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Introduction 

La chirurgie thoracique (lobectomie) par voie coelioscopique ou robotique tend à devenir 

un standard de prise en charge pour la chirurgie tumorale pulmonaire, en particulier dans les 

parcours de réhabilitation améliorée i. Comparativement à la chirurgie par thoracotomie, un 

abord mini invasif expose à moins de délabrement de paroi et par conséquent à une 

réhabilitation plus rapide : réduction des scores de douleur postopératoire et de chronicisation 

de la douleur. Dans ce cadre de prise en charge optimisée, une approche analgésique 

multimodale incluant l’analgésie locorégionale a démontré tout son intérêt pour limiter la 

consommation morphinique de recours en postopératoire iiiiiiv.  

Parmi les techniques d’analgésie locorégionale en chirurgie thoracique, l’analgésie par 

voie péridurale est considérée comme la référence vvivii. L’analgésie par bloc paravertébralviii ixest 

une alternative séduisante car elle expose à moins d’hypotension et de rétention aigue 

d’urinexxixiixiii (Annexe 1). Cependant, la diffusion métamérique de l’anesthésique au sein de 

l’espace paravertébral est aléatoire et expose à un défaut d’analgésie par manque de couverture 

de l’ensemble des métamères concernés par la chirurgie xiv. En cas d’injection paravertébrale en 

regard des vertèbres T7- T10, l’extension céphalique et caudale de l’anesthésique local est de 2 

ou 3 métamères, excluant les racines allant de T1 à T4. Ce défaut d’extension à ces racines 

thoraciques hautes est la principale cause des douleurs pariétales liées au drain thoracique dont 

l’extrémité est positionnée au contact du dôme pleural. Ce défaut de diffusion thoracique haut 

est classiquement rapporté et plusieurs auteurs ont proposé de réaliser des injections 

étagéesxvxvixviixviiixix afin de couvrir une plus large zone d’analgésie. L’ablation précoce des 

drainsxxxxi en SSPI permet aussi de contourner cette difficulté lorsque les conditions d’ablation 

précoce sont requises. 

Au vu des résultats contradictoires dans la littérature des injections étagées de l’espace 

paravertébral, l’objectif principal de cette étude pilote était d’évaluer : 

- Au laboratoire d’anatomie, l’extension métamérique d’injections 

paravertébrales échoguidées étagées en T7-10 et en T4. Le critère de jugement 

était le nombre de métamères colorés par les injections.  

- En clinique sur une étude observationnelle de type avant-après, l’efficacité 

analgésique d’une double injection paravertébrale (T7-T10 et T4). Le bloc T7-

T10 était réalisé par abord antérieur peropératoire (injection réalisée par 
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l’équipe d’anesthésie et cathéter placé par l’équipe chirurgicale). Le critère de 

jugement principal était le recours à une titration de la douleur par 

morphinique en SSPI. Ces données cliniques ont pour finalité de proposer un 

protocole de réhabilitation amélioré au sein du service et de proposer 

secondairement une étude randomisée. 
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Matériels et méthodes 
 

1 Étude Anatomique. 

Cette étude a été réalisée au laboratoire d’anatomie de Nîmes (responsable : Dr Martin 

BERTRAND, Université de Montpellier, site de Nîmes, France). Ce laboratoire a l’agrément pour 

la réalisation d’études sur des cadavres issus des dons du corps à la science. 

 

1.1 Préparation des pièces anatomiques  

 Les pièces anatomiques étaient des corps entiers sans dissection préalable de l’axe 

rachidien ni de la cage thoracique. Les pièces anatomiques étaient positionnées sur table 

anatomique en décubitus ventral plusieurs heures avant les injections pour bénéficier d’une 

préparation à température ambiante. A température de conservation, la transmission des 

ultrasons à travers les tissus est de qualité médiocre. 

 

1.2 Matériel 

 Les solutions injectées étaient du sérum salé isotonique colorées soit avec du bleu de 

méthylène soit avec du rouge carmin à 1/50. Arbitrairement, la solution colorée en rouge était 

injectée en thoracique moyen (T7-T10) et la solution colorée en bleu était injectée en thoracique 

haut (T4). 

 Le matériel de ponction comprenait une aiguille de Tuohy de 17 Gauge et une seringue 

de 20 mL. Le niveau vertébral et l’espace paravertébral étaient repérés sous échographie : 

échographe SAMSUNG HM70A avec sonde curviligne de 1-4Hz. 

 

1.3 Repérage et injection  

Dans un premier temps, le niveau thoracique était repéré selon une technique 

d’échorepérage : la sonde était positionnée en sagittal (sonde linéaire haute fréquence), puis elle 

était translatée du bas du dos vers le haut jusqu’à découvrir la dernière côte (12°). Dès lors, une 

ascension céphalique permettait de déterminer les niveaux T11, T10, T9, T8 puis T7 et enfin T4. 

Dans un second temps, en regard de T10, l’espace paravertébral était identifié du côté 

droit et gauche. Dès lors, une aiguille de Tuohy 17 G) était insérée au travers de la peau et 

avancée jusque dans l’espace paravertébral selon une technique «out of plane » (sonde linéaire 

haute fréquence positionnée en sagittal paramédian oblique). Puis, une injection de 15 ml de 
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liquide rouge était réalisée des deux côtés. La même procédure était réalisée en T4 avec une 

injection de 7à 10 ml de solution bleue.  

 

1.4 Dissection 

 La dissection des pièces anatomiques avait pour objectif de visualiser les zones colorées 

par les injections. Dans un premier temps, le cadavre était positionné sur le dos et une dissection 

par voie antérieure était réalisée. Ensuite, le cadavre était retourné et placé en décubitus ventral 

pour réaliser la dissection postérieure. En fin de procédure, les plans étaient refermés. 

 

1.4.1 Dissection antérieure   

La dissection était réalisée par abord sternal. Après incision cutanée et sous cutanée allant 

plan par plan sur toute la hauteur du sternum, une sternotomie médiane était réalisée à la scie. 

Après écartement des deux hémithorax et exposition de la cavité thoracique, une réclinaison des 

poumons le long de la paroi thoracique était réalisée permettant de visualiser la plèvre pariétale 

et l’espace paravertébral.  

 

1.4.2 Dissection postérieure  

  Un abord par incision longitudinale sur la ligne inter épineuse était réalisé. Les tissus 

cutanés et sous cutanés, plan par plan jusqu’aux vertèbres, étaient disséqués. Les apophyses 

épineuses, les côtes, les processus transverses étaient mis en évidence, ainsi que l’espace 

paravertébral allant de T1 à T12. Dès lors, l’opérateur repérait la diffusion et la coalescence des 

colorants. Pour chaque côté, l’opérateur prenait des clichés photographiques pour 

interprétation. En fin de procédure une laminectomie était réalisée pour attester de la diffusion 

ou non du colorant dans l’espace médullaire au travers des trous de conjugaison. 

 

1.5 Cotation des diffusions  

 Pour chaque espace paravertébral, la présence ou l’absence de colorant au sein de 

l’espace était noté. Au total, 12 espaces par côté étaient évalués. De même, pour la dissection 

par voie antérieure, les diffusions intercostales et sous pleurales étaient mesurées. Les résultats 

sont exprimés en nombre d’étages de diffusion. 
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2 Étude Clinique  

Cette étude pilote observationnelle de type avant-après a été réalisée au CHU de Nîmes 

du 11 avril 2019 au 15 juillet 2021 et a obtenu l’accord du Comité de Protection des Personnes 

(CPP Ouest IV, 20.12.01.81924) et enregistrée dans le registre de ClinicalTrial.gov. Tous les 

patients bénéficiaient d’une prise en charge conventionnelle de type soins courants car la 

réalisation des deux blocs faisait partie de la pratique usuelle au sein de l’équipe. En cours 

d’étude, le bloc analgésique et la pose de cathéter paravertébral en T7-T10 pratiqués par l’équipe 

d’anesthésie ont ensuite été réalisés par l’équipe de chirurgie afin d’optimiser le protocole de 

réhabilitation. 

 

2.1 Critère d’inclusion  

Les critères d'inclusion étaient des patients âgés de plus de 18 ans et opérés de chirurgie 

thoracique réglée par cœlioscopie.  

Les critères de non inclusion comportaient : indication d’analgésie péridurale 

(thoracotomie) ou refus du patient de participer à l’évaluation, les contre-indications de bloc 

paravertébral (coagulopathie acquise ou constitutionnelle, allergie aux anesthésiques locaux, 

cardiopathie sévère). 

 

2.2 Bloc paravertébral en T4 et T7-T10 

 Les blocs paravertébraux sont réalisés sous anesthésie générale. 

 

2.2.1 Bloc en T4 

Le bloc en T4 est réalisé en fin d’intervention chirurgicale après la mise en place des 

pansements chez un patient en décubitus latéral. Après désinfection de la peau, l’espace 

paravertébral était repéré sous échographie (voir paragraphe anatomie). Puis, une aiguille 

Stimuplex de 100 mm (B Braun, Melsungen, Germany) était insérée selon une approche hors plan 

et avancée dans l’espace paravertébral. Après confirmation de la bonne position de la pointe de 

l’aiguille par injection de quelques mL (visualisant l’affaissement de la plèvre), un volume de 7 à 

10 mL de ropivacaïne 4.5 mg/mL était injecté.  

 

2.2.2 Bloc en T7-T10 

Le bloc était réalisé après l’induction de l’anesthésie lorsque le patient était placé en 

décubitus latéral. Le volume d’anesthésique local administré était de 15 à 20 mL. 
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Pour les 7 premiers patients, le bloc est réalisé par l’anesthésiste en charge du patient 

selon la même procédure que l’abord en T4. Après l’administration de l’anesthésique local, un 

cathéter était laissé en place pour réaliser une perfusion continue de 48h (poche de ropivacaïne 

de 200 ml : perfusion continue de 5 mL par heure et boli automatiques de 5 mL par heure). 

Pour les patients suivants, le chirurgien positionné le cathéter sous contrôle 

vidéoscopique. Le cathéter était mis en place de visu par l’équipe chirurgicale à la suite de 

l’introduction des trocarts chirurgicaux et réalisation de l’exclusion pulmonaire permettant 

l’exposition pleurale. Le même volume était alors injecté. 

 

2.2.3 Anesthésie, chirurgie, analgésie et réhabilitation postopératoire  

 L'induction de l’anesthésie et son entretien étaient à la discrétion de l’anesthésiste. Pour 

l’induction de l’anesthésie générale, les molécules administrées comprenaient du propofol (2 à 

3 mg/kg), sufentanil (0,25 µg/kg), kétamine (0,5 mg/kg), dexaméthasone (0,1 mg/kg), 

curarisation (rocuronium : 0,6 à 1 mg/kg). Après l’intubation orotrachéale par bronchocaths et 

vérification de la bonne exclusion pulmonaire, le patient était placé en décubitus latéral. 

L’entretien de l’anesthésie générale était laissé à la discrétion du médecin anesthésiste 

réanimateur. Tous les produits injectés et les évènements per opératoires étaient notifiés dans 

le compte rendu d’anesthésie. 

Le protocole d’analgésie était standardisé avec l’administration à la fin de l’intervention 

de paracétamol (1g) et ketoprofène (100 mg) en intraveineux. En salle de surveillance 

postopératoire, le contrôle de l’intensité de la douleur par échelle visuelle (0 à 10 : 0 pas de 

douleur, 10 douleur la pire imaginable) était réalisé et le patient recevait une titration de la 

douleur par de la morphine si le score était supérieur à 3/10 xxii. À la sortie de la SSPI, le protocole 

d’analgésie était standardisé avec paracétamol, ketoprofène et si besoin recours à de la 

morphine par voie orale. Le cathéter paravertébral recevait l’administration continue de 

ropivacaïne (voir 2.2). 

 La chirurgie était réalisée par voie coelioscopique. Tous les patients étaient opérés par le 

même chirurgien rompu à cette technique chirurgicale (plus de 500 actes). En fin d’intervention, 

un drain thoracique était placé pour drainage du pneumothorax. Celui-ci était introduit via 

l’orifice des trocarts chirurgicaux et l’extrémité du drain positionnée au niveau du dôme pleural. 

Si besoin, un second drain pouvait être placé en direction caudale. La pièce de dissection était 

sortie avec une ouverture pariétale intercostale de 5 à 7 cm. 
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 Au décours de l’intervention, le patient était hospitalisé en service de soins continus pour 

une durée de 24 à 48 h selon l’évolution clinique. Le drain thoracique était retiré à 24 ou 48 h 

post opératoires selon les conditions pulmonaires (« bullage », pneumothorax résiduel). 

 La reprise de l’alimentation orale était réalisée le soir même de l’intervention, de même 

que le premier lever. La durée initiale de séjour était prévue inférieure à 5 jours. 

 

3 Recueil des données  

 Toutes les données recueillies comprenaient les données du patient, de l’anesthésie et de 

l’acte opératoire (Annexe 2). Aucune donnée en dehors de la prise en charge habituelle n’était 

colligée. Aucun examen complémentaire en dehors de la prise en charge habituelle n’était 

réalisé. Les données issues des patients comprenaient : âge, sexe, poids, taille, IMC, score ASA, 

score de douleur post-opératoire au repos et à la mobilisation. Ont été notés la consommation 

additionnelle de morphine aux différents temps de passage (SSPI, service) et les événements 

indésirables s’y rapportant (nausée, vomissement, prurit, rétention aiguë d’urine). 

La persistance d’un bullage supérieur à 48 heures, la durée de drainage thoracique, la 

possibilité de réaliser une séance de kinésithérapie, la date de la première mise au fauteuil, la 

qualité de sommeil de la première nuit post-opératoire, la survenue de complications (infections, 

retrait de drain ou de cathéter paravertébral accidentel) étaient colligés. 

 

4 Critère de jugement et nombre de sujets nécessaires  

 Le critère de jugement était la consommation additionnelle de morphine en salle de 

surveillance post interventionnelle.  

Les critères de jugement secondaires étaient le nombre de patients titrés en SSPI, les 

scores de douleur et les évènements indésirables, la durée de séjour. 

Au vu des éléments de notre base de données hospitalières préalables à l’étude, 85 % des 

patients avaient une titration avec au moins une dose de morphine en SSPI et la dose titration 

en SSPI était en moyenne de 105 mg. Un objectif clinique de réduction de 50 % des patients 

titrés en SSPI ou une administration maximale d’une dose de 3mg de morphine en SSPI était un 

objectif cliniquement pertinent dans le cadre de la réhabilitation. Partant sur l’objectif de 

réduction de dose de morphine, en prenant en compte un risque de première espèce alpha à 

0,05 et une puissance statistique à 80%, nous avons estimé que trente patients seraient 

nécessaires pour faire une évaluation dans une population homogène de patients. Pour le groupe 

contrôle, nous avons issu les patients d’une base de données réalisée entre 2015 et 2017 en 
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réalisant un appariement avec le groupe contrôle sur l’âge (5 ans), le poids (IMC ±5), le sexe. 

Afin de limiter les biais, nous avons pris un ratio d’appariement de 1 :2 lorsque cela était possible 

sur la base de données. 

 

5 Statistiques 

L’analyse des données permettra la description de la population totale et par groupe. 

La normalité de la distribution des variables quantitatives sera explorée à l’aide du test 

de normalité de Shapiro-Wilks, ainsi que des coefficients de Kurtosis et de Skewness. Les résultats 

statistiques seront présentés sous forme de moyennes ± écarts-types pour les variables 

quantitatives dont la distribution est gaussienne, moyennes et intervalles de confiance à 95% 

anti-transformés pour les variables dont la distribution est gaussienne après une transformation, 

et médianes et intervalles interquartiles pour les autres variables. Pour les variables qualitatives, 

les effectifs et les pourcentages associés seront présentés. Des tests de comparaison non 

paramétriques sont réalisés pour comparer les deux groupes. Une valeur de p<0.05 est 

considérée comme significative. Les analyses ont été conduits sous Prism version 9.1.0 (216).  
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RESULTATS 

 

1. Étude anatomique 

Trois pièces anatomiques ont été utilisées. L’espace paravertébral était repéré sans 

difficulté sous échographie pour deux pièces anatomiques permettant une injection en T10 et T4 

des deux côtes soit 8 injections au total. Pour une pièce anatomique, le repérage anatomique 

était médiocre, mais les injections ont été réalisées (une en T4 et une en T7). Au total 12 

injections ont été réalisées (6 injections au niveau de T4, 5 injections au niveau de T10 et 1 

injection en T7). La dissection des 3 pièces anatomiques n’a posé aucun problème technique et 

a été pratiquée par l’auteur de la thèse et trois assistants (Annexe 3). 

Pour chaque injection, la distribution métamérique est représentée sur la figure 1. Pour 

4 des 6 côtés, l’extension métamérique du colorant de l’injection en T7-T10 ne dépasse pas le 

métamère T4. Par contre l’injection en T4 permet une coloration des métamères allant de T5 à 

T2 pour 6 côtés et jusqu’en T1 pour 2. 

 

Figure 1: Étude anatomique, extension du colorant pour trois côtés droits et trois côtés gauches, couleur bleue 

correspondant à l’injection en T4, couleur orange à l’injection T10, couleur saumon à l’injection T7 pour le 

Cadaver 2, quadrillage extension complète des colorants. 

T1

T2

T3

T4

T5

T6

T7

T8

T9

T10

T11

T12

T4 +T10 injections

Cadaver 1 Cadaver 2 Cadaver 3

Right Left Right.                     Left Right.                      Left
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2. Étude clinique 

 

2.1 Population étudiée  
 Au cours de la période d’étude, 83 patients ont bénéficié d’une chirurgie thoracique et 

27 ont été inclus. Les caractéristiques des patients, anesthésie et chirurgie sont donnés dans le 

tableau 1. Cette cohorte est comparée à une cohorte similaire réalisée en 2016-17 (réalisation 

d’une seule injection paravertébrale écho guidée en T7-T10). 

 

  Injection double 

(N=27) 

Injection unique 

(N= 46) 

p 

Population Sexe (Homme) 21 (80%) 40 (89%) 0,51 

 Âge (ans) 67 (56-73) 64 (59-72) 0,77 

 Poids (kg) 80 (66-89) 73 (62-86) 0,43 

 Taille (cm) 174 (164-180) 172 (166-176) 0,30 

 IMC (kg/cm2) 25 (24-28) 24 (22-28) 0,51 

 ASA 2 (2-3) 2 (2-3) 0,85 

Anesthésie Sufentanil (g) 25 (20-30) † 45 (36-50) 0,001 

 Kétamine (mg) 40 (30-50) 30 (20-35) 0,01 

 MGSO4 (mg) 2850 (1950-

3000) 

‡ - 

 Clonidine (g) 75 (75-150) ‡ - 

Durées péri opératoires     

 Anesthésie (min) 226 (198-260) 245 (211-297) 0,048 

 Chirurgie (min) 145 (130-176) 150 (124-175) 0,35 

 SSPI (min) 203 (165-278) 218 (157-271) 0,15 

 Séjour (j) 8 (5-10) ND - 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients et données de prise en charge, † 1 patient avec du Rémifentanil dans le groupe double 

injection paravertébrale, ‡ données manquantes 

2.2 Critère de jugement principal 
Pour le critère de jugement principal, la consommation de recours de morphine en SSPI 

était en moyenne de 3,5  4,5 mg dans le groupe injection double et de 9,5  6mg dans le 

groupe injection unique (p=0.001).  

En SSPI, 12 (45%) patients du groupe injection double n’ont pas eu recours à de la morphine 

contre 9 (19 %) dans le groupe injection unique (p=0.01) Dans les deux groupes, la durée de 

cathéter paravertébral était en médiane de 3(2-4) jours). 
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2.3 Critère de jugement secondaire 
Au cours de la période d’étude, les scores de douleur ont été mesurés et sont illustrés 

dans la figure 2, sans différence significative pour les deux groupes en SSPI à la sortie. 

La durée de drainage dans le groupe injection double était en moyenne de 4 jours 

(min—max : 1-13).  

Pour le groupe injection double, 23 (85%) patients ont été mis au fauteuil à J1 et 3 

seulement à J2. Un patient n’a pu être mis au fauteuil qu’à J5 en raison de complications péri 

opératoires. Concernant la kinésithérapie tous les patients ont pu faire leur séance entre J1 (20 

patients soit 76% des patients) et J2. La qualité de sommeil le premier jour postopératoire était 

évaluée à 5 (4-6) sur 10 dans le groupe injection double. La durée de séjour était donnée dans 

le tableau 1. (Annexe 4) 

 

 

Figure 2: Évaluation de la douleur au cours du temps (médiane ; Quartile représenté par la ligne avec barre) 
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DISCUSSION 

 
 Cette étude anatomique et clinique montre qu’une injection unique de l’espace 

paravertébral en T7-T10 expose à une diffusion incomplète des anesthésiques locaux vers les 

métamères au-delà de T4 et à une consommation additionnelle de morphine en SSPI après 

chirurgie thoracique.  

La double injection étagée au sein de l’espace paravertébral limite le recours aux opiacés en 

péri-opératoire en raison d’une diffusion plus large et pourrait être proposée comme véritable 

alternative à la péridurale. 

 

1. Diffusion et anatomie de l’espace paravertébral 

 La diffusion des anesthésiques locaux au sein de l’espace paravertébral a fait l’objet de 

nombreuses études anatomiques et radiologiques. Ces études montrent que la diffusion des 

colorants au sein de cet espace cellulo-graisseux est très aléatoire et se limiterait à deux ou trois 

métamères xxiiixxiv. Pour les auteurs, les raisons de ces diffusions limitées et aléatoires sont liées 

au contenu riche en graisse et vaisseaux qui s’oppose à la diffusion, au contenant qui est multi 

perforé laissant diffuser largement le colorant vers les espaces intercostaux (diffusion latérale et 

non céphalique)xxv, et au site d’injection au sein de l’espace paravertébral (ventral vs dorsal) 

xxvixxvii. Une position dorsale de la pointe de l’aiguille entrainerait une diffusion au contact du 

fascia endothoracique avec une extension plus longitudinale. Notre étude anatomique a pour 

avantage d’avoir optimisé les injections en position dorsale par un repérage échographique de 

l’espace et confirme cependant une diffusion limitée. Ces données sont aussi similaires aux 

données des études anatomiques animales (injection chez des cadavres de chien), Portela et al. 

Dans notre étude anatomique, nous avons utilisé un large volume de colorant (> 15 mL). 

Ce large volume est classiquement rapporté dans les études cliniques et radiologiques. Des 

volumes inférieurs à 10 mL entraînent une diffusion limitée à 2 étages, ce qui souligne l’intérêt 

des volumes > 15 mL. Dans une étude prospective randomisée, l’extension rapportée par les 

auteurs, Uppal et al, était de 5 [4-6] métamères avec 25 mL xxviii. Ces données sont conformes aux 

données rapportées par Naja et al qui dès 2005 rapportaient une extension de 6 métamères avec 

0.5 ml/kg, soit 3-4 métamères au-dessus et en dessous de l’injectionxxix. Des résultats similaires 

sont aussi obtenus expérimentalement chez l’animal (chien)xxx La diffusion vers les espaces 

intercostaux serait aussi à prendre en compte car dans un travail clinique, Cowie et alxxxi 

retrouvent que la double injection paravertébrale augmentait de manière significative la 
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diffusion à l’espace intercostal (6 espaces vs 4,5 espaces, p=0,03) sans augmenter la diffusion 

dans l’espace paravertébral. 

Le mode d’injection optimisé par échographie a récemment contribué à remettre en 

cause les résultats antérieurs de diffusion. Ainsi, Ardon et alxxxii, Krediet et alxxxiii et Ruscio et 

alxxxivxxxv montrent que l’approche échoguidée augmenterait efficacité (diffusion) et sécurité du 

bloc paravertébral, en repérant avec plus de précision l’espace paravertébral et la plèvre. De 

même, Visoiu et alxxxvi optimisaient la propagation de l’anesthésique local et le positionnement 

du cathéter paravertébral sous contrôle échographique et thoracoscopique.  

En conclusion, notre étude anatomique réalisée en échographie avec de larges volumes 

sur des cadavres entiers montre le peu de diffusion métamérique de l’injection unique. 

Contrairement aux études précédentes réalisées en 3 ou 5 injections, nous démontrons 

expérimentalement que deux injections (T4 et T7-10) pourraient suffire pour la chirurgie 

thoracique dont les métamères allant de T2 à T10 sont les plus exposés.  

2. Données cliniques : épargne morphinique de la double injection 

Après chirurgie thoracique, l’analgésie par voie péridurale reste à ce jour le « gold 

standard » en termes de qualité d’analgésie et de réhabilitation précoce xxxviixxxviiixxxixxl. Dans une 

méta analyse récente, les auteurs rapportent des résultats similaires en termes de prise en 

charge de la douleur entre bloc paravertébral et péridurale, mais ces données sont composites 

et non uniformes à toutes les chirurgies thoraciques (thoracoscopie vs thoracotomie) xli. 

Concernant, l’analgésie par bloc paravertébral, les études en injection unique n’ont pas 

montré d’infériorité à l’analgésie périduralexlii, mais expose à moins de complications (rétention 

aigue d’urine, hypotension artérielle, nausées et vomissements et prurit)xliiixlivxlv; et seules les 

études en multiples injections semblent démontrer un réel intérêt. Cependant, le nombre 

d’études publiées dans la littérature évaluant l’injection unique à l’injection multiple est limité. 

Comparant l’injection unique en T6 (20 mL de bupivacaïne) à l’injection multiple (5 injections de 

4 mL), Kaya et al retrouvaient des consommations additionnelles similaires de morphine, mais 

les volumes injectés par étage étaient faibles et ont été source de controverses (ponctions 

itératives chez patients vigiles)xlvi. Dans une étude similaire concernant la chirurgie thoracique, 

cette même équipe retrouvait par contre des résultats en faveur de l’injection multiple xlvii.  

Dans une étude récente évaluant l’injection du bloc paravertébral en injection multiple 

au bloc des érecteurs après thoracoscopie, la consommation de morphine à H24 était de 10.5 [9-
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15] mg dans le groupe BPV mais bien inférieure aux autres modalités d’analgésie loco régionale 

(bloc intercostal et bloc érecteurs du rachis) xlviii.  

L’analyse récente de la littérature en 2020 et 2021 semble toujours confirmer l’intérêt du 

BPV après chirurgie thoracique, mais en injection unique. Ainsi en 2020, Kang et al montrent 

l’intérêt du bloc paravertébral dans la réhabilitation post-opératoire de VATS. Dans leur étude, 

les patients ayant reçu un bloc paravertébral avaient non seulement une diminution moindre de 

leur performance au test de marche des 6 minutes par rapport au groupe contrôle à J1 et J2 post 

opératoires, mais parcouraient aussi une plus grande distancexlix. Pour Chu et al., la douleur et le 

taux de médiateurs inflammatoires (MMP9) en post-opératoires de VATS recevant un bloc 

paravertébral étaient significativement réduitsl.  

Au final, dans la littérature, de nombreux arguments plaident en faveur de l’injection par 

voie paravertébrale, en injection multiple. Les résultats de notre étude vont dans le même sens 

en injection double avec une réduction significative des scores de douleur et consommation 

additionnelle de morphine. 

D’autres études, portant sur le bloc paravertébral, semblent montrer de nouvelles pistes 

de recherche ; tant sur la qualité et la durée d’analgésie post opératoire (notamment avec les 

anesthésiques locaux liposomaux, Nemoyer et al li), que pour optimiser et faciliter la réalisation 

du bloc paravertébral (mesure de pression per procédure, Li et al lii). 

 

3. Limites et biais de l’étude  
De nombreux biais sont à noter dans notre étude : 

- Type d’étude avant après non randomisée mono centrique : ce type d’étude 

expose à une sélection arbitraire des patients du groupe contrôle même si un 

appariement pourrait limiter ce biais. 

- Faible collectif : 27 patients randomisés. Le calcul du NSN a été limité au 

nombre minimal, ce nombre pourrait être plus conséquent en prenant des 

critères de jugement évaluant la qualité par questionnaire (EVAN, EQ5D, QOR 

40 ...). 

- Pendant la durée de l’étude, les habitudes du service ont changé. En effet, 

initialement, les blocs paravertébraux étaient réalisés en pré opératoire avec 

pose d’un cathéter paravertébral échoguidé par l’anesthésiste (7 patients de 

notre étude). Puis, pour les autres patients, le cathéter était mis en place de 
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visu par l’équipe chirurgicale à la suite de l’introduction des trocarts 

chirurgicaux. 

- Enfin, l’absence de groupe contrôle par voie péridurale est un biais que nous 

assumons compte tenu de la méthodologie utilisée pour cette étude. 

Actuellement, la voie péridurale semble être en opposition avec les principes 

fondamentaux de la réhabilitation améliorée (lever précoce, pas de drain, pas 

de fil à la patte…). La mobilisation sous péridurale est possible et l’indication 

d’APD doit être in fine individualisée selon des choix d’équipe prenant en 

compte le choix des patients et les objectifs chirurgicaux. 

 

4 Conclusion 
Ce travail montre l’intérêt de la réalisation de blocs paravertébraux étagés (au niveau T4 

et T7-T10 pour la chirurgie de VATS, associé à un cathéter paravertébral) pour diminuer le 

nombre de patients titrés en morphine en SSPI et diminuer la dose de morphine administrée en 

SSPI. 

 Ces nouvelles données seront à confirmer dans une étude de plus grande ampleur, avec 

une méthodologie robuste : essai randomisé, contrôlé et multicentrique.  

Parallèlement, pour optimiser la réhabilitation précoce des patients et diminuer les 

douleurs post -opératoires, l’ablation plus précoce du drain thoracique en post-opératoire, voire 

même en SSPI à partir de la troisième heure de surveillance pourrait être évalué.  
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ANNEXES 

 

 

 

                                   
Annexe 1: Schéma de l’espace paravertébral,  

1.  Anatomie de l’espace paravertébral, 

2.  Schématisation de l’injection dans l’espace paravertébral 
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Annexe 2 : Feuille de recueil de données
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 Annexe 3 : Photographies étude anatomique ;  

1. Abord postérieur, coloration espace paravertébral, extension espace intercostal et nerfs intercostaux ;  
2. Abord postérieur coloration espace paravertébral, extension espace intercostal ; 
3. Abord antérieur, coalescence des deux injections dans l’espace paravertébral, extension intercostale et sous pleurale ; 
4. Abord antérieur, diffusion espace intercostal. 
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 Double injection (N=27) 

Nombre de patients au fauteuil à J1 23 (85%) 

Nombre de patients ayant une kinésithérapie 
respiratoire à J1 

20 (76 %) 

Durée de cathéter paravertébral (j) 3 (2-4) 

Durée moyenne de drainage thoracique (j) 4  2 

Qualité de sommeil  5 (4-6) 

 
Annexe 4 : Critères de jugement secondaire 
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RÉSUMÉ 
 
Bloc paravertébral analgésique en double injection pour la chirurgie thoracique : 
étude anatomique et évaluation prospective clinique. 
 
Contexte : La chirurgie thoracique est responsable de douleurs post opératoires de fortes intensités. 

Afin d’optimiser la réhabilitation précoce, de nombreuses modifications dans la prise en charge des 

patients ont eu lieu tant sur plan anesthésique (analgésie locorégionale) que chirurgical (abord mini 

invasif). Parmi les techniques d’analgésie locorégionale, la péridurale thoracique est le gold standard. 

Le bloc paravertébral semble être une alternative intéressante puisqu’associé à moins de 

complications (rétention aiguë d’urine, hypotension artérielle). Mais, la diffusion céphalique des 

anesthésiques locaux est aléatoire au-delà de T4, entrainant alors des douleurs en lien avec l’irritation 

du dôme pleural par le drain chirurgical. Plusieurs auteurs ont proposé des injections paravertébrales 

étagées entre T10 et T1.  

 

Objectifs : Notre travail cherche à montrer : 

• L’extension métamérique d’une injection paravertébrale échoguidée en T10 et T4, au 

laboratoire d’anatomie. Le critère de jugement est le nombre de métamères colorés par 

l’injection.  

• L’efficacité analgésique, d’une double injection paravertébrale, échoguidée en T10 et T4. 

Dans ce cadre, le critère de jugement principal est le recours à une titration morphinique en 

salle de surveillance post interventionnelle (SSPI).  

 

Méthodes : L’étude au laboratoire d’anatomie porte sur l’analyse de diffusion de colorants dans 

l’espace paravertébral après injections échoguidées, au niveau T10 et T4, sur 3 pièces anatomiques. 

L’étude clinique est observationnelle de type avant-après et compare une cohorte de 27 

patients ayant reçu 2 injections paravertébrales en T4 et T7-10 à une cohorte similaire de 46 patients 

n’ayant reçu qu’une seule injection paravertébrale. 

 

Résultats : L’étude anatomique montre que, pour 4 des 6 côtés, l’extension métamérique du 

colorant de l’injection en T10 ne dépasse pas le métamère T4. Par contre, l’injection en T4 permet 

une coloration des métamères allant de T5 à T2 pour 4 côtés et jusqu’en T1 pour 2. 

L’étude clinique retrouve une consommation de recours en morphine en SSPI en moyenne de 

3,5  4,5 mg dans le groupe avec deux injections et de 9,5  6mg dans le groupe contrôle (p= 0.001).  

Parmi les 27 patients du groupe double injection, 12 (45%) n’ont pas eu recours à de la 

morphine. Cette différence est significative par rapport au groupe contrôle (45 vs 19 %, p=0.01). 

 

Conclusion : Cette étude montre l’intérêt d’une double injection dans l’espace paravertébral tant 

sur le plan anatomique que clinique. Ces données doivent être confirmées par une étude 

randomisée. 

 

Mots Clés : Réhabilitation précoce, chirurgie thoracique vidéo assistée, bloc paravertébral, 

injections multiples, étude anatomique, étude clinique, antalgie. 
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