ses limites 

(104), il reste un monitorage non invasif donc plus adapté pour les populations de la chirurgie 

de l’épaule. Utilisé en peropératoire, certaines équipes ont ainsi trouvé une fréquence à 80% de 

baisse de désaturation cérébrale sous anesthésie générale en CDP (60,105). La corrélation entre 

la survenue d’une hypotension artérielle systémique et la présence d’une désaturation cérébrale 

sur le NIRS a déjà été démontrée (77). Les désaturations cérébrales considérées comme 

significatives sont de l’ordre de 20% de la valeur de référence ou des valeurs absolues 
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inférieures à 55% (17,57,58). Alors que ce monitorage apparait comme une des solutions, la 

littérature reste controversée quant à la corrélation entre la désaturation relevée par le NIRS en 

per-opératoire et le déclin cognitif postopératoire. Des preuves ont été apportées pour la 

chirurgie cardiaque (pontage coronarien) et abdominale majeure chez les patients âgés, avec un 

déclin cognitif post-opératoire pour ceux qui avaient expérimenté la désaturation peropératoire 

(106–108). En revanche, pour les chirurgies de l’épaule, alors qu’une étude ne montre pas de 

lien entre les désaturations cérébrales per-opératoire et le déclin cognitif en post-opératoires 

(109), une autre retrouve une meilleure évaluation neurologique (test visuel, de concentration 

et de rapidité) chez les patients n’ayant pas expérimenté de désaturation peropératoire (110). 

Cet outil pourrait être intéressant notamment pour les patients âgés mais ils sont peu nombreux 

en chirurgie de l’épaule. Des preuves supplémentaires sont nécessaires pour élargir son 

indication à notre population. 

 

La prévention de la baisse de la perfusion cérébrale au décours d’une chirurgie de l’épaule en 

position CDP passe donc par l’évaluation de la PPC à partir de la PA mesurée au bras en tenant 

compte du gradient hydrostatique. Plusieurs mesures complémentaires importantes doivent être 

associées : installation correcte du patient sur la table d’opération (avec notamment absence de 

compression au niveau cervical et positionnement adéquat de la tête), traitement rapide de 

l’hypotension posturale avec abstention de toute hypotension délibérée et correction d’une 

éventuelle hypovolémie et d’une vasoplégie préalable à la mise en position CDP. 

 

Le résumé de ce travail a été accepté au congrès de la SFAR 2019. 
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6 Conclusion  

Cette étude prospective, monocentrique effectuée du 1er Janvier 2018 au 31 Octobre 2018 aux 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg avait pour objectif d’évaluer l’incidence de survenue 

d’hypotension artérielle systémique induite par l’installation en position dite de chaise de plage 

pour la chirurgie de l’épaule, de caractériser la population présentant une hypotension afin de 

dégager des facteurs prédictifs de celle-ci et d’analyser la morbidité précoce. A l’exception de 

3 patients, tous les patients avaient une anesthésie loco-régionale en complément de l’anesthésie 

générale que ce soit un BIS en injection unique ou un cathéter interscalénique. 

La définition de l’hypotension artérielle (hypoTA) dans notre étude était une baisse de la PAM 

en dessous de 60mmHg ou une baisse de 30% de la PAM de référence propre à chaque patient, 

avant induction anesthésique, mesurée par un brassard à tension placé sur le bras controlatéral 

de la lésion opérée. Notre étude, incluant 200 patients, a permis de montrer une incidence de 

survenue d’hypotension artérielle de 48% (estimation bayésienne à 45% (IC95% [41-55]). 

Cette incidence est en accord avec les données retrouvées dans la littérature actuelle (77,79). 

Au vu des conséquences dramatiques déjà observées chez des patients jeunes, sans antécédents, 

opérés pour une chirurgie fonctionnelle, nous avons également analysé notre population avec 

un définition plus restrictive de l’hypoTA (baisse de 20 % de la PAM ou PAM < 70 mmHg) et 

on retrouvait alors 72,5% des patients. 

On a observé chez les patients du groupe hypoTA+, une baisse de la PA dès le 3ème minute et 

jusqu’à la 7ème minute avant stabilisation. 

Les patients hypoTA+ étaient significativement plus âgés, avec une proportion moindre de 

classe ASA1 et plus élevée de classe ASA2 que dans le groupe hypoTA-. Il existe une tendance 

dans le groupe de patients hypoTA+ à une fréquence de traitements cardio-vasculaires et 
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d’antécédent d’hypertension artérielle supérieure au groupe de patients hypoTA-, sans pour 

autant atteindre le seuil de significativité. Il n’y avait pas de différence concernant les 

complications postopératoires entre les deux groupes et la mortalité à J28 était nulle dans les 

deux groupes. 

Nous avons également évalué l’influence de l’angle (déterminé par le type de chirurgie 

effectuée) dans la survenue de cette hypotension et aucune différence entre les groupes n’a été 

retrouvée. 

Notre étude a permis d’apporter un regard sur nos pratiques afin de trouver des axes 

d’amélioration dans la prise en charge de nos patients. Le screening des patients avant 

l’anesthésie (âge, ASA, antécédents cardiovasculaires) est une première approche. L’évaluation 

hémodynamique après induction anesthésique et avant la mise en position pourrait être une 

autre piste (pour déterminer la nécessité de restaurer une volémie ou une vasoconstriction) afin 

d’éviter ces nombreuses chutes tensionnelles aux conséquences parfois définitives bien que 

rares.  
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7 Annexes  

7.1 Annexe 1 : avis favorable du comité d’éthique 
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7.2 Annexe 2 : feuille de recueil  
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