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ALR : Anesthésie locorégionale 

ASA : American society of anesthesiologists 

CHU : Centre hospitalo-universitaire 

CLE : Canal lombaire étroit 

CM : Centimètres 

COX-2 : Cyclo-oxygénase 2 

ENS : Echelle numérique simple 

ESM : Erector spinae muscle 

ESPB : Erector spinae plane block 

EVN : Echelle verbale numérique 

EVS : Echelle visuelle simple 

G : Gauge 

H : Heures 

HD : Hernie discale 

IADE : Infirmier anesthésiste diplômé d’état 

IMC : Indice de masse corporelle 

IPW : Inverse probability weighting 
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IV : Intraveineux 

LA : Local anesthesic 

LP : Libération prolongée 

MAR : Médecin anesthésiste réanimateur 

MCG : Microgrammes 

MG : Milligrammes 

MHz : Mégahertz 

MIN : Minutes 

ML : Millilitres 

NA : Non applicable 

NVPO : Nausées vomissements post-opératoires 

O/N : Oui/Non 

SMD : Standardized mean difference 

SP : Score de propension 

SSPI : Salle de surveillance post-interventionnelle 

TP : Transverse processus 
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1. INTRODUCTION 
 

La prise en charge de la douleur post-opératoire est un enjeu majeur dans les chirurgies du 

rachis lombaire. En effet, beaucoup de patients signalent une douleur aiguë modérée à sévère 

(1) nécessitant une consommation d’opioïdes importante durant les 72 heures post-opératoires 

(2). Cela retarde la mobilisation des patients et leur réhabilitation post-opératoire. De plus, si 

ces douleurs aiguës ne sont pas prises en charge de manière efficace, elles peuvent évoluer vers 

des douleurs chroniques (1,3), ce qui affecte la qualité de vie des patients. Le rôle de 

l’anesthésiste est de limiter la douleur aiguë post-opératoire et de prévenir la survenue ou 

l’aggravation de douleurs chroniques pour diminuer la consommation d’opioïdes et ses effets 

indésirables : nausées, vomissements, rétentions aiguës d’urine, delirium (4).  

Nous nous intéressons dans cette étude aux deux chirurgies du rachis lombaire les plus 

fréquentes. La discectomie lombaire, en traitement de la hernie discale (HD) lombaire 

réfractaire au traitement médical, associée ou non à la laminectomie lombaire en traitement des 

sténoses lombaires dégénératives (canal lombaire étroit (CLE)). Actuellement, les techniques 

de contrôle de la douleur après chirurgie décompressive du rachis lombaire reposent sur le 

concept d’analgésie multimodale, qui consiste en une combinaison de différents agents 

pharmacologiques et de techniques pour agir aux différents étages des voies de la nociception 

(5). Ainsi, dans les recommandations de pratiques cliniques de 2020 issues de l’étude 

PROSPECT (6), il est recommandé en per et en post-opératoire d’une laminectomie 

décompressive lombaire de réaliser une analgésie multimodale (6–8) en associant du 

paracétamol avec un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) ou un inhibiteur sélectif COX-

2. Une infiltration chirurgicale en fin d’intervention est également fortement recommandée. Ces 

recommandations n’abordent pas l’analgésie loco-régionale, bien que cette dernière pourrait 

trouver tout son intérêt en réduisant le stress local et systémique post-opératoire (4).  
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L’erector spinae plane block (ESPB) est un bloc de diffusion échoguidé « en un coup », qui a 

été décrit pour la première fois en 2016 par Forero et al. (9) dans la prise en charge de la douleur 

neuropathique chronique. Il a gagné en popularité ces dernières années en montrant son 

efficacité analgésique dans la prise en charge de la douleur post-opératoire (10) de chirurgies 

thoraciques (11), abdominales (12), de hanches (13) et du sein  (14). Il assure une analgésie de 

la paroi postérieure du thorax en bloquant le rameau postérieur du nerf spinal, mais aussi de la 

paroi latérale et antérieure thoraco-abdominale par diffusion latérale inter-fasciale et bloque les 

nerfs intercostaux. En fonction du niveau de réalisation, l’ESPB peut assurer l’analgésie sur 

l’ensemble de la paroi thoraco-abdominale (9). Le but du bloc érecteur du rachis est la diffusion 

du produit d’anesthésie locale au niveau des rami dorsaux et ventraux des nerfs spinaux. 

L’anesthésique local est injecté entre le fascia profond du muscle érecteur du rachis et le 

processus transverse (15), reproduisant l’effet obtenu avec un bloc paravertébral, en moins 

efficace toutefois (16,17). Cette diffusion permet d’obtenir une analgésie pariétale et viscérale. 

La diffusion cranio-caudale du produit assure l’analgésie de plusieurs dermatomes (3). De plus, 

il n’y a pas de diffusion au niveau du ganglion sympathique, ce qui limite les effets secondaires 

à type de bradycardie ou d’hypotension artérielle. L’ESPB a l’avantage d’être relativement 

superficiel et de permettre une compression en cas de troubles de la coagulation. Il est 

également réalisé à distance des structures vasculaires et nerveuses, de la plèvre ainsi que de la 

moelle épinière. 

D’après notre analyse de la littérature, l’ESPB pourrait avoir un rôle intéressant dans la gestion 

de l’analgésie de la chirurgie du rachis lombaire. Dans ces études randomisées contrôlées 

comparant l’ESPB au standard de soin, les scores de douleurs en postopératoire sont 

moindres (18,19) et ce jusqu’à 24 heures (20). La consommation d’opioïdes est 

significativement plus basse dans les groupes ESPB à 24 heures, comme le démontrent les 
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études suivantes (1.4 ± 1.5 vs. 7.2 ± 2.0 milligrammes (mg) de morphine ; P < 0.001) (18), (7.00 

mg (5.60–8.05) vs 4.20 mg (4.20–6.65) d’oxycodone, P = 0.009) (21). 

Une méta-analyse de 6 études prospectives, dont 5 concernant les chirurgies décompressives 

du rachis lombaire, confirme ces résultats en montrant une diminution moyenne de la 

consommation d’opioïde de 3.82 mg à H24 et une diminution de l’échelle verbale numérique 

(EVN) (22). 

Dans certains centres comme le nôtre, les neurochirurgiens réalisent, pour toute chirurgie du 

rachis lombaire, une infiltration chirurgicale. Celle-ci a été évaluée dans quelques études au 

cours de chirurgie d’arthrodèse lombaire, dont une rétrospective (23) qui constate une 

diminution significative de la consommation de sufentanil jusqu’à H72 post-opératoire dans le 

groupe infiltration, sans différence significative pour le score de douleur. Son intérêt n’est pas 

confirmé par cette étude contrôlée randomisée (24) : 43 |19 ; 74] versus 38 [26 ; 52] mg de 

morphine intraveineuse (IV) à H48 pour les groupes infiltration et contrôle. 

L‘ESPB et l’infiltration chirurgicale sont deux techniques analgésiques proposées dans notre 

centre, en chirurgie du rachis lombaire. C’est pourquoi, le but de cette étude est de comparer 

l’efficacité analgésique de l’ESPB à l’infiltration chirurgicale au cours d’une chirurgie du rachis 

lombaire de discectomie et/ou de laminectomie, en association avec une analgésie multimodale 

standardisée. 
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2. MATERIEL ET METHODE 
 

2.1. Design de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique. Elle a été approuvée par le 

comité d’éthique local du centre hospitalo-universitaire (CHU) de Clermont-Ferrand 

(IRB00013412) dans le respect de la politique française de protection des données 

individuelles. Elle a été enregistrée au numéro 2022-CF058. 

 

2.2. Population étudiée 
 

Tout patient opéré d’une discectomie et/ou d’une laminectomie lombaire entre le 1er mai 2021 

et le 1er mars 2022 étaient inclus.  

Les critères d’exclusion comprenaient un âge < 18 ans, un indice de masse corporel (IMC) < 

17 kg/m², une tutelle ou curatelle, une toxicomanie et/ou une addiction aux morphiniques, une 

administration de rémifentanil en per-opératoire, une ostéosynthèse et/ou une arthrodèse du 

rachis. 

 

2.3. Recueil de données 
 

Les données étaient collectées sur une base de données REDCAP (25). 

Les données pré et per-opératoires étudiées étaient l’âge, le sexe, l’IMC, la classification de 

l’American Society of Anesthesiologist (ASA) (Annexe I), le type de programmation 

chirurgicale (programmé, semi-urgent ou urgent), le type de chirurgie (HD, CLE ou les deux), 

le nombre d’étages opérés (≥ 2), les antécédents de chirurgie du rachis lombaire (≥ 1), la 

consommation d’opioïdes ou de corticoïdes en préopératoire, la durée d’anesthésie en minutes 
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(min), la durée du temps opératoire (min), les complications per-opératoires anesthésiques 

(rachianesthésie, bradycardie ayant nécessité l’administration d’atropine, bronchospasme, 

rétention aiguë d’urine) ou chirurgicales (hémorragie > 500 millilitres (ml), brèche durale, 

hématome épidural, infection du site opératoire à 1 mois), quantité de perte sanguine (ml), doses 

de sufentanil en microgrammes (mcg), de kétamine (O/N, dose en mg) et le type d’antalgiques 

administrés en per-opératoire (paracétamol, AINS, néfopam, tramadol, lidocaïne). Les données 

post-opératoires relevées étaient les suivantes : l’échelle numérique simple (ENS) au repos à 

H0, H1, H2, H4, H8, H12, H16, H24, la dose de morphine (mg) administrée en salle de 

surveillance post-interventionnelle (SSPI), le délai (min) entre le réveil et l’administration de 

la première dose de morphine en SSPI, la nécessité d’une autre analgésie en SSPI (O/N, type 

d’antalgique : kétamine, paracétamol, nefopam, AINS, tramadol, méthylprednisolone), le 

temps passé en SSPI (min), la survenue de nausées vomissements post-opératoires (NVPO) en 

SSPI (O/N, type d’antiémétique : dexaméthasone, ondansetron, dropéridol), le type d’analgésie 

reçue en service (paracétamol, AINS, néfopam, tramadol, skenan, actiskenan, oxynorm, 

oxycodone, fentanyl), la dose de morphine (mg) reçue en service jusqu’à J1, la dose cumulée 

de morphine (mg) sur les 24 première heures, la survenue de complication et/ou d’effet 

indésirable à H24, dont les NVPO (O/N). 

Les doses de morphine cumulées à H24 ont été calculées à partir d’un tableau d’équivalence 

des opioïdes ; ratio calculé à partir du passage à la morphine orale (Annexe II). 

 

2.4. Les critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal était la consommation de morphine per os (mg) dans les 24 

premières heures post-opératoires. 
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Les critères de jugement secondaires étaient la dose cumulée de sufentanil (mcg) reçue en per-

opératoire, la dose totale de morphine intraveineuse (mg) reçue en SSPI, le délai (min) entre le 

réveil et la première injection de morphine, la dose de morphine per os (mg) reçue en service 

de neurochirurgie, le score de douleur mesuré par l’ENS au repos (une échelle de 0 à 10, où 0 

= pas de douleur et 10 = la pire douleur) à différents temps (à l’arrivée en SSPI, à H1, H2, H4, 

H8, H12, H16 et H24) et les complications liées à la technique analgésique (hémorragie, 

infection et rachianesthésie sur brèche durale). 

 

2.5. Réalisation pratique du protocole 
 

2.5.1. Réalisation de l’ESPB 
 

L’ESPB était réalisé par un médecin anesthésiste réanimateur (MAR) senior après l’induction 

anesthésique, chez des patients en position de genu-pectoral. Une préparation antiseptique de 

la peau (chlorhexidine ou povidone iodée) était faite sur la zone de ponction.  

L’ESPB était réalisé de manière échoguidée par une sonde linéaire haute fréquence (6-13MHz) 

placée parallèlement au rachis, environ 3 à 5 étages au-dessus du niveau vertébral opéré et à 3 

cm en latéral du processus épineux (Figure 1). Une fois le muscle érecteur spinal repéré, 

l’aiguille (21 G et 9 cm) était insérée à 1 cm du bord supérieur de la sonde et dirigée 

caudalement dans le plan des ultrasons jusqu’à obtenir un contact osseux avec le processus 

transverse. En cas de doute, un test d’hydrolocalisation était réalisé́ afin de repérer la pointe de 

l’aiguille. L’injection de 20 ml de ropivacaïne 0.375 % était réalisée dans le plan entre le muscle 

érecteur du rachis et son fascia antérieur en formant une image lenticulaire (Figure 2). L’ESPB 

était répété de manière bilatérale (40 ml au total).  
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Figure 1. Illustration de la diffusion de l’anesthésique local, de la position et de l’orientation 
de la sonde d’échographie placée en parasagittal du rachis lombaire pour la réalisation d’un 
ESPB lombaire. TP : Processus transverse ; L3 : 3ème vertèbre lombaire ; L4 : 4ème vertèbre 
lombaire ; L5 : 5ème vertèbre lombaire (Figure extraite de l’article Anesthesic Techniques : 
Focus on Lumbar Erector Spinae Plane Block, Tulgar et al.) (13) 
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Figure 2. Sonoanatomie de l’ESPB 

A) La sonde d’échographie est placée longitudinalement dans le plan parasagittal à environ 3 
cm en latéral de l’épineuse vertébrale, ce qui permet de visualiser le processus transverse (TP) 
en-dessous de muscle érecteur du rachis (ESM). B) L’aiguille est insérée dans le plan de la 
sonde d’échographie de crânial à caudal en direction du TP, jusqu’à avoir un contact osseux. 
C) Injection du produit d’anesthésie locale (LA) entre l’ESM et le TP. D) Diffusion cranio-
caudale du LA, avec décollement du fascia visualisé. (Figure extraite de l’article Low thoracic 
erector spinae plane block for perioperative analgesia in lumbosacral spine surgery : a case 
serie, Melvin et al.) (26) 
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2.5.2. Infiltration chirurgicale 
 

L’infiltration chirurgicale était réalisée par le neurochirurgien après l’induction anesthésique, 

chez des patients en position de genu-pectoral. Une préparation antiseptique de la peau 

(chlorhexidine ou povidone iodée) était faite sur la zone de ponction. Un mélange de 30 ml de 

ropivacaïne 0.25 % et de l’adrénaline 4 mcg/ml était injecté avec une aiguille intramusculaire 

de 5 cm en regard du site d’incision. L’infiltration chirurgicale était réalisée de manière 

bilatérale (60 ml au total). 

 

2.5.3. Anesthésie générale 
 

L’induction anesthésique était réalisée par du propofol, du sufentanil et un curare. La plupart 

des patients bénéficiaient d’un bolus de kétamine. L’entretien de l’anesthésie générale était 

inhalatoire par du sévoflurane. Les patients recevaient du sufentanil en per-opératoire si 

l’analgésie était jugée insuffisante par le MAR ou par l’infirmier anesthésiste diplômé d’état 

(IADE) en charge du patient. L’antibioprophylaxie était faite selon les recommandations 

formalisées d’experts de la société française d’anesthésie et de réanimation en vigueur (Annexe 

III). 

La prévention des NVPO était assurée par l’administration de dexaméthasone 0.1 mg/kg, sans 

dépasser 8 mg, et de dropéridol à la posologie de 0.625 mg, si le score d’Apfel était supérieur 

ou égale à 2 (Annexe IV). En cas d’urgence, les drogues usuelles pouvaient être librement 

administrées. 

 
2.5.4. Gestion de l’analgésie post-opératoire 

 

En fin d’intervention les patients recevaient du paracétamol, du kétoprofène et du néfopam ou 

du tramadol.   
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Tous les patients étaient surveillés en SSPI, où une titration de morphinique (morphine ou 

oxynorm) était réalisée si l’ENS était supérieure à 3. Par la suite, ils étaient admis en service de 

neurochirurgie, où ils pouvaient bénéficier d’une antalgie par paracétamol, kétoprofène, 

néfopam ou tramadol. De l’actiskenan et du skénan ou de l’oxynorm et de l’oxycodone étaient 

donnés en cas de douleur persistante malgré la prise des autres antalgiques.  

 

2.6. L’analyse statistique 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ; StataCorp, College 

Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 5%. 

L’échantillon a été décrit par des effectifs et pourcentages associés pour les variables 

catégorielles, et par la moyenne ± écart-type ou la médiane [25e ; 75e percentiles] pour les 

variables quantitatives, au regard de leur distribution statistique. La normalité a été étudiée par 

le test de Shapiro-Wilk et/ou par histogramme. 

Afin d’évaluer la relation entre le groupe (infiltration et ESPB) et les critères de jugement 

principaux et secondaires, une analyse par score de propension a été mise en œuvre par la 

méthode IPW (inverse probability weighting). Le score de propension (SP) est dérivé de la 

probabilité qu’un patient donné reçoive un bloc érecteur du rachis (groupe ESPB) 

conditionnellement à ses facteurs de confusion. La méthode IPW consiste à créer un pseudo-

échantillon de patients ayant reçu ou non un bloc érecteur du rachis, en pondérant chaque patient 

par la probabilité inverse de recevoir le traitement qu’il a effectivement reçu : 1/SP dans le 

groupe E et 1/(1-SP) dans le groupe infiltration. En pratique, la probabilité de recevoir un bloc 

érecteur du rachis a été modélisée à l’aide d’une régression logistique multiple et la probabilité 

estimée a été utilisée comme SP. Les variables ont été sélectionnées pour le score de propension 

selon la pertinence clinique, tout en évitant la multicolinéarité : âge, ASA, nombre d’étages 

opérés (<2 ou ≥2) et consommation d’opioïdes pré-opératoire (oui ou non). L’équilibre entre 



30 
 

les groupes a été mesuré par des différences moyennes standardisées (SMD), calculées avant et 

après pondération et exprimées en valeur absolue. Une valeur supérieure à 0.2 a été considérée 

comme un signe de déséquilibre. 

Après pondération IPW, les critères de jugement ont été comparés entre les groupes par le test 

du Chi2 pour les variables catégorielles et par des régressions linéaires pour les variables 

continues.  
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3. RESULTATS 
 

 

 

 
Figure 3. Diagramme de flux des patients de l’étude. AG : Anesthésie générale ; ESPB : 
Erector Spinae Plane Block 

 

Au total, 341 patients étaient éligibles et 335 ont été analysés. 6 patients ont été exclus car ils 

avaient reçu du rémifentanil en per-opératoire. Sur les 335 patients restants, 300 ont reçu une 

infiltration chirurgicale et une anesthésie générale (groupe infiltration), alors que 35 ont reçu 

un bloc érecteur du rachis en plus de l’anesthésie générale (groupe ESPB) (Figure 3). Les deux 

groupes étaient comparables en ce qui concerne l’âge, le sexe, l’IMC, la consommation de 

corticoïdes préopératoires, le nombre d’interventions antérieures réalisées sur le rachis. Il 

n’existait pas non plus de différence de consommation d’opioïdes en préopératoire entre les 

deux groupes. Dans le groupe ESPB les patients avaient un score ASA plus élevé, un nombre 

Eligibles (n = 341)

Groupe infiltration  

AG + infiltration chirurgicale 
(n= 300)

Analysés (n=300)   

Exclus de l'analyse (n=0)

Groupe ESPB 

AG + ESPB (n = 35)

Analysés (n = 35)

Exclus de l'analyse (n = 0)

Exclus pour administration de 
rémifentanil (n = 6)



32 
 

d’étages opérés plus important, plus de patients ont eu une chirurgie de laminectomie lombaire 

(CLE) associée ou non à une discectomie lombaire (CLE plus HD) (Tableau I).  

Pour améliorer la comparabilité des deux groupes, un score de propension a été réalisé. Les 

variables de pondération choisies étaient l’âge, le score ASA, la consommation d’opioïdes en 

préopératoire et un nombre d’étages opérés supérieur ou égal à 2. Le choix s’est porté sur ces 

variables du fait de leur possible impact sur les critères d’évaluation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

Tableau I. Données démographiques et cliniques des patients. 

 Avant pondération  Après pondération 

 
Groupe 

infiltration 
(n=300) 

Groupe ESPB 
(n=35) 

SMD  
Groupe 

infiltration 
Groupe ESPB SMD 

Age (années) 55.7 ± 17.0 63.1 ± 15.0 0.47  56.5 ± 17.0 59.1 ± 14.6 0.16 

Sexe masculin 164 (54.7) 20 (57.1) 0.05  (54.9) (67.6) 0.26 

ASA 
     1 
     2 
     ≥ 3 

 
110 (36.7) 
147 (49.0) 
43 (14.3) 

 
4 (11.4) 
19 (54.3) 
12 (34.3) 

 
0.62 
0.11 
0.48 

 

 
(34.0) 
(49.5) 
(16.5) 

 
(39.2) 
(42.4) 
(18.4) 

 
0.11 
0.14 
0.05 

IMC (kg/m2) 27.2 ± 5.0 27.7 ± 5.0 0.10  27.3 ± 5.1 26.1 ± 4.5 0.25 

Type programmation 
(%) 
     Programmé 
     Semi-urgent 
     Urgent 

 
212 (70.7) 
56 (18.7) 
32 (1.7) 

 
31 (88.6) 
3 (8.6) 
1 (2.9) 

 
0.46 
0.30 
0.31 

 

 
(71.9) 
(17.9) 
(10.2) 

 
(89.0) 
(9.8) 
(1.2) 

 
0.44 
0.24 
0.39 

Type chirurgie (%) 
     CLE 
     CLE + HD 
     HD 

 
93 (31.0) 
29 (9.7) 

178 (59.3) 

 
19 (54.3) 
7 (20.0) 
9 (25.7) 

 
0.48 
0.29 
0.72 

 

 
(33.8) 
(10.4) 
(55.8) 

 
(30.5) 
(12.8) 
(56.7) 

 
0.07 
0.07 
0.02 

Nombre d’étages opérés 
≥ 2 (%) 

122 (40.7) 26 (74.3) 0.72  (44.2) (43.3) 0.02 

Nombre d’intervention 
sur le rachis ≥ 1 (%) 

50 (16.7) 4 (11.4) 0.15  (16.5) (16.3) 0.01 

Consommation 
d’opioïdes préopératoire 
(%) 

58 (19.3) 6 (17.1) 0.06  (19.2) (20.8) 0.04 

Consommation de 
corticoïdes préopératoire 
(%) 

61 (20.3) 5 (14.3) 0.16  (19.8) (13.4) 0.17 

Durée chirurgie (min) 90 [60; 120] 100 [80; 120] 0.22  90 [60; 120] 90 [85; 105] 0.08 

Durée de l’anesthésie 
(min) 

160 [130; 193] 180 [170; 210] 0.58  160 [130; 200] 180 [170; 200] 0.48 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de moyenne ± écart-type ou de médiane        
[25e : 75e percentiles]. ASA : American society of anesthesiologists ; CLE : canal lombaire étroit ; ESPB : 
erector spinae plane block ; HD : hernie discale ; IMC : indice de masse corporelle ; min : minutes ; 
SMD : standardized mean difference. 
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Après conversion en morphine per os, la dose cumulée à 24 heures était plus élevée dans le 

groupe ESPB, avec une médiane à 24 [10 ; 31] mg en comparaison au groupe infiltration avec 

une médiane à 10 [0 ; 26] mg (P = 0.025) (Tableau II).  

En per-opératoire, les patients du groupe infiltration ont reçu plus de sufentanil 30 [25 ; 35] 

mcg, en comparaison au groupe ESPB 25 [20 ; 30] mcg de sufentanil (Tableau II). Quel que 

soit le groupe, tous les patients ont reçu du paracétamol et une majorité a reçu des AINS et du 

néfopam. (Annexe V). 

La proportion de patients ayant eu recours à une titration morphinique en salle de réveil était de 

34.1 % dans le groupe infiltration et de 64.5 % dans le groupe ESPB, et leur consommation de 

morphine était alors respectivement de 0 [0 ; 4] mg et de 6 [0 ;10] mg (P = 0.001) (Tableau II). 

De ce fait, la durée en SSPI était rallongée dans le groupe ESPB et le délai avant la première 

titration de morphine était plus court dans le groupe ESPB.  

En service, la proportion de patients recevant des opioïdes était comparable, avec une dose 

médiane cumulée de morphine per os équivalente (0 [0 ; 20] mg et 0 [0 ; 10] mg dans les groupes 

ESPB et infiltration) (Tableau II). L’administration d’antalgiques non morphiniques 

(paracétamol, néfopam, tramadol et corticoïde) était homogène entre les deux groupes (Annexe 

VI). 
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Tableau II. Administration d’opioïdes en per et en post-opératoire durant 24 heures : délai 
entre le réveil et la première administration, dose cumulée d’opioïdes et nombre de patients 
ayant nécessité des opioïdes. Critères de jugement après pondération (score de propension). 

 

 
Groupe 

infiltration 
Groupe 
ESPB 

P 

Dose cumulée de sufentanil per-opératoire (mcg) 30 [25; 35] 25 [20; 30] 0.005 

Temps passé en SSPI (min) 90 [70; 120] 110 [95; 125] 0.015 

Proportion de patients ayant reçu de la morphine 
en SSPI (%) 

(34.1) (64.5) 0.007 

Dose cumulée de morphine IV en SSPI (mg) 0 [0; 4] 6 [0; 10] 0.001 

Délai entre le réveil et la 1re injection de 
morphine (min) 

40 [20; 55] 30 [0; 35] 0.007 

Dose cumulée de morphine per os reçue dans le 
service (mg) 

 
0 [0; 10] 

 
0 [0; 20] 0.32 

Proportion de patients ayant reçu de la morphine 
à H24 (%) 

(63.5) (87.7) 0.003 

Dose cumulée de morphine per os à H24 (mg) 10 [0; 26] 24 [10; 50] 0.014 

Les données sont présentées sous forme de (pourcentages) ou de médiane [25e; 75e 
percentiles]. ESPB : erector spinae plane block ; H24 : 24e heure ; IV : intraveineux ; mcg : 
microgrammes ; mg : milligrammes ; min : minutes ; SSPI : salle de surveillance post-
interventionnelle. 
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A propos des scores de douleur au repos, l’ENS évaluée aux différents temps entre la SSPI et 

H24 était bas et comparable entre le groupe infiltration et le groupe ESPB (Figure 4) et 

(Annexe VII). 

 

 

Figure 4. Médiane de l'ENS au repos à 0, 1, 2, 4, 8, 12, 16, 24 heures en post-opératoire. 
ENS = Echelle Numérique Simple ; ESPB = Erector Spinae Plane Block ; H = heures 
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Groupe Infiltration 0 2 1 1 1 1 2 1

Groupe ESPB 0 3 2 0 0 1 1 2

0

1

2

3

4

5

EN
S

Temps (en heures)

Groupe Infiltration Groupe ESPB



37 
 

Il n’existait pas de différence sur l’incidence des complications chirurgicales notamment sur le 

risque infectieux, hémorragique ou de rachianesthésie (Tableau III). 

 

Tableau III. Incidence des complications peropératoires. 

 

 
Groupe  

Infiltration 
Groupe  
ESPB 

SMD 

Brèche durale (%) (10.0) (12.0) 0.06 

Rachianesthésie (%) (0) (0) 0 

Hématome épidural (%) (0.3) (0.0) 0.08 

Pertes sanguines (ml) 100 [0 ; 250] 150 [0 ; 200] 0.03 
Infection site opératoire 
(%) 

(1.9) (0.0) 0.19 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages) ou de médiane [25e ; 75e 
percentiles]. ESPB : erector spinae plane block ; ml : millilitres ; SMD : standardized mean 
difference. 
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4. DISCUSSION 
 

Cette analyse des pratiques tend à montrer une meilleure analgésie avec l’infiltration 

chirurgicale, en comparaison à l’ESPB, au cours d’une chirurgie de discectomie et/ou de 

laminectomie lombaire sans ostéosynthèse et/ou arthrodèse, avec une dose cumulée de 

morphine per os à H24 inférieure dans le groupe infiltration. A notre connaissance, ces deux 

stratégies analgésiques per-opératoires n’avaient jamais été comparées pour ces intitulés 

opératoires.  

L’ESPB est un bloc dont l’intérêt en chirurgie du rachis lombaire est croissant. Ainsi, Singh et 

al. retrouvent une dose cumulée de morphine IV à H24 plus basse dans le groupe ESPB que 

dans le groupe contrôle (1.4 ± 1.5 vs. 7.2 ± 2.0 mg , P < 0.001) (18). Zhu et al. montrent dans 

leur étude que les patients ayant bénéficiés d’un ESPB ont consommé 23.10 [18.20 ; 30.46] mg 

d’oxycodone à H48, alors que ceux du groupe placebo ont reçu 36.40 [22.56 ; 39.20] mg (P < 

0.001) (21). Ces derniers résultats sont à nuancer, car les patients inclus ont bénéficié d’une 

arthrodèse du rachis, chirurgie bien plus agressive et par conséquent plus douloureuse que la 

chirurgie de discectomie et/ou de laminectomie lombaire.  

A propos des scores d’auto-évaluation de la douleur de notre étude, ils sont bas dans les deux 

groupes, témoignant d’un ressentit satisfaisant de la part des patients, et ce quel que soit la 

technique choisie (ESPB ou infiltration chirurgicale). Nos résultats sont cohérents avec ceux 

d’études évaluant l’ESPB au cours de laminectomie lombaire (20) ou au cours d’arthrodèse 

lombaire (21,27,28) 

Bien que largement répandue pour l’analgésie de la chirurgie du rachis lombaire, l’infiltration 

chirurgicale (29) est moins décrite dans la littérature. Comparée à un groupe contrôle, elle 

semble diminuer la consommation d’opioïdes et améliorer l’analgésie post-opératoire dans les 

chirurgies d’arthrodèse du rachis lombaire (23) et de laminectomie lombaire (30) ; toutefois les 
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effets systémiques des drogues administrées au sein des tissus n’ont pas pu être exclus d’après 

Kraiwattanapong et al. (30). En revanche, l’infiltration chirurgicale avec administration 

d’anesthésique local en continue en post-opératoire ne semble pas diminuer la consommation 

d’opioïdes, ni les scores de douleur à H24 et à H48 (24).  

D’après notre revue de la littérature, il n’existe qu’une étude récente qui compare l’ESPB avant 

incision à l’infiltration chirurgicale en fin d’intervention dans les chirurgies lombaires avec 

arthrodèse. Le score de douleur est significativement plus bas dans le groupe ESPB 1.9 + 1.6, 

que dans le groupe infiltration 6.0 + 1.7 (P < 0.05) à l’arrivée en SSPI. Il en va de même pour 

le nombre de demande de sufentanil auto-administrée à H48, 10 ± 2 pour le groupe ESPB et 17 

± 9 pour le groupe infiltration (P < 0.05) (31). A la différence de notre étude, la stabilisation du 

rachis par arthrodèse est une chirurgie plus longue et plus invasive qu’une chirurgie de 

discectomie et/ou de laminectomie lombaire. De plus, l’infiltration chirurgicale était réalisée en 

fin d’intervention. 

Plusieurs éléments sont à prendre en compte pour pondérer nos résultats, qui suggèrent une 

supériorité de l’infiltration chirurgicale. Ainsi, on peut noter une dose de sufentanil per-

opératoire moindre dans le groupe ESPB pouvant être à l’origine d’une dose de morphine en 

SSPI plus importante dans ce même groupe. Cette différence de dose de sufentanil entre les 

deux groupes peut s’expliquer par le fait que le MAR et/ou l’IADE n’étaient pas en aveugle de 

la technique réalisée. De plus, le volume d’anesthésique local utilisé pour l’infiltration 

chirurgicale était plus important que le volume utilisé pour l’ESPB ; or nous rappelons que 

l’ESPB est un bloc de diffusion dont l’efficacité est largement corrélée au volume 

d’anesthésique local injecté. Enfin, les patients du groupe infiltration ont reçu de l’adrénaline 

en plus de la ropivacaïne, ce qui optimise les propriétés pharmacodynamiques de l’anesthésique 

local en allongeant le délai d’absorption (32).  
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Bien-sûr, l’interprétation de nos résultats est aussi limitée par le design rétrospectif et la 

différence de taille d’effectif entre le groupe ESPB et le groupe infiltration. D’autre part, alors 

que l’infiltration chirurgicale est pratiquée depuis de nombreuses années par nos confrères 

neurochirurgiens, nous avons évalué dans cette étude les premiers ESPB réalisés dans notre 

centre. Sachant que la réalisation du bloc ESPB peut s’avérer compliquée, avec une sono-

anatomie difficile et que cette technique exige un minimum de pratique. Il est possible que le 

taux d’échec, total ou partiel, de cette technique ait été́ plus important que prévu. D’autant plus 

que l’ESPB étant réalisé après l’induction, le bloc sensitif et l’extension métamérique de 

l’ESPB confirmant ou non la bonne réalisation de l’ESPB n’ont pas été évalués. 

L’une des forces de notre étude est la réalisation d’un score de propension par pondération de 

certaines variables. L’analgésie per et postopératoire était multimodale, comparable entre les 

deux groupes et répondait aux recommandations de pratiques cliniques actuelles (6). 

Une des craintes de l’équipe neurochirurgicale à la réalisation de l’ESPB était le risque de 

complications procédurales. Nos résultats confirment que ce bloc est sécuritaire, ce qui est en 

corrélation avec la littérature (33). 

En outre, il est intéressant de noter la différence d’analgésie en SSPI ; différence qui n’est pas 

retrouver par la suite puisque l’analgésie dès l’arrivée en service et jusqu’à 24 heures semblait 

équivalente entre les deux groupes.  

A l’heure de la réhabilitation accélérée post-opératoire, il serait donc intéressant de réaliser une 

étude contrôlée randomisée, comparant l’ESPB à l’infiltration chirurgicale, chez des patients 

bénéficiant d’une chirurgie du rachis lombaire lourde (laminectomie étendue, ostéosynthèse 

et/ou arthrodèse), pour évaluer la douleur dynamique lors de la mobilisation du patient durant 

les 24 premières heures. 
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5. CONCLUSION 
 

Pour conclure, les résultats de cette analyse rétrospective semblent montrer une consommation 

moindre de morphine durant les 24 premières heures post-opératoires d’une chirurgie de 

discectomie lombaire et/ou de laminectomie lombaire dans le groupe infiltration chirurgicale 

par rapport au groupe bloc érecteur du rachis. Cependant, il existe plusieurs biais limitant la 

comparabilité des deux groupes. Il pourrait donc être intéressant d’évaluer ces deux stratégies 

analgésiques sur la douleur dynamique des 24 premières heures pour toute chirurgie lourde du 

rachis lombaire dans un essai contrôlé randomisé. 
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ANNEXES 
 

ANNEXE I. Score American society of anesthesiologists (ASA) 
(https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-
system) 
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ANNEXE II. Tableau d’équivalence des opioïdes (https://hopitauxnord-u-
pariscite.aphp.fr//wp-content/blogs.dir/69/files/2016/10/2016-10-plaquette-douleur-
morphine-vBEAUJON.pdf) 
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ANNEXE III. Recommandations formalisées d’experts de la société française d’anesthésie et 
de réanimation (RFE SFAR) : antibioprophylaxie en neurochirurgie 
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ANNEXE IV. Score d’Apfel (https://sfar.org/wp-content/uploads/2015/10/2_AFAR_Prise-
en-charge-des-nausees-et-vomissements-postoperatoires.pdf) 
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ANNEXE V. Traitements antalgiques non morphiniques per-opératoires et préventifs des 
NVPO après pondération (score de propension) 
 

 

 Avant pondération  Après pondération 

 
Groupe 

infiltration 
(n=300) 

Groupe 
ESPB 
(n=35) 

SMD  
Groupe 

infiltration 
Groupe 
ESPB 

SMD 

Dose cumulée de 
kétamine per-
opératoire (mg) 

20 [0; 30] 25 [20; 30] 0.32  20 [0; 30] 25 [20; 40] 0.48 

Analgésie per-
opératoire (%) 

298 (99.3) 35 (100.0) 0.12  (99.3) (100.0) 0.12 

    AINS 216 (72.0) 24 (68.6) 0.08  (71.2) (81.4) 0.24 

    Clonidine 8 (2.7) 0 (0.0) 0.23  (2.5) (0.0) 0.23 

    Lidocaïne 61 (20.3) 6 (17.1) 0.08  (20.0) (18.2) 0.05 

    Morphine 0 (0.0) 0 (0.0) NA  (0.0) (0.0) NA 

    Néfopam 176 (58.7) 19 (54.3) 0.09  (59.0) (55.7) 0.07 

    Paracétamol 291 (97.0) 35 (100.0) 0.25  (97.1) (100.0) 0.24 

    Sulfate de  
    Magnésium 

11 (3.7) 0 (0.0) 0.28  (4.0) (0.0) 0.29 

    Tramadol 55 (18.3) 3 (8.6) 0.29  (18.7) (3.4) 0.51 

Prophylaxie NVPO 
per-opératoire (%) 

192 (64.0) 30 (85.7) 0.52  (64.0) (91.7) 0.71 

    Dexaméthasone 184 (61.3) 29 (82.9) 0.49  (61.5) (90.2) 0.71 

    Dropéridol 32 (10.7) 5 (14.3) 0.11  (10.2) (13.4) 0.10 

    Ondansétron 7 (2.3) 0 (0.0) 0.22  (2.4) (0.0) 0.22 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages) ou de médiane [25e; 75e 
percentiles]. AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien ; ESPB : erector spinae plane block ; mg : 
milligrammes ; NA : non applicable ; NVPO : nausées vomissements post-opératoires ; SMD : 
standardized mean difference. 
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ANNEXE VI. Traitements antalgiques non morphiniques post-opératoires et préventifs des 
NVPO après pondération (score de propension) 
 

 
Groupe 

infiltration 
Groupe 
ESPB 

P 

Analgésie post-opératoire (%) (100.0) (100.0) NA 

    AINS (58.5) (75.1) 0.084 

    Corticoïdes (10.7) (9.8) 0.91 

    Néfopam (41.7) (26.0) 0.18 

    Opioïdes (48.5) (48.6) 0.99 

    Paracétamol (97.8) (100.0) 0.009 

    Paracétamol codéïné (1.0) (0.0) 0.085 

    Tramadol (12.9) (10.0) 0.59 

Corticoïdes 
    Méthylprednisolone 
    Prednisolone 
    Prednisone 

 
(17.4) 
(73.7) 
(8.9) 

 
(0.0) 
(75.4) 
(24.6) 

0.40 

Actiskénan (35.3) (27.3) 0.43 

Fentanyl transdermique (0.7) (0.0) 0.16 

Morphine IV (0.3) (0.0) 0.32 

Oxycodone LP (4.1) (14.2) 0.052 

Oxynormoro (2.3) (10.4) 0.013 

Skénan LP (12.3) (6.6) 0.37 

NVPO post-opératoires en service (%) (4.6) (6.2) 0.67 

    Dompéridone 
    Ondansétron 
    Primpéran 

(8.7) 
(83.8) 
(7.5) 

(0.0) 
(100.0) 
(0.0) 

0.26 

Les données sont présentées sous forme de (pourcentages). AINS : anti-inflammatoire non 
stéroïdiens ; ESPB : erector spinae plane block ; IV : intraveineux ; LP : libération 
prolongée ; NA : non applicable ; NVPO : nausées vomissements post-opératoires. 
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ANNEXE VII. Scores de douleur (ENS) après pondération (score de propension) 
 

 
Groupe 

infiltration 
Groupe 
ESPB 

P 

ENS au repos à l’arrivée en SSPI (/10) 0 [0; 0] 0 [0; 4] 0.026 

ENS au repos à l’arrivée en SSPI > 3 (7.9) (28.3) 0.017 

ENS au repos à H1 (/10) 2 [0; 3] 3 [2; 5] 0.007 

ENS au repos à H1 > 3 (24.5) (47.3) 0.051 

ENS au repos à H2 (/10) 1 [0; 3] 2 [2; 3] 0.020 

ENS au repos à H2 > 3 (17.7) (21.6) 0.66 

ENS au repos à H4 (/10) 1 [0; 4] 0 [0; 3] 0.48 

ENS au repos à H4 > 3 (30.0) (22.6) 0.45 

ENS au repos à H8 (/10) 1 [0; 4] 0 [0; 4] 0.81 

ENS au repos à H8 > 3 (28.8) (27.4) 0.89 

ENS au repos à H12 (/10) 1 [0; 4] 1 [0; 4] 0.97 

ENS au repos à H12 > 3 (31.9) (29.7) 0.84 

ENS au repos à H16 (/10) 2 [0; 4] 1 [0; 5] 0.64 

ENS au repos à H16 > 3 (43.7) (42.8) 0.95 

ENS au repos à H24 (/10) 1 [0; 4] 2 [0; 5] 0.85 

ENS au repos à H24 > 3 (34.4) (41.3) 0.61 

Les données sont présentées sous forme de (pourcentages) ou de médiane [25e; 75e 
percentiles]. ENS : échelle numérique simple ; ESPB : erector spinae plane block ; H1 : 1re 
heure ; H2 : 2e heure ; H4 ; 4e heure ; H8 : 8e heure ; H12 : 12e heure ; H16 : 16e heure ; 
H24 : 24e heure ; SSPI : salle de surveillance post-interventionnelle. 
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ANNEXE VIII. Complications dans les 24 premières heures post-opératoires : à type de 
nausées et de vomissements, ayant nécessité l’administration d’antiémétique. Critères de 
jugement après pondération (score de propension). 

 

 
Groupe 

Infiltration 
Groupe 
ESPB 

P 

NVPO en SSPI (%) (15.5) (12.4) 0.62 

NVPO post-opératoires en service (%) (4.6) (6.2) 0.67 

Les données sont présentées sous forme de (pourcentages). ESPB : erector spinae plane 
block ; NVPO : nausées vomissements post-opératoires ; SSPI : salle de surveillance post-
interventionnelle. 
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RESUME 

 
CONTEXTE : La chirurgie du rachis lombaire entraine des douleurs intenses en post-

opératoire. Dans une démarche d’analgésie multimodale et d’épargne morphinique, 

l’infiltration chirurgicale et le bloc érecteur du rachis semblent être deux techniques 

analgésiques intéressantes. A ce jour, il n’existe aucune étude comparant le bloc érecteur du 

rachis (ESPB) à l’infiltration chirurgicale dans les chirurgies de discectomie et/ou de 

laminectomie du rachis lombaire. 

OBJECTIF : L’objectif de cette étude est de comparer l’efficacité analgésique de l’ESPB à 

l’infiltration chirurgicale au cours d’une chirurgie du rachis lombaire de discectomie et/ou de 

laminectomie, en association avec une analgésie multimodale standardisée. 

METHODE : Nous avons réalisé une analyse rétrospective, monocentrique, incluant les 

patients ayant bénéficié d’une chirurgie de discectomie et/ou laminectomie lombaire au CHU 

de Clermont-Ferrand entre le 1er mai 2021 et le 1er mars 2022. Un groupe de patients bénéficiait, 

après induction anesthésique d’un ESPB échoguidé avec 40 millilitres de ropivacaïne 0.375 % 

et un groupe d’une infiltration chirurgicale avec 60 millilitres de ropivacaïne 0.25 %. Le critère 

de jugement principal était la consommation de morphine dans les 24 premières heures post-

opératoires. Les critères de jugement secondaires étaient la dose cumulée de sufentanil reçue 

en per-opératoire, le score de douleur mesuré par l’échelle numérique simple au repos à 

différents temps et les complications liées aux techniques analgésiques. 

RESULTATS : Les données de 335 patients opérés de discectomie et/ou laminectomie 

lombaire ont été analysés rétrospectivement. Parmi ces 335 patients, 300 étaient inclus dans le 

groupe infiltration chirurgicale et 35 patients dans le groupe ESPB. La consommation cumulée 

de morphine à 24 heures était plus faible dans le groupe infiltration, avec une médiane de 10 

[0 ; 26] mg et de 24 [10 ; 31] mg pour le groupe ESPB (P = 0.025). Les scores de douleur étaient 



 
 

comparables aux différents temps de mesure. Il n’y avait pas de différence significative dans la 

survenue de complication entre les deux groupes. 

CONCLUSION : D’après notre étude rétrospective, l’ESPB échoguidé n’offre pas une 

meilleure analgésie post-opératoire en comparaison à l’infiltration chirurgicale chez les 

patients bénéficiant d’une chirurgie de discectomie et/ou laminectomie lombaire.  

MOTS-CLES : Bloc érecteur du rachis, chirurgie du rachis lombaire, analgésie post-

opératoire, anesthésie loco-régionale 
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PLACE OF BILATERAL ERECTOR SPINAE PLANE BLOCK IN LUMBAR 

SURGERY :  A RETROSPECTIVE STUDY BLO-CLE 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Patients undergoing lumbar spine surgery suffer severe pain in the 

postoperative period. In a multimodal analgesia and morphine sparing approach, the erector 

spinae plane block (ESPB) seems an interesting therapy. To our knowledge, no studies of the 

ESPB compared to wound surgical infiltration were performed about lumbar discectomy and/or 

laminectomy surgery. 

AIM : The objective of this study is to evaluate the consumption of morphine over the first 24 

hours after surgery of lumbar discectomy and/or laminectomy surgery. 

MATERIALS and METHODS : We carried out a retrospective, monocentric analysis, 

including patients who underwent lumbar discectomy and/or laminectomy surgery at the 

Clermont-Ferrand hospital between May 1, 2021 and March 1, 2022 ; after general anesthesia 

a group of patients received surgical infiltration of 0,25% ropivacaine 60 ml and another group 

received an ESPB with 0,375 % ropivacaine 40 ml. The primary endpoint was the consumption 

of morphine in the first 24 hours postoperatively. The secondary endpoints were the cumulative 

dose of sufentanil received intraoperatively, the pain score measured by the Simple Numerical 

Scale at rest at different times, the number of patients who presented complications related to 

analgesic technique. 

RESULTS : The data of 335 patients undergoing lumbar discectomy and/or laminectomy 

surgery were retrospectively analysed. Among those 335 patients, 300 underwent wound 

surgical infiltration, whereas 35 patients underwent ESPB. At 24 hours, the amount of morphine 



 
 

administered were lower in the infiltration group, median 10 [0 ; 26] mg, than in the ESPB 

group, median 24 [10 ; 31] mg (p = 0.025). There was no significant difference in the incidence 

of complications between the two groups. 

CONCLUSION : According to our retrospective study, ultrasound-guided ESPB does not 

offer better postoperative analgesia compared to surgical infiltration in patients undergoing 

lumbar discectomy and/or laminectomy surgery. 

KEY WORDS : Erector spinae plane block, lumbar surgery, postoperative analgesic, loco-

régional anesthesia 

 


