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I. INTRODUCTION 
 

La chirurgie ambulatoire et l’hospitalisation de courte durée connaissent un développement 
exponentiel depuis les années 70, c’est une priorité nationale depuis 2015 [1]. Des recommandations de 
société savante ont été émises en 2010 préconisant l’emploi d’anesthésie loco-régionale dans la prise en 
charge de ces patients[2].  

Les antalgiques utilisés dans l’analgésie multimodale classique présentent des complications, 
des effets secondaires et des contre-indications. Selon certaines études, les effets secondaires touchent 
jusqu’à 10% des patients traités avec de la morphine en post-opératoire, ils sont associés à une 
augmentation de la durée de séjour et un taux de réadmission plus important [3]. 

Le recours à une anesthésie loco-régionale a pour but d’offrir un atout supplémentaire dans la 
prise en charge multimodale de la douleur post-opératoire. Le but étant d’effectuer une épargne 
morphinique sans compromettre la qualité de l’analgésie et favoriser ainsi une sortie précoce.  

 
De même la prise en charge en chirurgie abdominale a évolué au cours des années avec le 

développement d’abords « mini-invasifs » tel que la coelioscopie. Ces abords « mini-invasifs » ont 
diminué les douleurs nociceptives pariétales et amélioré la morbi-mortalité per-opératoire. [4], [5] 

Néanmoins, la coelioscopie induit des douleurs spécifiques : la douleur lié aux incisions 
nécessaire à l’introduction des trocarts et des douleurs due au pneumopéritoine avec notamment des 
douleurs projetées à l’épaule [6], [7]. Cette douleur peut être masquée par les sorties précoces en 
ambulatoire et responsable de l’apparition de douleurs chroniques [8].  
 

Le bloc érecteur du rachis est un bloc récent, décrit pour la première fois en 2016 [9] consistant 
en l’injection d’anesthésiques locaux entre le processus transverse et les muscles érecteurs du rachis. Le 
bloc érecteur du rachis est un bloc simple, présentant peu de contre-indications et un faible taux de 
complications. [9], [10] 
Les résultats des études sont encourageants concernant la prise en charge analgésique dans différents 
types de chirurgies notamment cardiaque[11] et gynécologique[12].  
Le bloc érecteur du rachis présente l’avantage théorique de pouvoir agir à la fois sur les douleurs de 
paroi (dues aux incisions), sur les douleurs viscérales et sur les douleurs projetées (dues au 
pneumopéritoine).  
Le bloc érecteur du rachis semblerait donc adapté pour permettre l’amélioration de la prise en charge de 
la douleur postopératoire en chirurgie abdominale par coelioscopique chez les patients éligibles à la 
chirurgie ambulatoire et de courte durée.  
 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact de l’association du bloc érecteur du rachis 
échoguidé à l’analgésie multimodale standard, dans la prise en charge de la douleur post-opératoire, 
chez les patients opérés par de cholécystectomie par coelioscopie et éligibles au parcours de chirurgie 
ambulatoire. Les critères de jugements seront l’évaluation de la douleur (via l’échelle visuelle 
analogique (EVA) douleur), la consommation de morphine ou antalgique de palier 2 et leurs effets 
indésirables. 
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A. BLOC ERECTEUR DU RACHIS  
 

Le bloc érecteur du rachis est un bloc de diffusion, le plan de diffusion est situé entre les muscles 
profonds du dos, muscles érecteurs du rachis, et le processus transverse vertébral. 
 

1. Rappel anatomique 
 

L’espace de diffusion se trouve à proximité de nombreuses structures anatomiques :   
- Le rameau dorsal des nerfs spinaux qui après avoir traversé le foramen costo-transverse chemine dans 
le muscle érecteur du rachis. Le rameau dorsal va ensuite donner la sensibilité de la face postérieure du 
thorax et de l’abdomen. 
 
A proximité se trouve l’espace paravertébral, dans cet espace se trouvent : 
- les nerfs spinaux avant leurs divisions en rameau dorsaux et ventraux. Les rameaux ventraux 
deviennent les nerfs intercostaux et sont responsables de l’innervation de la face antérieur et latérale du 
thorax. 
- la chaine sympathique reliée au nerf spinal par les rameaux communicants blancs et gris est responsable 
de l’innervation des viscères. 
- les vaisseaux intercostaux qui sont à destination de la moelle épinière. 
 
Les deux espaces sont séparés par le ligament costo-transverse 
 

 
 

Figure 1, coupe anatomique transversal du rachis dorsal (Atlas d’anatomie – Sandoz) 
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Figure 2, Schéma du trajet typique simplifié du nerf spinal au niveau thoracique d’après Pirsaharkhiz et al.[13] 
 
 

2. Mécanismes d’actions  
 

a) Mécanisme d’action théorique 
 

Le bloc érecteur du rachis a en théorie une diffusion : 
- Vers les rameaux postérieurs responsables de l’analgésie de la paroi postérieure 
- Vers les rameaux antérieurs dans l’espace paravertébral (qui aboutiront à la formation des nerfs 

intercostaux) responsables d’une analgésie de la paroi antérieure. 
Une diffusion vers l’espace péridural est discutée avec atteinte de l’innervation sympathique et donc une 
analgésie viscérale. 
De plus, l’anesthésique local diffuse de manière cranio-caudale sur plusieurs dermatomes. 
 

b) Données des études cadavériques et radiologiques 
 

Ferero et al. [9] dans l’étude princeps décrit le bloc comme ayant une diffusion sur le mur 
postérieur et antérieur de la paroi thoracique à partir d’une injection « single shot » en T5. Le bloc 
érecteur du rachis aurait des effets similaires au bloc paravertébral sans ses inconvénients 
(pneumothorax, hématome pulmonaire, ponction vasculaire, ponction médullaire et sous arachnoïdienne 
[14], [15]). De plus une extension cranio-caudale importante a été observée avec une diffusion sur 8 
dermatomes avec 20 ml d’anesthésiques locaux. 
 

Plusieurs études cadavériques et radiologiques ont été effectuées pour mettre en parallèle la 
diffusion des anesthésiques locaux et l’effet clinique observé. Leurs résultats restent divergents quant à 
la diffusion des colorants ou du produit de contraste. En effet deux études cadavériques ne retrouvent 
pas de diffusion dans l’espace paravertébral pouvant expliquer l’atteinte sensitive du mur antérieur et 
l’action sur les douleurs viscérales. Une étude réalisée par l’équipe de Ivanusic et al. [16] en 2018 à 
partir de 20 injections au niveau T5 et l’autre par Aponte et al. [17] en 2019 sur 6 injections alliant la 
dissection et l’étude scanographique vont dans ce sens. Ces deux études confirment la diffusion cranio-
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caudale et l’atteinte du rameau postérieur en arrière du foramen costo-transverse, sans atteinte du rameau 
ventral. L’hypothèse avancée par les auteurs pour expliquer l’atteinte du mur antérieur objectivée 
cliniquement est une atteinte des branches cutanées latérales des nerfs intercostaux (après avoir quitté 
l’espace intercostal pour innerver la superficialité de la peau) sans pour autant pouvoir le visualiser. 
Yang et al. [18] et l’étude de Adhikary et al. [19]retrouvent quant à eux une diffusion vers l’espace para-
vertébral.  
L’étude de Yang et al. a été effectuée sur 10 cadavres avec 10 injections de 10ml au niveau de la 
cinquième vertèbre avec la réalisation sur le côté controlatéral d’un bloc retro-laminaire. Celle-ci 
retrouve une diffusion à travers le ligament costo-transverse vers l’espace paravertébral aboutissant à la 
coloration des nerfs spinaux thoraciques. 
 

L’étude d’Adhikary et al. [19] qui associait la dissection et une étude par IRM va dans ce sens.  
Dans cette étude où 10 ml ont été injectés sur 6 cadavres, une diffusion dans l’espace paravertébral via 
le foramen intervertébral a été mis en évidence. Cependant les études cadavériques présentent plusieurs 
biais. Les changements de l’élasticité et de la biochimie des tissus, ainsi que l’absence de mouvements 
ou de variation de pression intrathoracique induite par la respiration ne peuvent pas refléter l’injection 
in vivo. Par ailleurs il existe une possible diffusion retardée des anesthésiques locaux.  
 

L’étude IRM de Schwartzmann et al. [20] réalisée sur sujets vivants atteints de douleurs 
pelviennes chroniques portait sur la comparaison entre la diffusion objectivée par imagerie et sa 
corrélation à l’examen clinique. L’injection était effectuée avec 30mL d’anesthésiques locaux au niveau 
de la dixième vertèbre thoracique. Dans cette étude, l’atteinte sensitive du mur postérieur était expliquée 
par la diffusion de l’anesthésique local à travers les muscles érecteurs du rachis par lesquels transitent 
les rameaux dorsaux. Quant à l’atteinte sensitive du mur antérieur, elle semblait corrélée à la diffusion 
dans l’espace paravertébral. 
Malheureusement, cette étude présente une population très faible puisque l’échantillon n’était que de 
six patientes. Par ailleurs, dans leur discussion, les auteurs soulignent que la corrélation entre la diffusion 
mise en évidence par la diffusion du gadolinium sur l’imagerie IRM et l’effet clinique (Effet 
concentration) reste à préciser pour ne pas sous ou surestimer les effets du bloc érecteurs du rachis. 

 
3. Les indications 

 
Le bloc a été décrit pour la première fois dans une étude en 2016 [9]. Cette étude princeps décrit 

deux cas cliniques de douleurs neuropathiques thoraciques soulagées efficacement par le bloc érecteur 
du rachis. Un test clinique était effectué afin de définir l’extension de l’analgésie. 

Il s’agit d’une technique d’anesthésie loco-régionale récente dont les indications restent à 
définir. 

 
4. Le bloc érecteur du rachis et chirurgie  

 
Le bloc érecteur du rachis est l’objet de nombreuses études dans différents types de chirurgie. 
 
En chirurgie du sein, plusieurs études ont comparé le bloc érecteur du rachis au bloc 

paravertébral. Les résultats sont discordants sur les scores de douleur et la consommation d’opioïdes 
[21], [22]. Une amélioration de qualité de vie est retrouvée dans une étude concernant la mastectomie 
totale unilatérale avec curage axillaire comparé à un groupe contrôle [23].  

 
En chirurgie thoracique, Une étude a comparé le bloc ESP au bloc paravertébral après résection 

par thoracotomie [24]. Cette étude n’a pas retrouvé de différence sur les scores de douleur postopératoire 
au repos et à la toux jusqu’à la 24e heure. Elle objectivait moins d’effets secondaires dans le groupe 
ESP. Une autre étude de non-infériorité, a comparé le BPV et le bloc ESP après lobectomie pulmonaire 
par thoracoscopie. L’analgésie obtenue avec l’ESP n’était pas inférieure à celle obtenue avec le bloc 
paravertébral [25]. 
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5. La technique 
 

Le patient est surveillé par monitorage standard (électrocardiogramme, saturomètre et mesure 
de la pression artérielle de façon non invasive) tout au long de la procédure.   
Le bloc érecteur du rachis peut être réalisé chez un patient vigile par mesure de sécurité, en effet la 
surveillance neurologique en cas d’intoxication aux anesthésiques locaux est plus aisée. Le bloc peut 
aussi, pour des questions de confort, être réalisé sous anesthésie générale.  
La position du patient peut aussi bien être en décubitus ventral, en décubitus latéral ou en position assise 
chez le patient vigile.  
 

Après une asepsie cutanée rigoureuse, le bloc est réalisé en injection unique ou en injection 
continue avec la mise en place d’un cathéter suivant les effets recherchés et les indications.  
Le matériel se compose d’une aiguille d’anesthésie locorégionale hyperéchogène de 10 cm, d’une 
seringue contenant l’anesthésique local et d’un appareil d’échographie.  
 

L’appareil d’échographie doit être équipé d’une sonde linéaire haute résolution.   
Dans un premier temps la sonde d’échographie est placée en position transverse afin de repérer les 
différentes structures osseuses (les côtes, les processus transverses et les épineuses vertébrales) ainsi que 
les structures adjacentes (la plèvre et son glissement). Les processus transverses sont des structures 
anéchogènes à concavité dorsale situées à quelques centimètres des épineuses.  
La sonde est ensuite positionnée en position para-sagittale. La rotation de la sonde centrée sur les 
processus transverses permet d’identifier les structures musculaires composées du muscle trapèze en 
superficialité, du rhomboïde majeur et enfin des muscles érecteurs du rachis en profondeur. Les muscles 
érecteurs du rachis sont au contact des processus transverses. Une fois toutes les structures identifiées 
la ponction peut être effectuée dans le plan ou hors du plan de la sonde d’échographie. Dans le plan de 
la sonde, l’aiguille, biseau vers le haut, doit être visualisée dans toute sa longueur pour se positionner 
au contact des processus transverses. Dans l’autre situation seul le biseau de l’aiguille est visualisé. La 
technique hors du plan est plus facile à réaliser quand le patient est positionné en décubitus latéral. Il est 
recommandé d’effectuer une hydro dissection afin d’améliorer la visualisation du positionnement de 
l’aiguille.  
Le site de ponction entre le processus transverse et le muscle érecteur du rachis est situé à environ             
4-5 cm de la peau suivant la corpulence du patient. Une fois l’aiguille en butée sur le processus 
transverse, l’injection provoque un refoulement des muscles érecteurs du rachis avec une image 
« lenticulaire » visualisée sur l’écran de l’échographe.  
L’injection peut se faire au niveau thoracique ou abdominal suivant les indications et le niveau 
d’analgésie attendue. 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 3, Position du patient sous AG en décubitus latéral et sono-anatomie (TP = Processus transverse) 
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6. Les complications 
 

Les complications graves sont rares et décrites sous forme de cas cliniques isolés dans la 
littérature (pneumothorax [10], bloc moteur incomplet avec faiblesse des membres inférieurs [26],  
priapisme [27] ,syndrome arlequin [28])  
En post-opératoire, les complications peuvent être l’apparition d’un hématome et/ou de douleurs au 
point de ponction.   
Dans le cadre d’un bloc de diffusion, il n’y a pas de lésion nerveuse. 
Comme toute anesthésie locorégionale, les complications à type d’intoxication aux anesthésiques locaux 
existent avec pour conséquences principales des défaillances neurologiques et hémodynamiques. 
 
 

 
B. COELIOSCOPIE ET SPECIFICITES  

 
1. Généralités 

 
Le développement de la coelioscopie s’est effectué dans les années 70 tout d’abord en 

gynécologie. La première cholécystectomie effectuée par voie coelioscopique a été réalisée en 1987.  
 

La cholécystectomie est actuellement indiquée en cas de lithiase vésiculaire symptomatique et 
de cholécystite aigue sans défaillance multi-viscérale. Elle doit être discutée dans le cadre de haut 
potentiel de transformation cancéreuse (vésicule porcelaine ou polype > 10mm). 
 

Sur la période de 2007 à 2014, il a été pratiqué 807 307 cholécystectomies en France (182,6 pour 
100 000 habitants) dont 94% par voie coelioscopique. [29] 
 

La voie coelioscopique présente plusieurs avantages en comparaison de la voie traditionnelle 
par laparotomie. Cette technique mini-invasive a permis de diminuer de façon conséquente les douleurs 
de paroi, par diminution de la taille des incisions chirurgicales. La diminution de la douleur post-
opératoire a engendré une diminution des dysfonctions respiratoires et une diminution de la durée de 
l’iléus post-opératoire avec une reprise plus rapide d’un transit. L’ensemble de ces avantages a permis 
de diminuer la morbi-mortalité, la durée de séjour à l’hôpital et un retour plus rapide à une activité 
normale [30], [31]. 

 
2. Contraintes physiologiques 

 
Cependant la voie d’abord coelioscopique présente des contraintes physiologiques spécifiques 

et donc la nécessité d’une prise en charge anesthésique adaptée. 
 

Les principales conséquences physiologiques sont : 
- Un impact hémodynamique : le pneumopéritoine induit un stress mécanique direct par compression de 
la veine cave inférieure, une baisse du retour veineux et par conséquence une baisse du débit cardiaque. 
Ce phénomène peut être accentué par l’hypovolémie ou la mise en proclive pour impératifs chirurgicaux. 
- Un impact sur le système respiratoire, qui sont de deux types. Premièrement un effet mécanique direct 
dû à l’insufflation du pneumopéritoine provoquant une chute de la compliance diaphragmatique et 
pulmonaire. Elle a pour conséquence l’apparition de troubles de la ventilation/perfusion pouvant aboutir 
à des atélectasies et à une hypoxémie. Ces phénomènes peuvent persister en post-opératoire avec 
l’apparition d’une dysfonction diaphragmatique et être entretenus par la douleur induite par la chirurgie. 
Deuxièmement, une élévation de la capnie est observée par diffusion du gaz carbonique dans la 
circulation sanguine, qui doit être compensée par l’augmentation de la ventilation alvéolaire en per-
opératoire [4], [6], [30]–[32] . 
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3. Complications 
 

a) Complications générales 
 

Les principales complications de la chirurgie par voie coelioscopique sont : 
- Des lésions directes (organes intra-abdominaux ou vaisseaux) par l’insertion des trocarts ou induites 

par la chirurgie. 
- Hypotension et bradycardie dues aux conséquences hémodynamiques de la coelioscopie. 
- Embolie gazeuse par passage intravasculaire de CO2.  
 

Bien que cette technique soit « mini-invasive », les douleurs induites en post-opératoire et les 
douleurs chroniques sont de véritables complications et ne doivent pas être négligées. 
 

b) Douleurs 
 

Malgré l’évolution et l’amélioration de la prise en charge, la douleur post-opératoire est 
responsable de réadmission et de consommation de soin.  
 

Cette douleur peut être ignorée du fait des sorties précoces en ambulatoire et être responsable 
de l’apparition de douleurs chroniques. En post-opératoire, la douleur induite par la voie d’abord 
coelioscopique est elle aussi spécifique. 

 
Les douleurs post-opératoires comprennent trois composantes : Somatique (douleur de paroi), viscérale 
(douleur abdominale profonde) et projetée (douleur à l’épaule).  [3], [5],  
- Les douleurs somatiques (les douleurs de paroi provoquées par le point d’entrée des trocarts) ne sont 

pas négligeables, bien qu’elles soient diminuées par rapport à la laparotomie. 
- Les douleurs viscérales : la perte de la tension superficielle du péritoine induit une diminution de 

son rôle de support des viscères et donc des douleurs abdominales non spécifiques. A tout cela se 
surajoutent les lésions tissulaires intrinsèques à la chirurgie (dissection, cautérisation…) 

- Les douleurs projetées induites par le pneumopéritoine : En effet l’injection de gaz dans la cavité 
est responsable d’un étirement des structures. De plus le rôle algogène du CO2 par induction d’une 
acidose locale est également évoqué. L’irritation directe et l’étirement du nerf phrénique induisent 
une occlusion des vaisseaux endo-neuraux entrainant une ischémie nerveuse. Cliniquement, la 
lésion du nerf phrénique provoque des douleurs projetées à l’épaule. Dans les chirurgies de 
cholécystectomie par voie coelioscopique les douleurs de l’épaule, le plus souvent du côté droit, 
peuvent atteindre 30 à 50% des patients [36]. Enfin l’étirement et l’irritation directe du diaphragme 
sont impliqués.  
Les douleurs sont d’autant plus importantes qu’il existe un pneumopéritoine résiduel. 
 
 

4. Prise en charge de la douleur  
 

La prise en charge de la douleur lors des cholécystectomies par voie coelioscopique a fait l’objet 
d’une méta-analyse a fin d’uniformiser les pratiques chirurgicales et anesthésiques [33]. 
 

a) D’un point de vue chirurgical :  
 

L’utilisation de nouveaux moyens de monitorage permet de maintenir une pression basse lors 
du pneumopéritoine (< 12mmhg). L’utilisation du lavage au sérum salé ainsi que l’aspiration du 
pneumopéritoine en post-opératoire permettent de diminuer les douleurs viscérales et projetées. La 
réduction de la taille des incisions des trous de trocarts permet quant à elle de diminuer les douleurs 
somatiques.  
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b) D’un point de vue anesthésique :   
 

L’analgésie multimodale (paracétamol, anti-inflammatoire non stéroïdien et dexaméthasone) en 
per et en post-opératoire ainsi que l’utilisation de morphine en analgésie de secours en post-opératoire 
sont recommandés. 
 

Dans le cadre de la prise en charge par anesthésie locorégionale, seule l’infiltration des incisions 
de trocarts est recommandée et a prouvé son efficacité sur les douleurs pariétales.   
L’utilisation d’anesthésiques locaux en intra-péritonéal n’est pas recommandé devant l’effet médiocre 
rapporté dans la littérature [37].  Le TAP-Block (Transversal abdominal plane block) est une technique 
qui ne prend en charge que la douleur somatique de paroi. De plus les études effectuées sur le TAP-
Block sont discordantes, il n’est recommandé qu’en cas de contre-indication aux antalgiques habituels 
[38], [39].  
Les techniques d’anesthésie locorégionale, telles que le bloc paravertébral et péridural, sont efficaces 
pour les tous les types de douleurs induites par la chirurgie de cholécystectomie par voie coelioscopique. 
La mise en place d’un cathéter de péridural ou paravertébral augmente la durée de séjour, comporte de 
nombreuses contre-indications (traitement anticoagulant). De plus ces techniques ne sont pas 
recommandées devant le manque de données sur la balance bénéfice/risque pour des chirurgies « mini-
invasives ». En effet ces techniques d’analgésies présentent un risque de complications sévères 
(pneumothorax, hématome épidurale, lésion des nerfs spinaux…).  
 

c) Bloc érecteur du rachis 
 

Il est donc nécessaire de développer des techniques d’anesthésie « mini-invasives » adaptées et 
efficaces dans la prise en charge de la douleur.  
 

Le bloc érecteur du rachis semble prometteur. Plusieurs études sont encourageantes dans le 
cadre des chirurgies de cholécystectomie par voie coelioscopique. 
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II. MATERIEL ET METHODE 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle de cohorte rétrospective, monocentrique, réalisée à l’hôpital 
Saint Joseph de Marseille. La période d’inclusion allait du 11 novembre 2020 au 30 mars 2021. 
 

A. OBJECTIF DE L’ETUDE  
 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact de l’association du bloc érecteur du rachis 
échoguidé à l’analgésie multimodale standard, dans la prise en charge de la douleur post-opératoire, 
chez les patients opérés de cholécystectomie par coelioscopie et éligibles au parcours de chirurgie 
ambulatoire. 
 

B. CRITERES D’INCLUSIONS ET D’EXCLUSIONS  
 

1. Critères d’inclusions 
 

Les patients inclus sont des patients majeurs, pris en charge au bloc opératoire pour des 
pathologies digestives par voie coelioscopique bénéficiant d’une prise en charge ambulatoire ou en 
hospitalisation de courte durée et ayant consenti à recevoir l’intervention.  

 
 

2. Critères d’exclusions 
 

Les critères d’exclusions étaient toutes personnes mineures ou ne pouvant pas recevoir une 
information claire (patient présentant un trouble du jugement (tutelle/curatelle), patient non 
francophone), les patients n’ayant pas consenti au bloc analgésique et les patients allergiques aux 
anesthésiques locaux. Les femmes enceintes ou allaitantes étaient exclues pour des questions de sécurité.  
Les patients hospitalisés en long séjour ne faisaient pas partie de la population cible. 
 

D’un point de vue chirurgical nous avons exclu les patients pris en charge pour des chirurgies 
de hernie inguinale. Le pneumopéritoine étant localisé, il n’entraine peu ou pas de conséquences en per-
anesthésie et présente des douleurs post-opératoires spécifiques (douleurs neuropathiques).  

Les patients opérés d’une cholécystectomie en urgence dans les suites d’une cholécystite aigue 
étaient exclus. Les patients n’ayant pu être informés en consultation d’anesthésie.  
 

C. SELECTION DES PATIENTS 
 

La sélection des patients éligibles à la chirurgie ambulatoire est faite en consultation 
d’anesthésie avec la prise en compte de multiples critères (médicaux, chirurgicaux, psychosociaux et 
environnementaux). C’est lors de cette consultation que les patients recevaient l’information orale et 
écrite sur le bloc érecteur du rachis (Annexe 1). Tous les patients étaient inclus à partir de la 
programmation du bloc opératoire.   
 

Tous les patients correspondant aux critères étaient inclus soit dans le bras sans bloc soit dans 
le bras avec bloc, a postériori en fonction de la prise en charge réalisée au bloc opératoire. 
 
 

D. RECUEIL DES DONNEES 
 

Les informations étaient recueillies à partir du logiciel d’anesthésie « Diane » (Client-serveur, 
Bow Medical, France) comportant à la fois les données pré-anesthésie ainsi que les données per et post-
opératoires. Les paramètres de monitorage standard (SpO2, fréquence respiratoire, pression artérielle 
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non invasive, etc.), les données ventilatoires et les données issues des pousse- seringues sont recueillies 
de façon automatique. Les actes ponctuels (pose de la perfusion, injection d’un médicament, survenue 
d’une complication, etc.) sont renseignés manuellement par l’équipe d’anesthésie. Les données du 
service de chirurgie ambulatoire étaient tirées du logiciel « DOPASOIN » (Web100T, France) à partir 
des observations des infirmiers du service (heure d’arrivée, heure de sortie, heure du premier levé).  
 
Nous avons recueilli pour chaque patient inclus : 
- Les données démographiques : date de l'intervention, âge, sexe, l’indice de masse corporel, le score 

ASA 
- L’existence de comorbidités spécifiques : antécédents de chirurgie abdominale, diabète, antécédents 

de douleur chronique ou de toxicomanie 
- Les données relatives au geste chirurgical : durée de la chirurgie et du pneumopéritoine. 
- Données de l’anesthésie : durée de l’anesthésie générale, la réinjection de morphinique et la 

posologie totale durant le geste. 
- Données de la salle de réveil et du service hospitalier (service ambulatoire ou de courte durée) : 

l’évaluation de la douleur, les antalgiques de secours prescris, la présence de nausées/vomissements 
et l’heure de premier lever.  

- Les complications per-opératoires ainsi que les échecs de sortie du service de chirurgie ambulatoire 
et les réadmissions. 

 
 

E. PARCOURS DE SOIN 
 

Le parcours de soins de l’hôpital Saint-Joseph est défini et tracé par écrit à l’aide d’un livret. La 
continuité des soins est assurée par l’établissement, ce dernier comprenant un service d’urgence. 
Le parcours de soin du service de chirurgie ambulatoire de l’hôpital Saint Joseph inclut un rappel 
systématique de tous les patients par les infirmiers du service à J+1, lui aussi colligé dans le logiciel 
(Annexe2). 
 

F. PRISE EN CHARGE  
 

1. Chirurgicale  
 

La prise en charge chirurgicale était standardisée quel que soit l’opérateur et  réalisée selon les 
recommandations : monitorage de la pression du pneumopéritoine, évacuation du pneumopéritoine et 
une infiltration systématique des incisions de trocarts (Ropivacaïne 0,2%, 20ml) [33].  
 

2. Anesthésique 
 

De même la prise en charge anesthésique per et post-opératoire (en l’absence de contre-
indication) était effectuée de manière standard. L’induction d’anesthésie était réalisée par propofol                    
(2-3 mg/kg), sufentanil (0,1 à 0,2 mg/kg) et la curarisation par rocuronium (0,5-1 mg/kg) avec prise en 
charge des voies aériennes par sonde d’intubation. L’entretien était réalisé par voie inhalée. L’analgésie 
multimodale en per-opératoire était effectuée par l’association : paracétamol, profenid et nefopam. Les 
antalgiques prescrits en post-opératoire immédiats étaient adaptés à l’EVA du patient (tramadol ou 
morphine). La prévention des nausées/vomissements post-opératoire était assurée par l’association de 
droleptan et de dexaméthasone en per-opératoire. Tous les patients étaient monitorés par TOF (train of 
four) et antagonisés par suggamadex pour obtenir une réponse à 4/4 et 90%. Après réveil et extubation, 
les patients étaient amenés en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI).  
 

Tous les anesthésistes de l’hôpital pratiquaient dans leur exercice quotidien de l’anesthésie loco-
régionale. Dans la structure le bloc érecteur du rachis a commencé à être introduit à la fin de l’année 
2020 dans le cadre de la prise en charge des patients opérés par voie coelioscopique dans les chirurgies 
abdominales (Annexe 3). 
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G. DESCRIPTION DE L’INTERVENTION 
 

La cohorte est composée de deux groupes : un groupe avec prise en charge standard (G-S) et un 
groupe avec prise en charge standard et intervention : le bloc érecteur du rachis (G-ESPB). 
 

Pour le groupe intervention, le bloc érecteur du rachis était réalisé sous anesthésie générale en 
décubitus latéral avant la réalisation de la chirurgie. Le bloc était réalisé de manière échoguidée à l’aide 
d’un échographe sonosite SII et d’une sonde linéaire (Fréquence 3,5MHz) après une asepsie rigoureuse. 
Les aiguilles d’anesthésie loco-régionale utilisées étaient des stimulplex Bbraun de taille variable 
adaptée à la corpulence du patient. 
  

La ponction était réalisée après identification des structures à partir de la sono-anatomie. Dans 
un premier temps la sonde était positionnée en transverse permettant l’identification des processus 
transverses, puis dans un second temps en para-sagittal afin d’identifier trois muscles : le muscle trapèze 
en superficiel, le rhomboïde majeur et les muscles érecteur du rachis en profondeur. La ponction était 
effectuée au niveau de la 7ème vertèbre thoracique, au niveau de la pointe de la scapula ou deux étages 
après la disparition du muscle rhomboïde (Disparition au niveau de la 5ème vertèbre thoracique). 
  

Le bloc était réalisé avec de la Ropivacaïne 3,75 mg/ml (anesthésique local de longue durée 
d’action) avec un volume de 15 ml de chaque côté pour un total de 30 ml. Le site d’injection était 
confirmé par l’injection d’une faible quantité d’anesthésique local avec au contrôle échographique un 
refoulement des muscles érecteurs du rachis et une bonne diffusion de l’anesthésique local en lentille.  
 

H. CRITERES D’EVALUATION 
 

1. Critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal était défini par L’EVA douleur maximal en salle de réveil post-
interventionnelle. L’EVA était mesurée à l’arrivée en SSPI puis à +30 min et à une heure. 
 

2. Critères de jugements secondaires 
 

Les critères de jugements secondaires étaient  
- L’EVA mesurée en service de chirurgie ambulatoire et à J+1 de la chirurgie  
- La consommation totale de morphiniques 
- Le recours aux antalgiques de secours en post-opératoire immédiat et en service d’ambulatoire 
- L’évaluation des effets secondaires des morphiniques (nausées, vomissements, oxygénothérapie),  
- Les durées en salle de réveil et en service de chirurgie ambulatoire 
- Douleurs à l’épaule  
 

Les complications, bien que rares, étaient recherchées, qu’elles soient spécifiques au bloc érecteur 
du rachis (essentiellement le pneumothorax) ou communes à toutes les anesthésies locorégionales 
(intoxication aux anesthésiques locaux). 

 
3. Analyses statiques  

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle. En effet nous avions peu des données publiées dans 
la littérature permettant de calculer un nombre de sujet nécessaire. Nous avons déterminé ce nombre en 
fonction des capacités restrictives du centre participant à l’étude.  
 

Les données quantitatives ont été exprimées en médiane et interquartile. Les comparaisons ont 
été effectuées par le test de Student si la distribution était normale ou par le test de Mann et Whitney 
dans le cas contraire. Les variables qualitatives ont été exprimées en valeurs absolues et pourcentage. 
Elles ont été comparées en utilisant le test de Fisher.  

 

Le seuil de significativité choisi était p < 0,05.  
Les analyses statistiques ont été réalisées avec l’aide du logiciel Graph Pad.  
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III. RESULTATS 
 

A. DESCRIPTION DE LA POPULATION 
 
Durant la période d’inclusion, 85 patients ont bénéficié d’une cholécystectomie par voie coelioscopique 
en ambulatoire ou hospitalisation de courte durée (chirurgie réglée) à l’hôpital Saint Joseph du                          
11 novembre 2020 au 30 mars 2021. 
 
Dans le groupe contrôle :  
- 9 patients ont été exclus : 3 patients ayant reçu une anesthésie de type « opiod-free anesthesia » (OFA), 
4 patients ayant reçu une anesthésie avec morphinique de type remifentanil et enfin 2 patients ont été 
exclus par manque de données. 
 
Le groupe contrôle est constitué de 30 patients. 
 
Dans le groupe intervention : 
- 6 patients ne correspondaient pas aux critères d’inclusions par refus de recevoir l’intervention.  
- 16 patients ont été exclus : 6 patients ayant reçu une anesthésie de type « opiod-free anesthesia » et 4 
patients ayant reçu une anesthésie avec morphinique de type remifentanil. 
 
Le groupe intervention est constitué de 30 patients. 
 
Tous les anesthésistes travaillant dans le bloc opératoire de chirurgie digestive ont participé à ce travail, 
ainsi que les trois internes en stage au moment des inclusions. Les programmes des blocs opératoires 
ont été modifiés par la pandémie due à la Covid-19. 
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1. Flow chart 
 
 

Figure 3. Diagramme des flux    
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B. CARACTERISTIQUES PATIENTS ET DONNEES CHIRURGICALES 
 
  

Tableau 1. Données démographiques, anamnestiques et chirurgicales 
 

 
 
Caractéristiques 

Population totale 
(N = 60) 

G-ESPB  
(N = 30) 

G-S  
(N = 30) 

p-value 

     Age, médiane (Q25-Q75) 46 (36-62) 49,5 (38 - 63) 44 (34 - 62) 0,336 
     Sexe Féminin, n (%) 38 (63) 22 (73) 16 (53) 0,112 
     IMC, médiane (Q25-Q75) 25 (23 -30) 26 (24 - 30) 25 (22 - 29) 0,248 
     

ASA, n (%)     

      ASA 1-2  50 (83) 25 (83) 25 (83) 1 
      ASA 3-4  10 (17) 5 (17) 5 (17) 0,964 
     
ATCD, n (%)     

      Chirurgie Abdominale 21 (35) 10 (33) 11 (37) 0,78 
      Douleurs chroniques 1 (2) 0 (0) 1 (3) 0,31 
      Diabète 2 (3) 2 (7) 0 (0) 0,15 
      Traitement par opiacés 0 0 0 nc 
 
Caractéristiques Chirurgie 

    

      Durée chirurgie, minutes –          
médiane  (Q25-Q75) 

49 (38-60) 46 (34–57) 51 (39-74) 0,09 

      Durée de pneumo – médiane  
      (Q25-Q75) 
  

40 (26-51) 36 (24-44) 44 (33-66) 0,03 

      Complication per opératoire 0 0 0 nc 

 

Les caractéristiques de la population et les données chirurgicales (durée de chirurgie et de 
pneumopéritoine) sont présentées dans le Tableau 1. Notre population est constituée de 60 patients, avec 
30 patients dans chaque groupe.  
Les populations étaient comparables dans les deux groupes. 
La plupart des patients avaient un score ASA < 3 (83% de la population des deux groupes). Les 
antécédents de diabète, de douleurs chroniques ou d’intoxication morphinique étaient négligeables. Les 
antécédents de chirurgie abdominale étaient présents dans 35% de la population totale. 
 

La durée médiane de chirurgie était de 49 minutes dans la population de notre étude. Les groupes étaient 
comparable sur la durée de la chirurgie. La durée de pneumopéritoine était significativement plus basse 
dans le groupe avec bloc (G-ESPB = 36, G-S = 44 ; p = 0,03).   
 
Il n’y a pas eu de complication per-opératoire durant toute la durée de l’étude. 
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C. CARACTERISTIQUES DE L’ANESTHESIE  
 

 
Tableau 2. Données sur l’anesthésie 

 

 

 

Population totale 

(N = 60) 

G-ESPB  

(N = 30) 

G-S  

(N = 30) 

p-value 

Durée AG, minutes – médiane (Q25-Q75) 83 (68-107) 81 (72-101) 84 (62-115) 0,92 

     

Vasopresseur, n (%) 19 (32) 10 (33) 9 (30) 1 

Réinjection morphine n(%) 23 (38) 13 (43) 10 (33) 0,59 

Posologie Morphine, mg – moyenne (écart-

type) 

9,6 10,1 ± 3,1 9,1 ± 5,1 0,47 

 

Les caractéristiques de l’anesthésie sont présentées dans le tableau 3.  

La durée médiane d’anesthésie générale était de 83 min (G-ESPB = 81, G-S = 84 ; p = 0,92). Il n’y avait 

pas de différence entre les deux groupes sur l’utilisation de vasopresseur, les réinjections de morphine 

ou les posologies de morphiniques utilisées en per-opératoire. 

 

D. CRITERES DE JUGEMENT PRINCIPAL  
 

Le critère de jugement principal était défini par L’EVA douleur maximale en SSPI. L’EVA douleur était 

mesurée à l’arrivée en salle de réveil puis à +30 min et à +60 min.   

Nous n’avons pas observé de différence significative entre les deux groupes sur l’EVA douleur 

maximale en SSPI (G-ESPB = 1.6, G-S = 1.6 ; p = 0,9). 

 

 

Tableau 3. Données en service de surveillance post-interventionnel 

 

 

 

Population totale 

(N = 60) 

G-ESPB 

(N = 30) 

G-S  

(N = 30) 

p-value 

SSPI - Durée      

     Durée SSPI, minutes – médiane (Q25-Q75) 73 (63-92) 78 (58-102) 69 (65-79) 0,14 

 

SSPI - EVA     

      EVA – Moyenne (écart-type)     

           EVA max 1,6 1,6 1,6 0,9 

           EVA t0 0,78 0,50 ± 1,3 1,07 ± 1,7 0,09 

           EVA t30 1,15 0,83 ± 1,5 1,47 ± 1,9 0,17 

           EVA t60  1,23 1,13 ± 1,8 1,33 ± 1,9 0,56 

SSPI – Antalgique de secours      

     Antalgiques de secours 20 (33) 12 (40) 8 (27) 0,41 

     Morphine 8 (13) 5 (17) 3 (10) 0,7 

     Posologie de Morphine, mg – moyenne 

  

0,83 1,20 ± 2,8 0,47 ± 1,5 0,38 

SSPI – Effet secondaire des morphiniques     

     NVPO 6 (10) 4 (13) 2 (7) 0,67 

     Oxygénothérapie 0 0 0 nc 
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E.  CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES 
 

Tableau 4. Données service ambulatoire  

 

 

Population totale 

(N = 60) 

G-ESPB  

(N = 30) 

G-S  

(N = 30) 

p-value 

 

 

Ambulatoire – Durée      

      Durée Ambu – médiane (Q25-Q75) 150 (105-185) 153 (118-187) 137 (93-187) 0,53 

      Laps tps 1er lever - médiane (Q25-Q75) 153 (123-183) 154 (127-196) 154 (120-186) 0,99 

 

Ambulatoire – EVA      

      EVA – Moyenne (écart-type) 0,83 0,48±0,7 1,13±1,8 0,43 

      Antalgiques de secours 5 (8) 0 (0) 5 (17) 0,01 

 

 

1. EVA mesurée en post-opératoire, recours aux antalgiques de secours et 

consommation de morphine  
 

Nous n’avons pas observé de de différence significative dans les deux groupes concernant le recours 

aux antalgiques de secours, ni sur les posologies de morphine en SSPI.  

Il n’y a pas de différence significative sur l’EVA douleur en service de chirurgie ambulatoire ni à J2 

post-opératoire que cela soit pour la douleur de repos ou à la mobilisation. 

En revanche, il existe une différence significative concernant le recours aux antalgiques de secours en 

service de chirurgie ambulatoire (G-ESPB = 0, G-S = 5 ; p < 0,01). 

 

2. Evaluation des effets secondaires des morphiniques 
 

Il n’y avait pas de différence significative concernant les effets secondaires dus aux morphiniques, 

notamment sur les nausées vomissement post-opératoire (G-ESPB = 4, G-S = 2 ; p < 0,67). 

 

 

 

3. Durées en salle de réveil et en service de chirurgie ambulatoire 
 

Il n’y avait pas de différence significative sur les durées de séjour en SSPI, en chirurgie ambulatoire ou 

sur le laps de temps entre la fin de l’anesthésie générale et le premier lever.  

Il n’y avait pas non plus de différence concernant les échecs de sorties du service d’ambulatoire, ni de 

consultations ou hospitalisations entre les deux groupes. La douleur était l’unique motif évoqué chez 

tous les patients ayant nécessité une prise en charge supplémentaire. 
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Tableau 5. Données à J2  

 
 

Population totale 
(N = 25) 

G-ESPB 
(N = 15) 

G-S  
(N = 10) 

p-value 
 
 

J2 – EVA      
      EVA – Moyenne (écart-type)     
           EVA repos  2,8 2,8 ± 3,2 2,8 ± 2,5 0,86 
           EVA mobilisation  4,1 4 ± 3,2 4,1 ± 2,9 0,95 

 
J2 – Douleurs à l’épaule      
      Douleurs à l’épaule  0,36 0,4 ± 0,5 0,3 ± 0,48 0,49 

 
Echec de sortie  1 (2) 1 (3) 0 (0) 1 
Ré-entrée 3 (5) 2 (7) 1 (3)  

 

 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur les EVA douleur et sur survenue de 
douleurs à l’épaule entre les deux groupes. 
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IV. DISCUSSION 
 

Malgré les avantages théoriques du bloc érecteur du rachis dans la chirurgie coelioscopique, 
notre travail ne met pas en évidence de différence significative sur l’EVA douleur maximale en salle de 
surveillance post interventionnelle, en comparaison à une prise en charge par analgésie multimodale.  
 

Il est important de rappeler que la cholécystectomie est une chirurgie fréquente, et que la douleur 
dans ce type d’intervention est souvent sous-estimée. Elle peut passer inaperçue lors des sorties 
précoces. Hors le principal facteur de risque de développement de douleurs chroniques est la douleur 
aigue post-opératoire [8].  
Les échecs de sortie (reprise au bloc opératoire, hospitalisation en service conventionnel), les 
consultations aux urgences avec déploiement d’examens paracliniques (biologie, imagerie, examens 
endoscopiques) ont une répercussion à la fois psychologique pour le patient et économique pour la 
société. Rien que dans notre travail, 4 patients (6,7%) ont nécessité une prise en charge supplémentaire 
directement imputable à la douleur induite par la chirurgie.  
 

Plusieurs études récentes se sont donc intéressées au bloc érecteur du rachis dans la 
cholécystectomie par voie coelioscopique.  
La première étude de Tugar et al. [33] publiée en 2019 sur 30 patients a évalué l’effet de 20ml de 
bupivacaïne 0,375% sur les scores de douleur en post-opératoire et le recourt aux analgésiques de 
secours. Ces deux critères étaient statistiquement significatifs avec une diminution de la douleur au repos 
et des besoins en antalgiques dans les 24 premières heures. 
- L’étude de Aksu et al. [34] (2019), portait sur la consommation de morphine dans les 24 premières 
heures avec pour objectif secondaire de comparer les scores de douleurs et les effets secondaires des 
opioïdes. L’étude portait sur 36 patients avec injection de 20ml de bupivacaïne 0,25% avant l’anesthésie 
générale en décubitus latéral. Il n’y avait pas d’infiltration des incisions de trocarts. Cette étude montrait 
une différence significative sur la consommation de morphine à 12 et 24h. Par ailleurs aucune douleur 
à l’épaule n’a été rapportée dans le groupe intervention. 
- Dans l’étude d’Altimark [35] (2020), 21 patients ont reçu un bloc érecteur du rachis avec injection de 
40ml de 0,25% de bupivacaïne au niveau de T7 de façon bilatérale. Encore une fois la consommation 
de morphinique en per-opératoire, et d’antalgique en post-opératoire était moindre. 
- L’étude de Peker et al. [36] (2020) s’intéressait plus spécifiquement à la consommation per-opératoire 
de morphinique (remifentanil) et de gaz anesthésiant. La consommation de remifentanil était 
significativement plus basse dans le groupe contrôle, il n’y avait aucune incidence sur la consommation 
de sevoflurane. 
- Certaines études, comme celle de Koo et al. [37], se sont attachées à essayer de prouver l’impact du 
bloc érecteur du rachis sur les douleurs viscérales et projetées. Tous les patients bénéficiaient d’un RSB 
(rectus sheath block) pour s’affranchir des douleurs de paroi. Seul le groupe intervention recevait en 
plus le bloc érecteur du rachis. Le bloc érecteur du rachis était effectué au niveau T7 avec 20ml de 
Ropivacaïne 0,20%. Une diminution de la consommation d’antalgiques à 24h était observée, suggérant 
son intérêt pour la prise en charge des douleurs induites par la voie coelioscopique. 
- Toutes ces études ont été rapportées dans deux méta-analyses récentes publiées respectivement en 
2020 [37] et 2021 [40]. Elles ont montré une réduction significative de la consommation d’opioïdes et 
des scores de douleurs en post-opératoire. 
 

En accord avec les études publiées à ce jour, nous avons observé une baisse significative de la 
prise d’antalgiques de secours en service de chirurgie ambulatoire, ainsi qu’une tendance à la baisse de 
l’EVA douleur en post-opératoire.   

Par ailleurs, nous n’avons pas mis en évidence de complications pendant toute la durée de 
l’étude en rapport avec le bloc érecteur du rachis. Malgré la nécessité de placer les patients sous 
anesthésie générale en décubitus latéral, il n’y a pas eu de complications dues aux manipulations (aucune 
extubation accidentelle), ni d’augmentation de la durée d’anesthésie générale. De plus il n’y pas eu de 
complication au niveau local (Hématome). 
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Seuls quelques cas cliniques ont été publiés mettant en évidence des complications directement 
imputables à cette technique. Nous pouvons donc mettre en avant son innocuité par rapport à d’autres 
techniques. 
Cette anesthésie loco-régionale est facile de réalisation. Les structures délicates (plèvre) sont facilement 
identifiables par échographie.  
Ces éléments sont de véritables atouts pour sa réalisation au quotidien dans un bloc opératoire.  
 

Une des forces de notre travail est la comparaison de l’impact du bloc érecteur du rachis face à 
une prise en charge d’analgésie multimodale avec infiltration des incisions de trocarts, protocole 
recommandé et validé [33]. Sur cet aspect, les études sont hétérogènes dans le choix de la prise en charge 
standard (absence d’analgésie multimodale, autre technique d’anesthésie loco-régionale…). 
L’absence de résultat en faveur du bloc érecteur du rachis peut être expliqué par une prise en charge per-
opératoire et post-opératoire exhaustive. 
 

Notre travail est représentatif de la réalité au bloc opératoire. En effet dans la plupart des études 
le bloc érecteur du rachis est effectué par quelques opérateurs experts. Dans notre centre, il a été effectué 
par l’ensemble des anesthésistes ayant une activité en chirurgie digestive.  
De plus, les patients inclus semblent représentatifs de la population cible. La population féminine est 
plus représentée avec 63 % de l’effectif total dans notre travail contre 66,5% dans une étude 
épidémiologique menée sur 7 ans; de même l’âge moyen était de 46 ans dans l’étude contre 49 ans dans 
notre population [29]. 
 

Cependant, notre travail présente certains biais.  
Comme toutes les études précédemment citées, notre étude est monocentrique et présente par définition 
un effet centre.  
Les analyses ont été effectuées de manière rétrospective, ce qui nous expose à une perte de données. 
Nous avons rencontré des difficultés pour collecter les données post-opératoires, une fois les patients de 
retour à domicile avec de nombreux perdus de vue, pouvant être expliqué par le contexte épidémique. 
Il est également possible que le nombre de consultations aux urgences soit sous-estimé ; les patients 
pouvant se présenter dans d’autres centres que l’hôpital Saint-Joseph.  
Enfin notre effectif de patients était de petite taille entrainant un manque de puissance.  
 

Le bloc érecteur du rachis est une technique récente dont certaines questions restent en suspens 
malgré le nombre d’études publiées.   
Dans notre travail nous avons fait le choix d’injecter 15 ml de solution de Ropivacaïne 0,375% au niveau 
T7. Nous avons limité à la fois le volume et la concentration car le bloc étant associé à une infiltration 
des incisions de trocarts, nous souhaitions rester bien en deçà des posologies maximales pour des raisons 
de sécurité.  

Dans certaines études le volume était bien plus élevé allant jusqu’à 40 ml. Le volume, la 
concentration et le niveau d’injection doivent probablement varier selon le type d’effet attendu.  
Ces paramètres restent donc à déterminer pour la chirurgie de cholécystectomie par voie coelioscopique. 
 

La question d’un éventuel passage systémique doit se poser. Les anesthésiques locaux par voie 
intra-veineuse sont effectivement efficaces dans les chirurgies abdominales et pourrait jouer un rôle dans 
les résultats obtenus concernant la prise en charge de la douleur.  
 

Le choix du critère de jugement principal peut être remis en question. Il pourrait être intéressant 
d’analyser des échelles de vécu du patient ou de récupération post-opératoire [41].  
Par ailleurs, l’addition d’un examen clinique de type « test au froid » aurait été pertinent pour apprécier 
la diffusion de l’anesthésie locale.  
Il serait important dans un futur projet de s’intéresser à l’impact de l’anesthésie loco-régionale durant 
semaines suivant le retour à domicile ainsi que son impact sur l’apparition de douleurs chroniques dans 
ce type de chirurgie. 
 

Il serait possible d’élargir les indications à d’autres chirurgies par voie coelioscopique. 
Une meilleure connaissance de la population à risque de douleurs chroniques est également nécessaire 
afin de mieux cibler les patients où l’addition d’une anesthésie loco-régionale pourrait être bénéfique.  
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CONCLUSION  
 

En conclusion, notre travail montre, dans la cholécystectomie par voie coelioscopique, une 
baisse significative dans le recours aux antalgiques de secours en service de chirurgie ambulatoire chez 
les patients bénéficiant d’un ESPB.  
D’autres études sont nécessaires pour confirmer que le bloc érecteur du rachis est une technique 
d’anesthésie loco-régionale appropriée, en complément d’une analgésie multimodale, dans la prise en 
charge des patients opérés de cholécystectomie par voie coelioscopique.  
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V. ANNEXE  
A. Annexe 1 : FICHE D’INFORMATION DU PATIENT  

 
INFORMATION PATIENT – BLOC ERECTEUR DU RACHIS 

 
Madame, Monsieur,  
Vous allez être opéré d’une chirurgie abdominale par voie coelioscopique et bénéficier d’une sortie 
précoce en ambulatoire. Afin d’améliorer la prise en charge de la douleur post-opératoire, il vous 
est proposé en plus d’un traitement antalgique « classique », une prise en charge par Anesthésie 
loco-régionale (bloc érecteur du rachis). Le bloc érecteur du rachis est une technique d’anesthésie 
loco-régionale récente (décrite pour la première fois en 2016) déjà utilisé dans d’autres 
interventions chirurgicales.    
 
 
 
L’anesthésie loco régionale consiste en l’injection d’un anesthésique local près des nerfs responsables 
de l’innervation de la zone opérée.  
 
 
 
Déroulement :  
Le bloc érecteur du rachis, après vérification des contre-indications, vous est expliqué à la consultation 
d’anesthésie,  
Au bloc opératoire, le bloc érecteur du rachis est réalisé de façon bilatérale, avant la chirurgie sous 
anesthésie générale. La ponction est contrôlée par échographie et ne dure que quelques minutes.  
Des antalgiques « classiques » en per opératoire puis en post-opératoire sont également prescrits chez 
tous les patients.   
 
 
Bénéfices :  
Les bénéfices attendus sont une meilleure prise en charge de la douleur. La douleur de la chirurgie par 
voie coelioscopique est engendrée par l’injection de gaz dans l’abdomen, cette douleur peut être difficile 
à soulager par des antalgiques classiques.  
La pratique d’une anesthésie locaux-régionale permet une diminution de la consommation d’antalgique 
morphinique limitant ainsi leurs effets secondaires. 
Une meilleure prise en charge de la douleur et une réduction des effets secondaires dues aux antalgiques 
morphiniques aboutie à une diminution de la durée de séjour en salle de réveil et une sortie plus précoce 
du service de chirurgie ambulatoire. 
 
 
Les complications  
Avec ce type d’analgésie locaux-régional, les complications sont exceptionnelles.  
Les complications peuvent être dues au bloc érecteur du rachis de façon spécifique (Hématome lié à la 
ponction de l’aiguille, Complication respiratoire, Echec de la prise en charge de la douleur) ou dues à 
l’utilisation d’anesthésique locaux (Surdosage en anesthésique locaux, Allergie).  

 
 

 
NOM………………..., PRENOM……………..., date de naissance ……./……../……..   
Affirme avoir reçu l’information, donne mon consentement libre et éclairé. 
Fait à ……………….. le ……./…./…… 
Signature  
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B. Annexe 2 : FICHE APPEL DU LENDEMAIN
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C. Annexe 3 : FICHE BLOC ERECTEUR DU RACHIS ANESTHESISTE

BLOC ERECTEUR DU RACHIS ECHO-GUIDEE 

- Réalisation sous AG en décubitus latérale
- Echoguidée, Sonde abdominal
- Injection de Ropivacaïne 0,375%, 15mlx2, single shot

Anatomie :  

Sono-Anatomie :  

1 - Sonde en position transverse : identification des processus transverses 
2 – Position de la sonde en para-sagittale : Identification des muscles, 
Etage thoracique : Muscle Trapèze, Muscle rhomboïde majeur, Muscle érecteur du rachis  
En dessous de T5 : Disparition du muscle rhomboïde 
3 – Direction de l’aiguille de façon caudale ou céphalique  
4 – Niveau T7 (Deux étages vertébraux après la disparition du muscle rhomboïde) 
4 – Injection entre le processus transverse et le muscle érecteur du rachis (15ml de chaque côté) 
5 – Refoulement des muscles érecteurs du rachis  

ESM = Erector Spinae Muscle 
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INTRODUCTION.  
 

La cholécystectomie par voie coelioscopique en ambulatoire est une chirurgie fréquente avec 
plus de 80 000 procédures réalisées annuellement en France. Cependant elle est souvent associée à des 
douleurs post-opératoires ayant une répercussion à la fois physique et psychique pour le patient et 
médico-économique pour la société. Le bloc érecteur du rachis est une technique récente, simple et à 
faible taux de complications. Cette pratique pourrait être un atout dans la prise en charge des douleurs 
induites par la chirurgie coelioscopique. L’objectif de l’étude était d’évaluer l’impact de ce bloc dans la 
prise en charge de la douleur pour la chirurgie de cholécystectomie coelioscopique. 
  
METHODES.  
 

Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique observationnelle. Etaient inclus les 
patients majeurs, bénéficiant d’une chirurgie de cholécystectomie ambulatoire par coelioscopie, et 
consentant à la réalisation de l’analgésie loco régionale. Etaient exclus les patients mineurs, les femmes 
enceintes, et les chirurgies urgentes ou entrainant une hospitalisation prolongée. Le bloc érecteur du 
rachis était réalisé en pré opératoire, sous anesthésie générale, échoguidé avec une dose de 15 ml de 
Ropivacaïne de chaque côté, au niveau de T7. Les critères de jugements comprenaient l’évaluation de 
la douleur, la consommation de morphine ou d'antalgiques de palier 2 et leurs effets indésirables, en post 
opératoire immédiat, et 48h après l’intervention. 
  
RESULTATS.  
 

60 patients ont été inclus en deux groupes comparables, majoritairement composés de femmes 
(63%), d’âge moyen (46 ans), avec un score ASA < 3 chez 83% d’entre eux. Nous n’avons pas observé 
de différence significative entre les deux groupes sur l’EVA douleur maximale en SSPI (1,6 ; VS 1,6 ; 
p = 0,9). En revanche, il existait une baisse significative du recours aux antalgiques de secours en service 
de chirurgie ambulatoire dans le groupe bénéficiant du bloc érecteur du rachis (0 vs 5 ; p=0,01). Nous 
n’avons pas constaté de différence concernant les posologies de morphine en SSPI (1,20 ± 2,8 ; 0,47 ± 
1,5 ; p= 0,38) ; les effets secondaires (4 vs 2 ; p = 0,38), les durées de séjour, les échecs de sortie du 
service (1 vs 0, p= 1) ainsi qu’au niveau des douleurs de l’épaule à la sortie. Il n’y a pas eu de 
complications en rapport avec le bloc érecteur du rachis pendant toute la durée de l’étude. 
A J2, sur 25 patients étudiés, nous n’observions pas de différences significatives sur les douleurs au 
repos et la mobilisation.  
 
  
CONCLUSION.  
 

En conclusion, notre travail montre une baisse significative dans le recours aux antalgiques de 
secours en service de chirurgie ambulatoire avec une technique simple et à faible risque de 
complications.  
D’autres études sont nécessaires pour confirmer que le bloc érecteur du rachis est une technique 
d’anesthésie loco-régionale appropriée, en complément d’une analgésie multimodale, dans la prise en 
charge des patients opérés de cholécystectomie par voie coelioscopique.  
 

 

Mots-clés : Bloc du plan des érecteurs du rachis (ESPB), cholécystectomie, coelioscopie, ambulatoire, 
douleur, consommation morphinique. 
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