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ABREVIATIONS 
 

AINS : Anti-inflammatoires Non Stéroïdiens  

DN4 : Douleur Neuropathique en 4 Questions   

ESPB : Erector Spinae Plan Block   

QoR-15 : Quality of Recovery en 15 questions 

IMC : Indice de Masse Corporelle  

PQRS : Postoperative Quality Recovery Scale  

ASA : American Society of Anesthesiologists  

ALR : Anesthésie Loco-Régionale  

EVA : Echelle Visuelle Analogique   

NVPO : Nausées Vomissements Post Opératoires 

TOF : Train Of Four  

EN : Echelle Numérique  

CHU : Centre Hospitalier Universitaire  

BPI : Brief Pain Inventory Scale   

PGIC : Patient Global Impression of Change   

APAIS : Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale  

IASP : International Association for the Study of Pain  

IMMPACT : Initiative on Methods, Measurement and Pain Assessment in Clinical 

Trials            
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INTRODUCTION  
 

Alors que la chirurgie du rachis compte parmi les plus fréquemment réalisées, 

celle-ci est communément associée à d’intenses douleurs postopératoires pouvant 

empêcher une réhabilitation et récupération fonctionnelle satisfaisantes.(1,2) Les 

interventions majeures sur le rachis sont par ailleurs en augmentation sur ces 

dernières années avec une hausse de 40% entre 2009 et 2012.(3) La prise en charge 

optimale de ces interventions représente donc un enjeu médico-chirurgical important. 

L’utilisation fréquente des analgésiques morphiniques dans les premiers jours 

postopératoires de cette chirurgie est un témoin palpable indirect de l’intensité de la 

douleur ressentie.(4) Ces algies aiguës postopératoires peuvent se prolonger et 

contribuer au développement de douleurs persistantes postopératoires qui 

compliquent la prise en charge de ces malades notamment sur leur rééducation et leur 

réhabilitation potentielle. Ceux-ci sont par ailleurs fréquemment exposés aux 

antalgiques de paliers 2 et 3 en péri-opératoire qui, par conséquent, peuvent renforcer 

le risque de chronicisation de la douleur.(5)  

L’inflammation et les lésions nerveuses sont les principaux déterminants du processus 

de sensibilisation à la douleur contribuant à l’apparition de douleur persistante 

postopératoire.(6) La tachyphylaxie et les phénomènes d’hyperalgésie induits par la 

prise quotidienne de morphiniques contribuent à stimuler les voies de signalisation de 

la douleur.(7) Par exemple, Keller et al. ont démontré que 48% des patients 

consommant des opioïdes en péri-opératoire d’une thoracotomie, développent une 

douleur chronique post-thoracotomie contre 5% des patients naïfs en 

morphiniques.(8)    

L’intensité de la douleur aiguë postopératoire est donc l’un des facteurs de risque 

prépondérant contribuant au développement de la douleur persistante postopératoire 

(6,9,10) qui, elle-même, constitue un problème de santé public ayant des 

répercussions légales et médico-économiques majeures.(11)  

Dans la littérature, on retrouve entre 20 et 56% des patients souffrant de douleurs 

chroniques postopératoires.(10,12) Récemment, Fletcher et al. (11) ont mis en 

évidence, dans une étude observationnelle, qu’à chaque augmentation de 10% du 

temps passé à souffrir en postopératoire d’une douleur aiguë, le risque de développer 
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une douleur chronique à 1 an augmentait de 30%. Il apparait donc intéressant 

d’essayer de contribuer à amoindrir l’impact de ce facteur modifiable.  

La douleur persistante postopératoire est définie par the International Association for 

the Study of the Pain (IASP) comme un inconfort clinique persistant pendant au moins 

deux mois après une intervention chirurgicale sans autre(s) cause(s) pouvant 

expliquer cette douleur.(13) Une autre définition est donnée par l’International 

Classification of Diseases tel qu’un continuum de la douleur aiguë postopératoire, 

d’intensité ou de caractéristiques différentes à celle préexistante à l’intervention. Dans 

cette définition, elle peut apparaitre après une période asymptomatique dans les trois 

mois suivant la chirurgie. 

Depuis 2016, le bloc du plan des érecteurs du rachis (ESPB) semble prouver son 

efficacité dans la réduction des douleurs postopératoires à la suite de chirurgies 

abdominales, thoraciques, rachidiennes et sénologiques.(14,15,16) En l’associant à 

une analgésie multimodale, l’ESPB apparaît comme une approche efficiente pour 

lutter contre la douleur aiguë postopératoire et par extension limiter le développement 

de douleurs persistantes postopératoires. L’ESPB est l’un des blocs de diffusion inter-

fascias le plus récemment décrit et consiste à déposer un anesthésique local à la 

profondeur du muscle érecteur du rachis au contact du processus transverse et de 

l’espace para-vertébral.(17) Sa diffusion est cranio-caudale sur plusieurs espaces 

intercostaux.(18,17) D’autres études suggèrent une diffusion jusqu’à l’espace para-

vertébral et le foramen intervertébral permettant de bloquer les rameaux dorsaux et 

ventraux des nerfs spinaux.(19) (Annexes 1, 2 et 3) Ce bloc inter-fascias apparait 

comme une alternative sûre (réalisable sous échographie et à distance des organes 

potentiellement lésables tels que la plèvre et les vaisseaux) dans la gestion de la 

douleur aiguë postopératoire. Par ailleurs, étudié initialement au niveau thoracique, 

certains auteurs ont cherché à étendre son indication au niveau lombaire(20) ; voire 

même à l’utiliser comme méthode antalgique sur la douleur chronique après des 

chirurgies lombaires et thoraciques comme en témoignent certaines études de 

cas.(21, 22)  
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Il n’y a cependant pas d’étude évaluant l’efficacité d’un bloc du plan des érecteurs du 

rachis sur la réduction de la douleur persistante postopératoire dans le cadre de la 

chirurgie dorso-lombaire. Nous avons donc réalisé une étude rétrospective 

observationnelle pour évaluer l’efficience d’un ESPB sur la douleur persistante 

postopératoire après une chirurgie rachidienne. 
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MATERIELS ET METHODES  

  

1. Design de l’étude et patients 

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle dans le département 

d’anesthésie-réanimation et médecine péri-opératoire du CHU de la Timone à 

Marseille de mars 2020 à mars 2021. Les patients étudiés étaient ceux programmés 

pour une chirurgie du rachis de causes traumatique, néoplasique ou dégénérative. Un 

accord de l’institution pour récupérer les données avait été obtenu. 

Les critères d’exclusions étaient :  

- Impossibilité de recueillir un consentement (démence, coma, maladies 

psychiatriques, barrière de la langue, tutelle ou curatelle...),  

- Un poids inférieur à 40 kilogrammes ou un IMC supérieur à 45,  

- Grossesse,  

- Mineur(e) ou âgé de plus de 75 ans,  

- Une absence de sécurité sociale,  

- Des allergies ou contre-indication au paracétamol, aux anesthésiques locaux, 

aux AINS, aux morphiniques ou leurs dérivés,  

- Échec d’extubation après deux heures de chirurgie,  

- Contre-indication à la réalisation de l’ESPB (infection, anticoagulants...),  

- Douleur préopératoire non liée à l’indication chirurgicale (définie par une EVA 

supérieure à 4/10),  

- Traumatisme majeur incluant plusieurs lésions,  

- Score ASA supérieur ou égal à 4.   

Les patients programmés pour une chirurgie du rachis cervical, une hernie discale, 

une kyphoplastie par cimentoplastie, une chirurgie rachidienne par voie antérieure ou 

latérale ainsi qu’une scoliose étendue (arthrodèse supérieure à 6 vertèbres) étaient 

non inclus.    
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2. Prise en charge péri-opératoire et suivi à 1 et 3 mois 

Deux stratégies ont été étudiées : l’une basée sur l’analgésie multimodale IV 

seule incluant des morphiniques et la deuxième associant à cette prise en charge la 

réalisation d’un ESPB avant le début du temps chirurgical. Le choix de la stratégie 

était laissé à l’anesthésiste en charge du patient.   

 

2.1. Gestion préopératoire sous anesthésie générale  

Tous les patients inclus ont bénéficié d’une anesthésie générale 

standardisée. Le protocole incluait une induction par propofol à 2-3 mg/kg, sufentanil 

0,2µg/kg, atracurium 0,5mg/kg et 0,15mg/kg de kétamine. Si une induction en 

séquence rapide était requise, il était utilisé soit du propofol à 2-3mg/kg ou de 

l’hypnomidate à 0,3mg/kg associé à du rocuronium à 1,2mg/kg. Une 

antibioprophylaxie selon les recommandations de la SFAR était réalisée. Tous les 

patients étaient intubés via une sonde armée pour le contrôle des voies aériennes.  

Dès l’incision, tous les patients recevaient une antalgie par paracétamol 1g par 6 

heures, ketoprofène 100mg par 8 heures, kétamine 0,15mg/kg toutes les heures et la 

déxaméthasone 8mg. Une prévention des NVPO était assurée selon le score d’Apfel 

par dropéridol. Le monitorage hémodynamique peropératoire était standard 

(électrocardiogramme, oxymètre de pouls, pression artérielle non invasive et 

température centrale monitorée via une sonde urinaire).   

L’analgésie peropératoire par réinjections successives de sufentanil 0,1 à 0,2µg/kg 

était réalisée à l’incision si besoin et selon des critères hémodynamiques 

(augmentation de plus de 20% de la fréquence cardiaque et/ou de la pression artérielle 

lors de stimuli nociceptifs). L’entretien de l’anesthésie était assuré par des agents 

halogénés (sévoflurane ou desflurane) et la profondeur de la curarisation sur le TOF 

(objectif 0-1). 
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2.2. Protocole d’ALR : Bloc du plan des érecteurs du rachis  

Une fois les patients inclus dans le groupe ALR sous anesthésie générale et en 

décubitus ventral, l’ESPB était réalisé par un médecin anesthésiste-réanimateur. Deux 

niveaux de ponctions ont été standardisés selon la localisation du site opératoire, en 

regard de la vertèbre T6 pour le rachis dorsal et en T12 pour le rachis lombaire. Tous 

les blocs ont été accomplis sous contrôle échographique, après réalisation d’une 

asepsie cutanée.  

La sonde était placée de manière longitudinale à 3 cm des processus épineux en T6 

(pour la chirurgie du rachis dorsal) ou en T12 (pour la chirurgie du rachis lombaire). 

Une aiguille d’anesthésie loco-régionale était insérée dans le plan de la sonde en 

direction des processus transverses. L’espace recherché était délimité en postérieur 

par les muscles érecteurs du rachis et en antérieur par le processus transverse et le 

ligament inter-transversaire. 20mL de ropivacaïne 0,375% ont été injectés de manière 

bilatérale. La visualisation d’une lentille biconvexe témoignait de la bonne réalisation 

du bloc.   

Une fois l’intervention terminée, une antagonisation des curares, si nécessaire, était 

réalisée selon les recommandations. Après extubation, les patients étaient surveillés 

en SSPI. La prise en charge de la douleur était réalisée par une titration de morphine 

de 20 à 40µg/kg toutes les six minutes afin d’obtenir une EVA inférieure à 4.   

 

2.3. Prise en charge et évaluation en service 

De retour dans le service, les patients recevaient de manière systématique du 

paracétamol 1g toutes les six heures, du kétoprofène 100mg toutes les huit heures. Si 

l’analgésie était insuffisante, un protocole de recours à base de morphine était utilisé 

(oxycodone 10mg LP deux fois par jour et des interdoses d’oxycontin (5mg maximum 

quatre fois par jour)). Durant les premières 48heures postopératoires, les patients 

étaient interrogés sur la qualité de leur récupération et l’intensité de leur douleur au 

repos et à la mobilisation. Le QoR-15, échelle validée pour évaluer la qualité de la 

récupération postopératoire était utilisée à 24 heures de l’intervention chirurgicale et, 

la douleur a été évaluée par l’EN.  
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2.4. Suivi à 1 et 3 mois 

A un et trois mois, les patients étaient contactés par téléphone par un 

anesthésiste-réanimateur du service afin de répondre à différents questionnaires 

évaluant leur douleur au quotidien, la prise d’antalgique(s) et l’évolution de leur 

récupération fonctionnelle en postopératoire selon le protocole habituel de prise en 

charge de la douleur chez ces patients.  

 

2.5. Recueil de données 

Le critère de jugement principal de cette étude était l’incidence de la douleur 

persistante postopératoire à un mois et trois mois définie par une douleur supérieure 

à 3 sur l’échelle numérique (EN) allant de 0 = “pas de douleur” à 10 = “douleur 

maximale imaginable” (23) (Annexe 4).  

De la même manière, plusieurs critères de jugement secondaires ont été recueillis :  

 L’intensité maximale de la douleur a été notée selon l’EN.  

 Le recours aux opiacés à 1 et 3 mois a été recherché via une question ouverte 

standardisée : “Avez-vous eu besoin de morphine per os en postopératoire ? Si 

oui, votre consommation est-elle occasionnelle ou quotidienne ?”.(23)  

 La douleur étant une entité complexe et multidimensionnelle, les patients ont 

donc été interrogés sur le retentissement psychologique et comportemental de 

celle-ci via le questionnaire Brief Pain Inventory (BPI).(24,25) (Annexe 5) 

 La présence de douleurs neuropathiques résiduelles a été recueillie via le DN4 

(Douleur Neuropathique en 4 questions).(26) (Annexe 6)  

 Afin d’évaluer le degré d’amélioration ressenti par les patients en 

postopératoire, l’échelle PGIC (Patient Global Impression of Change) allant de 

“aucune amélioration voire dégradation par rapport à l’état antérieur” à “grande 

amélioration qui fait toute la différence” (Annexe 7), sur le bénéfice chirurgical 

a été utilisée.(27)    

Les effets indésirables des morphiniques ont aussi été recueillis (constipation, 

nausées/vomissements, somnolence, retentissement sur la vie sociale) ainsi que les 

complications chirurgicales postopératoires (hématome, infection du site opératoire 

superficielle (désunion de cicatrice) ou profonde et reprise chirurgicale).   
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Toutes ces données ont été recueillies par téléphone à un et trois mois. Les différentes 

interviews ont été réalisées par un médecin anesthésiste-réanimateur qui n’était pas 

au courant de la stratégie analgésique réalisée en peropératoire.  

Les patients avaient été prévenus en amont (à la consultation d’anesthésie puis 

pendant leur hospitalisation) de ce suivi en tant que protocole de service de soins 

courants sur le suivi postopératoire.  

Afin de mieux caractériser les patients les plus à risque de développer une douleur 

persistante postopératoire, d’autres informations ont été recueillies telles que :   

 Les données psychologiques (anxiété et dépression) ; mis en évidence via la 

partie émotionnelle du PQRS (Postoperavie Quality of Recovery Scale) utilisée 

à 24heures postopératoire ainsi que dans le suivi à 1 et 3 mois (Annexe 8), et 

via l’APAIS (Annexe 9) recueilli en préopératoire.(28) 

 La présence d’une douleur préopératoire et son intensité recherchées en 

consultation d’anesthésie via une échelle visuelle analogique (EVA) allant de 

“pas de douleur” (0mm) à “douleur la plus extrême “ (100mm).   

 Le QoR-15 (Quality of Recovery-15) ; questionnaire de 15 questions notées 

chacune de 0 « à aucun moment [mauvais] » à 10 « tout le temps [excellent] » 

évaluant la récupération fonctionnelle le premier jour postopératoire (score 

maximum à 150) témoignant d’une récupération postopératoire parfaite. 

(Annexe 10) 

 La tendance au catastrophisme via une question ouverte posée à un et trois 

mois postopératoires : “ pensez-vous constamment à votre douleur et avez-

vous le sentiment qu’elle ne pourra jamais diminuer voire seulement empirer 

?".  

 La présence d’un entourage social et/ou familial.  

 La bonne compréhension de l’utilisation des antalgiques à un et trois mois 

postopératoires via une question ouverte : “avez-vous été suffisamment informé 

et avez-vous bien compris comment utiliser les antalgiques oraux ?”.  
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2.6- Analyses statistiques :  

Les données ont été testées pour déterminer la normalité de leur distribution 

(test de Shapiro-Wilk) et sont présentées sous la forme de moyennes et d’écart-types 

pour les variables continues ou médiane et intervalles interquartiles pour les variables 

non continues selon leur distribution. Les variables catégorielles sont présentées en n 

(%). Les comparaisons entre les groupes selon leurs résultats et leurs 

développements ont été réalisées en utilisant le test T de Student ou le test de 

Wilcoxon selon leur distribution. La significativité a été définie pour un p<0,05. Les 

analyses multivariées ont été réalisées par une régression linéaire. Le carré de 

corrélation de Pearson (R2) a été utilisé pour évaluer la corrélation des différentes 

variables. Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide de JMP version 13.(29)   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

RESULTATS  

 

  Entre mars 2020 et mars 2021, 64 dossiers de patients adultes de score ASA I 

à III admis pour chirurgie du rachis dorso-lombaire ont été analysés dans l’étude. Parmi 

eux, 32 ont bénéficié d’une stratégie analgésique conventionnelle et 32 ont bénéficié 

d’un bloc du plan des érecteurs du rachis.  

Parmi les 32 patients inclus dans le groupe stratégie ESPB, deux d’entre eux ont été 

perdus de vue à 1 mois et un a été perdu de vue à 3 mois. Pour le groupe stratégie 

analgésique conventionnelle ; un patient n’a pas pu être évalué pour « refus 

d’évaluation », deux patients ont été perdus de vue à 1 mois, trois d’entre eux à 3 mois 

et un a été perdu de vue à 1 et 3 mois (Figure1).   

Figure 1. Flow chart de l’étude rétrospective menée sur l’analyse des deux stratégies : conventionnelle et 
ESPB. 
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Les caractéristiques démographiques des patients sont retranscrites dans le tableau 

1. 

Tableau 1. Caractéristiques démographiques de la population.  

Les données sont exprimées en nombre de sujets, en pourcentage, en médiane et (25e‐75e) quartiles. 

 

La durée médiane de la chirurgie était de 80[47-120] minutes et le nombre de vertèbres 

opérées était pour plus de la moitié des patients (57,8%), entre 2 et 3 niveaux. Parmi 

les différentes interventions chirurgicales, 37,5% d’entre elles étaient des arthrodèses. 

Les deux groupes étaient comparables. Les caractéristiques principales des patients 

durant la phase péri-opératoire précoce sont présentées dans le tableau 2. 
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Tableau 2. Caractéristiques principales des patients en phase péri‐opératoire précoce. 

Les données sont exprimées en médiane et (25e‐75e) quartiles. 

  

Critère de jugement principal    

L’incidence de la douleur définie par une EN strictement supérieure à 3 est 

significativement diminuée à un mois postopératoire dans le groupe ayant bénéficié 

d’un ESPB bilatéral (8(26,6%) vs 18(64,2%) patients ; p=0,007).  

Ce bénéfice tend à être conservé à trois mois postopératoires sans atteindre la 

significativité (7(22,5%) vs 11(40,7%) patients ; p=0,16). Les résultats de l’évaluation 

de l’incidence de la douleur sont résumés dans le tableau 3.  

Tableau 3. Évaluation de la douleur persistante postopératoire selon la stratégie analgésique utilisée.  

Les données sont exprimées en nombre de sujets et en pourcentage. 
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Critères de jugement secondaires   

L’intensité de la douleur ressentie par les patients est diminuée significativement dans 

le groupe ESPB à un mois (4[3-6] vs 6[3-8] ; p=0,017) et reste inférieure mais de 

manière non significative à trois mois (3[2-5] vs 4[3-6] ; p=0,2).    

Sur l’aspect multidimensionnel de la douleur, on retrouve une différence significative à 

un et trois mois en faveur du groupe ayant bénéficié d’un ESPB sur l’échelle BPI (à un 

mois et trois mois respectivement : 30[20-46] vs 53[38-75] ; p=0.008, 22[11-43] vs 

41[26-57] ; p=0,023).   

Concernant le PGIC, on retrouve une différence significative à un mois en faveur de la 

stratégie ESPB (6[6-6] vs 5[5-6] ; p=0,003), bénéfice non retrouvé à trois mois (6[6-7] 

vs 6[5-7] ; p=0,17). Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes à un 

mois et à trois mois concernant les douleurs neuropathiques (échelle DN4). Toutes 

ces données sont présentées dans le tableau 4. 

 

Tableau 4. Critères de jugement secondaires à 1 et 3 mois.  

Les données sont exprimées en médiane et (25e‐75e) quartiles.  

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le recours 

en morphiniques et leurs effets indésirables à un mois et à trois mois (tableaux 

supplémentaires 1 et 2). Sur la dimension émotionnelle de la douleur, on retrouve 

seulement une diminution significative de l’item “anxiété” du PQRS émotionnel à un 

mois en faveur du groupe ESPB (1[1-1] vs 1[1-3] dans le groupe standard ; p=0,027). 

Ces résultats sont visibles dans le tableau supplémentaire 3. 
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Associé à ces résultats, on retrouve un bénéfice sur le QoR-15, score évaluant la 

récupération fonctionnelle postopératoire, 24 heures après l’intervention chirurgicale 

en faveur du groupe ESPB (115[103-123] vs 100[81-120] pour la stratégie 

conventionnelle ; p=0,04). Ces données sont présentées dans le tableau 5.  

 

Tableau 5. Récupération fonctionnelle postopératoire à 24heures, un et trois mois postopératoires.  

Les données sont exprimées en médiane et (25e‐75e) quartiles. 

 

La douleur tend à être plus présente au site opératoire à un mois chez les patients 

n’ayant pas reçu d’ESPB (27(96,4%) vs 23(76,6%) patients pour le groupe ESPB ; 

p=0,52) et reste plus souvent décrite, dans le groupe stratégie conventionnelle, à trois 

mois (19(70,3%) vs 20(64,5%) patients ; p=0,78) de manière non significative (tableau 

supplémentaire 4).    
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DISCUSSION :  
 

Notre étude met en évidence une diminution significative de la douleur 

persistante à un mois postopératoire d’une chirurgie du rachis dorso-lombaire dans le 

groupe ayant bénéficié d’un ESPB de manière bilatérale versus une stratégie 

d’analgésie multimodale conventionnelle. Cette baisse d’incidence tend à être 

conservée à trois mois. Cet essai observationnel rétrospectif est, à notre 

connaissance, le premier à étudier l’efficacité d’un ESPB bilatéral en injection unique 

sur la douleur chronique dans la chirurgie du rachis dorso-lombaire.  

L’intérêt de l’anesthésie locorégionale sur la prévention des douleurs chroniques a été 

fréquemment étudié ces dix dernières années. Même si son efficacité fait encore 

débat, ses mécanismes d’action pour lutter contre l’apparition de douleur persistante 

postopératoire ont été mis en évidence.(6) L’utilisation d’anesthésiques locaux au 

contact des nerfs permet de limiter la transmission d’un stimulus nociceptif de la 

périphérie vers le système nerveux central. De plus, leurs actions propres anti-

inflammatoire et inhibitrice des cellules gliales semblent avoir un effet sur la réduction 

de la douleur chronique.(30) Enfin le phénomène d’hyperalgésie induit par la 

consommation d’opioïdes peut également être diminué par la réalisation de ces 

techniques d’anesthésie locorégionale.(31)  

Dans la chirurgie du rachis, l’anesthésie péri-médullaire ou les blocs para-vertébraux 

sont des options efficaces. Cependant leur réalisation n’est pas dénuée d’effets 

indésirables et la mise en place d’un cathéter gêne l’acte chirurgical.(32) Le bloc du 

plan des érecteurs du rachis apparaît ainsi comme une nouvelle alternative plus aisée 

à réaliser. De récentes études ont permis de démontrer une diminution de la 

consommation de morphiniques ainsi qu’une baisse des scores de douleur à 24 

heures postopératoire d’une chirurgie du rachis lombaire après la réalisation d’un 

ESPB préopératoire.(33,34)   

La présence d’une douleur aiguë importante en postopératoire et la consommation de 

morphiniques per et postopératoire étant des facteurs de risque reconnus de 

développement d’une douleur chronique (6) ; l’ESPB semble avoir sa place dans la 

réduction de la douleur persistante post-chirurgie du rachis. Très peu d’études ont 

recherché son intérêt sur la douleur persistante postopératoire. Seuls des séries de 

cas ont été décrits.(21,35,36)  
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De même, rares sont les études s’intéressant à la réduction de la douleur chronique 

post-chirurgie du rachis par la réalisation d’une anesthésie locorégionale.(23) 

Pourtant, elle est reconnue comme pourvoyeuse de fortes douleurs postopératoires 

avec un recours fréquent aux opioïdes et l’impact de l’ALR sur le devenir des patients 

apparaît être un intérêt majeur.(4)  

La transition entre douleur aiguë et douleur persistante postopératoire est une entité 

complexe, encore que peu connue impliquant de nombreux facteurs biologiques, 

psycho-socio-environnementaux et génétiques.(37) Tenter de la prévenir par une 

approche analgésique multimodale per et postopératoire incluant l’anesthésie 

locorégionale semble être une première approche intéressante que toutes les études 

n’ont pas pu mettre en évidence.  

 
Une prise en charge plus personnalisée et multidisciplinaire des patients s’intéressant 

à leur vécu douloureux en péri-opératoire et à plus long terme pourrait être une 

approche globale plus pertinente.(38) En effet, dans notre étude, tous les patients ont 

eu une intervention du rachis reconnue comme facteur de risque indépendant 

d’évolution vers la douleur chronique postopératoire.(11,39,40) Parmi eux, 12,5% 

étaient exposés quotidiennement aux opioïdes et près de 30% consommaient des 

anxiolytiques avec des scores APAIS en faveur d’une anxiété préopératoire élevée. 

De plus, les patients présentaient des scores de douleur élevée (EVA à 5 [2,1-6,6]) 

avant leur intervention chirurgicale. Toutes ces données (anxiété, douleur 

préexistante, consommation d’opioïdes) sont des facteurs de risque de chronicisation 

douloureuse.(11,12,41,42,43) La détection de ces patients à risque de développer une 

douleur chronique postopératoire associée à une prise en charge globale péri-

opératoire (éducation thérapeutique, analgésie multimodale avec recours à 

l’anesthésie locorégionale et suivi postopératoire voir un aiguillage rapide vers un 

centre spécialisé de la douleur) semble être nécessaire dans l’avenir.  

La douleur étant une entité plurifactorielle, son évolution vers une forme chronique 

implique d’aborder plusieurs de ces aspects. L’échelle BPI (Brief Pain Inventory) a été 

développée pour évaluer la douleur ainsi que son impact fonctionnel et émotionnel sur 

l’individu. Initialement validée dans les études portant sur la douleur liée au cancer 

(44), cette échelle a prouvé sa robustesse pour étudier la douleur chronique 

postopératoire.(45)  
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Sa forme courte (« short form ») est validée pour étudier les douleurs à 24 heures 

d’une intervention thérapeutique et, sa forme standard pour évaluer la douleur dans 

les semaines ou mois suivants une intervention. C’est une échelle valide et 

reproductible approuvée par IMMPACT (the Initiative on Methods, Mesurement and 

Pain Assessment in Clinical Trials) afin d’évaluer le bénéfice d’une thérapeutique sur 

la douleur chronique.(46)  

Trois domaines sont étudiés par cette échelle :  

 La douleur, évaluée par 4 questions utilisant une échelle numérique allant de 0 

« pas de douleur » à 10 « douleur la plus horrible que vous puissiez imaginer ».  

 Le pourcentage de soulagement apporté par les antalgiques.  

 L’impact au quotidien de la douleur recherché par 7 questions impliquant des 

aspects fonctionnels et émotionnels. Celui-ci est reporté sur une échelle de 

satisfaction allant de 0 « ne gêne pas » à 10 « gêne complètement ». 

Il en est calculé un score composite allant de 0 « le plus optimal » à 120 « le pire 

vécu ». Dans notre étude, on met en évidence une réduction significative du BPI chez 

les patients ayant bénéficié d’un ESPB par rapport au groupe stratégie conventionnelle 

à 1 mois et à 3 mois. Diminuer l’impact de la douleur au quotidien chez les patients en 

postopératoire et à plus long terme est un avantage conséquent permis par la stratégie 

incluant la réalisation d’un bloc du plan des érecteurs du rachis.(47)  

De plus, en matière de réhabilitation, notre étude a mis en évidence l’intérêt de l’ESPB 

par rapport au groupe stratégie conventionnelle. Il est intéressant de noter que le 

bénéfice retrouvé sur la récupération à 24 heures postopératoires, évaluée par le QoR-

15, est maintenu à un et trois mois chez les patients ayant bénéficié d’un ESPB. Cette 

échelle QoR-15 permet d’évaluer la récupération postopératoire des patients en 

abordant cinq dimensions de santé : douleur, confort, indépendance physique, 

accompagnement psychologique et aspect émotionnel.(48)  

En parallèle, les scores du PGIC (échelle validée par IMMPACT) ont été améliorés de 

manière significative à un mois (mais non retrouvé à 3 mois) avec la stratégie 

ESPB. Le Patient Global Impression of Change est un questionnaire intéressant pour 

évaluer le changement apporté par une thérapeutique sur les symptômes, les activités 

physiques et la qualité de vie en lien avec les douleurs.  
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Dans notre étude, la réalisation d’un ESPB tend à diminuer l’intensité de la douleur et 

sa localisation au site opératoire à un mois et trois mois. Même si actuellement la 

diffusion du bloc des érecteurs du rachis reste débattue, cet essai semble aller dans 

le sens d’une diffusion cranio-caudale suffisante avec une extension au rameau dorsal 

de la moelle épinière effective pour la chirurgie du rachis par voie postérieure au niveau 

thoracique ou lombaire.(18) 

La consommation de morphiniques n’était pas diminuée par la réalisation d’un ESPB 

dans notre essai. A trois mois, entre 10 et 20% des patients consomment encore 

quotidiennement des morphiniques. Le risque de mésusage et d’effets indésirables 

chez ces patients est à considérer. Ceux déjà sous opioïdes en préopératoire sont les 

plus exposés, une attention particulière doit leur être portée et l’analgésie multimodale 

incluant dès que possible une ALR, reste la meilleure option.(49) 

Notre étude comporte certaines limites. Premièrement, il s’agit d’une étude 

rétrospective avec malgré un recueil exhaustif, la possibilité de données manquantes. 

Deuxièmement, l’aspect mono centrique entache sa validité externe du fait des 

spécificités potentielles médico-chirurgicales du centre. Troisièmement, l’étude ne 

s’intéresse qu’aux trois premiers mois postopératoire. Même si la définition de la 

douleur persistante postopératoire donnée par l’IASP est caractérisée comme un 

inconfort persistant au-delà de deux mois après une intervention chirurgicale(10,50), 

de nombreuses études prolongent leur suivi au-delà de trois mois.(23) La limite de 

cette définition, est que la période temps utilisée est arbitraire ; mais elle prévaut 

toujours comme référence dans les essais cliniques. Les données recueillies au 

premier mois postopératoire peuvent être considérées par certains comme un 

prolongement de la douleur aiguë puisque le temps de cicatrisation tissulaire en 

postopératoire est variable d’un individu et/ou d’une chirurgie à l’autre.  

La quatrième limite pourrait être la multiplicité des types d’interventions du rachis 

dorso-lombaires incluses ; puisqu’il est démontré que les lésions tissulaires/nerveuses 

induites par la chirurgie sont des facteurs de risque de développer une douleur 

chronique.(6) Chaque type d’intervention est donc pourvoyeur de lésions différentes 

avec des répercussions douloureuses variables. L’échantillon est donc plus 

représentatif de la population mais la mise en évidence du bénéfice de l’ESPB est plus 

difficile à faire apparaître. Cette limite est à nuancer devant la majorité d’arthrodèses 

et décompressions pour canal lombaire étroit réalisées (62,5%) ainsi que le nombre 

de niveaux opérés (2 à 3 niveaux vertébraux dans plus de 50% des cas).  
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Ceux sont ces types d’interventions considérées majoritairement dans la 

littérature.(14,51) Par ailleurs, il est intéressant de noter qu’il existe probablement un 

effet global sur toute la chirurgie du rachis, rendant cette distinction technique peut 

être subsidiaire en pratique.  
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CONCLUSION 

En conclusion, notre étude met en évidence une diminution significative de la 

douleur à un mois postopératoire d’une chirurgie du rachis dorso-lombaire dans le 

groupe ayant bénéficié d’un ESPB de manière bilatérale versus une stratégie 

d’analgésie multimodale conventionnelle. Cette baisse d’incidence tend à être 

conservée à trois mois. La réalisation bilatérale d’un ESPB avant une chirurgie du 

rachis dorso-lombaire permet surtout une diminution à un et trois mois de l’impact 

fonctionnel et sensoriel de la douleur comme en témoignent les meilleurs scores 

obtenus sur l’échelle multidimensionnelle du BPI, en permettant également une 

meilleure récupération et réhabilitation postopératoire.  

Une étude interventionnelle randomisée est à envisager pour corroborer ces premiers 

résultats encourageants.   
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Annexe 1. Anatomie muscles des érecteurs du rachis.  

Les muscles érecteurs du rachis sont de longs muscles longitudinaux de part et d’autre 

des processus épineux. Ils font partis des muscles profonds du dos et sont au nombre 

de trois : muscle ilii-costal, longissimus et épineux. L’ensemble de ces muscles est 

contenus dans la lame postérieure du fascia thoraco-lombaire.  

 

 

Coupe schématisée de la paroi postérieure de l’abdomen. (Sanjib et al. 2018) 

 

RLB : Bloc rétro-laminaire 

ESPB : Bloc des muscles érecteurs du rachis 
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Annexe 2. Anatomie des nerfs de la paroi thoraco-abdominale. 

Les nerfs spinaux émergent de la moelle épinière et sont constitués de la réunion d’une 

racine dorsale sensitive et une ventrale motrice au niveau du foramen intervertébral. 

Le rameau sensitif contourne par l’arrière le processus transverse de la vertèbre et 

pénètre dans le muscle érecteur du rachis. La cible de l’ESPB est donc le rameau 

dorsal des nerfs spinaux qui innerve les muscles des gouttières vertébrales, les 

processus articulaires et la peau du dos.  

 

 

Schéma de division d’un nerf spinal thoracique (Forero et al. 2016). 
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Annexe 3. Réalisation d’un ESPB écho-guidé.  

La réalisation d’un ESPB consiste à déposer un anesthésique local au contact de la 

branche dorsal du nerf spinal entre les muscles érecteurs du rachis et leur fascia 

antérieur. La sonde d’échographie est placée de manière longitudinale, le long du 

processus transverse du rachis. L’aiguille est insérée dans le plan des ultrasons en 

direction du processus transverse supérieur. L’image lenticulaire qui apparaît après 

injection d’anesthésique local témoigne du décollement du muscle érecteur du rachis 

de son fascia profond.  

Position sonde échographie (MAPAR 2018)  Réalisation d’un bloc des muscles érecteurs 

du rachis écho‐guidé en coupe longitudinale 

(Sanjid et al. 2018) 

ESM : Muscle des érecteurs du rachis 
TP : Processus transverse 
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Annexe 4. Échelle Numérique (EN) 

 

 

Annexe 5. Brief Pain Inventory (BPI). 
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Le Brief Pain Inventory peut être utilisé comme un score composite allant de 0 « le 

plus optimal » à 120 « le pire vécu ».(47,52) 

Il se compose de trois parties :  

 La douleur, évaluée par 4 questions utilisant une échelle numérique (EN) allant 

de 0 « pas de douleur » à 10 « douleur la plus horrible que vous puissiez 

imaginer ».  

 Le pourcentage de soulagement apporté par les antalgiques évalué par une 

question. Celui-ci est reporté en score en divisant le pourcentage (%) par 10 

puis en soustrayant 10 du total. Il est ensuite reporté sur une échelle allant de 

0 « soulagement complet » à 10 « aucun soulagement ».  

 L’impact de la douleur recherché par 7 questions impliquant des aspects 

fonctionnels et émotionnels. Celui-ci est reporté sur une échelle de satisfaction 

allant de 0 « ne gêne pas » à 10 « gêne complètement ».  

Plus le score composite est élevé (maximum 120), plus la douleur et son impact ont 

un retentissement important dans la vie du patient.  
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Annexe 6. Douleur Neuropathique en 4 questions (DN4). 

Un score supérieur ou égal à 4/10 définit la présence de douleurs neuropathiques. 
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Annexe 7. Patient Global Impression Of Change (PGIC). 
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Annexe 8. Aspects émotionnels de l’échelle PQRS (Postoperative Quality of 
recovery Scale)   

 

 

 
 
 
 
 
Annexe 9. Score APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety and Information 
Scale) 
 

 
 
Un score supérieur à 10 permet de définir un patient avec une anxiété préopératoire 
élevée.  
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Annexe 10. QoR-15 (Quality of Recovery score-15) 

L’échelle QoR-15 peut être classée en plusieurs stades de réhabilitation 

postopératoire ; excellente, bonne, modérée et faible avec comme scores 

respectivement : (136-150), (122-135), (90-121) et (0-89).(53) 



38 

Tableau supplémentaire 1. Consommation en morphiniques selon la stratégie 
analgésique utilisée.  

Les données sont exprimées en nombre et pourcentage. 
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Tableau supplémentaire 2. Effets indésirables des morphiniques selon la 
stratégie analgésique utilisée. 

Les données sont exprimées en nombre et pourcentage. 
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Tableau supplémentaire 3. Récupération postopératoire à un et trois mois dans 
le domaine du PQRS. 

 

Les données sont exprimées en nombre, pourcentage, médiane et (25e‐75e) quartiles. 
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Tableau supplémentaire 4. Localisation de la douleur à un et trois mois selon la 
stratégie analgésique.  

Les données sont exprimées en nombre et pourcentage. 
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RESUME 

Introduction  

La douleur persistante postopératoire (DPP) est une complication majeure après 

chirurgie avec un impact médico-socio-économique. Les patients ayant eu une chirurgie du 

rachis présentent des facteurs de risque de développer cette complication. L’ESPB est une 

technique d’anesthésie locorégionale apparaissant comme efficace pour diminuer la douleur 

aiguë postopératoire dans la chirurgie du rachis. L’objectif principal de cette étude 

rétrospective observationnelle est de déterminer si une stratégie analgésique incluant un 

ESPB comparée à une stratégie analgésique conventionnelle diminue l’incidence de la DPP 

à 1 et 3 mois après une chirurgie du rachis dorso-lombaire.  

Matériels et Méthodes  

Sur 420 patients programmés pour une chirurgie du rachis dorso-lombaire entre mars 

2020 et mars 2021, 64 ont été analysés bénéficiant soit une stratégie analgésique 

conventionnelle (n=32) soit une stratégie ESPB (n=32). L’ESPB était réalisé sous anesthésie 

générale avant l’incision de manière bilatérale, en T6 ou T12 selon le niveau chirurgical. Il était 

injecté 20mL de ropivacaïne 0,375%. Le critère de jugement principal était l’incidence de la 

douleur évaluée par une EN supérieure à 3 à un mois (M1) et trois mois (M3). Les critères de 

jugements secondaires étaient le BPI, le PGIC, le DN4 et la consommation d’opioïdes.  

Résultats   

La réalisation d’un ESPB diminuait de façon significative la DPP à M1 (8(26,6%) vs 

18(64,2%) patients ; p=0,007) et tend vers la significativité à M3 (7(22,5%) vs 

11(40,7%) patients ; p=0,16). Sur l’aspect multidimensionnel de la douleur, on retrouve une 

différence significative à M1 et M3 en faveur du groupe ayant bénéficié d’un ESPB sur l’échelle 

BPI (30[20-46] vs 53[38-75] ; p=0,008 et 22[11-43] vs 41[26-57] ; p=0,023 

respectivement). Pour le PGIC, on retrouve une différence significative à M1 (6[6-6] vs 5[5-6] 

; p=0,003), sans bénéfice retrouvé à M3 (6[6-7] vs 6[5-7] ; p=0,17). Il n’y a pas de différence 

sur la consommation de morphiniques et leurs effets indésirables. La douleur au site opératoire 

tend à être plus fréquemment décrite dans le groupe stratégie conventionnelle.  

Conclusion :  

Dans cette étude, il est mis en évidence que la réalisation d’un ESPB semble efficace 

pour diminuer la douleur persistante postopératoire. Cette méthode sûre permet une 

diminution de l’impact fonctionnel et sensoriel, au quotidien, de la douleur chronique post 

opératoire à un et trois mois lors d’une chirurgie du rachis dorso-lombaire.   

Mots-clés : douleur persistante postopératoire, ESPB, chirurgie du rachis. 
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