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1 LISTE DES ABREVIATONS 

ACP : analgésie contrôlée par le patient 

ACR : American College of Radiology 

AG : anesthésie générale 

AINS : anti-inflammatoires non stéroïdiens 

AIVOC : anesthésie intra-veineuse à objectif de concentration 

AJCC : American Joint Committee on Cancer 

AL : anesthésique local 

ALR : anesthésie loco-régionale 

APD : anesthésie péridurale 

ASA : American Society of Anesthesiology 

BPV : bloc paravertébral 

CA : curage axillaire 

CCIS : carcinome canalaire in situ 

CHB : centre henri Becquerel 

CIS : carcinome in situ 

CLIS : carcinome lobulaire in situ 

CPA : consultation pré-anesthésique 

DCPC : douleurs chroniques postchirurgicales 

DS : déviation standard 

ENS : échelle numérique simple 

EPV : espace paravertébral 

ERAS : Enhanced Recovery After Surgery 

EVA : échelle visuelle analogique 

IASP : International Association for the Study of Pain 

ICB : intercostobrachial 

IV : intra-veineux 

LCTS : ligament costo-transverse supérieur 

MII : membrane intercostale interne 

NVPO : nausées et vomissements postopératoires 

GS : ganglion sentinelle 
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OR : odds ratio 

PAM : plaque aréolomamelonnaire 

PCA : patient controlled analgesia 

PO : per os 

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire 

RR : risque relatif 

SFAR : société française d’anesthésie et de réanimation 

VPA : visite pré-anesthésique 

  



17 
 

2 INTRODUCTION 

En France, en 2015, le cancer du sein est le premier cancer féminin au regard de l’incidence annuelle 

et du taux de mortalité derrière le cancer du poumon (1). La chirurgie conserve une place centrale 

dans la prise en charge du cancer du sein (2,3). La douleur aiguë postopératoire est légère à intense 

pour une chirurgie conservatrice (tumorectomie et ganglion sentinelle) ou radicale (mastectomie et 

curage axillaire) (4,5).  

La prise en charge de la douleur postopératoire a évolué ces dernières années vers une analgésie 

multimodale avec un objectif d’épargne morphinique (6). Cette stratégie a permis de diminuer 

significativement la consommation de morphine périopératoire et les nausées et vomissements 

postopératoires dans la chirurgie sénologique oncologique (5). Les recommandations des différentes 

sociétés d’anesthésie et de réanimation sur la prise en charge de la douleur aiguë postopératoire 

encouragent l’association d’une analgésie locorégionale à l’anesthésie générale dès que cette stratégie 

est adaptée (7,8). En effet, il existe de nombreuses données dans la littérature indiquant l’importance 

du choix de la stratégie d’analgésie périopératoire sur la morbidité postopératoire (9). 

Cette morbidité postopératoire regroupe : 

1. la qualité de récupération postopératoire : douleur aiguë postopératoire, nausées et 

vomissements postopératoires, état psychologique de la patiente, score validé de 

récupération postopératoire (QoR-40 : 40 item quality of recovery score) 

2. les douleurs chroniques postopératoires : incidence et sévérité 

 

Depuis la fin des années 1990, l’utilisation du bloc paravertébral (BPV) dans la chirurgie sénologique, 

seul ou associé à l’anesthésie générale, s’est développée (10,11). La technique échoguidée a été 

décrite en 2009 avec pour objectif de diminuer le risque de complications, notamment de 

pneumothorax (12). L’échographie permet une bonne localisation de l’espace paravertébral, une 

visualisation de la progression de l’aiguille dans les tissus et une visualisation de la diffusion de 

l’anesthésique local dans l’espace cible (13). Les différentes études publiées dans la littérature 

montrent un effet variable du bloc paravertébral selon les centres sur la douleur aiguë postopératoire 

et l’épargne morphinique périopératoire (14). 

Plus récemment, les blocs pectoraux avec ponction échoguidée ont été décrits comme une alternative 

au bloc paravertébral qui reste un bloc d’expert (15). Ces techniques sont en cours d’évaluation. 

Au centre Henri Becquerel la technique du bloc paravertébral échoguidé a été introduite au cours du 

dernier trimestre 2012 en association à l’analgésie multimodale. 
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3 OBJECTIFS 

L’objectif de ce travail a été double : 

 

Le premier objectif a été d’évaluer par une étude rétrospective observationnelle l’évolution de la 

consommation de morphine périopératoire et de l’analgésie postopératoire entre deux cohortes, 

avant et après l’introduction du bloc paravertébral échoguidé dans la pratique courante au centre 

Henri Becquerel. 

 

Le second objectif a été l’évaluation de ces mêmes critères dans une étude prospective 

observationnelle de cohorte pour un groupe de patientes chez lesquelles un critère échographique de 

réussite du bloc paravertébral était observé. 
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4 CANCER DU SEIN 

4.1 Epidemiologie 

En France, pour l’année 2015, une projection a évalué à 54 000 le nombre de nouveaux cas de cancers 

du sein diagnostiqués et à 11 913 le nombre de décès par cancer du sein, faisant de ce cancer la 

première cause de mortalité féminine par cancer (1). Si l'incidence de ce cancer a augmenté entre 1980 

et 2005, elle tend depuis à diminuer. La mortalité associée diminue elle depuis la fin des années 1990. 

4.2 Classification 

Le diagnostic de cancer du sein est établi par l’examen anatomopathologique. Toute lésion suspecte 

de malignité après un examen clinique et/ou radiologique (appréciation selon la classification de l’ACR) 

nécessite une confirmation anatomopathologique avant toute intervention chirurgicale sauf situations 

particulières. 

L’examen anatomopathologique permet également d’apprécier des éléments pronostiques et 

prédictifs de réponse à certains traitements. Ces éléments sont déterminants pour la décision 

thérapeutique. Il est recommandé de réaliser le prélèvement par micro ou macro biopsies 

percutanées. 

4.2.1 In situ 

Dans le cas du carcinome canalaire in situ (CCIS), on observe des cellules cancéreuses seulement dans 

le revêtement des canaux mammaires, elles ne se sont pas disséminées à l’extérieur des canaux 

jusqu’au tissu mammaire voisin ou à d’autres organes. Le CCIS peut ou non évoluer en cancer infiltrant 

mais il n’y a pas de méthode sûre pour évaluer le potentiel de progression d’une lésion de type CCIS. 

Dans le cas du carcinome lobulaire in situ (CLIS), on observe des cellules anormales à l’intérieur des 

lobules du sein. Il n’est pas habituellement considéré comme un stade précurseur du cancer. Le CLIS 

est un marqueur révélant qu’une femme risque davantage d’être un jour atteinte d’un cancer du sein 

lobulaire ou canalaire infiltrant. 

4.2.2 Infiltrant 

La plupart des cancers du sein sont infiltrants, ou invastifs. Dans ce cas les cellules anormales ont 

franchi la paroi des canaux ou de la glande d’où elles étaient originaires pour envahir le tissu mammaire 

environnant. 

Le pronostic du cancer du sein infiltrant est fortement lié au stade de la maladie. 

4.2.3 Classification TNM 

La classification TNM de l’AJCC est fondée sur la taille de la tumeur et son extension dans le sein et aux 

tissus adjacents (T), l’extension aux nœuds lymphatiques (N), et la présence ou l’absence d’une 

métastase à distance (M). Une fois la classification TNM établie, un stade 0, I, II, III ou IV est associé, le 

stade 0 étant l’in situ, le stade I étant le stade précoce du cancer infiltrant, et le stade IV et le stade le 

plus avancé de la maladie. Les cancers de même stade tendent à avoir un pronostic comparable. 

4.3 Prise en charge thérapeutique 

La prise en charge thérapeutique est définie en accord avec la patiente sur la base de l’avis rendu en 

réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) et adressé au médecin traitant (2). 
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Si le traitement d’un cancer du sein repose sur différentes techniques comme la chirurgie, la 

radiothérapie, la chimiothérapie et l’hormonothérapie, la chirurgie conserve une place centrale dans 

cette prise en charge (Figure 1). 

 

 

FIGURE 1 : CANCER DU SEIN : PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE (2) 

 

A titre indicatif, aux Etats-unis, chez les patientes prises en charge à un stade précoce de cancer du 

sein (stade I ou II), 58% ont une chirurgie conservatrice, 36% une mastectomie, 3% une radiothérapie 

ou une chimithérapie sans chirurgie et 2% ne reçoivent aucun traitement. 
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En comparaison, chez les patientes avec un cancer du sein plus avancé (stade III ou IV), 14% ont une 

chirurgie conservatrice, 58% une mastectomie, 17% reçoivent une radiothérapie et/ou une 

chimiothérapie sans chirurgie et 11% ne reçoivent aucun de ces traitements (16). 
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5 ANATOMIE 

Anatomie de la paroi thoracique, du sein et du creux axillaire (17) 

5.1 Paroi thoracique 

Le squelette de la paroi thoracique est délimité postérieurement par les 12 vertèbres thoraciques, 

antérieurement par le sternum et latéralement par les douze côtes et leur cartilage respectif. L’espace 

entre les côtes est rempli par la musculature intercostale, constituée de 3 couches. Le paquet 

vasculonerveux circule entre la couche interne et profonde des muscles intercostaux, postérieurement 

au bord inférieur de la côte, et assure la vascularisation et l’innervation de la musculature intercostale.  

Le muscle grand pectoral, de forme triangulaire, a deux origines : l’une claviculaire et l’autre 

sternocostale. Ses fibres sternocostales et claviculaires convergent pour s’insérer sur le bord latéral du 

sillon intertuberculaire de l’humérus. L’innervation est assurée par le nerf pectoral médial et le nerf 

pectoral latéral, branches respectives du faisceau médial et latéral du plexus brachial. 

Le muscle petit pectoral est postérieur au muscle grand pectoral, a une forme triangulaire de plus 

petites dimensions. Il a pour origine les faces externes de la 3ième, 4ième et 5ième côte et s’insère sur le 

processus coracoïde de la scapula. Son innervation est aussi assurée par le nerf pectoral médial et 

latéral. 

Le muscle serratus antérieur (ou dentelé antérieur ou grand dentelé) recouvre la majorité de la paroi 

thoracique latérale et a pour origine des bandes musculaires insérées sur la face externe des 9 

premières côtes. Ses fibres convergent vers la partie médiale de la scapula, formant ainsi une partie 

de la limite médiale du creux axillaire. L’innervation de ce muscle est assurée par le nerf thoracique 

long (purement moteur). 

Le muscle grand dorsal a son origine sur les 6 derniers processus épineux, la crête iliaque et le fascia 

thoracolombaire. Ses fibres convergent en un tendon unique qui s’insère dans le sillon 

intertuberculaire de l’humérus. Son innervation est assurée par le nerf thoracodorsal, branche du 

faisceau postérieur du plexus brachial. 

Le muscle grand rond a son origine à l’angle inférieur de la scapula et s’élève parallèlement au bord 

latéral de la scapula vers la crête médiale du sillon intertuberculaire de l’humérus où il s’insère. Il est 

innervé par le nerf subscapulaire inférieur issu du faisceau postérieur du plexus brachial. 

5.2 Creux axillaire 

Le creux axillaire est un espace pyramidal situé entre le bras et la partie supérieure de la paroi 

thoracique. Anatomiquement, il est décrit par son apex, une base et 4 faces, dont 3 sont formées par 

des muscles. 

5.2.1 Limites 

• Apex : A à limite de la partie inférieure du cou et de la partie supérieure du creux axillaire, il 

est délimité médialement par la première côte, postérieurement par le bord supérieur de 

scapula et le bord médial du processus coracoïde de la scapula et antérieurement par la 

clavicule. 

• Base : Surface inférieure, large au niveau du thorax et étroite au niveau du bras, correspondant 

à la peau et au fascia axillaire entre, antérieurement, le bord inférieur du muscle grand 

pectoral et, postérieurement, le muscle grand dorsal. 
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• Face antérieure : Elle est formée par les muscles petit et grand pectoral. L’espace entre le bord 

supérieur du petit pectoral et la clavicule est occupé par le fascia clavipectoral. 

• Face postérieure : Elle est formée par le muscle subscapulaire dans sa partie supérieure et les 

muscles grand rond et grand dorsal dans sa partie inférieure 

• Face médiale : Elle est formée par les 4 premières côtes, les muscles intercostaux et la portion 

supérieure du serratus antérieur. 

• Face latérale : Les faces antérieures et postérieures convergent latéralement vers l’humérus. 

La face latérale est formée par le tendon du chef long du biceps brachial et, plus médialement, 

par le muscle coracobrachial. 

5.2.2 Contenu 

Il est composé de l’artère axillaire et de ses branches, de la veine axillaire et de ses collatérales, des 

nerfs provenant principalement du plexus brachial et des vaisseaux lymphatiques et ganglions 

lymphatique axillaires. 

Différents nerfs contenus dans le creux axillaires sont à risque de lésion lors d’un curage axillaire : 

• La branche inférieure des nerfs pectoraux qui apparaît à la partie médiale de l’artère axillaire 

près de l’artère thoracique latérale. Elle poursuit son trajet sur la partie profonde et latérale 

du muscle petit pectoral. Dans certains cas, la branche principale passe sous le bord latéral du 

muscle petit pectoral pour atteindre le muscle grand pectoral  

• Sur la face du muscle serratus antérieur chemine le nerf thoracique long (nerf de Charles-Bell) 

accompagné des vaisseaux thoraciques latéraux 

• Le nerf du deuxième espace intercostal émerge en arrière du plan de l’artère thoracique 

latérale et en avant du nerf thoracique long, il traverse horizontalement la région, passe au-

dessus du pédicule scapulaire inférieur et s’anastomose avec le nerf cutané médial du bras (C8 

et T1) pour former le nerf intercostobrachial (ICB) et innerver la base du creux axillaire et la 

face interne du bras. Une lésion du nerf ICB peut être à l’origine d’une hypoesthésie, voire 

d’une anesthésie complète de la région. 

5.3 Sein 

Anatomie du sein (19) 

La majorité du parenchyme mammaire s’étend inférieurement au niveau de la deuxième ou troisième 

côte jusqu’au pli infra mammaire situé au niveau de la sixième ou septième côte, et latéralement, du 

bord du sternum jusqu’à la ligne axillaire antérieure. Le tissu mammaire s’étend aussi de façon variable 

vers le creux axillaire (prolongement axillaire). 

5.3.1 Innervation 

L’innervation du sein est assurée par les branches latérales et antérieures du deuxième nerf intercostal 

jusqu’au sixième. L’origine et le trajet des nerfs concernés a été précisée récemment (18). 

5.3.1.1 Glande mammaire et peau 

Les branches cutanées latérales traversent les muscles intercostaux et le fascia profond au niveau de 

la ligne axillaire moyenne puis prennent une orientation inféromédiale.  

La seconde branche cutanée latérale se termine dans le prolongement axillaire du sein. Les troisièmes, 

quatrièmes, cinquièmes et sixièmes branches cutanées latérales poursuivent leur trajet à la surface du 

muscle serratus antérieur sur 3 à 5cm. Au bord du muscle pectoral, elles se divisent en une branche 
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profonde et superficielle. La branche profonde court sous ou dans le fascia pectoral vers la ligne medio-

claviculaire où elle tourne pratiquement à 90° pour traverser la glande, donnant plusieurs branches. 

La branche superficielle cours dans le tissu sous-cutané et se termine dans la peau de la partie latérale 

du sein. 

Les branches cutanées antérieures innervent la partie médiale du sein. Après avoir traversé le fascia 

au niveau de la ligne para-sternale, elles se divisent en une branche médiale et une branche latérale. 

Alors que la branche médiale traverse le bord latéral du sternum, la branche latérale se divise à 

nouveau en plusieurs plus petites branches qui prennent une direction inféro-latérale à travers le tissu 

sous-cutané. Elles deviennent de plus en plus superficielles au cours de leur trajet et se terminent dans 

la peau de la partie latérale du sein ou au bord de l’aréole. 

 

 

FIGURE 2 : SCHEMA DU SEIN, DE LA BRANCHE CUTANEE 

ANTERIEURE (BCA) ET DE LA BRANCHE CUTANEE LATERALE 

(BCL) DU QUATRIEME NERF INTERCOSTAL INNERVANT LE 

SEIN ET L’AREOLE (18) 

 

5.3.1.2 Aréole et mamelon 

L’innervation de l’aréole et du mamelon ou plaque aréolo-mamelonnaire (PAM) montre de fréquentes 

variations dans le trajet et la distribution des nerfs concernés. Le mamelon et l’aréole sont toujours 

innervés par les branches du troisième, quatrième et cinquième nerf intercostal. Mais le nombre, la 

distribution et la taille de ces nerfs peuvent varier. 

La quatrième branche cutanée latérale est la plus constante (innervation de l’aréole dans 93% des cas). 

Dans 79% des cas c’est la seule branche latérale à innerver le sein. Les schémas d’innervation sont plus 

variés pour les branches cutanées antérieures. Les différents schémas d’innervation et leur fréquence 

sont représentés dans le Tableau 1 (19). 
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Branches cutanées latérales Branches cutanées antérieures 

3ième 3,5% 3ième 21,4% 

4ième 79% 4ième 7% 

5ième 3,5% 3ième, 4ième 57% 

3ième, 4ième 7% 4ième, 5ième 11% 

4ième, 5ième 7% 3ième, 4ième, 5ième 3,5% 

TABLEAU 1 : FREQUENCE DE PARTICIPATION DES DIFFERENTES BRANCHES DES NERFS INTERCOSTAUX A L’INNERVATION 

DE LA PAM 

 

5.3.1.3 Plexus cervical superficiel 

En complément de l’innervation issue de T2 à T5-T6, une zone variable, superficielle, de la partie 

supérieure du sein est assurée par des branches du plexus cervical superficiel (C3-C4) formant les 

nerfs supraclaviculaires et se terminant dans la peau de la partie supérieure du sein. 

 

 

FIGURE 3 : INNERVATION SCHEMATIQUE DU SEIN ET DU CREUX AXILLAIRE (20), ICBN : NERF INTERCOSTOBRACHIAL 

(T2), MBCN : NERF CUTANE MEDIAL DU BRAS (T1-T2), LTN : NERF THORACIQUE LONG (C5-7), MPN : NERF 

PECTORAL MEDIAL, LPN : NERF PECTORAL LATERAL (INVERSES SUR LE GRAPHIQUE) 
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5.3.2 Drainage Lymphatique 

Anatomie fonctionnelle du drainage lymphatique du sein (21) 

Le drainage lymphatique de la glande mammaire se fait par deux plexus anastomosés. Le premier, 

superficiel a été observé depuis 1885 : le plexus sous-aréolaire de Sappey. Le second, profond, le 

plexus rétro-mammaire, s’étale sur la totalité de la face postérieure de la glande. Il se draine 

essentiellement vers la chaîne ganglionnaire mammaire externe. Il existe un réseau anastomotique qui 

unit ces deux plexus selon un axe antéropostérieur. 

La technique du ganglion sentinelle a permis de développer l’anatomie fonctionnelle et de dessiner 

l’organisation du drainage lymphatique : le réseau lymphatique superficiel draine le parenchyme 

glandulaire superficiel jusque dans les ganglions axillaires alors que le réseau profond draine le 

parenchyme glandulaire profond jusque dans les chaînes mammaires interne et externe. 
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6 CHIRURGIE 

Chirurgie des cancers invasifs du sein (22) 

Les options chirurgicales sont le traitement conservateur ou la mastectomie. Le choix entre les deux 

options dépend de : 

• La tumeur : possibilité d’une exérèse unicentrique, avec des marges saines et un résultat 

esthétique acceptable 

• La patiente : si les critères liés à la tumeur le permettent, le choix entre une chirurgie 

conservatrice ou non est alors effectué en concertation avec la patiente, après une information 

complète sur les avantages et inconvénients de chacune des deux options. 

Le cancer du sein inflammatoire constitue une contre-indication à la chirurgie d’emblée. 

L’évolution actuelle permet un recours de plus en plus fréquent au traitement conservateur et à la 

technique du ganglion sentinelle dont les indications devraient encore s’élargir dans les années à venir. 

Grâce à la chimiothérapie néo-adjuvante et aux techniques d’oncoplastie , le chirurgien peut réaliser 

un traitement conservateur pour des tumeurs de volume important sans préjudice en termes de survie 

globale (22). 

6.1 Chirurgie tumorale 

6.1.1 Traitement conservateur (tumorectomie ou zonectomie) 

Le traitement chirurgical conservateur est essentiellement proposé devant une tumeur unifocale, non 

inflammatoire, de taille cohérente avec le volume mammaire (en général inférieur à 3cm) dans la 

perspective d’un résultat cosmétique satisfaisant en tenant compte des marges d’exérèse, chez une 

patiente ne présentant pas de contre-indication à la radiothérapie postopératoire. 

En cas de tumeur infiltrante volumineuse (supérieure à 3cm), la patiente peut bénéficier d’une 

chirurgie radicale ou d’une chimiothérapie néo-adjuvante dans la perspective d’augmenter les chances 

de conservation mammaire. Cette proposition dépend donc d’une concertation entre le chirurgien et 

l’oncologue médical lors d’une réunion de concertation multidisciplinaire. 

6.1.2 Traitement radical (mastectomie) 

L’opération très délabrante de Halsted (mastectomie avec ablation des muscles pectoraux) a laissé la 

place à celle de Patey et Dyson (résection limitée au petit pectoral) qui, elle-même a été supplantée 

par la mastectomie radicale modifiée (résection de la glande mammaire respectant le muscle petit 

pectoral). 

Les tumeurs multicentriques situées dans des quadrants distincts, les lésions de carcinome canalaire 

in situ étendu et les cancers inflammatoires préalablement traités par chimiothérapie néoadjuvante 

sont des indications de mastectomie. 

L’incision est elliptique, oblique en bas et en dehors, emportant la plaque aréolomamelonnaire (PAM). 

La dissection est réalisée par décollement cutanéoglandulaire mené jusqu’à la partie supérieure de la 

glande en sous-claviculaire, le bord latéral du sternum en dedans, le sillon sous-mammaire en bas et 

l’aponévrose clavi-pectoro-axillaire en dehors. La glande mammaire est alors séparée du fascia 

prépectoral, de haut en bas. 
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6.2 Exploration de la région axillaire 

L’envahissement ganglionnaire reste le principal facteur pronostique définissant le risque 

métastatique. Aucun score ni aucun examen d’imagerie ne permettent de corriger les insuffisances de 

la clinique en prédisant efficacement l’envahissement ganglionnaire. Avant la diffusion de la technique 

du ganglion sentinelle (GS), le curage axillaire était la technique chirurgicale de référence pour obtenir 

cette information. 

Plusieurs études montrent une morbidité significativement diminuée de la technique du GS comparée 

au curage axillaire (24). 

L’exploration chirurgicale ganglionnaire axillaire systématique est indiquée en cas de carcinome 

mammaire infiltrant. 

En général la technique du ganglion sentinelle est systématiquement associée à une mastectomie 

simple, l’antécédent de mastectomie empêchant la réalisation de la technique du ganglion sentinelle 

dans un second temps. Il existe des recommandations françaises et internationales sur la technique du 

GS (23). 

6.2.1 Curage axillaire 

Le curage axillaire fonctionnel consiste à prélever les ganglions situés sous la veine axillaire, entre le 

bord du muscle grand dorsal et la paroi thoracique que longe le nerf du muscle serratus (nerf 

thoracique long), en respectant les principaux éléments anatomiques que sont les nerfs perforants 

intercostaux, les nerfs thoracique long et thoraco-dorsal, les pédicules artério-veineux thoracique 

latéral et scapulaire inférieur (24). Dans l’objectif de limiter les séquelles, le curage axillaire standard 

ne concerne que les étages I et II de Berg (Figure 4), c’est-à-dire les ganglions occupant le creux axillaire 

sous le niveau du bord inférieur de la veine axillaire, respectivement en dehors du bord externe du 

petit pectoral pour l’étage I et en arrière de ce dernier pour l’étage II (25). 

 

FIGURE 4 : SCHEMA DELIMITANT LES TROIS ETAGES DE BERG DU CURAGE AXILLAIRE (I, II ET III) DELIMITES PAR LE MUSCLE 

PETIT PECTORAL (POINTILLES) ET LA VEINE AXILLAIRE, CMI : CHAINE MAMMAIRE INTERNE, SC : LYMPHONOEUDS SUS-
CLAVICULAIRES 
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6.2.2 Technique du ganglion sentinelle 

L’hypothèse, validée par les études cliniques, est que si le premier relais ganglionnaire sur la voie de 

drainage lymphatique du sein ne contient pas de cellules cancéreuses, les autres ganglions de l’aisselle 

sont également indemnes et le curage peut être évité. 

Le ganglion sentinelle est repéré par la migration d’un colorant ou d’un marqueur radioactif (ou une 

combinaison des deux), injecté en péri-tumoral. Son prélèvement constitue le premier temps 

chirurgical, par un abord direct, la tumeur en place en place. 

L’examen extemporané a pour objectif de diagnostiquer une atteinte macro-métastatique (supérieure 

à 2mm) du GS, rendant possible le curage axillaire complémentaire dans le même temps opératoire. 

La principale technique utilisée au centre Henri Becquerel est une technique moléculaire : le test one-

step nucleic acid amplification (OSNA®). Ce test est fondé sur l’amplification de l’ARNm de la 

cytokératine 19, protéine surexprimée par le tissu mammaire tumoral et normalement absente du 

ganglion indemne. 

 

 

FIGURE 5 : ILLUSTRATION DE LA TECHNIQUE DU GANGLION SENTINELLE : INJECTION DU COLORANT ET/OU DU TRACEUR 

RADIOACTIF EN PERI-TUMORAL (GAUCHE), REPERAGE DU GANGLION SENTINELLE EN PEROPERATOIRE PAR LE 

CHIRURGIEN A L’AIDE D’UN DETECTEUR DE RADIOACTIVITE (DROITE) 
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7 DOULEUR POSTOPERATOIRE 

7.1 Evaluation de la douleur aiguë postopératoire 

Il n’y a pas de mesure objective de la douleur. Toutefois la douleur aiguë peut être évaluée à la fois au 

repos (critère important pour le confort) et au mouvement (critère important pour la fonction et le 

risque de complications postopératoires), avec une échelle unidimensionnelle telle que l’échelle 

visuelle analogique (EVA) ou l’échelle numérique simple (ENS). Ces deux échelles sont beaucoup plus 

puissantes dans la détection de modifications dans l’intensité de la douleur qu’une échelle verbale à 

quatre catégories (absence de douleur, douleur légère, modérée ou sévère) (26). 

7.2 Facteurs prédictifs de la douleur aiguë postopératoire 

Le score de Kalkman (27) est un score permettant de prédire le risque de douleur postopératoire 

sévère, définie par un score de douleur supérieur ou égal à 8 sur l’ENS. Il a été établi en 2003, sur une 

cohorte de patients subissant tous type d’interventions hors chirurgie cardiaque et chirurgie 

intracrânienne. Les facteurs prédictifs indépendants de douleur postopératoire sévère étaient : l’âge 

jeune, le sexe féminin, le type de chirurgie, la taille de l’incision et le niveau de douleur préopératoire. 

Dans ce score, les auteurs notaient l’importance du niveau de la douleur préopératoire, meilleur 

facteur prédictif de la douleur postopératoire. On peut noter l’absence de l’anxiété. Bien qu’évaluée 

dans leur étude, la présence d’une anxiété préopératoire jouait relativement peu sur la douleur aiguë 

sévère postopératoire par rapport aux autres facteurs. 

Plus récemment, Ip et al. ont mené une revue systématique de la littérature sur les facteurs prédictifs 

de la douleur postopératoire (28). Cette étude a inclus 23 037 patients dans 48 études. Les principaux 

facteurs prédictifs de la douleur postopératoire étaient : 

• L’anxiété 

• L’âge jeune 

• Le type de chirurgie 

• La douleur préopératoire 

L’anxiété était le facteur prédictif de la douleur postopératoire le plus commun retrouvé dans les 

études, et était aussi corrélée à la consommation d’antalgiques en postopératoire. La « détresse 

psychologique » était évaluée par l’humeur du patient, son état affectif ou un trait de personnalité 

(e.g. hostilité, névrose, etc.) et était un facteur prédictif indépendant de la douleur postopératoire. 

Leur revue systématique montrait des résultats discordants pour le sexe féminin comme facteur 

prédictif de la douleur postopératoire ou de la consommation d’antalgiques. 

Enfin, en 2012, dans le cadre spécifique de la chirurgie mammaire oncologique, Bruce et al. ont étudié 

de façon prospective les facteurs de risque de douleur postopératoire (29). Ils ont retrouvé deux 

facteurs de risque : le type de chirurgie, à savoir la réalisation d’un curage axillaire ou non, et la 

présence d’une douleur préopératoire. 

L’âge n’était pas un facteur de risque mais leur étude était limitée par l’effectif (338 patientes) pour 

évaluer ce facteur. Par ailleurs les auteurs ont mis en évidence deux facteurs protecteurs : une 

« solidité » psychologique et la préservation du nerf intercostobrachial. La solidité psychologique était 

définie par une disposition à l’optimisme ou par un état d’esprit positif. 
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7.3 Classification des procédures chirurgicales en sénologie 

Le groupe PROSPECT (PROcedure SPEcific postoperative pain managemenT) a classé les interventions 

chirurgicales en deux principaux groupes selon le caractère majeur ou mineur de la chirurgie : 

 

Chirurgie majeure 

Mastectomie 
Quadrantectomie 
Curage axillaire 
Reconstruction mammaire 

 

Chirurgie mineure 

Biopsie chirurgicale 
Zonectomie 
Tumorectomie 
Technique du ganglion sentinelle 
 

Cette classification est la base sur laquelle ils ont émis leurs recommandations spécifiques pour 

l’analgésie périopératoire dans la chirurgie sénologique (Figure 14). Elle présente un large 

recouvrement avec une autre séparation utilisée dans la littérature entre la chirurgie conservatrice 

(tumorectomie et GS) ou radicale (mastectomie et/ou CA). 

 

7.4 Intensité de la douleur aiguë postopératoire dans la chirurgie 
sénologique 

Dans une étude de cohorte prospective, menée dans 105 hôpitaux allemands entre mai 2004 et mai 

2010, Gerbershagen et al. (4) ont évalué l’intensité de la douleur postopératoire à J1 et la 

consommation de morphiniques dans le service de chirurgie pour un panel de 179 procédures 

chirurgicales. Les critères d’évaluation de la douleur étaient la pire douleur ressentie depuis la chirurgie 

et la douleur au mouvement évaluées par une ENS de 0 à 10. 

Pour la chirurgie sénologique trois groupes de procédures ont été évalués, les résultats sont reportés 

dans le Tableau 2. Ces trois groupes de procédures recoupent la distinction entre la chirurgie majeure 

et la chirurgie mineure du sein définie par le groupe PROSPECT. Ces procédures étaient effectuées sous 

anesthésie générale sans anesthésie locorégionale associée. On retrouve la distinction entre les 

procédures mineures, avec une douleur légère en postopératoire (ENS ≤ 3) et une consommation très 

faible de morphiniques, et les procédures majeures (mastectomie), avec une douleur modérée en 

postopératoire (ENS > 3) et une proportion importante de patientes avec une douleur cliniquement 

significative (ENS >5) nécessitant un recours plus systématique aux morphiniques. La pertinence de la 

catégorie intermédiaire (segmentectomie et quadrantectomie) dépend de la qualité de classement de 

l’intervention par son intitulé dans les dossiers médicaux. La différence de nature pouvant être relative 

entre une tumorectomie et une segmentectomie, selon le chirurgien ou la classification retenue dans 

le service de chirurgie. 
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Type de chirurgie – avec ou sans 
curage axillaire (nombre de 

patientes) 

ENS (moyenne) ENS (médiane et 
IQ) 

ENS > 5 Equivalent 
morphine (mg) 
(moyenne – SD) 

Nombre 
d’hôpitaux 

Mastectomie (avec ou sans 
curage axillaire) (452) 

3,8 3,0 [1-5] 21,4% 8 (23) 42 

Chirurgie conservatrice 
(segmentectomie, 

quadrantectomie) (542) 
3,3 3,0 [2-5] 13,9% 6 (15) 40 

Chirurgie conservatrice 
(zonectomie, tumorectomie) 

(667) 
3,0 3,0 [1-4] 12,3% 2 (7) 44 

TABLEAU 2 : DOULEUR POSTOPERATOIRE MAXIMALE DEPUIS LA CHIRURGIE RECUEILLIE A J1 ET CONSOMMATION DE MORPHINIQUES (EXPRIMEE EN EQUIVALENT 

MORPHINE (MG)) DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE EN POSTOPERATOIRE (4) 
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7.5 Douleurs chroniques postchirurgicales 

La convention établie par l’association internationale pour l’étude de la douleur (IASP, International 

Association for the Study of Pain) est que la douleur peut être considérée comme chronique lorsqu’elle 

persiste au-delà de la durée de 3 mois après la chirurgie (30). La douleur postopératoire peut être 

d’origine soit nociceptive et inflammatoire, soit neuropathique. La composante nociceptive et 

inflammatoire s’estompe habituellement avec la guérison des tissus lésés. La composante 

neuropathique apparaît après la lésion de nerfs périphériques et est définie comme une douleur 

« initiée ou provoquée par une lésion primaire ou une dysfonction du système nerveux » (30). Cette 

douleur neuropathique constitue l’essentiel des douleurs chroniques postchirurgicales et reste un défi 

majeur de la prise en charge en chirurgie sénologique. 

7.5.1 Prévalence et intensité des DCPC 

La prévalence des DCPC dans la chirurgie mammaire est l’ordre de 50%, avec des différences dans la 

prévalence des différents syndromes : 13 à 44% pour les douleurs de sein fantôme, 20% pour une 

névralgie intercostobrachiale et 23 à 49% pour les douleurs de névromes(31–33). Cette prévalence 

place la chirurgie séonologique en tête des chirurgies à risque de DCPC avec la chirurgie thoracique 

(34). 

Plus précisément, dans une étude nationale sur questionnaire chez les patientes ayant subi une 

chirurgie mammaire entre janvier 2005 et décembre 2006 au Danemark (87% des 3754 questionnaires 

retournés), Gärtner et al. retrouvaient une prévalence des DCPC de 47%, l’intensité de la douleur était 

sévère dans 13% des cas, modérée dans 39% des cas et légère dans 48% des cas (32). 

7.5.2 Facteurs de risque 

L’intensité de la douleur aiguë est un facteur prédictif de douleur chronique post-opératoire établi, 

(33–36) et notamment le score de douleur maximale en postopératoire (34). 

De façon plus spécifique à la chirurgie sénologique, l’âge jeune et la réalisation d’un curage axillaire 

sont les deux principaux facteurs de risque de douleur chronique postopératoire (32,36,37). 

Par ailleurs, un traitement conservateur (tumorectomie) plutôt que radical (mastectomie) a été 

retrouvé comme facteur prédictif de douleur chronique (33). 

7.5.3 Prévention 

7.5.3.1 Technique chirurgicale 

La source majeure de douleur chronique étant neuropathique, liée aux lésions nerveuses per-

opératoires, des techniques chirurgicales de préservation du nerf intercosotbrachial ont été évaluées. 

Une méta-analyse de 2014 de Warrier et al., (38), a mis en évidence une incidence significativement 

plus faible des troubles sensitifs après une technique de préservation du nerf intercostobrachial, OR 

0,31 (IC95% [0,17-0,57]). Le trouble sensitif étant une hypoesthésie préférentiellement à une 

hyperesthésie. 

Le développement de la technique du ganglion sentinelle et la restriction des indications de curage 

axillaire ont aussi participé à la limitation des lésions nerveuses liées à la chirurgie. 
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7.5.3.2 Analgésie multimodale 

7.5.3.2.1 CORTICOÏDES 

Une étude de De Oliveira et al. (39) sur la douleur chronique après mastectomie ne montre pas de 

bénéfice de la dexaméthasone (entre 4 et 20mg périopératoire). L’incidence de la douleur chronique 

dans cette étude était de 17%, sans différence significative entre les deux groupes. Il n’y avait pas non 

plus de relation dose-réponse entre la dose de dexaméthasone administrée et l’incidence de la douleur 

chronique. 

7.5.3.2.2 KETAMINE 

Alors que la kétamine est un agent de co-analgéise efficace pour la douleur aiguë, dans une revue 

systématique de la littérature, Humble et al. n’ont pas montré d’effet de la kétamine sur le risque de 

douleur chronique post-opératoire (40). 

7.5.3.2.3 GABAPENTINOÏDES 

Les résultats sont partagés en ce qui concerne les gabapentinoïdes (41). Seule l’étude de Fassoulaki et 

al. a retrouvé une efficacité de la gabapentine sur les douleurs chroniques après une chirurgie 

sénologique (42). 

7.5.3.3 Anesthésie locorégionale 

L’infiltration chirurgicale ne montre pas de bénéfice en termes d’incidence sur la douleur chronique 

(43). Dans une étude randomisée en double aveugle, incluant 236 patientes, avec un groupe placebo, 

l’infiltration de ropivacaïne 0,375% (3mg/kg) en fin d’intervention ne modifiait pas l’incidence de la 

douleur chronique à 3, 6 et 12 mois postopératoires. 

Karmakar et al. ont évalué l’effet du bloc paravertébral sur l’incidence des douleurs chronique (44). Ils 

ne retrouvaient pas de différence dans l’incidence des douleurs chroniques au repos à 3 et 6 mois 

après une mastectomie totale. Toutefois, les patientes qui avaient bénéficié d’un BPV rapportaient 

moins de douleurs chroniques sévères et moins de symptômes de douleurs chroniques. 

Enfin, une récente méta-analyse menée par Heesen et al. a estimé qu’on ne peut pas conclure sur un 

éventuel effet du BPV sur les douleurs chroniques après chirurgie du sein, en raison d’un manque de 

puissance (45). Les auteurs ont établi après une analyse séquentielle d’études que le nombre de sujets 

inclus dans leur méta-analyse ne représentait que 18,3%, 6,8% et 4,2% du nombre de sujets 

nécessaires pour l’évaluation de l’effet du BPV sur la douleur chronique respectivement à 3, 6 et 12 

mois. La question de l’effet du BPV sur l’incidence et la sévérité des DCPC est donc ouverte. 
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8 ANALGESIE PERIOPERATOIRE 

Les premières recommandations sur la douleur postopératoire émises en 1998 constataient 

l’insuffisance de la prise en considération et du traitement de la douleur postopératoire et 

encourageaient l’utilisation de l’analgésie multimodale et de l’anesthésie loco-régionale (46). 

L’étude multicentrique, internationale, PATHOS (Postoperative Analgesic THerapy Observational 

Survey), menée entre de 2004 et 2005 dans 7 pays, avait montré que plusieurs points de la prise en 

charge de la douleur postopératoire restaient à être améliorés. On pouvait noter la nécessité de mettre 

en place des protocoles de gestion de la douleur postopératoire dans les services de chirurgie, 

d’évaluer la douleur post-opératoire au repos et au mouvement, et de la rapporter systématiquement 

dans le dossier du patient. En revanche, il était remarqué un large recours à l’analgésie multimodale 

et l’utilisation plus répandue de l’ALR, révélant un changement des mentalités et des pratiques après 

les recommandations des différentes sociétés savantes d’anesthésie et de réanimation (47). 

8.1 Analgésie multimodale 

L’analgésie multimodale ou analgésie « balancée » consiste à utiliser de plus faibles doses de 

morphiniques en association à d’autres classes de médicaments aux mécanismes d’action différents. 

Les principales classes de ces médicaments sont le paracétamol, les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens, les antagonistes du récepteur N-méthyl-D-aspartate (NMDA), les corticoïdes, les agonistes 

alpha-2 adrénergiques (clonidine, dexmedetomidine), les gabapentinoïdes et les anesthésiques locaux. 

La dernière actualisation de la recommandation sur la douleur post-opératoire a précisé leur place 

centrale dans la prise en charge de la douleur post-opératoire (48). 

8.1.1 Corticoïdes 

La lésion tissulaire induite par l’acte chirurgical déclenche une réponse neuroendocrine et une 

inflammation. La réponse inflammatoire résulte largement d’une libération locale de médiateurs qui 

agissent par voie systémique. Il est aussi probable que l’inflammation contribue directement à la 

douleur aiguë postopératoire (49). De nombreuses études ont donc étudié l’effet des corticoïdes sur 

la douleur postopératoire. De Oliveira et al. ont mené une méta-analyse en 2011 sur la relation entre 

l’analgésie postopératoire et la dexaméthasone administrée à différentes posologies : faible (≤ 

0,1mg/kg), intermédiaire (0,11 à 0,2mg/kg) ou forte (> 0,2mg/kg) (50). Ils ont démontré un bénéfice 

pour les posologies intermédiaire et forte, sans bénéfice supplémentaire pour une posologie forte. En 

revanche le bénéfice n’a pas été confirmé pour la posologie faible (≤ 0,1mg/kg), soit la posologie 

recommandée dans la prévention des nvpo. L’administration préopératoire semble préférable pour 

diminuer la variabilité de l’efficacité analgésique. 

Dans le cadre plus spécifique de la chirurgie sénologique, Hval et al., dans une étude prospective, 

randomisée, en double aveugle, ont évalué l’effet de l’ajout de 16mg de dexaméthasone, administrée 

après l’induction, à un protocole d’analgésie multimodale (51). Les patientes recevaient 2g de 

paracétamol et 50mg de rofecoxib (un inhibiteur sélectif de la COX-2) en prémédication par voie orale, 

l’analgésie peropératoire était assurée par du rémifentanil, en fin d’intervention les patientes 

recevaient 1µg/kg de fentanyl et une infiltration cicatricielle de 20 à 40mL de bupivcaïne 0,25%. Seuls 

les scores de douleurs au mouvement de 24 à 72 heures étaient significativement inférieurs dans le 

groupe dexaméthasone, mais la tendance générale était en faveur du groupe dexaméthasone sans 

atteindre la significativité, en partie en raison des faibles scores de douleur dans les deux groupes. 

Waldron et al., dans une méta-analyse publiée en 2013 évaluant l’effet de la dexaméthasone sur 

l’analgésie postopératoire, ont mis en évidence un effet significatif mais modeste de la dexaméthasone 
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sur l’analgésie postopératoire et la consommation de morphine (52). Les patients recevant de la 

dexaméthasone (entre 1,25mg et 20mg) consommaient moins de morphine (2,33mg en moyenne), 

soit une réduction relative d’environ 10%. 

Il faut noter que la plupart de ces études, comme en soins courants, utilisaient la dexaméthasone dans 

le cadre de la prévention des nvpo à la dose de 8mg et la douleur ou la consommation de morphiniques 

n’étaient pas les critères de jugements principaux. Ces derniers étaient le plus souvent la douleur aiguë 

postopératoire ou la fréquence des nvpo. 

8.1.2 Kétamine 

Adam et al. (1999), ont mené une étude sur l’effet analgésique préemptif de la kétamine à faible dose 

chez des patientes subissant une mastectomie totale avec curage axillaire. Dans cette étude en double 

aveugle, randomisée, les patientes bénéficiaient du même protocole d’anesthésie générale, avec une 

injection de kétamine à la dose de 0,15mg/kg en début ou en fin d’intervention selon le groupe. Il n’y 

avait pas de différence entre les groupes pour l’analgésie postopératoire évaluée par les scores 

moyens d’EVA douleur sur les premières 24 heures. Pour la consommation de morphine, administrée 

par PCA, il y avait une différence minime en faveur du groupe kétamine en fin d’intervention, mais 

uniquement pour les deux premières heures postopératoires et celle-ci n’était pas cliniquement 

significative (53). 

En 2008, Colombani et al. ont évalué l’effet d’épargne morphinique de la kétamine dans le cadre de la 

chirurgie mammaire. Dans cette étude prospective, randomisée, en double aveugle, les patientes du 

groupe kétamine recevaient 0,15mg/kg de kétamine à l’induction puis un relais peropératoire à 

2µg/kg/min, le groupe contrôle recevant du sérum physiologique. Il n’y avait pas de différence 

constatée entre les deux groupes pour la consommation de morphine postopératoire (54). 

Toutefois, les dernières recommandations présentent toujours un accord fort en faveur de 

l’administration de la kétamine à la dose maximale de 0,5 mg/kg après l’induction anesthésique pour 

réduire l’intensité de la douleur aiguë post-opératoire et diminuer la consommation de morphine et le 

risque de nvpo (48). Ceci pour les chirurgies à risque de douleur aiguë intense ou pourvoyeuses de 

DCPC, ce qui est le cas de la chirurgie carcinologique majeure du sein. Ces recommandations sont 

principalement fondées sur l’analyse de la littérature de Laskowski et al. portant sur l’efficacité de la 

kétamine périopératoire (55). Ils retrouvaient en effet un seuil de douleur postopératoire prévisible à 

40% de la douleur maximale comme seuil d’efficacité de la kétamine. Il est notable que cette revue de 

la littérature, l’une des plus complètes et récentes, éliminait les études utilisant une technique d’ALR 

dans leur protocole d’analgésie. 

8.1.3 Gabapentinoïdes 

La gabapentine avait prouvé son efficacité dans le traitement des douleurs chroniques, l’une des 

premières études à évaluer son effet sur la douleur aiguë a été effectuée dans le cadre de la chirurgie 

mammaire par Dirks et al. en 2002 (56). Ils ont évalué l’effet de l’administration de 1200mg de 

gabapentine per os, 1 heure avant la chirurgie sur la douleur postopératoire et la consommation de 

morphine après une mastectomie. Ils ont mis en évidence un bénéfice sur la douleur au mouvement 

et la consommation de morphine, sans effets secondaires significatifs. 

Dans une méta analyse menée en 2007, Tiippana et al. ont confirmé l’intérêt des gabapentinoïdes 

administrés en préopératoire pour diminuer la douleur postopératoire, la consommation de 

morphiniques et les effets secondaires associés aux morphiniques (41). Les effets secondaires les plus 

fréquents étaient la sédation et les vertiges. Toutefois cette étude n’a pas permis de préciser la durée 

ou la posologie optimale du traitement par gabapentinoïdes en périopératoire. 
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Schmidt et al, en 2013, ont présenté un schéma de prescription périopératoire pour la gabapentine ou 

la prégabaline en se fondant sur les données de la littérature (57). Ils recommandent l’administration 

de gabapentine à la dose de 1200mg au moins deux heures avant la chirurgie, suivis d’une 

administration postopératoire quotidienne de 600mg, avec une surveillance des effets secondaires, 

notamment de la somnolence, de sensations de vertiges ou de confusion. 

Dans une leur revue de la littérature de 2014, Dahl et al. retrouvaient un net bénéfice de 

l’administration de la gabapentine en termes d’épargne morphinique, de 13mg à 32mg d’équivalent 

morphine sur les 24 permières heures selon sept études revues (58). 

Plus récemment une revue des stratégies d’analgésie dans la chirurgie mammaire menée par Cheng et 

Ilfeld conclut qu’il existe des arguments forts indiquant que la prégabaline et la gabapentine offrent 

un bénéfice, alors même qu’ils estiment que les arguments en faveurs de la kétamine préemptive, des 

AINS périopératoires ou des morphiniques systématiques sont partagés et nécessitent des 

investigations complémentaires (59). 

Enfin il faut noter que les effets secondaires de la gabapentine et notamment la sédation 

postopératoire ont probablement été sous-estimés lors des différentes études évaluant son efficacité 

(51). Sur la base de cette réévaluation les recommandations de 2016 ne laissent pas de place aux 

gabapentinoïdes dans le cadre de la chirurgie ambulatoire, et ne recommandent leur utilisation que 

dans le cadre de chirurgie lourdes proprioceptives. Leur place dans la chirurgie majeure carcinologique 

du sein semble toutefois largement reconnue dans les différents protocoles d’analgésies multimodales 

publiés. 

8.1.4 AINS 

Les agonistes morphiniques partiels tels que le tramadol sont associés à des effets secondaires et à 

une moins bonne satisfaction des patients en comparaison à la fois aux analgésiques morphiniques 

(60) et non morphiniques (61). 

Les AINS sont utilisés en première intention dans le protocole d’analgésie proposé par le groupe 

PROSPECT en 2006 (Figure 14). La revue de la littérature de Dahl et al. retrouvait un effet d’épargne 

morphinique significatif, maximum lors d’une prescription avec de multiples doses sur 24h. 

Il sont aujourd’hui à la base de la prise en charge de la douleur aiguë en association avec le paracétamol 

(48). 
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8.2 Bloc Paravertébral 

8.2.1 Historique 

Le bloc paravertébral thoracique produit un bloc somatique et sympathique, dans les dermatomes 

thoraciques homolatéraux et contigus au niveau du bloc. La technique a été décrite pour la première 

fois par Hugo Selheim, un gynécologue obstétricien, en 1905 à Leipzig, pour permettre une chirurgie 

abdominale sans les inconvénients de la rachianesthésie (hypotension artérielle et dépression 

respiratoire) qui pouvaient avoir des conséquences fatales avec les moyens de monitorage et de 

réanimation de l’époque. La technique a été développée par Arthur Läwen, un de ses élèves, qui a 

démontré son efficacité dans une série de laparotomies en 1911. Cette technique a connu un 

développement important dans les années 1920 et 1930, puis a perdu de son intérêt avec 

l’introduction des curares et le développement de l’anesthésie par inhalation, pour être quasiment 

abandonnée jusqu’à la fin des années 1970. 

En 1978, Eason et Wyatt réintroduisent le bloc paravertébral en fournissant une description détaillée 

de la technique par repères cutanés demeurée quasiment inchangée à ce jour. Ils affirment que 

contrairement aux positions défendues à l’époque, cette technique peut être considérée comme sûre 

et de réalisation facile (62). Les arguments avancés pour la supériorité du bloc paravertébral par 

rapport au bloc intercostal étant la possibilité d’une injection unique, le positionnement éventuel d’un 

cathéter pour une analgésie prolongée, l’absence de gêne par la scapula au niveau thoracique, le 

moindre risque de pneumothorax et par rapport à l’analgésie péridurale le moindre retentissement 

hémodynamique, l’absence de risque d’hématome péridural et sa plus grande facilité de réalisation. 

Après cette redécouverte, la réappropriation de la technique et sa diffusion ont été progressives. Il 

faut attendre la fin des années 1990 pour la première revue sur la technique, effectuée par Richardson 

et Lönnqvist, permettant de clarifier les indications, les contre-indications ainsi que le mécanisme 

d’action du bloc paravertébral (63). 

Depuis, cette technique a suscité un intérêt croissant dans le traitement de douleurs aiguës et 

chroniques, au niveau du thorax, de l’abdomen et du pelvis. Il peut être pratiqué de manière 

unilatérale ou bilatérale, par injection unique ou avec la mise en place d’un cathéter. 

Différentes techniques fondées sur des repères cutanés ont été décrites, certaines utilisant la 

neurostimulation ou la mesure de pression en complément pour guider le geste. Mais le véritable saut 

qualitatif qui a permis une large acceptation du bloc paravertébral en tant que technique sûre et 

efficace a été le développement de l’échographie (64). 
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8.2.2 Anatomie de l’espace paravertébral (EPV) 

8.2.2.1 Limites et rapports de l’espace paravertébral 

L’EPV est directement adjacent à la colonne vertébrale de façon bilatérale. Au niveau thoracique ses 

limites sont les suivantes (Figure 6) : 

Médialement : les corps vertébraux, les disques intervertérbaux, et les foramens intervertébraux à 

partir desquels il est en communication avec l’espace péridural. 

Latéralement : l’EPV s’amincit et se poursuit en se segmentant en continuité avec les différents espaces 

intercostaux, la transition étant située au niveau de l’articulation costo-transverse. 

Supérieurement et inférieurement : l’EPV est partiellement séparé des espaces adjacents par les côtes 

et les apophyses transverse à chaque niveau thoracique. Toutefois, le tissu adipeux au niveau de l’angle 

antéro-médial est continu sur tous les niveaux thoraciques. 

Postérieurement : l’EPV est limité par l’apophyse transverse, la côte et le ligament costo-transverse 

supérieur (LCTS). Le LCTS s’étend du bord supérieur du col de la côte inferieure au bord inférieur de 

l’apophyse transverse de la vertèbre supérieure. Il peut être constitué de plusieurs couches et contenir 

des espaces. Postérieurement au LCTS se trouvent les muscles profonds du dos, avec fréquemment 

une couche de tissu adipeux entre les muscles paravertébraux et le ligament. Latéralement, le LCTS se 

rattache à la membrane intercostale interne, à savoir, l’aponévrose du muscle intercostal interne qui 

se développe progressivement en un muscle propre à approximativement 4 à 6cm de la ligne médiane. 

Antérieurement : l’EPV est limité par la plèvre pariétale. Le fascia endothoracique fait partie de la limite 

antérieure. C’est une couche de tissu conjonctif lâche, en réseau, d’une épaisseur approximative de 

250µm qui est directement postérieur à la plèvre et la rattache à la paroi thoracique. Médialement, le 

fascia endothoracique fusionne avec le fascia pré-vertébral. Au niveau thoracique supérieur, l’EPV est 

à proximité du tissu adipeux du plexus brachial, du nerf phrénique et du tronc sympathique cervical, 

qui ont leur importance dans les conséquences de la diffusion de l’anesthésique local. Un chemin 

potentiel de diffusion vers le plexus brachial, le ganglion stellaire et le plexus nerveux peri-vasculaire 

de l’artère sous-clavière est mis en évidence. 

Caudalement : la limite inférieure de l’EPV est sujet à débat, au niveau T12 ou inférieur. 

8.2.2.2 Contenu de l’EPV 

L’EPV est rempli de tissu adipeux qui contient le nerf, la veine et l’artère intercostale, ainsi que le tronc 

sympathique. A la différence de la région intercostale, les structures vasculonerveuses ne sont pas 

encore organisées. Le nerf intercostal entre dans l’EPV médialement et rejoint progressivement le bord 

inférieur de la côte supérieure, latéralement. L’artère et la veine intercostales entrent dans l’EPV en 

position antério-médiale. L’artère se situe habituellement dans la moitié inférieure de l’espace 

paravertébral, s’approchant du bord inférieur de la côte seulement à 6 ou 7 cm de la ligne médiane. 
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FIGURE 6 : COUPE TRANSVERSALE - RAPPORTS DE L'EPV 
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8.2.3 Description des différentes techniques 

8.2.3.1 Repérage cutané 

Il existe différentes techniques pour réaliser un BPV avec repérage cutané (10). Il peut être effectué 

avec le patient en position assise, en decubitus latéral ou sur le ventre. La technique classique, la plus 

utilisée, est la technique par perte de résistance, décrite par Eason et Wyatt (62). 

Au niveau du dermatome approprié, sous condition d’asepsie, l’aiguille (aiguille à rachianesthésie de 

22 gauge, 8-10cm ou aiguille de Tuohy si un cathéter doit être positionné) est insérée à 2,5-3cm 

latéralement par rapport au bord supérieur de l’apophyse épineuse puis avancée perpendiculairement 

à la peau dans tous les plans jusqu’au contact de l’apophyse transverse de la vertèbre inférieure à une 

profondeur variable (2-4cm) selon la constitution de l’individu. Si le contact osseux n’est pas obtenu à 

cette profondeur, il est possible que l’aiguille soit passée entre deux apophyses transverses adjacentes. 

Il est alors impératif de localiser l’apophyse transverse avant de continuer de progresser en profondeur 

avec l’aiguille afin de prévenir une ponction pleurale. Ceci est effectué en retirant l’aiguille jusqu’en 

sous-cutané puis en la redirigeant en direction céphalique ou caudale à la même profondeur jusqu’au 

contact osseux. L’aiguille est alors réorientée pour passer au-dessus de l’apophyse transverse et 

progressivement avancée jusqu’à la perte de résistance du mandrin liquide obtenu lors de la traversée 

du ligament costotransverse supérieur, habituellement à 1-1,5cm du bord supérieur de l’apophyse 

transverse. 

Après une aspiration prudente, l’anesthésique local est injecté de façon lente et fractionnée ou un 

cathéter est mis en place de telle sorte que 1-3cm de l’extrémité distale du cathéter repose dans l’EPV. 

 

FIGURE 7 : COUPE PARAMEDIANE AU NIVEAU DE L'APOPHYSE TRANSVERSE 
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FIGURE 8 : REPRESENTATION DE L'EPV EN 3 DIMENSIONS ; 1 : APOPHYSE EPINEUSE DE T3, 2 : APOPHYSE EPINEUSE DE 

T4, 3 : APOPHYSE TRANSVERSE DE T4, 4 : APOPHYSE EPINEUSE DE T5, 6 : LIGAMENT COSTOTRANSVERSE, 7 : LIGAMENT 

COSTOTRANSVERSE LATERAL, 8 : LIGAMENT INTERTRANSVERSE, 9 : LIGAMENT COSTOTRANSVERSE SUPERIEUR, 10 : 

ARTERE, VEINE ET NERF INTERCOSTAL, 11 : DURE MERE, 12 : MOELLE EPINIERE, 13 : LIGAMENT JAUNE, 14 : NERF 

SPINAL, 15 : MEMBRANE INTERCOSTALE INTERNE, 16 : MUSCLE INTERCOSTAL INTERNE, 17 : POUMON GAUCHE, 18 : 

PLEVRE PARIETALE, 19 : PLEVRE VISCERALE, 20 : MUSCLE INTERCOSTAL EXTERNE, 21 : MUSCLE ERECTEUR DU RACHIS, 
22 : MUSCLE GRAND ROND, 23 : MUSCLE TRAPEZE 

D’autres techniques redirigent l’aiguille médialement au contact de la vertèbre, vers le bord inférieur 
de l’apophyse transverse ou encore recherchent une paresthésie. Toutefois la direction médiale n’est 
pas recommandée en raison du risque potentiel d’injection péridurale ou intrathécale. 

A la différence de la localisation de l’espace péridural, où une perte de résistance franche et définitive 

est ressentie lorsque la pointe de l’aiguille traverse le ligament jaune, la localisation de l’EPV par perte 

de résistance est subjective et mal définie et peut ne pas être reconnue comme un franchissement 

franc. 

Ainsi, une autre technique fréquemment utilisée est d’avancer l’aiguille d’une distance prédéterminée 

(1-2cm) après le passage de l’apophyse transverse sans rechercher de perte de résistance. Cette 

variante a été utilisée de façon très efficace avec un faible risque de complication. 
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8.2.3.2 Electrostimulation 

Naja et al. (65) ont utilisé la technique de la neuro stimulation pour se positionner au plus près du nerf 

spinal dans l’espace paravertébral. Cette technique est discutée en raison du risque surajouté de 

complication, la recherche de l’intensité optimale de stimulation entraînant une injection plus 

antérieure que la technique classique. 

8.2.3.3 Echo-guidage 

En raison de la difficulté pour localiser l’EPV décrite dans les techniques précédentes, l’apport de 

l’échographie dans la réalisation de ce bloc est fondamental. L’échographie permet une visualisation 

directe et simple des principales structures constituant les repères anatomiques guidant la réalisation 

du BPV : la côte, l’apophyse transverse et la plèvre. La sonde de l’échographe peut être orientée dans 

un plan transversal ou sagittal, qui donnent deux représentations complètement différentes de l’EPV 

sur l’image échographique. 

8.2.3.3.1 IDENTIFICATION DES REPERES ANATOMIQUES SUR DES IMAGES ECHOGRAPHIQUES 

TRANSVERSALES 

Pour un examen ultrasonore dans le plan transversal, la sonde est placée latéralement à l’apophyse 

épineuse. En inclinant et/ ou glissant la sonde dans une direction cranio-caudale l’on produit trois vues 

caractéristiques de l’EPV : 

a/ articulation costo-transverse 

L’EPV est presque entièrement rempli par la côte, laissant seulement une bande étroite de tissu 

adipeux en antérieur de la tête de la côte, qui contient le tronc sympathique. 

b/ apophyse transverse 

En balayant légèrement en inférieur, on retrouve le contour en « pouce » de l’apophyse transverse 

(Figure 9). L’EPV est situé directement antérieurement à l’apophyse transverse mais est situé dans le 

cône d’ombre de l’apophyse transverse. Ce qui est visualisé est son prolongement latéral 

correspondant à l’espace intercostal. La limite antérieure de l’espace intercostal est clairement 

délimitée par la réflexion hyperéchogène de la plèvre. La limite postérieure est constituée par la 

membrane intercostale interne et le muscle intercostal externe. 
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FIGURE 9 : VUE TRANSVERSALE AU NIVEAU DE L’APOPHYSE TRANSVERSE ; IMAGE « EN POUCE » DE L’APOPHYSE 

TRANSVERSE (AT) 

 

c/ apophyse articulaire inférieure 

Inférieur à l’apophyse transverse, l’EPV n’est plus masqué par les structures osseuses et peut être vu 

par échographie. L’apophyse articulaire inférieure peut être vue en position plus médiale que 

l’extrémité de l’apophyse transverse. Son contour et son ombre acoustique marquent la limite médiale 

de l’EPV. La réflexion brillante de la plèvre du côté latéral s’estompe progressivement en direction 

médiale lorsque la plèvre plonge en antérieur vers le médiastin et atteint un angle aigu. A ce niveau, 

le LCTS constitue la limite postérieure de l’EPV. Reliant la côte inférieure à l’apophyse transverse 

supérieure, il a une orientation oblique dans deux directions, de ventro-caudal à dorso-crânial et de 

ventro-médial à dorso-latéral. L’échogénicité du LCTS diminue donc médialement en conséquence de 

l’inclinaison croissante du ligament par rapport au plan des ultrasons, incliner la sonde en cranio-latéral 

peut permettre une amélioration de sa visibilité. 
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FIGURE 10 : VUE TRANSVERSALE AU NIVEAU DE L’APOPHYSE ARTICULAIRE INFERIEURE (AAI) ; LIGAMENT COSTO-
TRANSVERSE SUPERIEUR (LCTS), PLEVRE (P) 

 

8.2.3.3.2 IDENTIFICATION DES REPERES ANATOMIQUES SUR DES IMAGES ECHOGRAPHIQUES 

SAGITTALES 

La sonde est placée avec une orientation sagittale, approximativement à 5cm de la ligne médiane puis 

déplacée médialement. 

a/ espace intercostal entre deux côtes adjacentes 

A cette position, directement latérale à l’articulation costo-transverse, la limite postérieure de l’EPV 

est formée par le muscle intercostal externe et la membrane intercostale interne (Figure 11). La forte 

échogénicité de la plèvre et son mouvement de glissement caractéristique la rendent facilement 

reconnaissable. 
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FIGURE 11 : VUE SAGITTALE LATERALE ; COTE, MEMBRANE INTERCOSTALE INTERNE (MII), PLEVRE (P) 

b/ articulation costotransverse 

Plus médialement, le contour de réflexion osseuse est modifié lorsque la côte et l’apophyse transverse 

forment l’articulation costotransverse (approximativement 3 à 4cm de la ligne médiane). Ce contour 

est alors composé de la réflexion de l’apophyse transverse (postéro-caudale) et de la côte (ventro-

crâniale). L’EPV est situé antérieurement au ligament CTS. En raison de son orientation oblique, le 

ligament n’est pas perpendiculaire au faisceau ultrasonore, ce qui limite une visualisation claire. Cette 

visualisation peut être améliorée en orientant la sonde légèrement en latéral. 
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FIGURE 15 : VUE SAGITTALE ; LIGAMENT COSTO-TRANSVERSE SUPERIEUR (LCTS), PLEVRE (P), APOPHYSE TRANSVERSE 

(AT) 

c/ apophyse transverse 

En poursuivant latéralement, la côte est alors complétement masquée par l’apophyse transverse. La 

fenêtre acoustique entre les structures osseuse est alors étroite, entrainant une dispersion des 

faisceaux ultrasonores qui gêne une visualisation claire des structures. Le tissu adipeux entre les 

muscles profonds du dos et le LCTS est de quantité variable, et l’interface acoustique entre les muscles 

et le tissu adipeux peut être confondu pour le LCTS, qui est en fait plus antérieur. La réflexion de la 

plèvre s’estompe progressivement lorsque la sonde se rapproche de la ligne médiane avec 

l’orientation de plus en plus sagittale de la plèvre et est remplacée par l’ombre des structures 

médiastinales et des vertèbres. 

8.2.3.3.3 TECHNIQUES DE PONCTION 

De nombreuses approches échoguidées pour BPV ont été décrites ces 5 dernières années. On peut les 

regrouper en 9 principaux groupes, selon la position de la sonde (sagittale ou transversale), le principal 

repère échographique (apophyse transverse, côte, apophyse articulaire inférieure) et la direction de 

l’aiguille (IP ou OOP et dans les orientations latéromédiale et caudocéphalique) (13). 
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Position de la sonde Repère échographique 
(médial/ latéral) 

Trajet de l’aiguille 
(In/out of plane) 

Publications 

Transversale 

Côte (lat) 
Latéral -> médial (IP) Ben-Ari (66), 

Paraskepoulos (67) 

Pointe de l’apophyse 
transverse (lat) 

Latéral -> médial (IP) Shibata (68), Renes (69), 
Cowie (70), Bouzinac (71) 

Caudal -> crânial (OOP) Marhofer (72) 

Apophyse articulaire 
inférieure (méd) 

Latéral -> médial (IP) Gautier (73) 

Médial -> latéral (OOP) Luyet (74) 

Sagittale 

Côte (lat) Caudal -> crânial (IP) Paraskepoulos (67) 

Apophyse transverse 
(méd) 

Caudolatéral -> 
craniomédial (IP) 

Luyet (75) 

Caudal -> crânial (IP) Abdallah (76) 

Caudal -> crânial (OOP) Hara (12) 

TABLEAU 3 : ABORDS ECHOGUIDES DECRITS DANS LA LITTERATURE (13) 

 

8.2.3.3.4 ELEMENTS DE CHOIX POUR LA TECHNIQUE ECHOGUIDEE 

Il n’existe pas d’étude comparative entre ces différentes techniques. Le choix entre l’une de ces 

approches repose sur une appréciation personnelle de facteurs liés à la facilité, la réussite et à la 

sécurité de réalisation du bloc. 

8.2.3.3.4.1 POSITION DE LA SONDE 

Avec de la pratique, il est possible de repérer les différentes structures d’intérêt avec une position 

sagittale ou transversale de la sonde, il peut même être utile d’utiliser les deux positions de la sonde 

lors de la phase de repérage des structures anatomiques avant l’insertion de l’aiguille. 

Avec une position sagittale de la sonde, il peut être difficile de trouver une fenêtre acoustique assez 

large entre les structures osseuses pour permettre une visualisation claire de l’EPV sous-jacent. 

Avec une position transversale de la sonde, on peut trouver une image ultrasonore avec une 

interférence minimale des structures osseuses. Toutefois, la plèvre et le LCTS ayant des trajets obliques 

(antéro-médial -> postéro-latéral) leur visibilité peut être considérablement réduite médialement. Ceci 

est moins problématique avec un positionnement sagittal de la sonde, en inclinant le faisceau celle-ci 

en latéral, le faisceau ultrasonore se retrouve plus perpendiculaire à la plèvre et au LCTS, ce qui 

améliore leur visibilité (13). 

8.2.3.3.4.2 REPERE ECHOGRAPHIQUE : MEDIAL / LATERAL 

L’EPV est d’autant plus profond que l’on se rapproche de la ligne médiane. En conséquence, la qualité 

de l’image est meilleure en position latérale. 

Toutefois, le diamètre antéro-postérieur de l’EPV diminue en progressant dans la direction médio-

latérale : de 2-2,5cm à 2cm de la ligne médiane, ce diamètre passe à 0,5cm à la transition avec l’espace 

intercostal. La marge de sécurité pour éviter une ponction pleurale est donc plus importante avec une 

approche sagittale médiale que latérale. On peut aussi noter que le diamètre antéro-postérieur de 

l’EPV augmente avec l’augmentation de la taille des corps vertébraux dans les étages thoraciques bas. 

8.2.3.3.4.3 DIRECTION DE L’AIGUILLE ET APPROCHE IP/OOP 

Le choix d’une approche IP ou OOP est largement déterminée par l’expérience de l’opérateur. 
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L’approche transversale, latéro-médiale, avec la technique par repères cutanés avait été abandonnée 

en raison du risque de positionnement de l’aiguille dans le foramen intervertébral et de bloc central 

voir de lésion de la moelle épinière. Avec les techniques IP, transverses, cette approche latéro-médiale 

est réapparue dans la pratique clinique. 

Lorsque l’on évalue le risque potentiel de cette technique, un des principaux facteurs à considérer est 

la distance entre la pointe de l’aiguille et le foramen intervertébral. Au contraire de la technique 

historique, où l’on recherchait le contact avec la vertèbre avant de rediriger l’aiguille en antéro-latéral, 

les approches échoguidées sont situées plus à distance du foramen intervertébral. La distance entre la 

pointe de l’apophyse transverse et le bord latéral du foramen intervertébral mesurant 

approxitivement 1,5 à 2cm (77). 

Le risque de ponction pleurale peut aussi être inférieur avec cette approche latéro-médiale dans la 

mesure où l’aiguille suit une direction tangentielle plutôt que perpendiculaire à la plèvre (68). 
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8.2.4 Anesthésiques locaux 

L’anesthésique local de choix pour le bloc paravertébral est la ropivacaïne. Hura et al. ont démontré 

la supériorité de la ropivacaïne sur la bupivacaïne pour une chirurgie de type mastectomie (78). La 

ropivacaïne apporte un bénéfice sur la durée, la qualité et l’extension du BPV. 

8.2.5 Adjuvants 

Il existe peu d’études évaluant l’association d’un adjuvant à l’AL dans le bloc paravertébral dans la 

chirurgie mammaire. 

8.2.5.1 Dexmedetomidine 

Mohamed et al. (2014) ont évalué l’adjonction de dexmedetomidine (1µg/kg) à de la bupivacïne 0,25% 

dans le bloc paravertébral chez des patientes subissant une mastectomie totale. Ils ont observé un 

recours plus tardif à l’antalgique de secours (tramadol, 6,5h et 8,2h), ainsi qu’une épargne de tramadol 

sur les 48 premières heures post-opératoires (150mg et 194 mg) (79). Ils ne constataient pas d’effets 

secondaires importants. 

8.2.5.2 Adrénaline 

L’adjonction d’adrénaline au mélange d’anesthésique local a pour principal effet de retarder 

l’absorption de l’AL dans la phase initiale et ainsi de diminuer le pic plasmatique, responsable de la 

toxicité aiguë. Karmakar et al. ont démontré que l’adjonction d’adrénaline à la concentration de 1 : 

200 000, retardait et diminuait significativement le pic plasmatique après une injection de ropivacaïne 

dans l’espace paravertébral (80). 

Les études sur la durée d’efficacité de blocs périphériques ou centraux après une adjonction 

d’adrénaline retrouvent des résultats partagés (81,82), ne permettant pas de conclure sur la durée du 

bloc après une adjonction d’adrénaline au mélange injecté dans l’espace paravertébral. 

8.2.5.3 Clonidine et morphiniques 

Les alpha-2-agonistes et les morphiniques ont démontré leur efficacité comme adjuvants aux 

anesthésiques locaux dans les blocs centraux (83). Les données spécifiques au BPV sont moins 

abondantes que pour l’analgésie péridurale et la rachianesthésie et plus partagées. 

Clonidine et fentanyl 

Burlacu et al. ont évalué l’adjonction de clonidine ou de fentanyl à de la levobupivacaïne dans le bloc 

paravertébral (84). Ils ont mis en évidence un effet d’épargne morphinique significatif, toutefois au 

prix d’une fréquence augmentée d'épisodes d’hypotensions artérielles dans le groupe clonidine et de 

vomissements dans le groupe fentanyl par rapport au groupe contrôle (levobupivacaïne seule). 

L’analyse de la pharmacocinétique de la clonidine et du fentanyl retrouvait des taux plasmatiques 

inférieurs après une administration dans l’EPV par rapport à la voie intraveineuse (IV), suggérant au 

moins partiellement un mécanisme d’action périphérique (85). 

Naja et al. (2013) ont évalué l’ajout de clonidine (0,5mL de 150µg/mL) à 20mL d’un mélange 

d’anesthésique local (7mL bupivacaïne 0,5%, 6mL lidocaïne 2% et 6mL lidocaïne 2% avec adrénaline 

5µg/mL) administré dans l’EPV dans le cadre d’une chirurgie mammaire. Ils ont retrouvé une 

amélioration de l’analgésie jusqu’à 72h postopératoire (86). 

Dans une méta analyse évaluant l’efficacité et la sécurité de différentes techniques de réalisation du 

BPV pour l’analgésie après thoracotomie, Kotzé et al. n’ont pas mis en évidence d’effet bénéfique de 

la clonidine ou du fentanyl en adjonction de l’anesthésique local (87). 
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Enfin, Terkawi et al., dans leur méta analyse sur le BPV dans la chirurgie mammaire (14), retrouvaient 

que le fentanyl améliorait le contrôle de la douleur au repos et au mouvement sur les premières 72 

heures, sans augmenter le risque de nausées ou de vomissements. Leur étude était en accord une 

méta analyse précédente, qui montrait un effet bénéfique de l’adjonction du fentanyl aux 

anesthésiques locaux dans le cadre d’une analgésie péridurale (88). Toutefois, ils considéraient que le 

bénéfice obtenu dans le cas du bloc paravertébral était probablement lié à l’effet systémique plutôt 

que périphérique du fentanyl, très lipophile. 

Morphine 

Björnsson et al. (2013) ont évalué l’adjonction de morphine à 20mL d’un mélange de bupivacaïne 0,5% 

et d’adrénaline (5µg/mL) en comparaison à une injection de morphine sous cutanée (4mg). Ils n’ont 

pas mis en évidence de différence d’analgésie entre les deux groupes (89). 

 

8.2.6 Cathétérisme de l’espace paravertébral 

Le cathétérisme de l’espace paravertébral permet d’administrer de façon continue l’anesthésique local 

dans l’espace paravertébral en postopératoire pour prolonger l’efficacité du bloc. 

L’efficacité de cette technique a été particulièrement étudiée dans le cadre de la chirurgie thoracique, 

chez les patients subissant une thoracotomie. Une méta-analyse menée par Yeung et al. a conclu à une 

équivalence d’efficacité sur l’analgésie post-opératoire après une thoracotomie entre une péridurale 

thoracique et un cathéter paravertébral (90). 

Les données sont plus limitées dans le cadre de la chirurgie mammaire. Ilfeld et al. ont étudié l’intérêt 

de l’ajout d’un cathéter paravertébral après injection simple dans le cadre de la prise en charge 

ambulatoire de patientes après une mastectomie (91). Ils ont démontré un bénéfice sur le score de 

douleur et le retentissement fonctionnel de la douleur pendant la durée d’administration de 

l’anesthésique local. Ces bénéfices disparaissaient au retrait du cathéter. Un suivi de leur étude semble 

toutefois indiquer un bénéfice sur les douleurs chroniques à 1 an. En effet, 13% des patientes ayant 

reçu de la ropivacaïne rapportaient un retentissement fonctionnel de la douleur à 1 an, contre 47% 

dans le groupe témoins (92). 
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8.2.7 Pharmacocinétique 

La ropivacaïne est un anesthésique local de type amino-amide similaire à la bupivacaïne mais avec une 

toxicité cardiaque et neurologique plus faible. Injectée dans l’espace péridural, la ropivacaïne entraîne 

un bloc moteur moins important en comparaison à la bupivacaïne et de durée moins longue. 

Snowden et al. ont comparé la concentration plasmatique de bupivacaine après un bloc paravertébral 

unilatéral chez 20 patients subissant une thoracotomie pour pneumectomie, avec ou sans adrénaline. 

De la bupivacaïne 0,25% était injectée à la dose de 1mg/kg en deux injections (T3 et T7), seule ou en 

association avec de l’adrénaline 1 : 200 000. Le pic de concentration plasmatique dans le sang artériel 

était obtenu à 5min dans les deux groupes (Tmax 5min, [5-20]), pour une concentration de 0,705µg/mL 

[0,48-1,08] et 0,92µg/mL [0,27-2,39] (médianes et valeurs extrêmes) respectivement dans les groupes 

sans et avec adrénaline (93). 

Karmakar et al. ont étudié la pharmacocinétique artérielle et veineuse de la ropivacaïne injectée dans 

l’espace paravertébral. Leur protocole consistait à injecter 20mL de ropivacaïne à la posologie de 

2mg/kg, avec et sans adrénaline 1 :200 000 en adjuvant, en une injection unique au niveau T3 ou T4. 

Leur modélisation concluait à une absorption biphasique, correspondant à une première phase 

aqueuse puis une seconde phase graisseuse. Le pic plasmatique de ropivacaïne était atteint 

rapidement : Tmax 7,5 min sans adrénaline, avec une dispersion de 2,5 à 25 min. La concentration 

maximale de ropivacaïne était : Cmax 2,5 µg/mL sans adrénaline, avec une dispersion entre 1,7 et 3,1 

µg/mL. L’adjonction d’adrénaline au mélange injecté rallongeait le Tmax et diminuait le Cmax de façon 

significative (80). 

Le Tableau 4 met en évidence l’absorption particulièrement rapide au niveau de l’espace 

paravertébral, avec un pic plasmatique élevé pour la dose injectée en comparaison avec d’autres sites 

d’injection. 

 

 
EPV Péridural Fémoral/Sciatique 

Dose injectée 2 mg/kg 150 mg 450 mg 

Cmax (µg/mL) 2,5 1,6 2,8 

Tmax (min) 7,5 20 70 

TABLEAU 4 : CMAX ET TMAX APRES INJECTION SELON LE SITE D'INJECTION DE ROPIVACAÏNE. EPV : KARMAKAR (80), 
ESPACE PERIDURAL : EMMANUELSSON (94), TRONCULAIRE (FEMORAL ET SCIATIQUE) : SCHOENMAKERS (95) 
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8.2.8 Complications du BPV 

En 1995, Lönnqvist et al. (79) ont mené la première étude sur le taux d’échec et de complications du 

bloc paravertébral thoracique ou lombaire dans une population adulte et pédiatrique (n=367). Le 

recueil des complications était effectué en prospectif, le BPV était une technique utilisée en routine 

dans les centres participant, et la technique utilisée celle décrite par Eason et Wyatt. Vingt millilitres 

de bupivacaïne 0,25% avec de l’adrénaline 5µg/mL étaient injectés aux niveaux souhaités en cas 

d’injection unique. Dans le cas de placement de cathéter, le même mélange était injecté en continu à 

la vitesse de 5mL/h. 

L’échec était évalué sur trois critères : une EVA douleur postopératoire > 5 et/ou le recours aux 

morphiniques en SSPI et/ou moins de trois dermatomes bloqués (test au pic/touche ou test au froid). 

Les résultats sont représentés dans le Tableau 5. La ponction pleurale était diagnostiquée par le son 

caractéristique émis lors de la perforation de la plèvre pariétale et le pneumothorax diagnostiqué par 

une radiographie de thorax effectuée en cas de signes cliniques. 

Le taux d’échec de 10% reflète la difficulté supérieure à repérer l’entrée dans l’espace paravertébral 

par rapport à l’espace péridural ou l’espace sous-arachnoïdien. Le taux de pneumothorax relativement 

faible (0,5%) a permis de montrer que ce taux avait probablement été surestimé dans la littérature. Le 

taux d’hypotensions artérielles plus faible que dans le cas d’une injection péridurale s’explique par le 

faible volume d’anesthésique local diffusant dans l’espace péridural et le caractère unilatéral du bloc 

sympathique. Enfin, ils n’avaient pas constaté de signe d’intoxication aux anesthésiques locaux lors du 

respect du protocole. Un cas d’intoxication se manifestant par des convulsions a été observé après une 

réinjection rapide de bupivacaïne non adrénalinée. 

Naja et Lönnqvist (96), ont recueilli de façon prospective sur une large cohorte (620 adultes et 42 

enfants) le taux d’échec et de complications après un bloc paravertébral pour un panel d’indications. 

La technique du bloc paravertébral était fondée sur celle décrite par Eason et Wyatt avec l’apport de 

la stimulation nerveuse. Le mélange d’anesthésique local injecté était différent : 20mL au total 

contenant 240mg de lidocaïne, 30µg d’adrénaline, 25mg de bupivacaïne, 50µg de fentanyl et 300µg 

de clonidine. Le taux d’échec retrouvé sur des critères similaires était inférieur, à 6%. Les taux des 

différentes complications étaient similaires. 

Baubillier et al. (2015) ont rapporté pour la première fois les complications du BPV sous échoguidage 

pour l’analgésie après chirurgie carcinologique du sein et oncoplastie dans une cohorte de 490 

patientes (97). Ils rapportent des taux de complications inférieurs aux séries historiques (BPV effectué 

avec repères cutanés), avec notamment un unique cas de pneumothorax clinique (0,2%). On peut 

toutefois noter dans cette série 2 cas de convulsions et 1 cas de rachianesthésie de niveau C2 (98). 

Pace et al. (2016) (64) ont récemment analysé rétrospectivement l’incidence des complications du bloc 

paravertébral thoracique écho-guidé dans une large cohorte de patientes subissant une mastectomie 

associée à une reconstruction mammaire immédiate (n=1427). La technique échoguidée utilisée était 

une approche transversale, l’aiguille dans le plan ultrasonore, avec une injection unique au niveau T3 

ou T4. L’anesthésique local injecté était un mélange de bupivacaïne 0,5% et d’adrénaline 1 : 400 000 

(2,5µg/mL), pour un volume total de 15 à 20mL en cas d’injection unilatérale et de 30mL en cas 

d’injection bilatérale (15mL par côté). Au total, aucune suspicion de ponction pleurale et aucun 

pneumothorax n’ont été relevés. 

Il a été noté 6 cas de complications majeures : 

4 cas de retentissement hémodynamique : 3 cas d’hypotension (tous après un BPV bilatéral) et 1 cas 

de probable de malaise vagal après un BPV unilatéral. 
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2 cas de suspicion d’intoxication aux anesthésiques locaux : une patiente décrivant une sensation de 

« goût bizarre » et présentant un état d’agitation d’évolution spontanément favorable et une patiente 

présentant un bourdonnement d’oreille, une sensation de bouche sèche suivis de mouvements 

involontaires du membre supérieur gauche, un traitement par 1,5mL/kg d’une émulsion lipidique à 

20% et 1mg IV de midazolam a été administré suivi de la résolution des symptômes. 

 

 
Lönnqvist et al. 

1995 
Naja et al. 

2001 
Pace et al. 

2016 

Baubillier et al. 
2015 

Echec 10,1% 6,1% NR 0,2% 

Hypotension artérielle 4,6% 4% 0,3% NR 

Ponction vasculaire 3,8% 6,8% NR 0,4% 

Ponction pleurale 1,1% 0,8% 0 0,2% 

Pneumothorax 0,5% 0,5% 0 0,2% 

Intoxication aux AL 0/367 1/662 2/1427 2/490 

TABLEAU 5 : INCIDENCE DES COMPLICATIONS APRES BPV, AL : ANESTHESIQUE LOCAL, NR : NON RENSEIGNE 
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8.3 Analgésie locorégionale hors BPV 

L’analgésie locorégionale dans la chirurgie sénologique s’est développée ces dernières années, avec le 

BPV qui est devenu la technique de référence, mais aussi avec des techniques alternatives telles que 

les infiltrations et les blocs distaux de la paroi thoracique dont l’objectif est un geste plus sûr et plus 

facile. Toutefois les données cliniques sont beaucoup moins abondantes pour ces dernières techniques 

plus récentes que le BPV (59,99). 

8.3.1 Infiltration du site opératoire 

L’infiltration du site opératoire par un anesthésique local est un geste simple, rapide et à faible risque 

de complication. Aucune étude n’a montré de bénéfice de l’infiltration préopératoire par rapport à 

l’infiltration péri cicatricielle en fin d’intervention. Aucune étude de bon niveau de preuve n’a montré 

une différence significative sur la douleur post opératoire au-delà de la sixième heure en cas d’injection 

péri-cicatricielle après une tumorectomie ou une mastectomie associée ou non à un geste axillaire 

(100). 

Dans une étude prospective, randomisée, en double aveugle avec un groupe contrôle placebo, incluant 

236 patientes évaluant l’infiltration du site opératoire en fin d’intervention dans la chirurgie 

sénologique, Albi-Feldzer et al. n’ont pas montré de bénéfice en termes d’analgésie au-delà de 90 

minuntes en postopératoire (43). 

Dans une revue de la littérature évaluant l’effet de l’infiltration de la cicatrice après une chirurgie 

sénologique, parmi les dix études retenues, Byager et al. retrouvaient six études mettant en évidence 

une différence sur la douleur postopératoire, quatre études montraient un bénéfice sur la 

consommation de morphine postopératoire. Toutefois, comme le notaient les auteurs, ces différences 

n’étaient pas cliniquement significatives et ne persistaient que quelques heures en postopératoire 

(101). 

De même, les cathéters placés chirurgicalement dans la cicatrice n’ont pas démontré de bénéfice 

significatif sur l’analgésie postopératoire et la consommation de morphine (102). 

8.3.2 Blocs inter-pectoraux de type 1 et 2 (PECS blocks) et bloc serratus (serratus 
plane block) 

Le bloc inter-pectoral de type 1 (PEC 1) est une technique d’anesthésie locorégionale peu invasive, 

réalisée sous échoguidage. Récemment décrit par Blanco en 2011 dans le cadre de la chirurgie 

sénologique en alternative au bloc paravertébral (15), il consiste à injecter l’anesthésique local entre 

les fascias du grand pectoral et du petit pectoral. Le repère anatomique est la branche pectorale de 

l’artère thoraco-acromiale, repérée par doppler couleur entre les deux fascias, le nerf pectoral latéral 

étant adjacent à l’artère. 

Le bloc inter-pectoral de type 2 (PEC 2) (103) associe un bloc inter-pectoral de type 1 à une seconde 

injection entre le muscle petit pectoral et le muscle serratus, destinée à bloquer le nerf 

intercostobrachial, les branches latérales des nerfs intercostaux III à VI et le nerf thoracique long. 

Enfin, dans le cas du bloc serratus (104), l’espace cible est en superficie du muscle serratus, en regard 
de la cinquième côte, sur la ligne médio-axillaire. A ce niveau, le muscle grand dorsal, le muscle grand 
rond et le muscle serratus sont alors visualisés échographiquement. Dans leur étude initiale, Blanco et 
al. ont comparé une injection au-dessus et au-dessous du muscle serratus (une injection de chaque 
côté chez quatre volontaires), et ont mis en évidence une durée d’action plus longue du bloc serratus 
dans le cas d’une injection au-dessus du muscle serratus. En revanche pour les deux sites d’injection 
la zone couverte par le bloc était comparable. Cette approche des branches latérales des nerfs 
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intercostaux à leur sortie du muscle serratus est donc une variante de celle décrite dans le cadre du 
bloc inter-pectoral de type 2 (Figure 12). A ce niveau, médio-axillaire en regard de la 5ième côte, le 
muscle serratus est plus superficiel, plus facile à identifier, rendant ce bloc plus facile à réaliser. 
De description récente par Blanco et al., la nomenclature de ces blocs reste à préciser (105,106). 

Dans une étude prospective, randomisée, contrôlée, Bashandy et al. ont étudié l’efficacité du PEC 2 

dans la chirurgie sénologique (107). Ils ont retrouvé une meilleure analgésie dans le groupe PEC 2 

jusqu’à 24h en postopératoire, ainsi qu’une consommation de morphine inférieure dans le groupe PEC 

2 jusqu’à la 12ème heure postopératoire. 

 

 

FIGURE 12 : GRAPHIQUE REPRESENTANT LA POSITION DE LA SONDE POUR BLOC INTER-PECTORAL DE TYPE I (GAUCHE), 
DE TYPE II (MILIEU) OU POUR UN BLOC SERRATUS (DROITE) ET IMAGE ECHOGRAPHIQUE CORRESPONDANTE (104) 

8.3.3 Bloc interfascial pecto-intercostal 

Il vise la branche cutanée antérieure du nerf intercostal pour anesthésier la parte médiale du sein. Sous 

contrôle échographique, après repérage du 2nd au 4ième cartilage costal sur le bord latéral du sternum, 

l’anesthésique local est injecté entre le muscle grand pectoral et le muscle intercostal externe entre 

les 3ième et 4ième cartilage costal puis entre le 2nd et le 3ième cartilage costal (108). 

8.3.4 Bloc du nerf supraclaviculaire 

Ces différents blocs peuvent s’avérer insuffisants pour bloquer la partie supérieure, sous claviculaire 

du sein, notamment lors de chirurgies avec patiente éveillée (108,109), le bloc du nerf supraclaviculaire 

cible la zone cutanée infraclaviculaire, supéro externe du sein.  

Par exemple, Pei et al. incluaient dans leur protocole anesthésique une infiltration chirurgicale de la 

zone supéroexterne pour assurer un complément d’anesthésie locale sur les branches du plexus 

cervical superficiel, dont l’innervation peut descendre jusqu’à la 4ième côte (110). 
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8.3.5 Blocs para-rachidiens 

Avec le développement du BPV échoguidé le traditionnel repère clinique du franchissement du 

ligament costo-transverse supérieur n’est plus nécessaire pour s’assurer du bon positionnement de 

l’extrémité de l’aiguille.  

Un certain nombre de blocs « para-rachidiens » visent un site d’injection postérieur, extra-thoracique. 

8.3.5.1 Bloc rétro-laminaire et bloc des érecteurs du rachis 

Le bloc rétro-laminaire sous contrôle échographique a été décrit par Voscopoulos et al. en 2013 pour 

une série de 3 cas de patients avec des fractures costales multiples (111). Il consiste à injecter 

l’anesthésique local entre la lame vertébrale et le muscle érecteur du rachis. L’efficacité du bloc 

viendrait soit de la diffusion de l’AL à partir de ce site d’injection postérieur vers l’EPV. Plusieurs 

hypothèses ont été avancées pour le trajet de diffusion : soit un trajet direct au travers du ligament 

costo-transverse supérieur poreux, soit une diffusion par l’ouverture médiale au LCTS d’où sort le 

rameau dorsal du nerf rachidien pour innerver les muscles paravertébraux, soit encore latéralement, 

au travers du tissu lâche autour de l’articulation costo-transverse. Les principaux avantages avancés 

pour cette technique sont le faible risque hémorragique, le faible risque de ponction pleurale et le 

faible risque d’injection péridurale ou intrathécale. Son efficacité analgésique en complément de l’AG 

dans la chirurgie sénologique a été évaluée équivalente à celle du BPV par Murouchi et al. en 2016 

dans une étude prospective (112). 

Le bloc des érecteurs du rachis consiste à injecter l’anesthésique local dans le fascia profond des 

muscle érecteurs du rachis, en regard de la pointe de l’apophyse transverse (113). 

8.3.5.2 Bloc intercostal para-rachidien 

Il consiste à injecter l’anesthésique local latéralement à l’apophyse transverse, en extra-thoracique, 

entre deux côtes, entre le fascia extra-thoracique et les muscles érecteurs du rachis (114). 

8.3.5.3 Bloc à mi-chemin entre l’apophyse transverse et la plèvre (MTP) 

Sous contrôle échographique, dans un plan para-sagittal visualisant les apophyses transverses, le bloc 

à mi-chemin entre l’apophyse transverse et la plèvre consiste à faire progresser l’aiguille dans le plan, 

dans une direction caudo-céphalique, pour placer son extrémité à mi-chemin entre la ligne du bord 

postérieur des apophyses transverses et de la plèvre (115). Ce bloc décrit par Costache et al. permet 

de conserver une distance de sécurité plus importante par rapport à la plèvre, diminuant 

potentiellement les risques de ponction pleurale et de lésions nerveuses ou vasculaires. 
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FIGURE 13 : LOCALISATION DES DIFFERENTS BLOCS PARA-RACHIDIENS : RLB : RETRO-LAMINAIRE, ESP : BLOC DE 

L’ERECTEUR DU RACHIS, MTP : BLOC A MI-CHEMIN ENTRE L’APOPHYSE TRANSVERSE ET LA PLEVRE, BLOC INTERCOSTAL 

PARA-RACHIEN 

A ce stade la nomenclature des blocs para-rachidiens reste à préciser. Costache et al. proposent de les 

définir en tant qu’équivalents de blocs paravertébraux par diffusion au lieu de blocs para-rachidiens 

(116). En effet, si l’on considère que le bloc paravertébral consiste à bloquer les racines nerveuses dans 

l’EPV, ces différents blocs permettraient d’atteindre cet objectif par diffusion de l’anesthésique local 

dans l’EPV à partir du site d’injection. 

De plus, à partir de considérations anatomiques et de la description de la technique par repères 

cutanés il est probable qu’une proportion significative des blocs paravertébraux réalisés dans les 

études sans échoguidage aient été obtenus par diffusion à partir d’un site d’injection postérieur à 

l’EPV. Plus préoccupant, des observations issues d’une étude de simulation suggèrent que des échecs 

de BPV pourraient être dus à une injection trop éloignée de l’espace et notamment intra-pulmonaire. 

Il semble difficile de quantifier l’incidence des injections intrapulmonaires puisque le taux de ponctions 

pleurales se traduisant par un pneumothorax clinique est inconnu. Enfin, il n’est pas établi que ces 

blocs postérieurs, extra-thoraciques, permettent un bocage sympathique aussi constant que le bloc 

paravertébral. Or il est probable que le bloc sympathique, indépendamment du bloc somatique, puisse 

améliorer le contrôle de la douleur aiguë postopératoire (117). 

8.3.6 Autres techniques 

La tumescence est une infiltration d’un grand volume d’anesthésique local dilué, dans les différents 

plans du site opératoire, sous la glande mammaire et au sein de celle-ci. Elle est réservée aux 

mastectomies, chez les sujets pour lesquels l’anesthésie générale est contre-indiquée. 

L’analgésie péridurale, le bloc interpleural ou intercostal ont été remplacés par des techniques plus 

sûres et efficaces, adaptées au geste chirurgical et réalisées sous échoguidage. 
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8.4 Indications de l’ALR 

Les indications de ces différentes techniques d’ALR dans la chirurgie carcinologique du sein sont à 

préciser, pour indication le Tableau 6 présente différentes indications suggérées par Albi Feldzer et 

al. (100) : 

 

 Pecs I Pecs II BPV 

Prothèses, Expandeur +++ ++ + ± Pecs I 

T + +  

T + GS  ++ + 

T + CA  + ++ 

M (± GS/CA)   +++ 

TABLEAU 6 : INDICATIONS DES PRINCIPALES ANESTHESIES LOCO REGIONALES EN FONCTION DU TYPE DE CHIRURGIE 

(100), T : TUMORECTOMIE, M : MASTECTOMIE, GS : GANGLION SENTINELLE, CA : CURAGE AXILLAIRE 
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8.5 Protocole PROSPECT 

Dès 2006, des recommandations spécifiques sur la prise en charge de la douleur postopératoire dans 

la chirurgie mammaire ont été émises par le groupe PROSPECT, reprenant l’ensemble des données 

concernant l’analgésie périopératoire dans le cadre de la chirurgie mammaire (118) : 

 

 

FIGURE 14 : RECOMMANDATIONS DU GROUPE PROSPECT POUR LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR 

POSTOPERATOIRE DANS LA CHIRURGIE SENOLOGIQUE (118) 
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9 MATERIEL ET METHODES 

Cette étude non interventionnelle en soin courant fondée sur le recueil de données sur l’être humain 

a été débutée en août 2015 après déclaration à la Commission Nationale Informatique et Libertés 

(CNIL) par le médecin DIM du centre Henri Becquerel. Dans ce cadre, antérieur au décret d’application 

de la loi Jardé du 18 novembre 2016, un avis du CPP n’était pas nécessaire. 

9.1 Etude rétrospective observationnelle de cohortes 

9.1.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective de cohortes menée au centre Henri Becquerel. Deux périodes 

d’étude ont été retenues : la première, d’octobre 2011 à mai 2012, et la seconde de septembre 2013 

à mai 2015, soit avant et après l’introduction du bloc paravertébral échoguidé dans la pratique 

courante. 

Les patientes recrutées sur ces deux périodes forment respectivement la cohorte « témoin » et la 

cohorte « BPV ». 

9.1.2 Population 

Tous les dossiers des patientes qui ont subi une tumorectomie ou une mastectomie unilatérale 

associée à un geste axillaire, prélèvement du ganglion sentinelle ou curage axillaire, au centre Henri 

Becquerel, sur les deux périodes de l’étude, ont été revus. 

Les critères d’exclusions de l’étude étaient une chirurgie antérieure du côté opéré, des troubles 

cognitifs empêchant l’évaluation de la douleur par une ENS ou une EVA ou un dossier médical 

incomplet sur la période périopératoire. 

Pour la cohorte BPV, l’absence de BPV était un critère d’exclusion supplémentaire. Concernant cette 

cohorte, la technique et les risques du BPV étaient expliquées oralement et par écrit lors de la 

consultation d’anesthésie. Lors de la visite pré-anesthésique, l’anesthésiste présent validait le 

protocole en accord avec la patiente. 

9.1.3 Description des soins 

9.1.3.1 Prémédication 

La veille de l’intervention, au cours de la visite préanesthésique (VPA), sauf précaution d’emploi 

particulière nécessitant une diminution de dose ou contre-indication, du NEURONTIN® (gabapentine) 

à la posologie de 600mg per os 2 heures avant la chirurgie était prescrit. Les règles de jeûne appliquées 

étaient de 6 heures pour les solides et 2 heures pour les liquides. 

9.1.3.2 BPV-Anesthésie générale 

Le jour de l’intervention, les patientes de la cohorte BPV étaient amenées en SSPI pour réaliser le BPV 

en préopératoire. Après mise en place du monitorage (scope ECG, SpO2, PNI) et pose d’une voie 

veineuse périphérique, la patiente était installée en position de decubitus latéral avec le côté opéré 

vers le haut. 

L’anesthésiste en charge décidait de l’administration de 1 mg de midazolam ou d’une analgésie par 

rémifentanil en AIVOC avec une cible à 1 ng/mL pour la réalisation du BPV. 

Par défaut, une injection unique au niveau T3-T4 était réalisée. Tous les BPV étaient effectués sous 

échoguidage (échographe SonoSite®). La sonde échographique dans le plan transversal, l’aiguille dans 
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le plan ultrasonore, avec un trajet latéro-médial, comme décrit par Shibata (68). La technique 

d’hydrolocalisation était utilisée si besoin pour localiser la position de l’extrémité de l’aiguille jusqu’à 

la pénétration dans l’espace paravertébral, objectivée par l’abaissement antérieur de la plèvre. Vingt 

millilitres de ropivacaïne 0,475% (mélange de 10mL de ropivacaïne 0,2% et 10mL de ropivacaïne 0,75%) 

étaient injectés de façon lente et fractionnée après un test d’aspiration. L’efficacité du bloc n’était pas 

testée de façon systématique. 

Les patientes des deux cohortes bénéficiaient d’une anesthésie générale. Le morphinique utilisé en 

peropératoire étaient le rémifentanil ou le sufentanil selon le choix de l’anesthésiste. La kétamine à 

faible dose était administrée à l’induction. Toutes les patientes recevaient 8 mg de déxaméthasone à 

l’induction. 

Après contrôle des voies aériennes supérieures (VAS) par un masque laryngé ou une sonde 

d’intubation orotrachéale, sauf exception, l’entretien de l’anesthésie était effectué par desflurane ou 

sevoflurane dans un mélange air/oxygène. 

L’analgésie complémentaire peropératoire (paracétamol, tramadol, néfopam ou kétoprofène) était au 

choix de l’anesthésiste, ainsi que la dose de morphine en fin d’intervention pour le relais 

postopératoire chez les patientes recevant du rémifentanil. 

Pour les patientes de la cohorte témoin, il n’y avait pas de complément par anesthésie locale. 

Pour les patientes de de la cohorte BPV, un protocole d’instillation d’anesthésique local était établi en 

cas de curage axillaire. Il consistait à instiller en fin d’intervention 20mL de naropéine 2mg/mL. Le 

drainage du creux axillaire était clampé durant 20 minutes après l’instillation, puis mis en aspiration. 

9.1.3.3 SSPI 

En salle de réveil, la douleur des patientes était évaluée par une échelle numérique simple, une 

analgésie complémentaire par des antalgiques non morphiniques, tramadol ou titration de morphine 

était alors effectuée si besoin. Si nécessaire, une PCA de morphine était mise en place pour assurer 

l’analgésie dans le service. 

9.1.3.4 Service de chirurgie classique et ambulatoire 

La grande majorité des interventions a été effectuée dans le cadre d’une hospitalisation classique. La 

chirurgie ambulatoire a été développée au cours de la seconde période et a concerné des patientes de 

la cohorte BPV bénéficiant d’une tumorectomie associée à un prélèvement du ganglion sentinelle 

(chirurgie mineure). 

Dans le cadre d’une hospitalisation classique, l’analgésie post-opératoire est prescrite dans le dossier 

informatique de la patiente, logiciel CROSSWAY®, une analgésie de secours par morphiniques de 

courte durée d’action (SEVREDOL®, sulfate de morphine) per os était prescrite en fonction de la nature 

de la chirurgie. 

Dans le cadre d’une chirurgie ambulatoire, une éducation de la patiente était faite au cours de la CPA 

au moment de laquelle une ordonnance comprenant les traitements antalgiques et antiémétiques 

pour le domicile lui était remise (Annexe 5). 

Dans tous les cas, au cours de l’hospitalisation, une évaluation rapprochée de l’EVA douleur était 

effectuée après le retour du bloc opératoire puis de façon régulière (une fois par quart infirmier, soit 

environ toutes les 6 heures) jusqu’à la sortie de la patiente. 
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9.1.4 Recueil des données 

Les données ont été recueillies à partir du dossier informatisé de la patiente accessible par le logiciel 

CROSSWAY®. 

Les données démographiques (âge, poids, taille, imc), le score ASA et les antécédents chirurgicaux et 

de chimiothérapie néoadjuvante ont été recueillis sur les feuilles de CPA. 

Le type de chirurgie et le côté opéré ont été recueillis sur le compte rendu opératoire rédigé par le 

chirurgien. 

Les données périopératoires ont été recueillies sur les feuilles de surveillance de bloc opératoire et de 

SSPI gérées par le logiciel DIANE®, elles concernent : 

• La réalisation du BPV en SSPI 

• Le type de morphinique et les posologies utilisées en peropératoire 

• L’analgésie multimodale peropératoire 

• L’administration de dexaméthasone et de dropéridol 

• La prescription d’une éventuelle PCA de morphine 

• Le score maximal de douleur évalué par l’ENS en SSPI 

• Les antalgiques et la titration de morphine éventuellement administrés en SSPI 

Les données postopératoires dans le service de chirurgie : 

• Le score maximal de douleur à l’EVA ou l’ENS dans le service à J0, J1, J2, J3 

• Recours à une analgésie de secours par morphinique de courte durée d’action PO au cours de 

l’hospitalisation 

9.1.5 Critères de jugement 

Les critères de jugement principaux de cette étude étaient les doses de sufentanil et de morphine 

administrées en période périopératoire (bloc opératoire et SSPI) et l’analgésie postopératoire évaluée 

par le score maximal de douleur en SSPI et à J0, J1, J2 et J3 postopératoires. 

Les autres critères de jugements étaient : 

• Le recours au SEVREDOL® pendant l’hospitalisation 

• Le recours à la PCA de morphine en sortie de SSPI 

• L’administration d’antalgiques non morphinique en SSPI 

• La fréquence des nausées ou vomissements postopératoires (nvpo), à défaut de notification 

explicite de nvpo une administration d’antiémétiques était assimilée à la présence de nvpo 
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9.2 Etude prospective non interventionnelle 

Cette étude prospective reprend le schéma de l’étude rétrospective pour la cohorte BPV mais ajoute 

un critère d’inclusion recueilli de façon prospective, à savoir un critère échographique de réussite du 

BPV. 

9.2.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude prospective non interventionnelle menée au centre Henri Becquerel de novembre 

2015 à juin 2016. 

9.2.2 Population 

La population d’étude est constituée des patientes subissant une tumorectomie ou une mastectomie 

unilatérale associée à un geste axillaire, prélèvement du ganglion sentinelle ou curage axillaire, et 

bénéficiant d’un BPV. 

Un critère d’inclusion supplémentaire est la réussite échographique du BPV, définie comme le 

déplacement antérieur de la plèvre lors de l’injection de l’anesthésique local (Figure 15 et Figure 16). 

 

FIGURE 15 : AVANT INJECTION, AIGUILLE (TRIANGLES), 
LIGNE PLEURALE (P) 

 

FIGURE 16 : APRES INJECTION, AIGUILLE (TRIANGLES), 
DEPLACEMENT ANTERIEUR DE LA LIGNE PLEURALE (P)

 

Les critères d’exclusions étaient une chirurgie antérieure du côté opéré, des troubles cognitifs 

empêchant l’évaluation de la douleur par une ENS ou une EVA, ou un dossier médical informatique 

incomplet sur la période périopératoire. 

9.2.3 Description des soins 

Les soins étaient similaires à ceux décrits pour la cohorte BPV à part quelques modifications notables : 

• L’absence de prémédication systématique par NEURONTIN® 

• L’utilisation systématique du rémifentanil en peropératoire 

• Le développement de l’ambulatoire pour les patientes opérées d’une tumorectomie associée 

à un prélèvement du ganglion sentinelle 

9.2.4 Recueil des données 

Les données recueillies sont identiques à celles recueillies pour l’étude rétrospective avec l’ajout d’une 

imagerie échographique. 
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Cette imagerie échographique est un enregistrement vidéo de la diffusion de l’anesthésique local lors 

de son injection dans l’espace paravertébral. 

9.2.5 Critères de jugement 

Les critères de jugements étudiés sont identiques à ceux évalués pour l’étude rétrospective. 

  



66 
 

9.3 Analyse statistique 

Pour les données quantitatives, le caractère normal de la distribution a été vérifié par le test 

de Shapiro. En cas de normalité, la comparaison entre les deux cohortes a été effectuée par un test de 

Student. En cas de non conformité à la normalité, la comparaison entre les deux cohortes a été 

effectuée par le test de Mann-Whitney. 

Pour les données qualitatives, un test du chi2 a été effectué, dans le cas de plus de deux 

catégories, un test de d’homogénéité du chi2. Dans le cas de petits effectifs, un test de Fisher a été 

effectué. 

Pour les données longitudinales de l’étude rétrospective (scores de douleur), un modèle à 

effets mixtes a été réalisé (nlme package R). Les différences entre les cohortes ont été évaluées en 

testant l’interaction entre la cohorte et la période (SSPI, J0, J1, J2 et J3). 

Pour l’étude prospective, en raison de l’effectif restreint, seule la comparaison des scores de 

douleur en SSPI avec le sous-groupe de patientes recevant du rémifentanil en peropératoire dans 

l’étude rétrospective a été effectuée. 

Un seuil de significativité de 0,05 a été adopté pour l’ensemble des analyses statistiques. Les 

valeurs de p ont été corrigées par la méthode de Bonferroni-Holm. Les analyses ont été effectuées 

avec le logiciel R (R, version 3.3.1). 
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10 RESULTATS 

10.1 Etude rétrospective observationnelle de cohortes 

10.1.1 Diagrammes des patientes de l’étude 

Sur la période contrôle, parmi les 408 dossiers analysés, 396 patientes ont pu être incluses dans 

l’étude, 221 patientes subissant une chirurgie majeure et 175 une chirurgie mineure (Figure 17). 

Sur la période BPV, parmi les 658 patientes répondant aux critères d’inclusion, 551 ont pu être incluses. 

Parmi les patientes exclues, 71 n’avaient finalement pas eu de BPV, 4 patientes avaient un dossier 

incomplet et 32 patientes un autre critère d’exclusion. 271 patientes ont subi une chirurgie majeure 

et 280 une chirurgie mineure (Figure 18). 

 

 

FIGURE 17 : DIAGRAMME DES PATIENTES DE LA COHORTE TEMOIN 
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FIGURE 18 : DIAGRAMME DES PATIENTES DE LA COHORTE BPV 
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10.1.2 Données démographiques 

Les données démographiques étaient comparables pour les deux cohortes (Tableau 7). La seule 

différence statistiquement significative était l’âge légèrement supérieur des patientes de la cohorte 

BPV par rapport à la cohorte témoin chez les patientes subissant une chirurgie majeure. L’âge médian 

des patientes incluses dans l’étude était de 60 ans. L’IMC médian était légèrement supérieur à 25 : un 

quart des patientes étaient en surpoids et un quart des patientes étaient obèses. Il n’y avait pas de 

différence pour le score ASA entre les deux cohortes 
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Chirurgie majeure  Chirurgie mineure  

 
Témoins (n = 221) BPV (n = 271) p Témoins (n = 175) BPV (n = 280) p 

Age (années) 58 [47 ; 65] 60 [49 ; 68] 0,03 60 [51 ; 68] 61 [52 ; 67] 0,42 

Poids (kg) 67 [59 ; 80] 66,5 [59 ; 78] 0,80 70 [60,5 ; 77] 68 [60 ; 79] 0,56 

Taille (m) 1,61 [1,58 ; 1,65] 1,62 [1,58 ; 1,67] 0,21 1,63 [1,59 ; 1,68] 1,63 [1,58 ; 1,67] 0,60 

IMC (kg/m²) 25,9 [23,0 ; 30,0] 25,4 [22,7 ; 28,7] 0,38 26,0 [22,6 ; 30,5] 25,7 [22,5 ; 29,9] 0,66 

Score ASA : n (%)   0,27   0,17 

I 43 (19) 55 (18)  36 (20) 77 (26)  

II 157 (71) 178 (59)  122 (70) 170 (57)  

III 21 (10) 38 (13)  17 (10) 31 (10)  

TABLEAU 7 : CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES (MEDIANES ET INTERQUARTILES) ET SCORE ASA (NOMBRE DE PATIENTES ET POURCENTAGE) DES PATIENTES 
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10.1.3 Type de chirurgie et côté opéré 

La répartition entre les différents types de chirurgie et le côté opéré est décrite dans le Tableau 8. 

Dans le groupe de patientes opérées d’une chirurgie majeure, il y avait une différence significative 

dans le type de chirurgie : il y avait moins de mastectomies dans la cohorte témoin par rapport à la 

cohorte BPV (53% et 67% respectivement) mais il n’y avait pas de différence sur la fréquence de 

curages axillaires (91% et 89% respectivement). 

En ce qui concerne le côté opératoire, on note une distribution significativement asymétrique du côté 

de la chirurgie en faveur du côté gauche (odds ratio gauche/droit de 1,08), sans différence entre les 

deux cohortes. 

 

 
Témoins (n = 396) BPV (n = 551) p 

Chirurgie majeure 221 271 0,012 

Mastectomie et CA 97 (44) 151 (56)  

Mastectomie et GS 21 (9) 29 (11)  

Tumorectomie et CA 103 (47) 91 (34)  

Chirurgie mineure 175 280 - 

Tumorectomie et GS 175 (100) 280 (100)  

Côté Droit/Gauche 192/204 257/294 0,598 

TABLEAU 8 : TYPE DE CHIRURGIE (NOMBRE DE PATIENTES ET POURCENTAGE) ET COTE OPERE (NOMBRE DE PATIENTES 

POUR COTE RESPECTIF), CA CURAGE AXILLAIRE, GS GANGLION SENTINELLE 

 

10.1.4 Peropératoire 

Dans la quasi-totalité des cas, la patientes ont reçu une prémédication par NEURONTIN® 2 heures 

avant la chirurgie selon le protocole du service. Toutes les patientes incluses dans l’étude avaient une 

anesthésie générale en complément du bloc paravertébral. Sauf exception, l’entretien de l’anesthésie 

générale a été effectué par gaz halogéné (SEVOFLURANE® ou DESFLURANE®) en relais de l’induction 

par propofol. 

10.1.4.1 Kétamine et antalgiques per-opératoires 

Il n’y avait pas de différence en termes de fréquence d’utilisation de la kétamine, en revanche la dose 

de kétamine administrée était significativement plus importante dans la cohorte BPV par rapport à la 

cohorte témoin (0,27mg/kg contre 0,18mg/kg). Il n’y avait pas de différence dans l’utilisation du 

paracétamol. En revanche, il y avait de façon très significative moins de recours au néfopam et au 

tramadol et plus de recours au kétoprofène dans la cohorte BPV par rapport à la cohorte témoin 

(Tableau 9).  
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Chirurgie majeure  Chirurgie mineure  

 
Témoins (n = 221) BPV (n = 271) p Témoins (n = 175) BPV (n = 280) p 

Kétamine : n (%) 218 (99) 267 (99) 1 169 (97) 272 (97) 1 

Dose (mg/kg) et [IQ] 0,18 [0,16 ; 0,21] 0,27 [0,23 ; 0,32] <0,001 0,18 [0,15 ; 0,20] 0,27 [0,23 ; 0,32] <0,001 

Paracétamol : n (%) 217 (98) 265 (98) 1 171 (98) 272 (97) 1 

Néfopam : n (%) 215 (97) 72 (27) <0,001 162 (93) 56 (20) <0,001 

Kétoprofène : n (%) 64 (29) 115 (42) 0,035 54 (31) 145 (52) 0,0057 

Tramadol : n (%) 188 (85) 16 (6) <0,001 136 (78) 11 (4) <0,001 

TABLEAU 9 : ANALGESIE MULTIMODALE PEROPERATOIRE DANS LA CHIRURGIE MAJEURE ET LA CHIRURGIE MINEURE 
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10.1.4.2 Prévention des NVPO 

Les doses standards utilisées pour la prophylaxie antiémétique étaient de 8mg pour la dexaméthasone 

et de 0,625mg pour le droleptan. La dose médiane de dexaméthasone utilisée est au-dessus de la dose 

analgésique (0,1mg/kg). 

 
Témoins (n = 396) BPV (n = 551) p 

Dexaméthasone : n (%) 367 (93) 471 (85) <0,001 

Dose (mg/kg) 0,12 [0,10 ; 0,13] 0,12 [0,10 ; 0,13] 0,61 

Droleptan : n (%) 377 (95) 499 (91) 0,01 

TABLEAU 10 : PREVENTION MEDICAMENTEUSE DES NVPO 

10.1.4.3 Morphiniques peropératoires 

10.1.4.3.1 SUFENTANIL/REMIFENTNIL 

Deux morphiniques ont été utilisés pour l’analgésie peropératoire : le sufentanil et le rémifentanil. 

Dans la cohorte témoin, le rémifentanil était utilisé majoritairement, dans 86% des cas, par rapport au 

sufentanil, ceci indépendamment du type de chirurgie. Dans la cohorte BPV, l’utilisation du sufentanil 

et du rémifentanil était équilibrée (Tableau 11). Toutefois on peut noter deux périodes distinctes dans 

la cohorte BPV avec chronologiquement une première période avec une utilisation du sufentanil puis 

une seconde période avec une utilisation du rémifentanil. 

Les doses de sufentanil utilisées en per-opératoires étaient significativement inférieures dans la 

cohorte BPV par rapport à la cohorte témoin. En moyenne 37µg vs 15µg (p<0,001) et 28µg vs 11µg 

(p<0,001) dans la cohorte témoin par rapport à la cohorte BPV, respectivement pour la chirurgie 

majeure et la chirurgie mineure. 

Pour le rémifentanil, de la dose totale peropératoire n’était renseignée que pour un nombre limité de 

patientes. Sur ces données partielles, les doses de rémifentanil peropératoires étaient 

significativement inferieures dans la cohorte BPV par rapport à la cohorte témoin, 0,11µg/kg/min et 

0,03µg/kg/min (p<0,001) et 0,10µg/kg/min et 0,06µg/kg/min (p<0,001), respectivement pour la 

chirurgie majeure et la chirurgie mineure. La dose plus importante de rémifentanil dans la chirurgie 

mineure par rapport à la chirurgie majeure dans la cohorte BPV résulte de la durée plus courte des 

interventions, l’essentiel de la dose totale de rémifentanil étant administrée à l’induction dans la 

cohorte BPV. 

10.1.4.3.2 MORPHINE PEROPERATOIRE 

Pour les patientes recevant du rémifentanil en peropératoire, un relais analgésique par morphine en 

fin d’intervention était effectué dans 99% des cas dans la cohorte témoin, et 6% des cas dans la cohorte 

BPV dans le cas de la chirurgie majeure, et dans 97% des cas dans la cohorte témoin et 1% des cas dans 

la cohorte BPV dans le cas de la chirurgie mineure (Tableau 11). 

En conséquence, la dose moyenne de morphine administrée en fin d’intervention était très 

significativement supérieure dans la cohorte témoin par rapport à la cohorte BPV, respectivement 

8,6mg et 0,3mg (p<0,001) et 6,9mg et 0,1mg (p<0,001) dans la chirurgie majeure et dans la chirurgie 

mineure respectivement (Tableau 11). 
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Chirurgie majeure  Chirurgie mineure  

 
Témoins (n = 221) BPV (n = 271) p Témoins (n = 175) BPV (n = 280) p 

Sufentanil : n (%) 30 (14) 124 (46)  22 (13) 124 (46)  

Dose moyenne (µg) 37,3 14,7 <0,001 28,1 11 <0,001 

Dose en µg : 
médiane [IQ] 

35 [30 ; 45] 15 [10 ; 20]  28,5 [25 ; 30] 10 [10 ; 15]  

Rémifentanil : n (%) 190 (86) 141 (52)  153 (87) 148 (55)  

Dose en µg/kg/min 0,11 [0,07 ; 0,13] 0,03 [0,02 ; 0,04] <0,001 0,10 [0,07 ; 0,13] 0,06 [0,03 ; 0,07] <0,001 

Morphine : n (%) 188 (99) 9 (6)  149 (97) 2 (1)  

Dose moyenne (mg) 8,6 0,3 <0,001 6,9 0,1 <0,001 

Dose en mg : 
médiane [IQ] 

10 [7 ; 10] 0 [0 ; 0]  7 [6 ; 8] 0 [0 ; 0]  

TABLEAU 11 : NATURE ET DOSES DES MORPHINIQUES ADMINISTRES EN PEROPERATOIRE DANS LA CHIRURGIE MAJEURE ET LA CHIRURGIE MINEURE 
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10.1.5 Postopératoire 

10.1.5.1 Fréquence des nvpo en SSPI 

Toutes les patientes bénéficiaient d’une prévention des nvpo : respect des règles de jeûne pour les 

liquides clairs 2 heures avant l’intervention et prévention pharmacologique peropératoire (Tableau 

10). 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux cohortes pour la fréquence des npvo en SSPI 

qui était respectivement de 1,8% et de 2,9% dans la cohorte témoin et la cohorte BPV (Tableau 12). 

 

 
Témoins (n = 396) BPV (n = 551) p 

nvpo : n (%) 7 (1,8) 16 (2,9) 0,29 

TABLEAU 12 : FREQUENCE DES NVPO EN SSPI 
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10.1.5.2 Douleur postopératoire 

10.1.5.2.1 CHIRURGIE MAJEURE 

Pour la chirurgie majeure, il n’y avait pas de différence dans les scores de douleur en SSPI entre les 

deux cohortes. 

Au cours de l’hospitalisation, la seule différence statistiquement significative apparaissait à J1, avec 

une moyenne du score maximal de douleur plus élevée dans la cohorte BPV par rapport à la cohorte 

témoin : 1,9 contre 1,4 (p=0,02) (Figure 19, Tableau 13 et Annexe 1). 

 

FIGURE 19 : SCORE DE DOULEUR MAXIMALE SELON LA PERIODE POSTOPERATOIRE APRES UNE CHIRURGIE MAJEURE 

 



77 
 

 Chirurgie majeure  Chirurgie mineure  

 Témoins (n = 221) BPV (n = 271) p Témoins (n = 175) BPV (n = 280) p 

SSPI n=220 n=261  n=175 n=270  

moyenne 1,82 1,86 1 1,37 1,47 1 

J0 n=217 n=264  n=161 n=260  

moyenne 1,30 1,51 0,89 1,14 1,15 1 

J1 n=218 n=264  n=146 n=138  

moyenne 1,43 1,92 0,02 0,74 1,35 0,015 

J2 n=210 n=258  n=20 n=21  

moyenne 1,42 1,32 1 0,69 1,07 1 

J3 n=191 n=247  - - - 

moyenne 0,99 0,94 1 - - - 

TABLEAU 13 : SCORES DE DOULEUR MAXIMALE EN FONCTION DE LA PERIODE POSTOPERATOIRE ET DE LA CHIRURGIE 
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10.1.5.2.2 CHIRURGIE MINEURE 

Pour la chirurgie mineure, il n’y avait pas de différence dans les scores de douleur en SSPI entre les 

deux cohortes. 

Au cours de l’hospitalisation, on notait une moyenne du score maximal de douleur plus élevée dans la 

cohorte BPV par rapport à la cohorte témoin à J1 soit respectivement 1,35 et 0,74 (p=0,015) (Figure 20 

et Tableau 13). 

 

 

FIGURE 20 : SCORE DE DOULEUR MAXIMALE SELON LA PERIODE POSTOPERATOIRE APRES UNE CHIRURGIE MINEURE 
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10.1.5.3 Analgésie complémentaire en SSPI 

La Figure 21 représente la dose totale de morphine titrée en SSPI en fonction de l’intensité de la 

douleur maximale en SSPI. Les patientes de la cohorte témoin recevaient plus de morphine en SSPI 

de façon significative pour les trois niveaux de douleur : légère (1-3), modérée (4-6) ou sévère (7-10). 

Au total, il y avait significativement moins de patientes recevant une titration de morphine en SSPI 

dans la cohorte BPV par rapport à la cohorte témoin, ceci pour la chirurgie majeure et pour la 

chirurgie mineure (Tableau 14). Il n’y avait pas de différence pour le recours aux antalgiques hors 

morphine (tramadol, acupan ou kétoprofène). 

 

 

FIGURE 21 : TITRATION DE MORPHINE EN SSPI APRES UNE CHIRURGIE MAJEURE EN FONCTION DE LA CATEGORIE DE LA 

DOULEUR MAXIMALE EN SSPI (ABSENCE, LEGERE, MODEREE OU SEVERE) 
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 Chirurgie majeure  Chirurgie mineure  

 
Témoins  
(n = 221) 

BPV  
(n = 271) 

p 
Témoins  
(n = 175) 

BPV  
(n = 280) 

p 

Morphine : 
n (%) 

82 (37%) 70 (26%) 0,008 47 (27%) 40 (14%) 0,001 

Moyenne (mg) 1,6 1,0 0,008 0,9 0,5 0,002 

médiane 
[interquartiles] 
(mg) 

0 [0 ; 3] 0 [0 ; 2]  0 [0 ; 2] 0 [0 ; 0]  

Autres 
antalgiques : 
n (%) 

19 (9%) 30 (11%) 0,45 17 (10%) 37 (13%) 0,33 

TABLEAU 14 : ANALGESIE COMPLEMENTAIRE EN SSPI : MORPHINE TITREE ET AUTRES ANTALGIQUES APRES CHIRURGIE MAJEURE 

 

10.1.5.4 Consommation de morphine dans le service 

Il y avait une différence significative dans la fréquence de prescription d’une PCA de morphine pour 

l’analgésie postopératoire. 

Il n’y avait pas de différence significative pour le recours au SEVREDOL® dans le service 

d’hospitalisation entre les deux cohortes que ce soit en termes de fréquence ou de dose (Tableau 

15). 

La condition d’administration du SEVREDOL® dans le service de chirurgie était identique sur les deux 

périodes à savoir une analgésie insuffisante, définie par une EVA > 3, non soulagée par les autres 

antalgiques. 

 

 Témoins (n = 221) BPV (n = 271) p 

PCA : n (%) 20 (9%) 4 (1,5%) <0,001 

SEVREDOL® : n (%) 51 (23%) 46 (17%) 0,11 

Moyenne (mg) 14,6 16,8 0,26 

médiane 
[interquartiles] (mg) 

10 [10 ; 20] 10 [10 ; 20]  

TABLEAU 15 : ADMINISTRATION D’UNE PCA ET CONSOMMATION DE SEVREDOL® DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

APRES CHIRURGIE MAJEURE 
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10.2 Etude prospective non interventionnelle 

10.2.1 Diagramme des patients de l’étude 

Sur la période de l’étude, les dossiers de 85 patientes répondant aux critères d’inclusion ont été revus. 

53 patientes ont pu être incluses dans l’étude, le principal motif d’exclusion était l’absence 

d’enregistrement vidéo de la diffusion de l’anesthésique local dans l’EPV (23 patientes), suivi de 

l’absence de BPV (5 patientes) et d’un motif chirurgical (4 patientes). 

 

 

FIGURE 22 : DIAGRAMME DES PATIENTES DE LA COHORTE ECHO+ 
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10.2.2 Données démographiques 

Les données démographiques de la cohorte « Echo+ » étaient similaires à celles des cohortes témoin 

et BPV de l’analyse rétrospective (Tableau 16). 

 

 Chirurgie majeure 
(n = 33) 

Chirurgie mineure 
(n = 20) 

Age (années) 66 [55 ; 77] 60 [51 ; 59] 

Poids (kg) 68 [58 ; 73] 70 [62 ; 81] 

Taille (m) 1,60 [1,57 ; 1,65] 1,66 [1,62 ; 1,71] 

IMC (kg/m²) 25,9 [23,1 ; 28,4] 24,4 [21,8 ; 30,2] 

Score ASA : 
n (%) 

  

I 3 (9%) 1 (5%) 

II 26 (79%) 18 (90%) 

III 4 (12%) 1 (5%) 

TABLEAU 16 : CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES (MEDIANES ET INTERQUARTILES) ET 

SCORE ASA (NOMBRE DE PATIENTES ET POURCENTAGE) DES PATIENTES DE LA COHORTE ECHO+ 

 

10.2.3 BPV échoguidé 

La majorité des EPV étaient retrouvés entre 3 et 4cm de profondeur. Cette profondeur dépend 

principalement du niveau de ponction T2, T3 ou T4 et de la morphologie de la patiente. L’échogénicité, 

au-delà de l’échogénicité propre de la patiente et du réglage de l’échographe (mode « Neu » ou 

« Vas »), est directement liée à la profondeur de l’EPV. Ci-dessous quelques exemples de diffusion de 

l’anesthésique local (avant- pendant- fin d’injection) avec une profondeur croissante de la zone 

d’injection : 

 

 

FIGURE 23 : EPV TRES SUPERFICIEL, PROFONDEUR INFERIEURE A 2CM 
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FIGURE 24 : EPV SUPERFICIEL INFERIEUR A 3 CM 

 

 

FIGURE 25 : EPV DE PROFONDEUR MOYENNE ENTRE 3 ET 4CM, BONNE ECHOGENICITE 

 

 

FIGURE 26 : EPV DE PROFONDEUR MOYENNE ENTRE 3 ET 4CM, ECHOGENICITE MEDIOCRE 

 

 

FIGURE 27 : EPV PROFOND, AU-DELA DE 4CM 
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10.2.4 Type de chirurgie et côté opéré 

Dans le groupe de patientes subissant une chirurgie majeure, on notait un nombre plus important de 

procédures du ganglion sentinelle dans cette cohorte par rapport à celles de l’étude rétrospective (30% 

contre 5%). Le côté de la chirurgie était préférentiellement le côté gauche. 

 
Echo+ (n = 53) 

Chirurgie majeure 33 

Mastectomie et CA 19 (58%) 

Mastectomie et GS 10 (30%) 

Tumorectomie et CA 4 (12%) 

Chirurgie mineure 20 

Tumorectomie et GS 20 

Côté Droit/Gauche 21/32 

TABLEAU 17 : TYPE DE CHIRURGIE ET COTE OPERE POUR LA COHORTE ECHO+ 

10.2.5 Peropératoire 

 Chirurgie majeure 
(n = 33) 

Chirurgie mineure 
(n = 20) 

Kétamine : n (%) 31 (94) 19 (95) 

Dose (mg/kg) 0,33 [0,27 ; 0,40] 0,28 [0,24 ; 0,35] 

Paracétamol : n (%) 30 (91) 20 (100) 

Néfopam : n (%) 5 (15) 1 (5) 

Kétoprofène : n (%) 23 (70) 18 (90) 

Tramadol : n (%) 3 (9) 0 (0) 

Morphine : n (%) 4 (12) 0 (0) 

Dose moyenne (mg) 0,5 0 

Dexaméthasone : n (%) 28 (85) 18 (90) 

Droleptan : n (%) 17 (52) 8 (40) 

TABLEAU 18 : ANALGESIE MULTIMODALE PEROPERATOIRE DANS LA CHIRURGIE MAJEURE 

ET LA CHIRURGIE MINEURE DANS LA COHORTE ECHO+ 
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10.2.6 Postopératoire 

10.2.6.1 Fréquence des nvpo en SSPI 

La fréquence des nvpo en SSPI était de 10% (5 patientes sur les 53 de la cohorte), supérieure à celle 

de l’étude rétrospective (moins de 3%). 

10.2.6.2 Douleur postopératoire 

La douleur postopératoire était significativement inférieure sur la période de présence en SSPI, tant 

pour la chirurgie mineure que pour la chirurgie majeure sous rémifentanil (Figure 28, Figure 29 et 

Tableau 20). 

 

 

FIGURE 28 : SCORE DE DOULEUR MAXIMALE SELON LA PERIODE POSTOPERATOIRE APRES UNE CHIRURGIE MAJEURE 

SOUS REMIFENTANIL 
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FIGURE 29 : SCORE DE DOULEUR MAXIMALE SELON LA PERIODE POSTOPERATOIRE APRES UNE CHIRURGIE MINEURE SOUS 

REMIFENTANIL 

 

 

 
Chirurgie majeure 

(n = 33) 
Chirurgie mineure 

(n = 20) 

Morphine : n (%) 2 (6%) 1 (5%) 

Moyenne (mg) 0,2 0,15 

médiane 
[interquartiles] (mg) 

0 [0 ; 0] 0 [0 ; 0] 

TABLEAU 19 : MORPHINE TITREE EN SSPI APRES CHIRURGIE MAJEURE ET CHIRURGIE MINEURE 
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 Chirurgie majeure sous rémifentanil  Chirurgie mineure sous rémifentanil  

 
Témoins 
(n = 190) 

BPV 
(n = 141) 

Echo+ 
(n = 33) 

p 
Témoins 
(n = 153) 

BPV 
(n = 148) 

Echo+ 
(n = 20) 

p 

SSPI n = 190 n = 138 n = 33  n = 153 n = 147 n = 20  

moyenne 1,77 2,04 0,70 <0,001 1,35 1,67 0,55 0,016 

J0 n = 187 n = 140 n = 33  n = 140 n = 144 n = 20  

moyenne 1,24 1,26 1,30 - 1,09 1,04 0,75 - 

J1 n = 188 n = 140 n = 33  n = 125 n = 78 n = 6  

moyenne 1,43 1,78 1,58 - 0,71 1,05 1,50 - 

J2 n = 182 n = 139 n = 31      

moyenne 1,44 1,39 0,90 -     

J3 n = 165 n = 134 n = 30      

moyenne 0,93 1,00 0,73 -     

TABLEAU 20 : SCORES DE DOULEUR MAXIMALE EN FONCTION DE LA PERIODE POSTOPERATOIRE APRES UNE CHIRURGIE SOUS REMIFENTANIL 
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10.2.7 Consommation de morphine dans le service 

 

 
Chirurgie majeure 

(n = 33) 
Chirurgie mineure 

(n = 20) 

SEVREDOL® n (%) 6 (18%) 0 (0%) 

Moyenne (mg) 13,3 0 

médiane 
[interquartiles] (mg) 

10 [10 ; 10] 0 

TABLEAU 21 : ANALGESIE COMPLEMENTAIRE PAR SEVREDOL® DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

 

Il n’y avait pas de différence significative sur la consommation de SEVREDOL® dans le service de 

chirurgie, bien que moins de patientes présentaient des douleurs cliniquement significatives (EVA > 3) 

(Annexe 1). 
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11 DISCUSSION 

L’étude rétrospective démontre que l’utilisation du bloc paravertébral échoguidé par une équipe 

entraînée est une technique qui permet de conserver une analgésie optimale tout en réduisant de 

manière très significative le recours à la morphine sur la période périopératoire. 

L’étude prospective complémentaire retrouve ces bénéfices avec une amélioration de la douleur aiguë 

en SSPI dans un sous-groupe de patientes pour lesquelles la diffusion de l’AL est clairement visualisée 

à l’échographie. 

 

11.1 Interprétation des résultats 

11.1.1 Critères principaux 

11.1.1.1 Consommation de morphine périopératoire 

La réduction de l’administration de morphiniques en périopératoire entre les deux cohortes de l’étude 

rétrospective est le principal enseignement de ce travail par rapport aux données disponibles. 

En effet, dans la littérature, le BPV avait démontré un effet constant mais limité sur la consommation 

de morphine périopératoire. D’après la méta-analyse de Terkawai et al. publiée en 2015, l’effet 

d’épargne morphinique attribuable au BPV serait modeste, de l’ordre de 1mg (14). 

Il est important de noter qu’en 2015 uniquement 5 études (119–123) pour un total de 262 patientes 

avaient évalué la consommation de morphiniques dans les deux premières heures postopératoires, et 

toutes ces études étaient monocentriques, de faible effectif, avec des procédures chirurgicales 

différentes. 

Deux études randomisées, prospective, plus récentes évaluant l’effet analgésique et l’épargne 

morphinique du BPV dans la chirurgie sénologique pendant la période périopératoire immédiate ont 

mis en évidence un effet d’épargne morphinique beaucoup plus important du bloc paravertébral, se 

rapprochant de nos observations (110,124). 

L’étude de Wu et al., internationale, multicentrique, prospective, randomisée, a comparé l’effet du 

BPV associée à une sédation au propofol à un protocole d’anesthésie générale par sevoflurane et 

morphiniques dans le cadre d’une chirurgie majeure du sein (124). Le groupe AG a inclus 199 patientes, 

le groupe BPV a inclus 187 patientes et le BPV était réalisé selon la technique des repères anatomiques. 

Le type de chirurgie était similaire à celui de notre étude pour la chirurgie majeure. La consommation 

de morphine sur la période périopératoire immédiate dans le groupe AG était plus importante que 

dans le groupe BPV, respectivement 0mg [0,0] et 3mg [0 ; 12] (médiane et interquartiles). La 

proportion de recours à la morphine était de 19% dans le groupe BPV contre 65% dans le groupe AG 

(RR 0,34 IC99% [0,23 ; 0,51]) pour une épargne de morphiniques de longue durée d’action autour de 

7mg en faveur du groupe BPV, à rapprocher d’une épargne de morphine autour de 8,9mg en faveur 

du groupe BPV en considérant le sous groupe de patientes recevant du rémifentanil en peropératoire 

dans notre étude. 

En incluant leur étude dans une nouvelle méta-analyse, Wu et al. ont ainsi mis en évidence une 

réduction de la morphine périopératoire de 72% (IC95% [42 ; 87]). 

De même, Pei et al. ont évalué l’effet du BPV assisté par échographie sur la consommation de morphine 

peropératoire et l’analgésie postopératoire. Leur technique de BPV assisté par échographie procèdait 
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en deux temps. Le premier temps était un repérage échographique de la profondeur de l’apophyse 

transverse (distance A) et de la plèvre (distance B), dans un plan sagittal paramédian. Le second temps 

était la réalisation du BPV selon la technique classique des repères anatomiques de Eason et Wyatt, 

mais avec la notion de la profondeur cible (distance A) et de la profondeur à ne pas dépasser (distance 

B). 

Au total 121 patientes ont été incluses dans le groupe BPV et 126 dans le groupe AG, la majorité des 

patientes ont subi une chirurgie majeure du sein (mastectomie et CA 80% et tumorectomie et CA 12%). 

La consommation de fentanyl peropératoire était inférieure dans le groupe BPV par rapport au groupe 

AG, respectivement 100µg [50 ; 100] et 250µg [200 ; 300] (p<0,001). Cette réduction est comparable 

à la réduction de la consommation de sufentanil observée dans notre étude pour les patientes 

bénéficiant d’un BPV par rapport aux patientes témoins, avec respectivement 15µg [10 ; 20] et 35µg 

[30 ; 45] (p<0,001) de sufentanil administré. 

Le principal facteur de confusion sur la consommation de morphinique périopératoire dans notre 

étude est l’analgésie multimodale. Or si l’on peut noter une utilisation croissante des AINS entre 

chaque cohorte, par exemple pour la chirurgie majeure le recours aux AINS était respectivement de 

29% dans la cohorte témoin, 42% dans la cohorte BPV rétrospective et de 70% dans la cohorte BPV 

prospective, et qu’il est établi avec un haut niveau de preuve que l’épargne morphinique est la plus 

importante avec les AINS (48), il faut noter la baisse significative de l’utilisation du néfopam et du 

tramadol entre ces mêmes cohortes. 

11.1.1.2 Scores de douleur postopératoire 

Le score de douleur évalué par EVA ou ENS est un critère d’évaluation robuste, largement validé dans 

la littérature, et est supérieur à un score de douleur sur une échelle verbale simple à quatre catégorie 

(26). De plus le score de douleur aiguë maximale en postopératoire est un facteur prédictif 

indépendant de DCPC (34). 

De nombreuses études ont démontré la réduction de la douleur postopératoire dans la chirurgie 

sénologique après la réalisation d’un BPV préopératoire (14). Cet effet analgésique a été mis en 

évidence de manière quasi constante sur la période postopératoire immédiate (< 4h), et selon les 

études, sur les premières 24h (44,65,91,110,119–122,124–126), et jusqu’à 72h (44,65). 

Cependant, jusqu’au récent travail de Wu et al., les 11 études randomisées, prospectives, qui avaient 

évalué la douleur maximale sur la période postopératoire immédiate (< 2h) avaient un effectif limité, 

étaient hétérogènes et ne regroupaient qu’un total de 558 patientes dans le cadre de la comparaison 

du BPV par rapport à l’AG seule dans la chirurgie sénologique (124). 

11.1.1.2.1 EVA EN SSPI ET J0 

Dans notre étude, les scores de douleurs étaient similaires dans les deux cohortes, notamment en SSPI. 

Plusieurs facteurs de confusion peuvent expliquer cette absence de différence : 

Le taux d’échec de la technique : il n’y avait pas de test systématique de l’efficacité du bloc en 

préopératoire or le taux d’échec du BPV influe directement sur la qualité de l’analgésie postopératoire. 

Le taux rapporté d’échec dans la méta-analyse de Terkawi et al. est de 5,6%, mais avec une définition 

assez restrictive par conversion de la sédation en AG lorsque l’intervention était prévue sous BPV et 

sédation uniquement ou par déclaration d’un échec du bloc par les auteurs de l’études (14). 

L’analgésie multimodale : utilisée dans les deux cohortes, elle a largement démontré son efficacité en 

termes d’épargne morphinique et d’analgésie postopératoire, dès 2010 Gärtner et al. avaient évalué 

l’effet d’une analgésie multimodale dans la chirurgie pour cancer du sein (5). Dans la plupart des études 
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prospectives évaluant l’effet analgésique du BPV, l’analgésie périopératoire était assurée par des 

morphiniques en monothérapie. Dans notre étude, la part de l’épargne morphinique imputable au BPV 

est un complément de celle obtenue par l’analgésie multimodale. Toutefois la stratégie d’analgésie 

multimodale était similaire dans les deux groupes avec des différences quantitatives dont l’effet est 

difficile à isoler en termes d’épargne morphinique ou d’analgésie, mais probablement modeste en 

raison des modifications en sens opposés (augmentation du recours au AINS et réduction du recours 

au néfopam et au tramadol). 

La sédation : En raison de l’utilisation du NEURONTIN® en prémédication, il est possible que son effet 

secondaire sédatif ait participé aux scores de douleur particulièrement bas observés en SSPI dans notre 

étude par rapport à la littérature. 

Le recueil des scores de douleur au repos : Le score de douleur au repos réduit la sensibilité de la mesure 

à la qualité de l’analgésie (26) et rend plus difficile la mise en évidence d’une différence entre les deux 

groupes. 

Le protocole anesthésique peropératoire : la technique anesthésique choisie pour l’AG n’était pas 

standardisée, notamment pour le sufentanil ou le rémifentanil en peropératoire, et laissée au choix de 

l’anesthésiste du bloc opératoire. Ce type d’analgésie a pu avoir un effet sur l’analgésie postopératoire 

immédiate (SSPI et J0). 

L’instillation du creux axiallaire : cette procédure empirique, non validée dans la littérature, était 

systématique dans le groupe BPV. 20mL de naropéine 2mg/mL étaient instillés dans le creux axillaire 

en cas de curage axillaire. En pratique le chirurgien vidait le contenu de l’ampoule d’AL directement 

sur la zone du curage axillaire en fin d’intervention, avant la fermeture et la mise en place du drain. Le 

drain était mis en aspiration 20 minutes après la fermeture. Il ne s’agissait donc pas d’une infiltration 

chirurgicale au sens strict, et son efficacité est très probablement inférieure à celle d’une infiltration 

dont l’efficacité est déjà limitée (43). 

11.1.1.2.2 EVA A J1 

Le score de douleur maximale à J1 était significativement plus élevé dans la cohorte BPV que dans la 

cohorte témoin (Tableau 13). Il se traduit par une proportion plus élevée de patientes avec un score 

de douleur maximale modérée à sévère, 21% contre 15%. Ce rebond n’est pas retrouvé dans la cohorte 

prospective (Annexe 1). 

Le principal facteur de confusion sur l’analgésie à J1 est la différence entre les protocoles d’analgésie 

postopératoire : dans la cohorte témoin les patientes avaient une perfusion continue de tramadol et 

de néfopam, assurant une analgésie continue et un lever progressif de la douleur après la dissipation 

de l’effet de la titration en morphine. Par ailleurs, la fréquence de prescription de PCA de morphine 

était significativement supérieure dans la cohorte témoin par rapport à la cohorte BPV dans la chirurgie 

majeure (respectivement 9% et 1,5%, p<0,001). Il est très probable que cette faible différence sur les 

scores de douleur à J1 reflète la différence de prise en charge analgésique dans notre étude entre les 

deux cohortes, la seconde privilégiant une stratégie PO à base d’AINS et d’un traitement de secours 

par SEVREDOL® PO dès le retour dans le service de chirurgie si possible. 

Cet effet rebond, s’il est avéré indépendamment de la différence de stratégie analgésique 

postopératoire dans notre étude, a déjà été mis en évidence dans le cadre de la prise en charge 

ambulatoire de patients pour une fracture du poignet. Sunderland et al. avaient retouvé un recours 

imprévu à des soins médicaux pour douleur postopératoire plus importants après une ALR qu’une AG 

(127). Seuls Boughey et al. ont mis en évidence un effet rebond après BPV dans la chirurgie 

sénologique, dans une étude prospective, randomisée, avec un faible effectif (128). 



92 
 

Pour prolonger l’effet du BPV au-delà de 24h de manière fiable et reproductible, Ilfeld et al. ont évalué 

l’intérêt d’une administration continue de naropéine 0,4% à 5mL/h par un cathéter paravertébral en 

postopératoire d’une chirurgie de mastectomie uni ou bilatérale dans une étude prospective, 

unicentrique, en triple aveugle. Ils ont mis en évidence un effet significatif sur la douleur moyenne à 

J1, avec des scores de douleur à l’ENS de 2 [0 ; 3] et 4 [1 ; 5] respectivement dans le groupe naropéine 

et dans le groupe serum physiologique (p=0,021) (91). Cependant cette différence ne persistait pas 

après le retrait du cathéter à J3 ce qui est en faveur d’une durée limitée de l’effet analgésique de 

l’anesthésique local, après une injection unique ou l’arrêt d’une administration continue par cathéter. 

11.1.1.2.3 EVA A J2 ET J3 

Il n’y avait pas de différence à J2 et J3 entre les deux groupes de l’étude rétrospective en termes 

d’analgésie. 

Dans l’étude prospective, il existe une différence notable dans la proportion de patientes avec une 

douleur cliniquement significative (EVA > 3), cependant en raison du faible effectif de ce groupe, 

l’analyse longitudinale des scores de douleur n’a pas été effectuée. Un effet d’échantillonage ne peut 

pas non plus être exclu pour le critère de score de douleur maximale moyenne, très sensible aux 

valeurs extrêmes, dans une cohorte avec un effectif relativement faible. De plus on notait moins de CA 

dans le groupe chirurgie majeure de l’étude prospective or le CA apparaissait bien comme un facteur 

important de douleur postopératoire dans notre étude (Annexe 3 et Annexe 4). 

11.1.2 Critères secondaires 

11.1.2.1 Consommation d’antalgiques de secours en postopératoire 

La consommation du morphinique de secrous, le SEVREDOL®, était similaire dans les deux cohortes sur 

toute la durée postopératoire de J0 à J3. Ce résultat avec une analgésie comparable entre les deux 

groupes est en faveur d’une action limitée dans le temps du bloc paravertébral. 

11.1.2.2 Echecs et complications du BPV 

Echecs : le test au froid ou par pic/touche n’était pas réalisé en routine avant l’induction de l’anesthésie 

générale. Dans la littérature le taux d’échec est de 3 à 10%. Aucune étude n’a recherché à comparer 

les difficultés de ponction ou les critères de réussite du BPV sur l’analgésie ou la consommation de 

morphine postopératoire. Une étude de Saran et al. a comparé le BPV échoguidé et le BPV réalisé avec 

la technique des repères cutanés dans la chirurgie mammaire carcinologique (129). Elle a rapporté un 

cas de pneumothorax dans le groupe avec BPV échoguidé (n=53) et aucun dans le groupe BPV avec 

repères anatomiques (n=55) sur une période de deux ans, sans noter d’autres complications. 

L’efficacité du bloc selon les deux techniques étaient similaire sur les critères retenus (consommation 

de morphine périopératoire, scores de douleur en SSPI, durée de réalisation du bloc). 

Complications : dans la littérature, les incidences des complications sont faibles, inférieures à 1% en 

dehors des hypotensions (Tableau 5 page 54). Le pneumothorax clinique est rare. Sa fréquence est 

diminuée par l’utilisation de l’échographie : 1 cas sur 490 dans la série rapportée par Baubillier et al. 

(97) avec des blocs paravertébraux réalisés sous échoguidage pour la chirurgie carcinologique du sein 

et aucun cas sur 1427 BPV dans la série de BPV échoguidés rapportée par Pace et al. (64). 

Sur la période de la cohorte rétrospective, aucun pneumothorax n’a été retrouvé. Depuis la mise en 

place de la technique au CHB, un pneumothorax avait été diagnostiqué de façon fortuite sur une TDM 

de suivi de la patiente. 

Sur la période de la cohorte prospective, sur l’ensemble des BPV effectués au CHB, un pneumothorax 

symptomatique a été diagnostiqué soit une incidence inférieure à 0,2%. 
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11.1.2.3 Nausées et vomissements post-opératoires 

Dans notre étude, il y a eu une importante réduction de la consommation de morphine dans le groupe 

BPV, sans pour autant mettre en évidence de différence sur la fréquence des nvpo en SSPI en raison 

d’une incidence rapportée déjà très faible dans la cohorte témoin. Cette faible incidence peut 

s’expliquer d’une part par un biais de recueil des épisodes de nvpo en pratique courante, qui ne tend 

à noter que les nvpo les plus sévères, et d’autre part par l’utilisation d’une prophylaxie antiémétique 

systématique et maximale sur la période rétrospective. Toutefois, même en tenant compte de ce biais 

d’évaluation qui est standard dans les études rétrospectives pour l’évaluation des nvpo (recueil de 

l’administration d’anti-émétique comme approximation de la fréquence des nvpo), cette fréquence de 

nvpo dans nos cohortes est particulièrement basse. 

Deux éléments pourraient participer à une fréquence plus basse des nvpo par rapport à la littérature : 

une prophylaxie maximale (dexaméthasone et droleptan largement administrés) et des règles de 

respect du jeûne strictement appliquées pour favoriser l’euvolémie peropératoire et un apport PO de 

glucides en préopératoire (liquide clair sucré 2h avant le bloc). 

La fréquence des nvpo était plus importante (10%) dans la cohorte prospective, dans laquelle 

l’utilisation du droleptan® était beaucoup moins fréquente. 

11.2 Limites méthodologiques 

11.2.1 Caratère rétrospectif 

Cette étude rétrospective, observationnelle, ne permet pas de quantifier la part d’épargne 

morphinique imputable au BPV et celle imputable à un changement des pratiques sur les deux 

périodes. Une illustration de cette difficulté est la réduction de la titration de morphine en salle de 

réveil pour des scores de douleur maximale équivalents. Cette réduction peut témoigner d’une 

évolution des pratiques vers un souci d’épargne morphinique à situation équivalente ou d’une douleur 

plus difficile à contrôler en l’absence de BPV pour un score de douleur maximale équivalent. Toutefois 

les doses cumulées de morphiniques administrés dans la cohorte témoin étaient modérées, en accord 

avec la littérature pour la chirurgie sénologique en l’absence d’ALR (110,124). 

11.2.2 Nombre de patientes incluses 

L’étude rétrospective a permis d’analyser une large cohorte de patientes prise en charge sur le centre 

Henri Becquerel. Le caractère informatisé des dossiers a permis un recueil quasi-exhaustif des 

données. L’effectif de cette étude était suffisant pour mettre en évidence une différence entre les deux 

cohortes sur la douleur maximale postopératoire ou la consommation périopératoire de morphiniques 

si celles-ci existaient sur les données recueillies. 

L’étude prospective a permis de mettre en évidence un bénéfice du BPV sur l’analgésie en SSPI, en 

revanche son faible effectif n’a pas permis de comparer l’analgésie sur la période d’hospitalisation. 

11.2.3 Biais de sélection 

11.2.3.1 Population 

La population des patientes incluses dans l’étude était très homogène entre les deux cohortes. Les 

deux groupes étaient comparables en termes des caractéristiques démographiques, ce qui est 

cohérent avec le caractère monocentrique de l’étude. 
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11.2.3.2 Geste sénologique 

90% des patientes ont bénéficié d’un CA en complément de la chirurgie tumorale dans le groupe 

chirurgie majeure dans l’étude rétrospective. Dans la cohorte prospective, on notait un nombre moins 

important de patientes subissant un CA dans le groupe chirurgie majeure (70%). Cela s’explique en 

partie par la modification des indications du curage axillaire en faveur d’une prise en charge plus 

fréquemment conservatrice. A titre indicatif Il y a eu environ 5% de conversions de GS en CA en per-

opératoire sur la période de l’étude prospective. 

11.2.3.3 Critère de réussite échographique du BPV 

Pour l’étude prospective le critère de jugement du bloc était un enregistrement vidéo de l’affaissement 

de la plèvre, ce qui a limité le biais d’évaluation sur la réussite technique du geste. 

En effet, si la pointe de l’aiguille est difficilement localisable de façon systématique, le mouvement 

antérieur de la plèvre à l’injection de l’anesthésique local est en revanche quasi-constant et clairement 

visible dans la très grande majorité des cas. Une injection postérieure au LCTS, même de quelques 

millimètres, lors de l’hydrolocalisation, entraîne une diffusion postérieure de l’AL sans déplacement 

notable de la plèvre. Cette observation avait été faite au terme d’une étude de faisabilité menée fin 

2012 au CHB, avant la généralisation de la technique et cette étude prospective a corroboré le 

caractère fiable et reproductible de ce critère pour juger d’une diffusion de l’AL dans l’EPV. 

De façon plus technique, l’échogénicité dépendait principalement de la profondeur de l’EPV : en 

moyenne entre 3 et 4 cm de profondeur, l’échogénicité est particulièrement bonne pour une 

profondeur inférieure à 3 cm et se détériore très rapidement au-delà de 4 cm. 
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11.3 BPV 

11.3.1 Indications du BPV 

Le BPV était proposé systématiquement à toutes les patientes de la cohorte BPV, sauf contre-

indication (refus, trouble de l’hémostase, insuffisance respiratoire sévère, infection au point de 

ponction, difficulté de compréhension). La période de transition entre les deux cohortes, lors de 

laquelle certaines patientes bénéficiaient d’un BPV alors que d’autres patientes bénéficiaient des soins 

standards (AG seule), n’a pas été incluse dans l’étude. Cela a limité le biais d’évaluation de la douleur 

par une ENS en SSPI, ainsi que les biais dans l’administration de morphiniques en peropératoire. 

11.3.2 Réalisation 

11.3.2.1 Organisation 

La principale raison pour laquelle certaines patientes n’ont pas eu de BPV dans la cohorte rétrospective 

est organisationnelle. Parmi les 71 patientes qui n’ont pas eu de BPV la majorité était en première 

position sur le planning du bloc opératoire. La seconde raison était le refus de la patiente (19 cas, 3%). 

Ce problème d’organisation a été pris en compte depuis puisque sur la période de la cohorte 

prospective toutes les patientes ont pu bénéficier du BPV en l’absence de refus ou de contre-

indications. 

11.3.2.2 Nombre d’injections 

Le choix du nombre d’injections à effectuer reste à déterminer. Historiquement, les études anglo-

saxonnes ont plutôt utilisé des injections multi-étagées alors que les études européennes ont privilégié 

une injection unique. 

La méta-analyse menée par Terkawi et al. met en évidence une supériorité des injections multi-étagées 

sur une injection unique lorsqu’ils considèrent la douleur au mouvement à 2h, 48h et 72h en 

postopératoire (14). Il faut toutefois noter que la technique utilisée dans ces études était la technique 

classique par repères anatomiques, or il est naturel qu’en multipliant le nombre de ponctions on 

augmente le taux de succès global de la technique. Le nombre d’injections permet de compenser 

l’échec de la technique à un niveau donné par la diffusion de l’anesthésique local à partir des niveaux 

adjacents. Le choix du nombre de ponctions résulte d’un compromis entre le taux d’échec et le risque 

de complication lors d’une ponction. 

L’échographie permettant de visualiser de manière fiable la ligne pleurale, l’orientation de l’aiguille et 

son extrémité par hydrolocalisation, il semble raisonnable de privilégier la ponction unique sous 

contrôle échographique à l’étage souhaité. 

Le Tableau 22 résume la technique utilisée dans les principales études randomisée prospectives 

étudiant l’efficacité du bloc paravertébral dans la chirurgie pour cancer du sein. 

11.3.2.3 Niveau d’injection 

La majorité des études sur le bloc paravertébral thoracique avec une injection unique dans la chirurgie 

mammaire choisissent le niveau T3 pour l’injection. 

Ce niveau paraît être le meilleur compromis entre la difficulté technique (supérieure pour les niveaux 

T2 et T1, inférieure pour les niveaux T4 et T5), la diffusion de l’anesthésique local (quasi constante à 

un niveau au-dessus et au-dessous du site d’injection) et le territoire cible de l’anesthésie (T2-T5). 
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11.3.2.4 Critères de réussite du BPV 

L’évaluation de l’efficacité d’un bloc est un élément fondamental pour toute ALR. Les critères de 

réussite du bloc différent entre les études, et peuvent regrouper un ensemble de facteurs : 

• La technique : position du cathéter, visualisation de la diffusion de l’anesthésique local par 

échographie 

• Le test sensitif : test au froid ou au pique/touche 

• La qualité de l’analgésie : obtention d’une analgésie optimale en postopératoire avec un 

recours limité aux opiacés ou nécessité de convertir la sédation en AG en peropératoire 

11.3.2.4.1 ESPACE D’INJECTION 

Le premier critère de réussite d’un bloc en ALR est l’administration de l’AL, à la dose souhaitée, à 

l’endroit souhaité (130). Dans le cas du BPV, la question de l’administration de l’AL dans le bon espace 

est centrale. 

Li et al. ont pris comme critère de réussite du BPV échoguidé la visualisation directe de la pointe de 

l’aiguille et le déplacement antérieur de la plèvre lors de l’injection de l’anesthésique local (126). 

Abdallah et al. ont hydrolocalisé de la pointe de l’aiguille par injection de sérum physiologique et ont 

contrôlé son positionnement final par la visualisation du déplacement antérieur de la plèvre (122). 

Ilfeld et al. observaient la dilatation de l’EPV par sérum physiologique dans un plan sagittal paramédian 

au niveau T3 et confirmaient le succès du positionnement du cathéter si 30 minutes après l’injection 

ils retrouvaient une diminution de la sensation de froid au niveau du 3ième dermatome thoracique. 

L’espace précis de l’administration de l’AL, même s’il recueille un large consensus, ne fait pas 

l’unanimité. Si la majorité des auteurs estiment qu’une injection dans l’EPV reste le meilleur critère de 

réussite du bloc, certains suggèrent qu’il n’est pas nécessaire de rentrer le biseau de l’aiguille dans 

l’EPV et qu’il suffit de se placer dans le ligament costotransverse (115). 

Le critère retenu dans l’étude prospective était le déplacement antérieur de la plèvre, pour éliminer 

une injection postérieure au LCTS ou à la membrane intercostale interne. 

Dans l’étude rétrospective, le critère de réussite à l’injection de l’AL était le déplacement antérieur de 

la plèvre, mais n’est pas reporté sur la feuille d’anesthésie dans la pratique courante. 
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Auteurs (année) Technique 
nombre de 

ponction(s) 
Niveau(x) 

Pusch et al. (1999) (125) RA unique T4 

Klein et al. (2000) (119) RA multiple T1 à T7 

Terheggen et al. (2002) (131) RA unique T3-T4 

Naja et al. (2003) (65) RA+NS multiple T2-T5 

Kairaluoma et al. (2004) (120) RA+PdR unique T3 

Buggy et al. (2004) (121) RA unique T3-T4 

Burlacu et al. (2006) (84) RA unique + KT T3 

Moller et al. (2007) (132) RA multiple C7 à T5 

Dabbagh et al. (2007) (133) RA+PdR unique T4 

Boughey et al. (2009) (128) RA+PdR multiple T1 à T6 

Buckenmaier et al. (2010) (134) RA unique + KT T3 

Li et al. (2011) (126) Echo multiple T2 à T5 

Bhuvaneswari et al. (2012) (135) RA unique + KT T3 

Das et al. (2012) (123) RA multiple T3 à T6 

Abdallah et al. (2014) (122) Echo multiple T1 à T5 

Ilfeld et al. (2014) (91) Echo unique + KT T3-T4 

Karmakar et al. (2014) (44) RA unique + KT T3 

Wu et al. (2015)* (124) RA unique + KT T2-T4 

  multiple T1 à T5 

Pei et al. (2015) (110) RA + Echo assisté multiple T1 à T5 

TABLEAU 22 : TECHNIQUES UTILISEES POUR LA REALISATION DU BPV SELON LES ETUDES, RA : REPERES 

ANATOMIQUES, PDR : PERTE DE RESISTANCE, NS : NEUROSTIMULATION, ECHO : ECHOGRAPHIE, ECHO ASSISTE : 

REPERAGE ECHOGRAPHIQUE DE LA PROFONDEUR DE L’APOPHYSE TRANSVERSE ET DE L’EPV AVANT LA REALISATION DU 

BPV SANS GUIDAGE ECHOGRAPHIQUE, KT : POSE DE CATHETER PARAVERTEBRAL, * : ETUDE MULTICENTRIQUE, DEUX 

TECHNIQUES UTILISEES 
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11.3.2.4.2 DIFFUSION DE L’ANESTHESIQUE LOCAL 

Cheema et al. (136) ont étudié les facteurs influençant la diffusion de l’AL après un bloc paravertébral 

chez l’adulte pour le traitement de douleurs chroniques. La technique utilisée était la technique 

classique par repères anatomiques (63). Chaque patient a bénéficié d’une série d’injection (jusqu’à 4), 

avec la même dose et le même volume d’AL. La confirmation du bon positionnement de l’aiguille de 

Tuohy était confirmée par l’injection de 3mL de produit de contraste, biseau de l’aiguille avec une 

orientation céphalique. La diffusion de l’anesthésique locale observée à la radiographie était alors 

décrite comme « globulaire » ou comme une « bande cranio-caudale ». Il n’y avait pas de différence 

entre l’extension au-dessus ou au-dessous du site d’injection, le nombre total de dermatomes bloqués 

était de 4,6 (DS 2,7). La diffusion radiographique du produit de contraste ne permettait pas de prédire 

l’extension maximale du bloc. Il n’y avait pas de corrélation entre des blocs successifs chez un même 

patient. 

Naja et al. (65) ont cherché à évaluer le rôle du fascia endothoracique pour expliquer cette variabilité. 

Leur hypothèse était que la technique classique de réalisation du BPV ne permet pas de déterminer de 

quel côté (antérieur ou postérieur) du fascia endothoracique est positionnée la pointe de l’aiguille. 

Leur hypothèse était qu’une injection antérieure permet d’obtenir une diffusion longitudinale en 

« bande cranio-caudale » et qu’une injection postérieure donne un aspect plus « globuleux » ou en 

« nuage ». La technique utilisée pour le positionnement étant une technique guidée par 

électrostimulation (96) pour l’injection « postérieure », un seuil d’électrostimulation à 2,5mA était 

retenu, et pour l’injection « antérieure » un seuil d’électrostimulation à 0,5mA. 

La distribution de l’AL était décrite selon 4 schémas types : en nuage, intercostale, intercostale et 

longitudinale (EPV) et puis purement longitudinale (Figure 30). 

Toutes les injections « antérieures » obtenues avec un courant de stimulation de 0,5mA ont donné une 

diffusion d’aspect longitudinale seule ou en association avec une diffusion intercostale alors que les 

injections « postérieures » ont donné des diffusions intercostales ou en nuage. 

La pertinence du fascia endothoracique est discutée (13,137). La plupart des descriptions du fascia 

endothoracique le situent antérieurement au nerf spinal dorsal dans l’espace paravertébral et non 

postérieurement. De plus sa structure et ses propriétés (obstacle à la diffusion) n’ont pas été décrites. 

Une étude anatomique récente de Bouman et al. n’a pas permis de mettre en évidence une séparation 

de l’espace paravertébral par le fascia endothoracique (138). Toutefois la description de la diffusion 

de l’AL après une injection postéro-latérale ou antéro-médiale dans l’EPV garde sa validité. 

Dans l’attente d’études avec des effectifs plus importants évaluant la technique de repérage par 

électrostimulation, cette technique n’a pas été recommandée. D’autant que le développement de 

l’échographie a permis un repérage direct de l’EPV et de la diffusion de l’AL. 

Il est notable que lors d’une injection échoguidée, on observe la même tendance à savoir lors d’une 

injection postérieure, latérale, à l’entrée de l’EPV, on observe préférentiellement un déplacement 

antérieur de la plèvre plus marqué et latéral signant une diffusion intercostale, et lors d’une injection 

plus antérieure et médiale dans l’EPV, on observe une ouverture de l’EPV plus limitée et moins 

marquée au niveau intercostal. 

Enfin, dans une étude évaluant la diffusion de 20mL d’un anesthésique local (mépivacaïne 1%) injecté 

sous échoguidage dans l’EPV au niveau T6, Marhofer et al. ont mis en évidence le décalage entre la 

diffusion de l’AL à l’imagerie et l’étendue du bloc sensitif (139). La diffusion à l’imagerie, visualisée par 

une analyse IRM, recouvrait une médiane de 4 ou 3,5 métamères selon côté alors que le bloc sensitif 

s’étendait de 9,8 à 10,7 métamères en médiane, selon côté, avec un blocage quasi constant des étages 
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adjacents au niveau d’injection. Ce décalage entre la diffusion radiologique et l’extension du bloc 

sensitif peut s’expliquer par la précocité de la séquence d’imagerie après le bloc en comparaison au 

test du bloc sensitif, et par la difficulté à différencier l’AL (aqueux) de la graisse de l’EPV à l’imagerie. 

 

 

FIGURE 30 : DIFFERENTS TYPES DE DIFFUSION DE L’ANESTHESIQUE LOCAL APRES UN BPV ; TPVS : ESPACE 

PARAVERTEBRAL THORACIQUE, IC : ESPACE INTERCOSTAL, CL : DIFFUSION EN NUAGE (140) 
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11.4 Comparaison avec les études rétrospectives 

Plusieurs études rétrospectives de larges cohortes ont évalué la technique en pratique courante et 

permettent de généraliser et de nuancer le résultat des études cliniques prospectives. 

Dans une étude rétrospective, monocentrique, Aufforth et al. ont étudié l’effet du bloc paravertébral 

sur les nvpo et la douleur postopératoire (141). 337 patientes qui ont subi une chirurgie pour cancer 

du sein sur la période de janvier 2007 à décembre 2009 ont été incluses sur un total de 419 patientes 

opérées leur structure. Sur les 337 patientes incluses, 242 avaient bénéficié d’un BPV et 95 d’une AG 

seule. Il n’y avait pas de différence sur la douleur postopératoire entre les deux groupes ni sur la 

consommation de morphiniques en SSPI ou dans le service de chirurgie. Seule l’analyse du sous-groupe 

de patientes bénéficiant d’une reconstruction immédiate montrait un bénéficie sur la douleur 

postopératoire et la consommation de morphiniques postopératoire. Ils notaient une consommation 

moindre de morphine à J1 dans le groupe BPV sans atteindre le seuil significatif (14,8mg contre 

21,2mg, p=0,079). Ils ne retrouvaient pas de différence pour les nvpo, qui étaient faibles dans les deux 

groupes, respectivement 3,3% dans le groupe BPV et 4,2% dans le groupe contrôle, en proportions 

similaires à notre étude, qu’ils expliquaient par une prévention maximale. La principale limite de leur 

étude était la différence dans le type de chirurgie entre les deux groupes. En effet, dans la cohorte BPV 

on pouvait noter plus de CA, plus de mastectomie et plus de mises en place de prothèses d’expansion, 

alors qu’il y avait plus de chirurgies mineures (tumorectomie et GS) dans la cohorte sans BPV. Malgré 

cela les score de douleur postopératoire étaient similaires et une analyse en sous-groupe indiquait un 

intérêt particulier du BPV chez les patientes bénéficiant d’une reconstruction immédiate. 

Dans une autre étude monocentrique, rétrospective, menée sur la période de 2008 à 2010 

correspondant au développement du bloc paravertébral dans leur centre, Fahy et al. ont étudié l’effet 

du bloc paravertébral sur la douleur postopératoire et la fréquence des nvpo (142). Sur un total de 605 

patientes subissant une mastectomie dans le centre sur la période considérée, 526 patientes ont été 

incluses dans l’étude. 294 patientes ont subi l’intervention sans BPV (dont 132 procédures bilatérales) 

et 232 patientes ont subi une mastectomie avec un BPV (dont 148 procédures bilatérales). Il y avait 

une reconstruction immédiate chez 39% des patientes. Ils retrouvaient moins de recours aux 

antiémétiques en postopératoire dans le groupe BPV par rapport au groupe contrôle. Ils constataient 

moins de recours aux morphiniques le jour de l’intervention dans le groupe BPV par rapport au groupe 

contrôle (40,1±15,2mg et 47,6±17,7mg d’équivalent morphine respectivement) sans pour autant noter 

de différence sur les scores de douleur postopératoire le jour de la chirurgie. 

Enfin dans une étude plus récente rétrospective, Chiu et al. ont évalué l’intérêt de la mise en place 

d’un protocole ERAS (Enhanced Recovery After Sugery) intégrant l’ALR (BPV ou PEC I et II) dans la 

chirurgie mammaire (mastectomie totale avec mise en place de prothèse en un temps) sur la 

consommation de morphiniques périopératoires (143). Même si l’ALR principalement utilisée était un 

PECS block, la démarche est la même que celle mise en place au centre Henri Becquerel entre les deux 

périodes de notre étude rétrospective, à savoir une approche multimodale intégrant l’ALR dans la prise 

en charge périopératoire de la chirurgie sénologique majeure. Mis en place à partir du 1ier juillet 2015, 

le protocole ERAS a consisté notamment à : 

• Eduquer les patientes sur l’analgésie multimodale et l’ALR 

• Administrer de la gabapentine en préopératoire 

• Limiter les périodes de jeûne au minimum 

• Prévenir au maximum les nvpo par une prophylaxie systématique 

• Encourarger l’utilisation de l’ALR 



101 
 

• Contrôler la douleur postopératoire avec AINS en première intention (ibuprofène) et du 

paracétamol en association aux mophiniques en cas de douleur modérée à sévère 

• Favoriser un lever précoce et une reprise de l’alimentation orale précoce après la chirurgie 

• Et de façon plus spécifique à la mise en place de prothèse : administrer du lorazepam si besoin 

en cas de spasme musculaire 

276 patientes ont été incluses sur la période pré-protocole (juillet 2013- juin 2015) et 96 patientes sur 

la période protocole ERAS (juillet 2015- avril 2016). Les groupes étaient comparables sur le plan 

démographique et de la chirurgie. La mastectomie était bilatérale dans environ 60% des cas et un 

curage axillaire était associé dans environ 70% des cas pour les deux groupes. Les auteurs de l’étude 

ont noté un très bon respect du protocole ERAS, avec un recours largement plus fréquent à la 

gabapentine (89% contre 13%), l’ALR (88% contre 18%) et la dexaméthasone administrée à 8mg (53% 

contre 18%). Sur le critère principal qui était la consommation de morphine, ils ont constaté une 

réduction équivalente à 33,7mg pour son utilisation totale (peropératoire- SSPI- service) après 

ajustement sur la durée d’hospitalisation (24h dans le protocole ERAS). Pour l’incidence des nvpo, la 

diminution était là aussi très significative, passant globalement de 50% à 27% en SSPI et de 43% à 7% 

dans le service d’hospitalisation. Enfin les scores de douleur maximale étaient siginificativement 

différents en SSPI en faveur du groupe ERAS mais que très légèrement différents dans le service (en 

moyenne 1 point inférieur pour le groupe ERAS). 

La faible différence en termes de douleur maximale ou de consommation de morphine entre les deux 

groupes dans le service d’hospitalisation est cohérente avec nos résultats, en faveur d’une efficacité 

limitée dans le temps de l’ALR en association à un protocole d’analgésie multimodale.  

 

Notre étude apporte donc une analyse des bénéfices du BPV dans un cadre différent, tant pour le type 

de chirurgie (unilatérale, absence de reconstruction en un temps), le caractère homogène et la taille 

des cohortes, que pour la technique du BPV (échoguidée, approche latérale, injection unique). 
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11.5 Intérêt clinique des PECS blocks 

Les techniques alternatives d’ALR, notamment les PECS blocks, se sont rapidement développés ces 

dernières années avec la généralisation de l’utilisation de l’ALR dans la chirurgie sénologique. 

11.5.1 Complications 

En raison du site de ponction, distal, les complications majeures, centrales, sont écartées par rapport 

au BPV. Un risque théorique de pneumothorax reste présent mais il est très peu probable en raison de 

la distance entre la plèvre et le site d’injection. Les autres complications potentielles sont les 

complications classiques de l’ALR, notamment un hématome ou une infection au point de ponction. 

Dans une étude de 498 cas consécutifs de PEC 1 associé à un bloc du muscle serratus antérieur, 

Ueshima et al. n’ont rapporté que 8 cas d’hématomes au niveau du site d’injection (144). 5 de ces 8 

patientes avaient un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire. Les auteurs n’ont pas 

rapporté de cas de pneumothorax ou de ponction artérielle. 

11.5.2 Efficacité 

Ces blocs de description relativement récente doivent encore démontrer leur intérêt clinique, en 

termes d’épargne morphinique, d’analgésie postopératoire et de qualité de récupération (score QoR 

40). 

Une très bonne indication des PECS blocks est la mastectomie totale avec reconstruction en un temps. 

Des résultats très positifs ont été decrits dans des études propectives randomisées, soit dans le cas du 

PEC 1 associé au bloc du muscle serratus antérieur pour une mastectomie totale avec mise en place 

de prothèse (145), soit dans le cas du PEC 2 pour une reconstruction mammaire par lambeau du grand 

dorsal (146). 

Les résultats sur l’efficacité des PECS blocks pour la chirurgie mammaire sans reconstruction immédiate 

sont plus partagés : 

11.5.2.1 PEC 1 

Cros et al. ont étudié l’effet du PEC 1 dans la chirurgie mammaire majeure et mineure confondues, 

dans une études prospective, randomisée, en double aveugle (147). Ils ne retrouvaient pas de 

différence cliniquement significative entre le groupe PEC 1 et le groupe placebo en termes de douleur 

postopératoire et ne mettaient en évidence de différence sur la consommation de morphiniques 

postopératoire. Toutefois, l’analyse en sous-groupe orientait vers un effet du PEC 1 dans la chirurgie 

majeure. 

Ortiz et al. ont évalué l’efficacité du PEC 1 associé à la mise en place d’un cathéter au site d’injection 

pendant 24h dans le cadre de la chirurgie majeure (148). Ils retrouvaient une diminution de la 

consommation de morphiniques peropératoire mais ne retrouvaient pas de différence significative sur 

l’analgésie ou les scores de douleur postopératoires, malgré l’administration de l’AL par le cathéter au 

site du PEC 1 pendant 24 heures. Une explication apportée est que lors de l’injection initiale de 30mL, 

une partie de l’anesthésique local diffusait latéralement, dans la zone de diffusion du PEC 2, atteignant 

le compartiment axillaire et permettant d’obtenir une analgésie de la zone axillaire et de la partie 

latérale du sein. Les injections de volume limité (5mL) par le cathéter ne permettaient plus à 

l’anesthésique local de diffuser latéralement. 

Cette importance de la diffusion de l’anesthésique local pour un PEC 1 a aussi été décrite par Ueshima 

(149). Il a mis en évidence qu’une injection latérale sur l’axe du tiers externe de la clavicule, au lieu 
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d’une injection médiane, permet une diffusion de l’AL dans le compartiment axillaire. En revanche, 

cette injection latérale du PEC 1 ne permet pas d’atteindre les nerfs pectoraux. 

11.5.2.2 PEC 2 

Plus récemment, Kim et al. ont étudié l’efficacité du PEC 2 dans la chirurgie conservatrice du cancer du 

sein avec une biopsie du ganglion axillaire (20). Ils ont particulièrement recueilli la localisation de la 

douleur (quandrant du sein, PAM ou axillaire). Bien que leur étude ne montre pas de bénéfice clinique 

significatif du PEC 2 dans cette indication, on peut noter que dans une analyse de sous-groupes en 

fonction de la localisation de la douleur, les patientes avec une tumeur localisée dans les quadrants 

internes avaient une douleur postopératoire supérieure à celles qui avaient une tumeur localisée dans 

les quadrants externes. De même on peut noter que les patientes bénéficiant d’un PEC 2 avaient une 

douleur axillaire significativement inférieure aux patientes bénéficiant d’une AG seule. Le caractère 

mineur de l’intervention (biopsie du ganglion axillaire) a probablement rendu la différence entre les 

deux groupes cliniquement non significative, mais il serait très intéressant d’étudier spécifquement 

l’effet du PEC 2 dans le cadre du curage axillaire. 

Deux autres études ont analysé l’effet du PEC 2 en regroupant tout type de chirurgie (mastectomie ou 

tumorectomie, avec biopsie du ganglion sentinelle ou curage axillaire).  

La première, menée par Kamiya et al., randomisée, en double aveugle, avec un groupe contrôle, a 

évalué l’effet du PEC 2 sur la douleur post opératoire et la qualité de récupération à J1 (score QoR 40) 

chez les patientes subissant une chirurgie majeure ou mineure (150). Une trentaine de patientes dans 

chaque groupe ont été incluses dans l’analyse finale, il ya avait environ 25% de curage axillaire dans 

les deux groupes. Les auteurs retrouvaient une différence sur la douleur postopératoire jusqu’à 6h 

postopératoire et ne mettaient pas en évidence de différence à J1 sur le score QoR 40 ou le score de 

douleur. Il n’y avait pas de différence sur le recours à un antalgique de recours dans les premières 24h. 

Par ailleurs ils notaient que bien que l’analgésie per opératoire étaient menée à objectif de  

concentration par du rémifentanil, ils ne retrouvaient pas de différence peropératoire dans la 

consommation de rémifentanil entre les deux groupes. Leur hypothèse, identique à celle de Kim et al., 

est l’absence de diffusion de l’anesthésique local au travers du muscle intercostal externe et l’absence 

d’anesthésie des branches cutanées antérieures des nerfs intercostaux (Figure 3). 

La seconde étude, menée par Versyck et al. , randomisée, en double aveugle, avec groupe contrôle, a 

évalué l’effet du PEC 2 sur la consommation de morphiniques en per et postopératoire (151). 70 

patientes ont été incluses dans chaque groupe. Ils retrouvaient un bénéfice sur la douleur 

postopératoire en SSPI uniquement et une consommation de morphiniques diminuée dans le groupe 

PEC 2 par rapport au groupe contrôle (9,16 ± 10,15mg et 14,97 ± 14,38mg, p=0,0.37) sur les premières 

24h, la différence significative étant principalement créée en SSPI. 

 

L’effet clinique du PEC 2 est donc modeste et dépend de la localisation de la tumeur : son effet est 

supérieur pour les tumeurs des quadrants externes que pour les tumeurs des quadrants internes. Un 

point prometteur semble être son efficacité au niveau du creux axillaire. 
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12 CONCLUSION 

La technique du bloc paravertébral thoracique a été réintroduite au début des années 2000 dans la 

chirurgie majeure du sein en alternative à la péridurale thoracique. La pratique du bloc paravertébral 

échoguidé a débuté au centre Henri Becquerel à la fin de l’année 2012 et a rapidement été proposée 

en routine pour la chirurgie sénologique majeure ou mineure avec geste axillaire.  

L’objectif de ce travail était de comparer, chez des patientes opérées d’une chirurgie carcinologique 

du sein, la consommation périopératoire de morphiniques et l’analgésie postopératoire sur une 

période étendue, avant et après l’introduction du bloc paravertébral échoguidé. La même étude était 

menée sur une troisième cohorte, en prenant un critère échographique de réussite du BPV comme 

critère d’inclusion supplémentaire. 

Ce travail a permis de montrer une réduction importante de la consommation de morphiniques au 

bloc opératoire et en SSPI pour les patientes qui bénéficiaient d’un bloc paravertébral associé à 

l’anesthésie générale. Les douleurs post opératoires étaient plus souvent légères et tendaient à 

diminuer lorsque le bloc paravertébral était échographiquement réussi. Le taux de nausées et de 

vomissements était faible dans les trois cohortes.  

La chirurgie sénologique a la caractéristique d’être peu hémorragique. L’absence de nausées et de 

vomissements, une douleur légère et une consommation de morphine réduite devraient permettre 

d’envisager une sortie de SSPI plus rapide et un retour à domicile le soir de l’intervention, notamment 

dans le cadre de la chirurgie majeure du sein. 
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14 ANNEXES 

 

 Témoins BPV Echo+ 

SSPI 28% 28% 12% 

J0 15% 15% 15% 

J1 15% 21% 12% 

J2 18% 13% 7% 

J3 9% 9% 7% 

ANNEXE 1 : PROPORTION DE PATIENTES AVEC UNE DOULEUR MAXIMALE MODEREE OU SEVERE EN FONCTION DE LA 

PERIODE POSTOPERATOIRE APRES UNE CHIRURGIE MAJEURE 

 

 Témoins (n = 396) BPV (n = 551) Echo+ (n = 53) 

IOT/ML 331/63* 217/325** 18/34 

ANNEXE 2 : CONTROLE VAS : SONDE D’INTUBATION ORO-TRACHEALE (IOT), MASQUE LARYNGE (ML), * : 1 ML 

CONVERTI EN IOT, ** : 4 ML CONVERTIS EN IOT 
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ANNEXE 3 : SCORE DE DOULEUR MAXIMALE EN FONCTION DE LA PERIODE POSTOPERATOIRE APRES UNE CHIRURGIE 

MAJEURE AVEC CA 
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ANNEXE 4 : SCORE DE DOULEUR MAXIMALE EN FONCTION DE LA PERIODE POSTOPERATOIRE APRES UNE CHIRURGIE 

MAJEURE SANS CA 
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Identification du prescripteur 

 
Bloc opératoire 

Centre Henri-Becquerel ~ 76038 Rouen 
Cedex 1 

Tel : 02 32 08 22 22 
n° RPPS                                        n° Finess 

 

N° 60-3937 Identification du patient 
 

Madame xxx née xxx 
née le xx/xx/xxxx 

 

160xxxx0 
n° dossier : 160xxxx0 

 
_________________________________________________________________________________

_____ 
 

Prescriptions relatives au traitement de l'affection de longue durée reconnue (liste ou hors 
liste) 

(AFFECTION EXONERANTE) 
_________________________________________________________________________________

_ 
 

le 16 Septembre 20xx  
PRENDRE SYSTEMATIQUEMENT LE SOIR ET LE LENDEMAIN MATIN DE L'INTERVENTION,  
PUIS POURSUIVRE LES JOURS SUIVANTS SI LA DOULEUR PERSISTE : 
 
 DAFALGAN 500 MG,  
2 gélules, Matin, Midi, Soir, Nuit, Voie orale, pendant 5 Jours 
 
 BI PROFENID LP 100 MG, CPR 
1 comprimé, Matin, Soir, Voie orale, pendant 5 Jours 
 
 INEXIUM 20 MG, CPR GASTRO-RESISTANT 
1 comprimé, Soir, Voie orale, pendant 5 Jours 
 
à renouveler 1 fois si besoin 
 
EN CAS DE DOULEUR PERSISTANTE, PRENDRE (en association avec les traitements ci-dessus) : 
 
 TOPALGIC LP 100 MG, CPR 
1 comprimé, Matin, Soir, Voie orale, pendant 5 Jours 
 
à renouveler 1 fois si besoin 
 
EN CAS DE NAUSEES PRENDRE : 
 
 PRIMPERAN 10 MG, CPR 
1 comprimé, si nausées, Voie orale, pendant 2 Jours,  
Max par jour : 3 comprimés, Intervalle entre deux prises 4h 

 
 

substitution avec médicament générique autorisée 
 

_________________________________________________________________________________
_ 
 

Prescriptions SANS RAPPORT avec l'affection de longue durée 
(MALADIES INTERCURRENTES) 

_________________________________________________________________________________
_ 

substitution avec médicament générique autorisée 
S 3321a 

 

ANNEXE 5 : PRESCRIPTIONS DELIVREES A LA PATIENTE EN CPA AVEC INFORMATION ORALE 
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ANNEXE 6 : PROFIL DE LA DOULEUR MAXIMALE POST OPERATOIRE APRES UNE CHIRURGIE MAJEURE DU SEIN SOUS 

REMIFENTANIL DANS LES TROIS COHORTES 

 



 
 

 

Cédric Sciaraffa 
UFR Santé - 22 Boulevard Gambetta 76000 ROUEN 
Filière : Médecine - Anesthésie Réanimation 
 

Directrice de thèse : Dr Virginie Proust 
 

BLOC PARAVERTÉBRAL ÉCHOGUIDÉ : ANALGÉSIE ET ÉPARGNE MORPHINIQUE 
PÉRIOPÉRATOIRE DANS LA CHIRURGIE SÉNOLOGIQUE ONCOLOGIQUE 

Introduction : Le bloc paravertébral (BPV) thoracique échoguidé est une technique 
d’anesthésie locorégionale d’efficacité controversée. 
 
Matériel et méthodes : Cette étude est une étude de cohortes, rétrospective, 
monocentrique, de patientes opérées d’une chirurgie sénologique avec un geste axillaire. 
La cohorte témoin s’étend d’octobre 2011 à mai 2012 et la cohorte BPV de septembre 2013 
à mars 2015. Seules les patientes de la cohorte BPV bénéficiaient d’une injection 
paravertébrale échoguidée de 20mL de naropéïne 0,475% au niveau T3-T4, en plus de 
l’anesthésie générale. Les critères de jugement étaient la consommation de morphine et 
l’analgésie postopératoire évaluée par le score de douleur maximale à l’échelle numérique 
simple (ENS) en SSPI puis dans le service de chirurgie à J0, J1, J2 et J3. 
 
Résultats : 1066 dossiers ont été revus et 947 patientes incluses. Les doses de sufentanil 
étaient diminuées dans la cohorte BPV, pour la chirurgie majeure (37,3µg et 14,7µg, 
p<0,001) et mineure (28,1µg et 11µg, p<0,001). Les doses peropératoires de morphine en 
cas d’entretien au rémifentanil étaient diminuées dans la cohorte BPV, pour la chirurgie 
majeure (8,6mg et 0,3mg, p<0,001) et mineure (6,9mg et 0,1mg, p<0,001). La titration de 
morphine en SSPI était inférieure dans la cohorte BPV, pour la chirurgie majeure (1,6mg et 
1,0mg, p=0,008) et mineure (0,9mg et 0,5mg, p=0,002). L’analgésie postopératoire était 
comparable excepté à J1 pour la chirurgie majeure (ENS témoins 1,43 et ENS BPV 1,92, 
p=0,002) et mineure (ENS témoins 0,75 et ENS BPV 1,35, p=0,015). 
 
Conclusion : Le BPV thoracique échoguidé permet de réduire la consommation de morphine 
sans altérer l’analgésie postopératoire. 
 

Mots clés : bloc paravertébral thoracique/ échographie/ cancer du sein/ analgésie/ 
épargne morphinique 
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