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ABREVIATIONS 

 BPV = bloc paravertébral 

 EVA= Echelle visuelle analogique 

 EVN= Echelle visuelle numérique 

 PCA= Personal control analgésia 

 ALR=Anesthésie loco régionale 

 H1= 1 ère heure 

 H6= 6 ème heure 

 H12= 12 ème heure 

 H24= 24 ème heure 

 H48= 48 ème heure 

 IQ= espace interquartile 

 J0= Jour de l’intervention chirurgicale 

 J1= lendemain de l’intervention chirurgicale 

 MAR= médecin anesthésiste réanimateur 

 N= nombre de cas=Effectif 

 NVPO= nausées et vomissements postopératoire 

 Sufenta= Sufentanil 

 SSPI= Salle de soins post interventionnelle 

 APD= Analgésie péridurale 

 EPV=Espace paravertébral 

 KTPD=Cathéter paravertébral 

 AL=Anesthésiques locaux 

 PAM=Pression artérielle moyenne 

 G=gramme. 
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I. RATIONNEL 

 La chirurgie Thoracique est pourvoyeuse de douleurs d’intensité variable, le plus 

souvent importantes tant à la phase postopératoire initiale (1,2) mais aussi à distance 

avec un risque de chronicisation (3). La douleur aigüe majore la demande métabolique 

des opérés et peut impacter négativement leur pronostic en cas de prise en charge 

inadéquate. Il existe à la phase chronique des douleurs résiduelles le plus souvent 

neuropathiques (4). Celles-ci peuvent être source d’invalidité et d’handicap dans la vie 

quotidienne des patients. 

 La complexité et l’importance des processus nociceptifs justifient une approche 

multimodale de l’analgésie associant une analgésie intraveineuse multimodale et une 

analgésie locorégionale (5). Cette analgésie doit également se faire sans discontinuité 

entre la période opératoire et le postopératoire tout en permettant une extubation précoce 

garant d’une diminution des complications respiratoires postopératoires. 

 L’analgésie péridurale (APD) demeure le gold standard pour la prise en charge 

analgésique dans ce contexte (5,6). Elle permet en peropératoire une épargne 

morphinique, une amélioration des rapports ventilation/perfusion durant la phase de 

ventilation monopulmonaire, une continuité dans la prise en charge analgésique et un 

sevrage ventilatoire dans de meilleures conditions. En postopératoire, l’intérêt de 

l’analgésie péridurale se traduit par une couverture antalgique optimale, l’amélioration de 

la contractilité diaphragmatique, l’optimisation de la compliance aux exercices 

respiratoires, la réduction des défaillances respiratoires, une diminution de la durée de 

séjour et une baisse de l’incidence des douleurs chroniques (3). 
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 Néanmoins, dans une chirurgie moins invasive comme la thoracoscopie dont les 

douleurs aigües ne dépassent que rarement les 48 premières heures (7), son intérêt 

mérite d’être discutée (8) au vu de sa morbidité rapportée, au bénéfice attendu, à 

l’existence d’alternatives intéressantes et à la nécessité d’une réhabilitation précoce (6).  

 L’infiltration d’anesthésiques locaux (AL) de longue durée d’action au niveau des 

orifices de trocart semble être une alternative intéressante puisque simple d’accès et de 

réalisation(9) tout en étant pratiquement dénuée de risques, elle ne procure cependant 

qu’une analgésie superficielle et localisée. De plus, son efficacité dans la réduction de 

l’incidence des  douleurs chroniques est discutable (10)  

 A ce jour, aucun consensus n’existe concernant la stratégie analgésique des 

chirurgies thoracoscopiques (7). 

 Le bloc paravertébral (BPV) est l’une des premières techniques d’anesthésie loco-

régionale utilisée puisque Pauchet en 1921 (11) édite la première description anatomique. 

Son principe repose sur l’injection d’un anesthésique local à proximité des racines des 

nerfs rachidiens, juste après leur sortie du canal médullaire lorsque ceux-ci se situent au 

contact des processus transverses. Elle a pour but l’anesthésie de la paroi thoracique ou 

abdominale en fonction du niveau de ponction. Le premier BPV a été réalisé par Eason et 

Wyatt (12) à l’aide des repères anatomiques, puis à l’aide de la neurostimulation, cette 

technique était réservée à des opérateurs expérimentés (13). Elle peut aussi être 

pratiquée par les chirurgiens en péropératoire. Cette technique a été peu à peu 

abandonnée du fait de sa morbidité associée à sa réalisation, à sa difficulté, à l’incertitude 

liée à son extension et à son taux d’échec (6 à 10%). 

 La recherche de techniques de co-analgésie en chirurgie thoracique et l’avènement 

de l’échographie en anesthésie ont amené certains à redonner un souffle nouveau à cette 

technique. La réalisation sous contrôle échographique permet une visibilité directe de 
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l’aiguille et de ses rapports anatomiques limitant ainsi les écueils techniques, améliorant la 

fiabilité et sécurisant la réalisation de ce bloc. 

 L’efficacité du BPV a fait l’objet de nombreuses études et d’une méta-analyse (14) 

dans le cadre de la thoracotomie en comparaison à l’analgésie péridurale (APD). Elle 

procure une analgésie de la paroi thoracique théoriquement comparable à l’APD avec une 

moindre amputation de la capacité vitale et une moindre incidence des effets secondaires 

et complications. 

 L’intérêt du BPV échoguidé, en injection unique, dans la thoracoscopie n’a été que 

peu étudié. Dans le service de chirurgie thoracique du Centre Hospitalier de Valenciennes, 

l’infiltration des orifices de trocart reste la technique de co-analgésie la plus fréquemment 

réalisée, néanmoins le BPV est de plus en plus souvent proposé aux patients. 

 L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’impact du BPV échoguidé sur la 

consommation en morphiniques en comparaison à l’infiltration péri cicatricielle des orifices 

de trocarts. 

 Les objectifs secondaires de l’étude sont d’évaluer l’impact du BPV en comparaison 

à l’infiltration péri cicatricielle des orifices de trocarts sur les échelles de douleur à 48h, les 

paramètres hémodynamiques, la survenue de nausées vomissements postopératoires 

(NVPO), la réhabilitation précoce des patients et l’incidence des douleurs chroniques. 
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II. PATIENTS ET METHODES 

1. Qualification juridique de l’étude.  

 Il s’agit d’une étude réalisée dans le cadre d’une évaluation des pratiques 

professionnelles, prospective, comparative, non randomisée, réalisée en deux temps 

consécutifs. En effet, il s’agit d’une étude comparative sur ces deux techniques 

fréquemment utilisées dans l’établissement, le but étant de valider la technique la plus 

efficace. 

 Cette étude a été réalisée dans le service de chirurgie thoracique du Centre 

Hospitalier de Valenciennes entre mai 2012 et novembre 2012. 

2. Objectifs de l’étude  

a) Primaire 

 Efficacité du BPV comparée à l’infiltration péri cicatricielle sur la consommation en 

morphiniques. 

b) Secondaires 

 Efficacité du BPV par rapport à l’infiltration : 

 sur les échelles de douleur à 48h, 

 sur les variables hémodynamiques, 

 sur l’incidence des NVPO, 

 sur la qualité de la réhabilitation des patients, 

 sur l’incidence de survenue des douleurs chroniques à 3 mois. 
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3. Critères de jugement 

a) Primaire 

 Analyse de l’analgésie en péri et en postopératoire des thoracoscopies par : 

 la consommation en sufentanil (sufenta) péropératoire, 

 l’évaluation de la consommation en morphinique en sortie de salle de réveil 

post interventionnelle (SSPI) et pendant les 48 premières heures. 

b) Secondaires 

 relevés des Echelles de douleur en postopératoire immédiat et pendant les 

48 premières heures,  

 la consommation en antalgiques non morphiniques (paracétamol, tramadol et 

néfopam), 

 la mesure des pressions artérielles moyennes (PAM), la quantification en 

remplissage et le recours aux vasoconstricteurs, 

 la consommation en agents anti émétiques, 

 la rééducation à J1, 

 la durée de séjour, 

 l'influence du BPV sur les douleurs chroniques. 

 

 Ces critères secondaires rentrent dans le cadre d’une démarche de réhabilitation 

précoce des patients opérés par thoracoscopie. 
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4. Patients 

 L’inclusion des patients a été réalisée par l’anesthésiste du service lors de la 

consultation préanesthésique. Chaque patient a reçu une information orale sur la 

technique proposée, ses bénéfices et ses risques. 

 Le recueil des données était effectué au bloc opératoire, en SSPI et dans le service 

de chirurgie thoracique du Centre Hospitalier de Valenciennes grâce à une fiche de recueil 

anonyme. 

a) Critères d’inclusion 

 âge >18 ans, 

 patient opéré d’une thoracoscopie, 

 ASA 1 à 4, 

 consentement du patient.  

b) Critères d’exclusion 

 âge <15 ans et 3 mois, 

 femme enceinte, 

 désordres psychiques, 

 handicap intellectuel, 

 incompréhension du protocole, 

 patient non coopérant ou ayant refusé d’adhérer au protocole, 

 troubles de la coagulation, 

 antécédent de thoracoscopie ou thoracotomie, 
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 allergie aux anesthésiques locaux. 

 

c) Techniques chirurgicales 

 Les indications des thoracoscopies étaient les pneumothorax, les épanchements 

d’origine carcinologique, et les biopsies à visée diagnostic. 

 L’abord chirurgical a été réalisé : 

 chez les patients opérés pour biopsie de plèvre avec talcage, une seule incision de 

15 mm, au niveau du 4ème 5ème espace intercostal (EI) sur la ligne axillaire 

postérieure, au dessous de la pointe de l’omoplate. 

 chez les patients opérés pour pneumothorax : il a été réalisé une résection de bulle 

avec avivement de la plèvre pariétale. Les trois incisions en triangulation : 

                  - 1ère incision de 15 mm sur la ligne axillaire postérieure, 4ème EI. 

                  - 2ème incision de 15 mm sur la ligne axillaire antérieure, 4ème EI. 

                  - 3ème  incision de 15 mm sur la ligne axillaire moyenne, 6ème EI. 

 Les trocarts utilisés : trocart de 15 mm. Un drain thoracique (Blake n : 24) a été mis 

en place à la fin de chaque intervention. 
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d) Le bloc para vertébral 

 Anatomie 

 Au niveau thoracique, l’espace para vertébral (EPV) est délimité au niveau 

postérieur, par le ligament costo-transversaire supérieur (allant de la côte à l’apophyse 

transverse sus jacente) et les muscles intercostaux. Au niveau médial, par la paroi 

médiale du corps vertébral et la paroi antérieure par la plèvre pariétale. Il communique 

avec l’espace intercostal en dehors et en dedans avec le canal rachidien via le foramen 

ovale. Cet espace n’est pas clos, les EPV communiquent entre eux au dessus et en 

dessous. 

 Il se laisse traverser par les racines des nerfs rachidiens qui sortent du canal 

rachidien par le foramen intervertébral. Celles-ci s’y divisent en un rameau ventral allant 

vers les ganglions sympathiques et un rameau dorsal destiné aux muscles paravertébraux 

et en un rameau latéral, le nerf intercostal. Il contient également le paquet vasculo- 

nerveux, les ganglions sympathiques et le fascia endothoracique. 

 Cette architecture continue en céphalo-caudale, tant au niveau cervical que 

thoracique ou lombaire. En effet, une injection unique diffuse au niveau des EPV sus et 

sous jacents.  
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Figure 1: Anatomie de l’espace para vertébral thoracique d’après Karmakar(15) 

 

 L’EPV est abordé en réalisant une ponction dans le plan. Le patient est installé en 

décubitus latéral couché sur le côté non-opéré. Le buste est légèrement redressé, la 

nuque fléchie. Dans notre étude, il a été choisi de piquer en T3-T4 (16) en s’aidant de 

l’apophyse épineuse de la 7ème vertèbre cervicale, plus saillante. Celle-ci est repérée par 

palpation et de là, on descend jusqu’à la vertèbre thoracique choisie.  

 

 L’EPV peut être abordé de deux façons :  

 soit perpendiculairement (17) au rachis comme décrit par Shibata et al : 

La sonde d’échographie est appliquée perpendiculairement à l’axe du rachis de façon à 

avoir une image centrée sur l’apophyse épineuse de cette vertèbre. La sonde est ensuite 

translatée latéralement de quelques centimètres, entre deux côtes, vers le côté à opérer. 

Du fait de l’obliquité importante des apophyses épineuses des vertèbres thoraciques, c’est 

l’apophyse transverse de la vertèbre sous-jacente qui apparaît dans le plan ultrasonore, 

sous la forme d’un triangle anéchogène. 
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On poursuit le mouvement de translation dans le plan intercostal: la plèvre est identifiée 

formant une courbe hyperéchogène, mobile lors des mouvements respiratoires. 

Le muscle intercostal externe qui vient s’insérer sur l’apophyse transverse est repéré de 

façon inconstante. L’EPV est un triangle délimité dans sa partie médiale par l’apophyse 

transverse, en avant par la plèvre et en arrière par le muscle intercostal externe. 

Le point de ponction est situé à 1 cm du bord latéral de la sonde d’échographie. L’aiguille 

est orientée vers l’apophyse transverse, dans le plan ultrasonore. Sa progression est 

contrôlée si nécessaire par hydro localisation au sérum physiologique, jusqu’au 

positionnement sous le muscle intercostal externe et la membrane intercostale interne en 

arrière de la plèvre. 

 

 

 

Figure 2 : Sono anatomie de l’EPV d’après Shibata et al(17). 
TP=processus transverse,TPVS=Sommet de l’EPV, IICM=Membrane intercostale interne, 
EICM=Membrane intercostale externe, PL=Plèvre pariétale. 
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 Soit parallèlement comme décrit par O’Riain et al (18-19) : 

La sonde est positionnée environ 5 cm latéralement de l’apophyse épineuse. L’EPV est ici 

délimité en arrière par le ligament costo-transversaire supérieur, en avant par la plèvre, en 

crânial et caudal respectivement par les apophyses transverse. Le point de ponction est 

également situé à 1 cm du bord latéral de la sonde d’échographie. L’image est centrée sur 

l’espace délimité entre deux vertèbres.  

 

 

 

Figure 3 : Sono anatomie de l’EPV d’après O Riain et al (18).                                           
AT= Apophyse transverse, LCT=Ligament costo transversaire, plèvre. 
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 Après un test d’aspiration préalable, un volume de 1 à 2 ml est injecté : la position 

correcte de l’aiguille dans l’EPV est alors confirmée par un déplacement antérieur de la 

plèvre. En l’absence de mouvement de la plèvre, l’aiguille est redirigée en conséquence et 

une nouvelle dose-test est injectée. L’anesthésique local (AL) est ensuite injecté de façon 

lente et fractionnée, sous contrôle visuel échographique en temps réel, en répétant les 

tests d’aspiration après chaque incrément. 

 Le BPV est réalisé par le médecin anesthésiste réanimateur ou par l’interne 

d’anesthésie réanimation investigateur du protocole sous la responsabilité d’un sénior. 

 Le matériel utilisé pour le BPV était : 

 échographe sono site M turbo®, sonde vasculaire, 

 protection de sonde et gel stérile,  

 aiguille Vygon® 50 mm ou 100 mm, Braun® 50mm, 100mm. 

 ropivacaïne® concentré à 7.5mg/ml, pipette de 20ml,  

 clonidine 1µg/kg, 

 sérum salé isotonique, 

 gants stériles, set à badigeon. 
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5. Méthode 

a) Déroulement de l’étude  

 L’étude s’est déroulée de mai 2012 à novembre 2012. Elle a été réalisée en deux 

temps successifs. Le premier temps consistait en l’inclusion de patients bénéficiant d’une 

prise en charge par BPV et dans un second temps, les patients ont bénéficié d’une prise 

en charge analgésique standard par l’infiltration de la cicatrice de trocart par le chirurgien. 

 Ainsi deux groupes ont été constitués, par commodité le premier groupe est nommé 

groupe BPV et le second groupe INF. 

 Tous les patients inclus ont bénéficié du même protocole d’analgésie postopératoire 

et de prévention des NVPO grâce au score d’Apfel (20). 

 Le protocole d’analgésie a été choisi en concertation avec les anesthésistes 

réanimateur du service de chirurgie thoracique. La douleur a été évaluée par les 

infirmières de salle de surveillance post interventionnelle (SSPI) et du service de chirurgie 

thoracique à l’aide de l’échelle verbale numérique (EVA). 
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 La prise en charge des patients était la suivante : 

La prémédication : Hydroxyzine 1mg/kg per os 1h avant l’intervention. 

Pour les patients du groupe BPV : Le bloc était réalisé en SSPI, comme précisé dans le 

paragraphe «Le bloc paravertebral», le volume total injecté est de 20 mL. L’AL utilisé était 

de la ropivacaïne 5mg/ml associé à 1µg/kg de clonidine.  

Pour les patients du groupe Infiltration : Le chirurgien infiltrait dans l’espace intercostal 

et les muscles de la paroi thoracique au travers des orifices de thoracoscopie en fin 

d’intervention. Le mélange utilisé était de la ropivacaïne 5mg/ml associé à 1µg/kg de 

clonidine pour un volume de 20 ml.  

 

En péropératoire : tous les patients ont bénéficié d’un protocole anesthésique 

standardisé. 

- Le monitorage peropératoire était composé au minimum d’un électrocardiogramme 

en continu, d’un oxymètre de pouls, d’une surveillance de la pression artérielle de 

façon non invasive, d’un curamètre et d’une capnographie. 

- Dans les deux groupes, l’induction était réalisée par administration de propofol en 

IV à une posologie de 2 à 5 mg/kg associé à du sufenta à la dose de 0.2 à 0.3µ/kg, 

à de l’atracurium à la dose de 0.5 mg/kg, à de lidocaïne à 1mg/kg et à de la 

kétamine à une dose de 0,5mg/kg.  

- Dans les deux groupes, l’entretien a été assuré par les agents halogénés 

(desflurane ou sevoflurane) à la dose d’une MAC. Le mélange utilisé etait composé 

d’un équivalent O2/AIR .Le sufenta était administré en bolus de 5 à 10 µg selon la 

pratique clinique habituelle (variation de plus de 20% par rapport à la valeur de 

base de la pression artérielle systolique et de la fréquence cardiaque). L’atracurium 

pouvait être administré en bolus de 10 à 20 mg selon les données du curamètre. 
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- Tous les paramètres de l’anesthésie sont enregistrés manuellement toutes les 5 

minutes et consignés sur la feuille d’anesthésie.    

 

En fin d’intervention: les patients étaient extubés en salle d’intervention puis transférés 

en SSPI. Les critères de sortie de SSPI répondaient à un score d’Aldrète supérieur à 12. 

 

Le protocole d’analgésie était le suivant : 

En péropératoire : 

- Une administration de paracétamol 1g associé à un autre antalgique type néfopam 

20mg ou tramadol 100 mg a été effectuée en fin d’intervention. Le libre choix des 

antalgiques était laissé au médecin anesthésiste réanimateur dans le souci de ne 

pas modifier les pratiques de service. 

- En SSPI, les patients ont eu une titration morphine mg/mg si l’échelle visuelle 

analogique (EVA) >4. 

 

En postopératoire : 

- Les patients ont bénéficié d’une analgésie intraveineuse par paracétamol 1g/6h. 

Tous les patients ont bénéficié d’une PCA morphine 1mg/ml pendant 48h avec 

bolus de 1mg/7min avec une dose maximale de 24mg/4h.  

- Certains patients douloureux malgré l’association paracétamol/morphine se 

voyaient administrer du néfopam 20mg/4h en fonction de l’EVA. 

- A 48h, les patients ont bénéficié d’un relais tramadol per os 50mg/6h et 

paracétamol per os 1g/6h. De même, les patients douloureux malgré l’association 

paracétamol/tramadol se voyaient administrer du néfopam 20mg/4h en fonction de 

l’EVA. 
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- La prise en charge des NVPO consistait en de l’ondansétron 4mg/8h intra veineux 

et/ou du dropéridol 1.25mg intra veineux. 

 

Enfin, à trois mois, les patients ont été recontactés par téléphone afin de déceler 

l’existence de douleurs résiduelles à composante neuropathique grâce au score DN2. 

 

b) Paramètres recueillis: 

 Les données ont été recueillies pour chaque patient à partir de feuilles de recueil 

peropératoire et postopératoire. Celles-ci ont été remplies par les médecins anesthésistes 

réanimateurs et l’interne investigateur du protocole.  

Données de la démographie du patient : 

 âge, 

 sexe, 

 score ASA, 

 indice de masse corporelle. 

 

Données de la chirurgie: 

 l’opérateur, 

 l’indication : épanchement, talcage, biopsie, pneumothorax, 

 la durée opératoire. 
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L’Hémodynamique : 

 traitement anti hypertenseur préalable, 

 la pression artérielle moyenne (PAM) préopératoire, peropératoire, à 24h et à 

48h, 

 le recours à l’éphedrine, le remplissage supérieur ou égal à 1000ml de 

cristalloides, et le recours aux macromolécules. 

 

Les données de l’anesthésie : 

 les doses d’agents hypnotiques : midazolam, kétamine, propofol, 

 la dose de lidocaïne, 

 les morphiniques péropératoire. 

 

Les NVPO : 

 les patients ayant des NVPO pré op ou apfel sup à 2, 

 les patients ayant un protocole NVPO peropératoire,  

 les patients ayant recours à des agents anti émétiques. 

 

L’analgésie et les échelles de douleur : 

 la notion d’un traitement antalgique préalable, 

 la notion d’un traitement anxiolytique ou anti dépresseur, 

 l’EVA à la sortie de la SSPI et à 6, 12, 24 et 48h, 

 le recours à la titration en morphine en SSPI, 

 les données de la PCA morphine en sortie de SSPI et 6,12, 24,48h. 
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Les antalgiques post opératoires :                                                                                                                              

 la dose de paracétamol total en grammes (g), 

 la dose de tramadol total en g, 

 la dose de néfopam  total en g. 

 

Les critères de jugement liés à la réhabilitation du patient : 

 l’EVA kiné à 24h, 

 les données de la kinésithérapie :  

o Coopération : insuffisante, satisfaisante, très satisfaisante, 

o Toux : insuffisante, satisfaisante, très satisfaisante, 

 durée d’hospitalisation. 

 

Le rappel à distance par questionnaire : 

 EVA repos, 

 EVA effort, 

 questionnaire DN2. 

 

Les données du BPV : 

 la profondeur en cm, 

 les niveaux échographiques pris visuellement,  

 la difficulté, 

 l’abord perpendiculaire au rachis ou parallèle, 

 les niveaux cliniques. 
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III. ANALYSES STATISTIQUES 

 Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SAS (statistical analysis 

system), version 9.2 par l’unité de biostatistique du pôle de santé publique du CHRU de 

Lille. 

 Les données numériques ont été décrites par la moyenne, l’écart type, la médiane, 

le minimum, le maximum, le premier et le troisième quartile. 

 L’analyse des données a été réalisée par comparaison des médianes et des 

interquartiles. 

 Les paramètres qualitatifs par la fréquence et le pourcentage.es groupes (avec et 

sans PBV) ont été comparés par des analyses bi variées. Les paramètres numériques ont 

été comparés par un test de Mann-Whitney, les paramètres qualitatifs par un test du Chi-

deux ou du Fisher Exact. Pour les différentes analyses dans les différentes sous 

population, les mêmes tests ont été utilisés. 

 L’analyse de l’influence du BPV dans le groupe pneumothorax n’était pas possible à 

cause d’un effectif trop faible dans ce sous-groupe. Or, le pneumothorax peut être un 

facteur de biais important. Afin d’ajuster les analyses sur ce biais potentiel, une régression 

linéaire multiple a été réalisée: le paramètre dépendant était le critère de jugement (EVA, 

PCA ) et les variables explicatives étaient le groupe (avec et sans BPV) et la présence ou 

non d’un pneumothorax. Ceci a donc permis de voir l’effet du BPV en gommant l’effet 

potentiel dû au pneumothorax. 

 Le lien entre deux paramètres numériques a été étudié par un coefficient de 

corrélation de Spearman. 

 Un p<0.05  est considéré comme significatif. 
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IV. RESULTATS 

 

1. Patients inclus  
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2. Analyse descriptive globale de la population.  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population générale, n = 46.   

Variables Valeurs médianes 

Variables Anthropométrique  

ÂGE (années) 63.50 (48.00 -73.00) 

Score ASA 2.00 (2.00 - 3.00) 

IMC (kg/m
2
) 23.75 (20.20 - 27.70) 

Variables hémodynamiques  

  PAM préopératoire (mmHg) 91.67 (86.67- 96.67) 

  PAM peropératoire (mmHg) 70.00 (70.00 - 73.33) 

  PAM H24 (mmHg) 78.34 (75.56 - 81.11) 

  PAM H48 (mmHg) 76.12 (73.70 - 78.15) 

Hypnotiques  

PROPOFOL (mg) 135.0 (80.00 - 200.0) 

MIDAZOLAM (mg) 0.00 (0.00 - 0.00) 

LIDOCAÏNE (mg) 50.00 (40.00 - 50.00) 

KÉTAMINE (mg) 30 (30 - 35) 

Variables analgésiques  

SUFENTANIL (μg) 20.00 (12.50 - 25.00) 

EVA Sortie SSPI 1.50 (0.00 - 3.00) 

EVA H6 3.00 (0.00 - 5.00) 

EVA H12 3.00 (0.00 - 5.00) 

EVA H24 3.00 (2.00 - 5.00) 

EVA H48 2.50 (0.00 - 4.00) 

PCA Sortie SSPI 2.00 (0.00 - 5.00) 

PCA H6 4.50 (0.00 - 11.00) 

 PCA H12 6.00 (0.00 - 15.00) 

PCA H24 10.50 (1.00 - 25.00) 

PCA H48 12.00 (0.00 - 39.00) 

PARACÉTAMOL TOTAL (g) 17.00 (12.00 - 21.00) 

NEFOPAM (mg) 0.00 (0.00 - 40.00) 

TRAMADOL (g) 0.30 (0.10 - 0.75) 

Morbidité et réhabilitation précoce 

ZOPHREN TOTAUX (mg) 0.00 (0.00 - 0.00) 

EVA  kinésithérapie 3.00 (2.00 - 5.00) 

DURÉE OPÉRATOIRE (min) 45.00 (35.00 - 50.00) 

DÉLAIS DE RETRAIT DRAIN (jour) 5.00 (4.00 - 5.00) 

DURÉE DE SEJOUR (jour) 6.00 (6.00 - 7.00) 

Score ASA American society of anesthesiology, IMC Indice de masse corporel, EVA échelle visuelle analogique, PCA 

Patient contrôle analgésia en mg, PAM Pression artérielle moyenne en mmHg. Les variables sont exprimées en 

médiane (intervalle interquartile). 
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3. Etude comparative des différents critères 

 Les patients du groupe bloc paravertébral sont nommés BPV et les patients du 

groupe infiltration nommés INF. 

a) Caractéristiques des deux groupes étudiés recherche de facteurs de 

confusion. 

Tableau 2  : Comparaison des caractéristiques démographiques et chirurgicales des 

groupes étudiées 

 Groupe BPV Groupe INF p 

ÂGE (années) 71 60 0,015 

ASA 3 2 0,015 

Sexe  H/F 14/9 13/10 0,76 

IMC (Kg/m2) 24,2 21,9 0,24 

OPÉRATEUR  9/14 10/13 0,76 

DURÉE OPÉRATOIRE (Min) 45 40 0,78 

ÉPANCHEMENTS N/O 5/18 9/14 0,19 

BIOPSIE N/O 14/9 11/12 0,37 

TALCAGE N/O 4/19 3/20 1 

 ANXIÉTÉ N/O 17/6 17/6 1 

Score ASA Score de l'american society of anesthesiology, IMC Indice de masse 

corporel. Les variables sont exprimées en médiane (intervalle interquartile), une 

valeur de p<0,05 est définie comme significative. 

 

 

L’analyse a montré que les sous groupes sont comparables pour tous ces critères hormis 

pour l’âge et le score ASA. Les patients du groupe BPV sont plus âgés et ont un score 

ASA plus important. 
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Tableau 3  : Comparaison des agents anesthésiques intra veineux administrés à 

l’induction(en mg) 

 Groupe BPV Groupe INF p 

Midazolam  0,35 0,3 1 

Kétamine 35 30 0,94 

Propofol  120 150 0,09 

Lidocaïne  50 50 0,31 

Les variables sont exprimées en mg et en médianes (espaces interquartiles), une valeur 

de p<0,05 est considérée significative. 

 

b) Critère de jugement principal 

 Consommation en morphiniques peroperatoire. 

 

Figure 1 : Consommation de sufenta en peropératoire en µg dans les deux 

groupes 

 Le BPV est associé à une réduction significative de la consommation peropératoire 

de sufenta (p=0.02). 
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 Analyse de la consommation en morphinique en SSPI. 

 

Figure 2 : Pourcentage de patients ayant recu de la morphine en SSPI dans 

chaque groupe 

 

 Le nombre de patients ayant reçu une titration en morphine en SSPI est 

statistiquement diminué dans le groupe BPV (p=0.24). 

 Devant la faible quantité de patients bénéficiant de morphine en salle de réveil, 

l’analyse comparative de la quantité administrée n’a pu être réalisée. 
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 Consommation de morphiniques à 48h  

 

Tableau 4 : Comparaison de la consommation en morphine à 48h dans 

chaque groupe 

 

PCA Patient contrôle analgésia en mg. Les variables sont exprimées en médiane 

(intervalle interquartile). 

 

 

 

 Groupe BPV Groupe INF p 

PCA sortie SSPI 1 (0-2) 3 (1-8) 0,013 

PCA H6 2 (0-7)  9 (3-14) 0,007 

PCA H12 3 (0-11) 12 (4-18) 0,0118 

PCA H24 5 (0-19) 17 (5-30) 0,004 

PCA H48 6 (0-19) 27 (5-50) 0,002 
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Morphine	(mg)	

BPV bloc paravertébral, INF infiltration, H heure, SSPI Sale de Soins Post-Interventionnels. La morphine est administrée selon le 

mode Analgésie Controlée par le Patient (APC). Les différences d’EVA observées sont significatives à chacun temps de mesure 

avec p=0,013 en sortie de SSPI et p<0,01 pour l’ensemble des autres temps de mesures. 
 

Figure 3 :Comparaison de la consommation en morphiniques à 48h dans le groupe 

BPV et INF 
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c) Analyse des critères de jugement secondaires 

 Echelles de douleur à 48h 

Tableau 5 : Comparaison des échelles de douleur à 48h dans chaque groupe 

 

Les variables sont exprimées en médiane (intervalle interquartile). 

 

p=0,01	 p=0,52	 p=0,14	 p=0,01	 p=0,07	

BPV bloc paravertébral, EVA Echelle visuelle Analogique, INF infiltration, H heure, SSPI Sale de Soins Post-Interventionnels.   

Figure 4 : Comparaison des EVA de 0 à 10 à 48h entre les groupes BPV et INF 

 Groupe BPV Groupe INF p 

EVA sortie SSPI 0 (0-2) 2 (0-5) 0,01 

EVA H6 3 (0-5) 3 (0-5) 0,52 

EVA H12 1 (0-5) 3 (1-5) 0,14 

EVA H24 3 (0-4) 5 (3-5) 0,01 

EVA H48 2 (0-3) 3 (2-5) 0,07 
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 Consommation en antalgiques non morphinique 

Tableau 6 : Comparaison de la consommation en antalgiques non morphiniques 

dans chaque groupe 

   groupe BPV groupe INF  p 

    
Paracétamol total(g) 15 (11-21) 19 (14-23) 0,169 

Tramadol total (g) 0,2 (0,1-0,5) 0,5 (0,1-0,8) 0,43 

Néfopam total (mg) 0.00 (0-60) 0 (0-40) 0,51 

Les variables sont exprimées en médiane (intervalle interquartile).  

 

 Nous avons négligé la variable traitement antalgique préalable à l’intervention car 

un seul patient bénéficiait d’un traitement préalable sur les 46. 

 

 Nausées vomissements post opératoires 

 3 patients sur 46 avaient des antécédents de NVPO. Nous n’avons pu réaliser de 

test statistique vu le faible effectif. 

 Vu le peu de patients ayant des NVPO, nous avons donné le chiffre 0 aux patients 

n’ayant pas eu de NVPO et avons donné le chiffre 1 pour les patients ayant eu au moins 

un recours à l’ondansétron. La survenue de NVPO entre les groupes BPV et INF n’est pas 

significative (p=0.45). 
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 Impact du BPV sur l’hémodynamique 

 

Tableau 7 : Comparaison des variables influençant l’hémodynamique dans chaque 

groupe 

 Groupe BPV Groupe INF Total patients  p 

     
Anti HTA pré op  13/10 17/6 30/16 0,21 

Macromolécules  3/20 6/17 9/37 0,45 

Remplissage > 1000ml  5/18 7/16 12/34 0,73 

Ephédrine  9/14 5/18 14/32 0,19 

Les variables sont exprimées en nombre de patients et représentées avec l’item OUI/NON 

 

Tableau 8 : Comparaison des pressions artérielles moyennes en mmHg dans 

chaque groupe 

 Groupe BPV Groupe INF p 

    
PAM Pré opératoire 90 (86,67-96,67) 93.3 (90-103.3) 0.31 

PAM Peropératoire 70 (70-73.3) 73.33 (70-73.3) 0.16 

PAM H24 77.7 (75.5-80) 78.8 (76.7-82.2) 0.06 

PAM H48 75.2 (73.7-78.5) 77.0 (74.4-78.1) 0.24 

Les  variables sont exprimées en médiane (espace interquartiles), une valeur 

de p<0.05 est considérée significative. 
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 Impact de la stratégie analgésique sur la qualité de la réhabilitation 

des patients  

 

 L’intensité de la douleur évaluée par l’EVA lors de la kinésithérapie au premier jour 

est significativement plus élevée dans le groupe INF en comparaison avec le groupe BPV, 

respectivement  4 (3-5) et 3 (1-3), p=0.005. 

 

Tableau 9 : Comparaison des items liés à la kinésithérapie à J1  

 Groupe BPV/INF 

 Toux Coopération 

Insuffisant 8/14 1/6 

Satisfaisant 7/5 12/13 

Très satisfaisant 8/4 10/4 

p 0.23 0.05 

Les variables sont exprimées en nombre de patients. 

 

 Concernant les items relevés durant la séance de kinésithérapie au premier jour, il 

existe une tendance non significative dans le groupe BPV. Concernant l’item coopération, 

il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes. A noter que les échelles 

utilisées sont celles des kinésithérapeutes du Centre Hospitalier de Valenciennes.  

 La durée de séjour ne présente pas de différence significative entre les deux 

groupes BPV et INF, respectivement 6 (6-7), 6 (5-8), p=0.77. 

 Concernant le jour de retrait du drain thoracique, il n’y a pas de différence 

significative (p=0.27). 
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 Evaluation de la douleur chronique  

 Concernant l’incidence des douleurs chroniques, sur 46 patients, 7 sont décédés. 

31 patients sur 39 ont pu être recontactés, représentant 79% des patients. 

 

 

Figure 5 : Echelle de douleur au repos 

 

 

 

Figure 6 : Echelle de douleur à l’effort 

 

  

 

Figure 7 : Score DN2 à 3 mois. Un score supérieur ou égal à 4 signe une douleur 

neuropathique 

N
o
m

b
re

  
 p

a
ti
e

n
ts

 

Echelle de douleur 

Echelle de douleur 

 

 

Echelle de douleur 

N
o
m

b
re

  
 p

a
ti
e

n
ts

 
N

o
m

b
re

  
 p

a
ti
e

n
ts

 



47 
 

 Afin d’établir des tests statistiques, nous avons regroupé les patients douloureux 

avec le chiffre 1 et les non douloureux avec le chiffre 0. 

  

Tableau 10 : Comparatif des échelles de douleurs chroniques à 3 mois 

 Groupe BPV Groupe INF p 

EN repos 5 7 0.26 

EN effort 4 6 0.24 

Score DN2 9 10 0.15 

EN : Echelle numérique  

 

 Au vu du faible effectif de patients recontactés pour douleurs chronique, l’analyse 

en sous groupe n’a pu être réalisée. 
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4. Analyses en sous groupes  

a) Caractéristiques de la population et recherche de facteurs de confusion 

dans les sous groupes épanchement, talcage et biopsie 

 Nous avons enlevé la variable syndrome anxio-dépressif pré opératoire au vu du 

faible effectif dans chaque sous groupe. 

 

Tableau 11 : Caractéristiques de la population dans le sous groupe épanchement 

 Groupe BPV Groupe INF p 

    
ASA (Médiane) 3 2 0,37 

ÂGE (Médiane) 71,5 63 0,06 

Sexe H/F     10/8 6/8 0,72 

IMC (Médiane) 24,5 25,35 0,83 

Operateur  7/11 8/6 0,47 

Durée opératoire (Médiane/Min) 42,5 37,5 0,84 

Score ASA American society of anesthesiology, IMC Indice de masse corporel. Les 

variables sont exprimées en médiane (intervalle interquartile). 
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Tableau 12 : Caractéristiques de la population dans le sous groupe biopsie 

 Groupe BPV Groupe INF p 

ASA  3 2 0.48 

ÂGE  69 61,5 0,69 

Sexe H/F 5/4 6/6 1 

IMC  26,3 27,55 0,88 

Operateur  2/7 5/7 0,64 

Durée opératoire (Médiane/Min) 40 37,5 0,69 

Score ASA American society of anesthesiology, IMC Indice de masse corporel Les 

variables sont exprimées en médiane (intervalle interquartile).  

 

 

Tableau 13: Caractéristiques de la population dans le sous groupe talcage 

 Groupe BPV Groupe INF p 

ASA  3 2 0,006 

ÂGE  72 59 0,002 

Sexe H/F 6/13 8/12 0,74 

IMC  24,8 21,25 0,10 

Opérateur  12/7 11/9 0,74 

Durée opératoire (Médiane/Min) 45 37,5 0,42 

Score ASA American society of anesthesiology, IMC Indice de masse corporel Les 

variables sont exprimées en médiane (intervalle interquartile).  
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b) Comparaison de différents critères dans les sous groupes épanchement, 

talcage et biopsie 

 

Tableau 14: Impact du BPV comparé à l’infiltration  dans le sous groupe 

épanchement 

 Groupe BPV Groupe INF p 

Titration morphine (O/N) 1/17 2/12 0,56 

Sufenta Médiane (IQ) 12,5 (10-20) 22,5 (20-30) 0,03 

    
EVA sortie SSPI 0 (0-2) 1,5 (0-3) 0,04 

PCA sortie SSPI 0 (0-2) 2,5 (0-7) 0,04 

    
PCA H6 0,5 (0-5) 4 (1-10) 0,08 

PCA H12 1,5 (0 -9) 5 (1-15) 0,15 

PCA H24 3 (0-12) 6,5 (1-18) 0,32 

PCA H48 1 (0-12) 7,5 (1-20) 0,15 

    
EVA H6 1 (0-5) 0,5 (0-3) 0,75 

EVA H12 0 (0-3) 2 (0-4) 0,35 

EVA H24 3 (0-4) 5 (2-5) 0,06 

EVA H48 2 (0-3) 2,5 (0-3) 0,81 

    
EVA Kiné 2 (1-3) 4 (2-5) 0,05 

Sufenta en µg, morphine en mg, PCA patient control analgésia, EVA échelle visuelle 

analogique. 
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Tableau 15: Impact du BPV comparé à l’infiltration  dans le sous groupe 

biopsie 

 Groupe BPV Groupe INF p 

Titration morphine (O/N) 1/8 3/9 0,6 

Sufenta Médiane (IQ) 15 (10-20 25 (17,5-30) 0,02 

    
EVA sortie SSPI 0 (0-3) 2,5 (1-3,5) 0,28 

PCA sortie SSPI 1 (0-2) 3,5 (1,5-8,5) 0,05 

    
PCA H6 3 (0-7) 7,5 (3,5-12) 0,2 

PCA H12 3 (0-10) 9,5 (3,5-15) 0,15 

PCA H24 5 (0-19) 12 (4-18) 0,59 

PCA H48 8 (0-34) 13,5 (4-34) 0,77 

    
EVA H6 3 (2-5) 2,5 (0-4) 0,38 

EVA H12 4 (1-5) 3 (0,5-4) 0,49 

EVA H24 4 (2-4) 5 (3,5-5) 0,15 

EVA H48 2 (0-3) 3 (2-3,5) 0,38 

    
EVA Kiné 3 (2-3) 4 (2,5-4,5) 0,14 

Sufenta en µg, morphine en mg, PCA patient control analgésia, EVA échelle visuelle 

analogique. 
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Tableau 16: Impact du BPV comparé à l’infiltration  dans le sous groupe talcage 

 Groupe BPV Groupe INF p 

Titration morphine (O/N) 1/18 5/15 0,18 

Sufenta Médiane (IQ) 15 (10-20) 20 (20-25) 0,0007 

    
EVA sortie SSPI 0 (0-2) 3 (1-6,5) 0,005 

PCA sortie SSPI 1 (0-2) 3,5 (2-7,5) 0,01 

    
PCA H6 2 (0-7) 9 (3,5-14) 0,007 

PCA H12 3(0-10) 13 (4,5-18) 0,008 

PCA H24 5 (0-16) 17,5 (6,5-28,5) 0,03 

PCA H48 6 (0-16) 28 (7,5-50) 0,01 

    
EVA H6 2 (0-4) 3 (0,5-5,5) 0,11 

EVA H12 1 (0-4) 3,5 (0,5-5) 0,13 

EVA H24 3 (0-4) 5 (2,5-5) 0,01 

EVA H48 2 (0-3) 3 (2-4,5) 0,05 

    
EVA Kiné 2 (1-4) 4 (3-5,5) 0,006 

Sufenta en µg, morphine en mg, PCA patient control analgésia, EVA échelle visuelle 

analogique. 
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c) Analyse du sous groupe Pneumothorax 

 Le sous groupe pneumothorax inclut 11 patients, l’effectif étant faible, il n’a pas été 

possible de réaliser de statistiques comparatives. 

 L’analyse qui a été réalisée consiste à ajuster les résultats obtenus sur la 

population générale avec la variable pneumothorax. 

 

Tableau 17: Comparaison des groupes BPV et INF avec ajustement sur la variable 

pneumothorax 

  Groupe BPV Groupe  INF p p’ 

Sufenta (Médiane IQ) 15 (10-20) 25 (20-30) 0,02 0,0006 

     
EVA sortie SSPI 0 (0-2) 2 (0-5) 0,01 0,0191 

PCA sortie SSPI 1 (0-2) 3 (1-8) 0,013 0,03 

     
PCA H6 2 (0-7) 9 (3-14) 0,007 0,009 

PCA H12 3 (0-11) 12 (4-18) 0,0118 0,01 

PCA H24 5 (0-19) 17 (5-30) 0,004 0,13 

PCA H48 6 (0-19) 27 (5-50) 0,002 0.05 

     
EVA H6 3 (0-5) 3 (0-5) 0,52 0,76 

EVA H12 1 (0-5) 3 (1-5) 0,14 0,30 

EVA H24 3 (0-4) 5 (3-5) 0,01 0,011 

EVA H48 2 (0-3) 3 (2-5) 0,07 0,06 

     
EVA Kiné 3 (1-3) 4 (3-5) 0.005 0,006 

Sufenta en µg, morphine en mg, PCA patient control analgésia, EVA échelle visuelle 

analogique 
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5. Données de réalisation du BPV 

 L’abord concernant le BPV est réalisé en regard de l’espace T3-T4. 18 patients ont 

bénéficié du BPV selon la technique de Shibata, 5 patients selon la technique de O’Riain. 

 La profondeur moyenne de l’espace paravertébral est de 2,85 cm. 

 Le bloc paravertébral est de réalisation facile dans 56.5% des cas, de difficulté 

moyenne dans 39.1% et difficile dans 4.35% des cas. 

 Les niveaux échographiques après vérification sont de 1 niveau dans 8.7%, 2 dans 

39.1% et 3 dans 52.1%. 

 

 

Figure 8: Niveaux cliniques du BPV (en ordonnées le nombre de patient, en 

abscisse les différents niveaux observés). 
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 Nous avons observé une corrélation statistiquement significative entre l’IMC et la 

profondeur de l’EPV (p<0.0001). 

 Nous n’avons pas observé de différence significative concernant l’influence de l’âge 

sur la profondeur du BPV (p=0.27). 

 Aucun effet secondaire du BPV n’a été retrouvé. 
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V. DISCUSSION 

1. Rappel des principaux résultats 

 Notre étude retrouve un impact positif sur l’analgésie du BPV dans la thoracoscopie 

avec une diminution de la consommation en morphiniques peropératoire et postopératoire 

ainsi que des niveaux de douleur plus faibles en sortie de SSPI et à H24. Le BPV permet 

également de diminuer les douleurs lors de la kinésithérapie postopératoire. 

 Aucun impact n’est retrouvé concernant les paramètres hémodynamiques per et 

postopératoires et ceci malgré des patients plus âgés et des scores ASA plus élevés dans 

notre groupe BPV. De même, aucun bénéfice n’est retrouvé sur la survenue des NVPO. 

 Plusieurs tendances ressortent de l’étude sans pour autant être statistiquement 

significative. Le BPV semble permettre une réhabilitation plus précoce de nos patients 

avec une durée de séjour moindre. De même, le BPV semble diminuer la survenue de 

douleurs chroniques au repos et à l’effort à trois mois. 

 Le BPV a été considéré de réalisation facile dans 56% des cas en soulignant 

néanmoins le caractère expérimenté en anesthésie loco-régionale des opérateurs. La 

profondeur moyenne de l’espace para vertébral était de 2,85 avec un IMC moyen de 24.83 

ce qui a probablement rendu la réalisation de ce bloc plus facile. L’EPV a été abordé avec 

la sonde positionnée perpendiculairement dans la majorité des cas avec une bonne 

diffusion des anesthésiques locaux dans les espaces sus et sous jacents. 
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2.  Analgésie et thoracoscopie : données de la littérature 

 Plusieurs techniques d’analgésie ont été proposées pour améliorer la prise en 

charge per et postopératoire des patients opérés d’une thoracoscopie (7). 

 L’infiltration péri cicatricielle est la technique la plus souvent utilisée néanmoins le 

renouveau du BPV échoguidé l’impose dans un nombre de plus en plus croissant 

d’équipes. 

 

a) Thoracoscopie et infiltration péri cicatricielle 

 En 2009, une enquête nationale de pratique (9) montrait que 34% des centres 

utilisaient l’infiltration comme technique de co-analgésie dans les thoracoscopies. Pour 

confirmer l’intérêt de cette pratique, plusieurs études ont évalué l’efficacité de l’infiltration 

dans la prise en charge analgésique dans les thoracoscopies.  

 L’infiltration péri cicatricielle a été étudiée chez 119 patients opérés de 

thoracotomies (21) randomisés en deux groupes pour recevoir une infiltration à la 

lidocaïne adrénalinée ou au sérum salé adrénaliné. A noter que chaque patient bénéficiait 

d’une analgésie péridurale efficace. Aucune différence n’était retrouvée sur les scores de 

douleur à la phase aigüe mais également à la phase chronique et ceci jusque 12 mois 

postopératoire. Pour expliquer les résultats sur les douleurs chroniques, les auteurs 

faisaient l’hypothèse que ces douleurs sont en partie dues à la lésion du nerf intercostal, 

trop profond, pour être concernée par la zone d’infiltration. Une seconde étude 

randomisée (22) a été réalisée chez 31 patients opérés d’une sympathectomie bilatérale, 

les patients sont leur propre contrôle puisqu’un côté était randomisé pour recevoir une 

injection de bupivacaïne et l’autre côté une injection de sérum salé. L’infiltration à la 

bupivacaïne permettait de diminuer significativement les scores de douleur jusqu’au 7ème 

jour postopératoire. Fiorelli et al (23), dans une étude randomisée, chez 18 patients, 
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devant bénéficier d’une thoracoscopie dans le cadre d’une sympathectomie, ont comparé 

l’infiltration à la lidocaïne adrénalinée à un placebo. Les auteurs retrouvaient une 

différence significative sur les EVA dans les 24 premières heures, cette différence 

devenait ensuite non significative dans les 6 jours. Enfin, une étude plus récente 

randomisée chez 81 patientes, opérées de chirurgie mammaire, ne suggérait pas de 

bénéfice à l’infiltration réalisée en post incisionnel tant en phase aigüe qu’en phase 

chronique (24). 

 

  Une méta analyse sur 14 essais randomisés sur l’infiltration en chirurgie mammaire 

suggérait même que l’effet de l’infiltration était limité aux 4 premières heures 

postopératoires (25). Une autre méta analyse plus ancienne ne retrouvait pas de bénéfice 

surajouté de l’infiltration en pré ou en post incisionnel chez 736 patients (26), celle-ci ne 

comportait pas d’essais en chirurgie thoracique. 

 

b) Analgésie péridurale et chirurgie thoracique 

 L’analgésie péridurale thoracique est le gold standard (5-6) dans la prise en charge 

des douleurs post thoracotomie, néanmoins son intérêt dans la thoracoscopie reste 

discuté et celle-ci semble de moins en moins pratiquée. 

 En effet, une étude internationale de pratique réalisée en 1998 (27) rapportait que 

46% des anesthésistes interrogés avaient recours à l’APD dans les thoracoscopies. Plus 

récemment une étude de pratique réalisée en Grande-Bretagne retrouvait un recours 

inférieur à 10% à l’APD (28). La présence fréquente de contre indication à l’APD dans la 

thoracoscopie mais également sa morbidité propre étaient en partie responsables de ce 

faible intérêt pour l’APD dans cette indication. 
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 Toutefois, il faut souligner également le faible bénéfice de l’APD dans la 

thoracoscopie rapporté dans trois études. Fernandez et al (8), dans une étude 

rétrospective, sur 118 patients, opérés pour pneumothorax, avec pleurectomie, ont 

comparé l’APD à la PCA morphine. Aucune différence significative n’était retrouvée dans 

les scores de douleur en phase aigüe mais également à trois mois. 

 Ces résultats ont été confirmés par une étude randomisée (29) chez 52 patients 

opérés d’une lobectomie après thoracoscopie comparant l’APD à la PCA morphine. Les 

niveaux de douleur, les scores de satisfaction, la survenue de complications ainsi que 

l’évaluation de la fonction pulmonaire n’étaient pas différents dans les deux groupes. Une 

seule étude randomisée (30) retrouvait un bénéfice limité de l’APD dans la thoracoscopie, 

celle-ci a comparé 24 patients recevant une APD pendant 48h à 22 patients avec une 

analgésie systémique, les auteurs retrouvaient une différence significative concernant les 

niveaux de douleur dans les 24 premières heures. Ce bénéfice disparaissait les jours 

suivants poussant les auteurs à recommander l’ablation du cathéter de péridurale à J1 

postopératoire. La survenue de NVPO était plus élevée dans le groupe APD. 

 L’APD ne semble donc pas être la technique de co-analgésie idéale dans la 

thoracoscopie à l’exclusion peut être des interventions présentant un fort risque de 

conversion en thoracotomie. 
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c) Intérêt du bloc para vertébral dans la thoracoscopie 

 Injection unique 

 L’intérêt du BPV dans les thoracoscopies a fait l’objet de plusieurs études. Une 

seule d’entres elles Vogt et al (31) a évalué le BPV par injection unique dans la 

thoracoscopie. 

 Cette étude randomisée de 2005 a été réalisée chez 45 patients bénéficiant d’une 

thoracoscopie pour biopsie pulmonaire, pneumothorax et résection pulmonaire. Les 

patients étaient randomisés en deux groupes pour recevoir soit un BPV à la bupivacaïne 

soit une injection de sérum salé. Les auteurs retrouvaient une amélioration des scores de 

douleur au repos et à la toux dans les 48 premières heures. Cette étude confirmait 

également la caractère douloureux de la thoracoscopie puisque la médiane des EVA à la 

toux dans le premier jour post opératoire était de 7 dans le groupe placebo.  

 Un case report de 2010 (32) décrivait deux patients qui bénéficiaient d’un bloc en 

injection unique sans anesthésie générale pour thoracoscopie. 

 Injections multiples  

 Une étude randomisée (33) comparait l’injection unique à l’injection multi étagée 

chez 50 patients devant être opérés d’une thoracoscopie. Dans le premier groupe, le BPV 

était réalisé par injection unique de 20 ml de bupivacaïne en T6 alors que le deuxième 

groupe recevait une injection multi étagée de 4 ml entre T4 et T8. Le nombre de 

dermatomes anesthésiés ainsi que les niveaux de douleur postopératoire n’étaient pas 

différents entre les deux groupes. Par contre, le score de satisfaction des patients plaidait 

en faveur de l’injection unique. Une autre étude (34), randomisée sur 80 patients, 

comparait l’injection multi étagée de bupivacaïne à celle de sérum salé. Ils observaient 

une diminution significative des échelles de douleur et de la consommation en 
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morphiniques limitée aux 6 premières heures et ne retenaient pas l’indication du BPV dans 

la thoracoscopie.  

 Agnoletti et al (35) ont observé chez 26 patients une efficacité du BPV sur plusieurs 

étages chez des patients opérés pour thoracoscopie de réalisation médicale. 

 L’injection multiétagée est privilégiée par certains auteurs dans l’optique d’une 

meilleure diffusion de l’anesthésique local et donc une anesthésie plus étendue. La 

diffusion de l’AL a été confirmée sur cadavre par Cowie et al (36) qui retrouvaient une 

diffusion du produit dans les espaces sus et sous jacents avec une diffusion plus 

importante lorsque deux injections de 10 ml étaient réalisées contre une seule injection de 

20ml. De même, l’injection multi étagée permettait une diffusion plus importante du produit 

dans les espaces intercostaux mais également en péridurale. Ces travaux ont été 

confirmés par une étude radiologique (37) chez des patients douloureux chroniques 

bénéficiant de BPV, la diffusion vers l’espace péridurale se faisant via le foramen ovale et 

parfois même jusqu’à l’EPV contro-latéral. 

 Néanmoins, cette diffusion plus importante des AL en cas d’injection multiples ne 

semblait pas avoir de répercussions sur la qualité de l’analgésie procurée au patient 

(31,33) tout en augmentant le risque de complications liées à de multiples ponctions et au 

détriment des scores de satisfaction des patients. A noter que la diffusion des 

anesthésiques locaux pouvait également s’effectuer jusqu’en lombaire et ceci malgré 

l’insertion du muscle psoas sur l’apophyse transverse de T11. En effet, Saito et al (38) 

retrouvaient après une injection de 22 ml de lidocaïne une diffusion s’étendant de T5 à L3 

chez le volontaire sain. 
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 Cathéters paravertébraux 

 Comme pour la majorité des anesthésies loco régionales, l’espace paravertébral 

peut permettre la mise en place d’un cathéter afin d’assurer une analgésie continue. 

Plusieurs études ont comparé le cathéter paravertébral à l’APD dans la thoracotomie 

(5,39,40) avec des scores de douleurs comparables notamment en l’absence d’adjonction 

de morphiniques en péridurale. Néanmoins, dans la majorité des cas le cathéter était 

directement posé par le chirurgien en fin d’intervention soit en disséquant l’espace 

intercostal afin de créer un tunnel extra pleural allant jusqu’à l’EPV soit en décollant la 

plèvre pariétale des structures ostéo-ligamentaires de l’EPV. Dans le cas des 

thoracoscopies, l’EPV ne peut être abordé directement par le chirurgien, le cathéter doit 

donc être positionné soit par la technique de la perte de résistance, soit de manière 

échoguidé. Dans ces deux cas, il est nécessaire de décoller l’EPV à l’aide d’une injection 

de 15 à 20 ml de SSI ou d’anesthésique local avant de mettre en place le cathéter. Quelle 

que soit la technique, se pose le problème du bon positionnement du cathéter.  

 L’équipe de Luyet a effectué plusieurs travaux sur ce sujet. Une première étude (41) 

réalisée chez 31 patients évalue le bon positionnement des cathéters posés par la 

technique de la perte de résistance après thoracoscopie. Les auteurs retrouvaient 29% de 

mauvais positionnement : 3 étaient en péridurale, 5 en position intramusculaire et 1 en 

intrapleural. Les auteurs se sont ensuite intéressés à la pose de cathéters paravertébraux 

sous échographie sur 10 cadavres (42) en comparaison à la technique de perte de 

résistance. La vérification du positionnement des cathéters était effectuée par scanner 

après opacification. Les auteurs concluaient que la technique échoguidée permettait un 

bon positionnement sans incident. Sur une dernière étude, les mêmes auteurs 

préconisaient des cathéters en forme de coil (43). Une étude plus ancienne (44) 

préconisait une approche échoguidée par voie intercostale dans la chirurgie abdominale 

avec un taux de réussite important puisque 23 des 24 cathéters étaient bien positionnés. 



63 
 

 Néanmoins, la moyenne des EVA à J1 post opératoire était de 5.5 pour l’ensemble 

des patients. 

 Une seule étude s’est intéressée à l’efficacité des cathéters paravertébraux dans la 

thoracoscopie. Cette étude non randomisée sur 100 patients (45) repartis en 5 groupes 

pour recevoir un BPV, un cathéter paravertébral, une APD, une PCA morphine ou une 

injection sous cutanée de morphine, aucune différence n’était retrouvée concernant les 

scores de douleur. 

 Il se pose également le problème de la résorption importante des AL dans l’EPV 

comme le démontraient Zhang et al (46), celle-ci est encore accrue en cas 

d’administration prolongée. Ainsi, l’administration par bolus itératifs (47) doit être discutée 

par rapport à l’administration en continue (44). 

 La dernière étude randomisée (48) publiée en 2013 et observant l’effet sur 

l’analgésie d’un cathéter paravertébral chez 127 patients dont 87 opérés d’une 

thoracoscopie ne retrouvait pas d’effet surajouté sur l’analgésie des patients. 

 

d) Comparaison entre le BPV et l’analgésie péridurale thoracique 

 Le BPV a été largement comparé à l’APD (49) dans la thoracotomie. Ces études 

portent principalement sur les cathéters para vertébraux. Elles ont fait l’objet de 2 méta-

analyses : La première de Davies et al (14) en 2006 reprenant 10 essais randomisés 

comprenant au total 520 patients : Aucune différence n’était retrouvée en terme de 

consommation en antalgiques et de scores de douleurs. En revanche, la survenue d’effets 

secondaires à type d’hypotension, de retentions aigües d’urine, de NVPO et de 

complications respiratoires étaient en faveur du groupe paravertébral A noter un taux 

d’échec plus important dans le groupe BPV. Toutefois, les techniques de réalisation du 

BPV n’étaient pas détaillées, ni les alternatives. 
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 Plus récemment, la méta analyse de Joshi et al (5), regroupant 7 essais 

randomisés et un total de 171 patients, retrouvait des scores de douleur comparables 

entre le BPV et l’APD lorsque celle-ci ne contient pas de morphiniques. L’adjonction de 

morphiniques en péridurale permettait un meilleur contrôle des douleurs à J1 sans 

répercussion sur la consommation en antalgiques. En revanche, l’incidence des 

répercussions hémodynamiques et les complications respiratoires étaient moins élevées 

dans le groupe paravertébral. A noter également dans cette méta-analyse, les résultats 

peu en faveur du cathéter paravertébral lorsque celui-ci est posé par le chirurgien. Helms 

et al (39) a confirmé cela chez 40 patients bénéficiant d’une thoracotomie et présentant 

une contre indication à la péridurale. Cette étude randomisée en double aveugle 

comparait l’administration de ropivacaïne ou de sérum salé pendant 48 h dans un cathéter 

paravertébral posé par le chirurgien en fin d’intervention. Les auteurs ne retrouvaient pas 

de différence sur les scores de douleur au repos, sur la consommation en morphiniques 

postopératoire et sur l’incidence des effets indésirables liés à la morphine.  

 Dans une étude rétrospective (40) de 2012 sur 8 ans, les auteurs ont répertorié 

1592 patients qui ont bénéficié d’une résection pulmonaire par thoracotomie. A partir de 

ces patients, les auteurs ont regroupé deux sous-groupes comparant 488 patients ayant 

bénéficié d’une APD et 122 avec un cathéter paravertébral posé par le chirurgien en fin 

d’intervention. L’analyse de ces sous-groupes n’a permis de mettre en évidence de 

différence en ce qui concerne les scores de douleur, cependant la durée de séjour était 

statistiquement diminuée dans le groupe paravertébral avec un ratio d’effectif de 1 :4. 

 Ces différentes études ont fait l’objet d’une revue de la littérature par Scarci et 

al.(49) qui concluaient que le BPV était au moins aussi efficace que l’APD avec moins de 

complications. Néanmoins, les auteurs insistaient sur la nécessité de nouvelles études 

comparatives avec des groupes plus homogènes, avec une utilisation systématique de la 

morphine en péridurale et une évaluation de leur efficacité dans les douleurs chroniques.  
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3. Bloc para vertébral et chirurgie mammaire 

 La chirurgie thoracique ne représente pas la seule indication de BPV, la chirurgie 

mammaire est également une bonne indication pour cette technique et a fait l’objet de 

nombreuses études regroupées dans 2 méta analyses. 

 La première de 2006 (25) évaluait l’efficacité du BPV et l’infiltration de la cicatrice 

dans la chirurgie du sein sur les douleurs postopératoires et la survenue de NVPO. Elle 

regroupait neuf études randomisées publiées entre 1998 et 2004. Cinq d’entre elles 

comparaient le BPV par injection unique ou multiétagée à l’anesthésie générale, il en 

résultait une diminution significative des EVA à H6 et H12 ainsi qu’une diminution du 

risque de NVPO. Les quatre autres études comparaient l’infiltration à un placebo et ne 

retrouvaient pas de diminution des scores de douleur ni du risque de NVPO. 

 La deuxième méta analyse de 2010 (50) regroupait 15 essais randomisés publiés 

entre 1999 et 2009, le BPV seul ou associé à une anesthésie générale permettait un 

meilleur contrôle des douleurs avec moins d’effets indésirables en comparaison des autres 

stratégies analgésiques. Parmi ces études, trois (51,52,53) analysaient l’influence du BPV 

sur la survenue de douleurs chroniques à 6 mois. Celles ci étaient significativement 

diminuées et ceci jusqu’à 12 mois postopératoires pour deux d’entre elles. Néanmoins, 

l’hétérogénéité de réalisation du BPV (injection unique, multiple, cathéter, adjuvant ou non) 

ont probablement influencé les résultats.  

 Deux essais comparaient le BPV à l’infiltration. Le premier essai randomisé (54), 

inclus dans cette méta analyse, comparait 48 patientes et l’autre (55) 40 patientes. Les 

deux retrouvaient une diminution significative des scores de douleurs à 24h au repos et à 

la mobilisation ainsi qu’une diminution de la fréquence de survenue des NVPO.  

 L’intérêt du BPV dans la chirurgie mammaire est donc validé dans de nombreuses 

études et ceci au prix de peu d’effets indésirables. L’essor de l’échographie rend cette 
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technique encore plus sûre et fiable comme l’a montré Bouzinac (16) renforçant un peu 

plus son intérêt. 

 

4. Stratégie péri opératoire 

 Choix des anesthésiques locaux et adjuvants 

 Le choix de l’AL s’est porté sur la ropivacaïne au regard de plusieurs études 

rapportant une importante résorption vasculaire lors de la réalisation du BPV (46). Nous 

avons donc privilégié la ropivacaïne au détriment de la bupivacaïne pourtant plus efficace 

dans la gestion des douleurs (56) mais au prix d’une toxicité plus importante. 

 Le volume choisi est de 20ml, en corrélation avec les données de la littérature 

concernant l’injection unique (16,19,33). 

 L’adjonction de clonidine permet un allongement significatif de la durée d‘action de 

la ropivacaïne (57-58-59) avec cependant un risque de répercussions hémodynamiques et 

de survenue de NVPO plus important. L’adrénaline aurait pu être choisie permettant une 

moindre résorption des AL (60), nous avons privilégié la durée d‘action au vu de la faible 

toxicité de la ropivacaïne et n’avons pas constaté de répercussions hémodynamiques ni 

d’augmentation des NVPO en rapport à l’usage de clonidine. 

 

 Données concernant les antalgiques morphiniques 

 Notre objectif principal dans l’étude était l’évaluation d’une technique d’anesthésie 

loco régionale afin de permettre une réhabilitation plus précoce, la stratégie d’épargne 

morphinique rentre dans ce cadre. Notre travail montre une différence significative sur la 

consommation en morphiniques à 48h mais sur les relevés des niveaux de douleur, il 

n’existe une différence significative qu’en sortie de SSPI et à H24. Cela peut s’expliquer 
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par la durée d’action de la ropivacaïne (6H) et ce malgré l’ajout de clonidine. Aux autres 

temps, il existe une tendance en faveur du BPV mais sans significativité, tandis que la 

consommation en morphiniques demeure statistiquement diminuée dans le groupe BPV 

jusqu’à 48 h. Plusieurs explications peuvent être proposées ; Soit les patients du groupe 

INF consomment plus de morphiniques à H6 (p=0.007) et de fait ont des EVA à H6 

proches (p= 0.52) ; Soit les patients ont une moindre plainte fonctionnelle puisque le 

protocole prévoyait une injection de néfopam toutes les 4h ; Soit cela est du à la charge de 

travail para médicale ou à la non habitude de gestion d’une autre thérapeutique 

médicamenteuse antalgique dès lors que les patients ont une PCA morphine. De même, 

concernant les évaluations de la PCA, celle-ci a été évaluée de façon cumulative, il est 

ainsi probable que la surconsommation en morphiniques dans le groupe INF à H6 et H12 

ait pu jouer sur les résultats à H24 et à H48. 

 La PCA morphine a été choisie dans notre protocole en postopératoire, elle favorise 

la participation du patient dans sa prise en charge, dès lors que l’éducation par l’équipe 

soignante est assurée et dès que la compréhension du patient le permet. Elle représente 

une charge de travail moindre pour l’équipe para médicale. Son utilisation permet de 

diminuer les biais lorsque la morphine est prescrite à la demande. Le relevé de ses 

données est simple pour le personnel paramédical. Une étude randomisée (29) avait 

montré son efficacité chez 22 patients. 

 Antalgiques non morphiniques 

 Le recours au tramadol peropératoire était conforme aux pratiques de service et 

permet une diminution de la consommation en morphiniques postopératoires en chirurgie 

thoracique (61). Par contre, le tramadol n’était pas administré dans les 48 premières 

heures en cas de douleur malgré l’association paracétamol/PCA morphine car 

l’association tramadol/morphine peut être infra additive (62).  
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 Le relais à 48h per os par tramadol/paracétamol était dicté par les résultats de 

l’étude de Bloch (61) qui retrouvait après thoracotomie des niveaux de toux satisfaisants 

avec cette association. 

 Les données de la littérature nous ont encouragé à ajouter de faibles doses de 

kétamine à l’induction pour son effet anti hyperalgésique et ceci dans une stratégie 

d’épargne morphinique. Son intérêt semble intéressant dans la survenue de douleurs 

chronique, bien que mitigé (63). 

 De même l’adjonction de lidocaïne en bolus lors de l’induction a été motivée par la 

possibilité de diminution de la douleur liée à l’injection de propofol (64) mais également 

pour ses propriété anti-hyperalgésiantes (65). 

 L’utilisation de kétamine et/ou de lidocaïne en perfusion continue n’a pas été 

retenue ni en peropératoire ni en postopératoire compte tenu de la courte durée des 

interventions (45 minutes) et du fait qu’elles ne rentrent pas dans notre stratégie de 

réhabilitation précoce de nos patients  

 

5. L’hémodynamique 

 Nous ne retrouvons pas d’effets hémodynamiques du BPV comme l’ont confirmé 

plusieurs études (66–68). Néanmoins, une étude observationnelle (19), chez 20 patients, 

notait une diminution de 25% de la pression artérielle moyenne 1 heure après une 

injection de 20ml de ropivacaïne 7.5mg/ml en paravertébral. 

 Cette stabilité hémodynamique est un critère important à prendre en compte 

notamment chez les malades fragiles. Comme l’a montré l’étude Poise (69), la survenue 

d’une hypotension artérielle en péropératoire est un facteur de risque surajouté de morbi-

mortalité.   
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6. Nausées vomissements post opératoires 

 A l’inverse de ce qui a été démontré dans la chirurgie du sein (25,54,55), nous 

n’avons pas retrouvé d’influence du BPV sur la survenue de NVPO, néanmoins seuls 3 

patients présentaient des facteurs de risque de NVPO ce qui ne nous a pas permis de 

réaliser d’analyse statistique. 

 

7. Kinésithérapie et réhabilitation précoce 

 Une rééducation efficace en chirurgie thoracique est essentielle. Elle permet une 

mobilisation précoce, des manœuvres actives et passives de ventilation dirigée et une 

toux active qui sont des facteurs de risque de morbi-mortalité. 

 Cette rééducation efficace passe par des niveaux de douleur faibles à l’effort en 

postopératoire et rentre dans une stratégie de réhabilitation précoce des patients (70,71). 

Notre étude retrouve une différence significative dans les niveaux de douleur à J1. 

Néanmoins, aucune différence n’est retrouvée quant à la durée de séjour même si une 

tendance semble se dégager en faveur du BPV. Cette tendance a été confirmée par 

l’étude rétrospective de Elsayed et al (72) chez 2274 patients, qui retrouvait une 

diminution de la durée de séjour des patients ayant bénéficiés d’un BPV en comparaison à 

l’APD dans la thoracotomie. 

 De même, une revue de la littérature de 1999 (73) montrait que le BPV améliorait la 

fonction ventilatoire post-opératoire. Malheureusement, nous n’avons pu réaliser d’étude 

sur la fonction ventilatoire de nos patients pour des raisons techniques. 

 D’une façon générale, l’amélioration des conditions de rééducation postopératoire, 

l’amélioration de la fonction ventilatoire associée à une chirurgie peu invasive, 

conservatrice des muscles, une stratégie antalgique basée sur l’épargne morphinique, un 
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retrait précoce de toutes les portes infectieuses potentielles, une mobilisation précoce 

semblent être associés à une diminution de la durée d’hospitalisation, comme l’a retrouvé 

Das Neves et al (74) dans une étude rétrospective réalisée chez 109 opérés d’une 

lobectomie. 

 

8. Complications du BPV 

 Les contre indications du BPV ont été respectées dans notre étude à savoir: 

l’infection de point de ponction, les anomalies de l’hémostase, la non compliance du 

patient et les allergies aux anesthésiques locaux. 

 Aucune complication n’a été décelée dans notre étude. Il faut néanmoins pondérer 

ce résultat par le fait que les éventuelles ponctions pleurales avec pneumothorax ont pu 

être masquées par la thoracoscopie et le drainage pleural postopératoire. 

 Une seule étude (13) a rapporté de manière prospective le taux d’échec et 

d’incidences liés au BPV chez 640 adultes et 42 enfants. Le taux d’échec était de 6.1% 

toutes techniques confondues. L’incidence des ponctions vasculaires était de 6.8%, des 

hématomes de 2.4%, les douleurs au point de ponction de 1.3%, des ponctions pleurales 

de 0.8% et des pneumothorax de 0.5%. Dans 1% des cas, une diffusion en intrathécal ou 

dans l’espace péridurale était décrite. Ces résultats ont été retrouvés dans les méta 

analyses de Marret (25) et Schnabel (50). A noter un case report de 2000 décrivant un 

hématome pulmonaire sur BPV (75). 
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9. Douleurs chroniques 

 Notre étude ne nous permet pas de mettre en évidence de différence significative 

malgré un rappel de 79% des patients. 61% des patients recontactés ne présentent pas 

de douleur au repos et 67% à l’effort, ce qui confirme la bonne impression sur la prise en 

charge antalgique de nos patients. Un seul patient recontacté présente un score DN2 

supérieur à 3. Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant 

l’une ou l’autre technique concernant la survenue de douleurs chroniques mais il existe 

une tendance en faveur du BPV dans les trois analyses. 

 Il a été établi que la douleur chronique post thoracoscopie varie de 20 % à 47 % (76) 

ce qui est en concordance avec les résultats de notre étude sous réserve de sa faible 

puissance. Cette prévalence est quasi la même que pour les thoracotomies, avec la 

réserve de niveaux de douleurs moindres .Cela pourrait nous surprendre mais Kehlet et al 

(2) avance l’argument du patient qui aurait une petite incision et qui s’attendrait à ne pas 

avoir de douleurs en postopératoire contrairement au patient qui va avoir une large 

incision et qui s’est préparé psychologiquement à cette souffrance. La dimension 

psychologique est éminemment importante dans la genèse de la douleur chronique, nous 

ne la développerons pas dans ce travail. Parmi nos patients, 12 présentaient une anxiété 

préopératoire, malheureusement, nous n’avons pas pu corréler, du fait du faible effectif, la 

survenue de douleurs chroniques chez les patients anxieux. Néanmoins, il a été établi une 

relation entre anxiété et douleur chronique. La corrélation élevée entre la douleur 

rapportée par les patients et leur niveau d’anxiété a été établie notamment par Smedstad 

et al chez des patients souffrant de polyarthrite rhumatoïde (77). 

 Le primum movens de la douleur chronique serait la lésion du nerf intercostal (78) 

duquel découle une cascade inflammatoire. Ceux-ci sont à l’origine de la neuroplasticité. 

Cependant, dans une étude réalisée sur 204 patients opérés à 23 mois d’une 

thoracotomie ou d’une thoracoscopie, il est mis en évidence le caractère neuropathique de 
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la douleur chez 50% des patients opérés. Il serait mis en cause le caractère viscéral de la 

douleur chronique notamment chez les patients ayant eu une pleurectomie (79) 

 Les facteurs prédictifs de chronicisation de la douleur chronique sont le sexe 

féminin, les douleurs persistantes un mois après la chirurgie, les syndromes anxio-

depressifs préopératoires, l’existence de douleurs préopératoires, le jeune âge, la durée 

d’écartement des côtes et l’administration d’une quantité importante d’opiacés en pré per 

et postopératoire (2,3,6). 

 Notre étude ne présentait qu’une faible population de pneumothorax (27). Passlick 

et al (80) ont étudié chez 60 patients opérés de pneumothorax l’incidence des douleurs 

chroniques. Les auteurs précisaient que la prévalence des douleurs chroniques était plus 

élevée chez les patients ayant eu une pleurectomie par rapport aux patients opérés par 

pleurodèse mécanique seule. Notre étude aurait gagné en puissance si cette population 

avait été plus représentée. 

 Peu d’études se sont intéressées au bénéfice de l’infiltration sur les douleurs 

chroniques en chirurgie thoracique. Cerfolio et al (21) ne retrouvait pas de bénéfice à un 

an chez 119 patients opérés de thoracotomie bénéficiant d’une infiltration en plus de 

l’analgésie péridurale thoracique, de même Sihoe et al (81) ont étudié la prévalence des 

paresthésies chez 52 patients traités par thoracoscopie pour pneumothorax spontanés 

primaires. Ces patients avaient été tous infiltrés en préopératoire. La prévalence des 

paresthésies était de 52,9% des patients à 19 mois avec comme facteurs d’exacerbation 

l’effort, le toucher, et les variations climatiques. 

 D’autres essais se sont intéressés à la douleur chronique en chirurgie mammaire 

après infiltration (10), les essais sont hétérogènes concernant l’évaluation de la douleur 

chronique après chirurgie mammaire et aucun résultat n’est probant en terme d’efficacité 

de l’infiltration sur la douleur chronique. Baudry et al (24) ont également recherché à 12 



73 
 

mois chez 81 patientes dans un essai randomisé les effets de l’infiltration péri cicatricielle 

sans bénéfice surajouté. 

 Les essais évaluant le BPV dans le cadre des douleurs chroniques ne sont pas 

nombreux. Ils sont regroupés dans la méta analyse de Schnabel(50) qui reprend 3 

études(51–53). Celles-ci concluaient à un intérêt du BPV à 6 et 12mois. Malheureusement, 

l’hétérogénéité de prise en charge par le BPV (injection unique, injection multiple, cathéter) 

influencait les résultats sur les douleurs chroniques, de même il n’était pas renseigné le 

type d’anesthésique local utilisé ainsi que le recours à des adjuvants. 

 

10. Limites 

 La limite principale de notre étude réside dans son caractère non randomisée. En 

effet, il s’agit d’une étude de pratique réalisée en deux temps consécutifs. Le faible 

nombre de patients inclus ne permet pas de répondre à l’ensemble des questions posées. 

Un échantillon plus important de patients permettrait de gagner en puissance notamment 

dans l’analyse de nos sous groupes. 

 La méthode d’évaluation des douleurs par l’échelle numérique, certes facile de 

réalisation, reste rudimentaire et présente certaines limites. Elle reflète mal la douleur à la 

mobilisation notamment lors des séances de kinésithérapie. Il aurait été intéressant d’y 

ajouter une échelle de douleur à la toux ainsi qu’une échelle de satisfaction des patients. 

Un monitoring de l’ANI en peropératoire et en SSPI aurait également pu être envisagé afin 

d’évaluer de manière plus rationnelle les douleurs des patients. Malheureusement il n’était 

pas encore disponible dans notre établissement lors de la réalisation de l’étude. 

 L’évaluation des douleurs chroniques pose également le problème de sa réalisation 

puisque celle-ci a été effectuée par entretien téléphonique à l’aide du score DN2 et n’a pas 

comporté d’examen clinique. 
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VI. CONCLUSION 

 

 Le BPV permet une analgésie satisfaisante dans les thoracoscopies. Il rentre dans 

le cadre d’une stratégie d’épargne morphinique et plus globalement de réhabilitation 

précoce de nos patients. 

 Nos résultats permettent d’entrevoir des perspectives intéressantes d’utilisation du 

BPV en chirurgie thoracique mais également dans d’autres types de chirurgie comme la 

chirurgie mammaire et abdominale et notamment la possibilité de laisser en place un 

cathéter et d’envisager une alternative à la péridurale à niveau d’analgésie égale. Son 

influence dans la survenue de douleurs chroniques mérite des études plus approfondies 

comportant des effectifs plus importants. 

 Cette technique reste néanmoins réservée à des praticiens ayant une solide 

expérience en ALR échoguidée du fait de complications rares mais potentiellement graves.  
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 ANNEXES 

FICHE RECUEIL DONNEES BPV 

Coordonnées 

Age               Poids                Taille                    Sexe                           Opérateur W/B 

Groupe BPV/infiltration                            ASA     

Atcd hta      O/N            atcd depression   O/N             atcd dlr chro        O/N 

Traitement antalgique chronique        O/N 

Antecedents anesthésique nvpo ,                       allergie    

Type chir /indication                     DUREE BO 

 

TA pré op          TA per op            TA 24h                   TA 48 h 

BPV : difficulté           niveau bloqué        In/out plane      perp/parallele 

 Nombre niveaux pris         niveau sur echo           PROFONDEUR 

Induction                                                            Morphiniques per op 

Ephedrine per op         post op           Remplissage per op          post op 

Protocole nvpo  per op                   post op 

Eva post op   /données pca morphine      

Sortie de SSPI                                                H6                                           H12                           

H24                                                                  H48 

Consommation  totale morphiniques:                        Antalgique TOTAUX 
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Kiné    Eva kiné                        Ampliation            

        Toux                  Coopération 

Jour sortie patient  

Complications : 

            

SCORE D’APFEL 

 

 

DOULEUR CHRONIQUE 

 

Echelle numérique 

De 0 à 10 qui décrit le mieux l’importance de votre douleur AU REPOS. La note 0 

correspond à « pas de douleur ». La note 10correspond à la « douleur maximale 

imaginable ». 

Pas de Douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Douleur maximale imaginable 

De 0 à 10 qui décrit le mieux l’importance de votre douleur LORSQUE VOUS BOUGEZ 

OU TOUSSER. La note 0 correspond à « pasde douleur ». La note 10 correspond à la « 

douleur maximale imaginable ». 

Pas de Douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Douleur maximale Imaginable 
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Questionnaire DN2 

La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?  

oui non 

brulures 

sensation de froid douloureux 

décharges électriques 

La douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs des symptômes 

suivants ?  

oui non 

fourmillements 

picotements 

engourdissements 

démangeaisons 
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