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Les suites postopératoires de chirurgie thoracique sont marquées par l’existence 

de phénomènes douloureux, particulièrement intenses durant trois à cinq jours, et dont 

le traitement fait partie intégrante de la prise en charge des patients, permettant ainsi de 

limiter la morbidité et la mortalité postopératoires.   

En effet, la thoracotomie est l’une des interventions qui provoque la douleur 

postopératoire la plus intense et qui conduit à la demande la plus importante 

d’analgésiques. Les facteurs responsables sont multiples : l’incision (quatrième ou 

cinquième espace intercostal), ainsi que les orifices de drainage (8 ème à 11ème espace 

intercostal) constituent les principales sources de la douleur. La section de certains 

muscles de l’épaule (grand dorsal, rhomboïde et grand dentelé) est à l’origine d’une gêne 

douloureuse à la mobilisation de l’épaule et du bras.  

L’étirement par l’écarteur des ligaments costo‐transverses et costo‐vertébraux 

provoque des dorsalgies intenses. Enfin, la douleur peut provenir d’une composante 

viscérale, parenchyme et plèvre viscérale.   

L’échec habituel des analgésiques usuels et la nécessite d’une kinésithérapie 

respiratoire précoce, et efficace ont fait rechercher des modalités thérapeutiques  plus 

adaptées. Dans ce cadre, les techniques d’anesthésie locorégionale occupent une place 

prépondérante. Elles permettent en outre de diminuer, voire de se substituer à l’analgésie 

morphinique, cette dernière étant, peu efficace à l’effort et son administration peu 

recommandable chez les patients souffrant d’insuffisance respiratoire.  

L’anesthésie péridurale thoracique (APT) est habituellement considérée comme la 

technique la plus efficace et la plus fiable pour l’analgésie de la paroi et du contenu 

thoracique ou abdominal haut. Elle permet une diminution de la réponse 

neuroendocrinienne au stress, une amélioration de l’oxygénation tissulaire, un blocage 

du sympathique cardiaque avec vasodilatation coronaire et diminution de la 

consommation d’oxygène du myocarde, une diminution significative des complications 
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pulmonaires postopératoires (surinfections, atélectasies..) ainsi qu’une diminution de 

l’incidence des douleurs chroniques et de la durée d’hospitalisation. Cependant, cette 

technique requiert une bonne maitrise et expose notamment au risque de lésion 

médullaire directe, limitant ainsi son utilisation. De plus, elle nécessite une surveillance 

postopératoire, de préférence en unité de soins intensifs.  

Les données récentes de la littérature suggèrent une efficacité analgésique 

comparable entre l’APT et le bloc para vertébral (BPV) en chirurgie thoracique.   

La première réalisation du BPV date de 1905. Hugo Seldheim a utilisé cette 

technique pour l’analgésie et le relâchement musculaire en chirurgie abdominale.  

Quelques années plus tard, Arthur Lawen a développé l’anesthésie para vertébrale 

de conduction.  

La technique classique a été mise au point par Kappis en 1911. Le BPV dont la 

principale indication était l’analgésie abdominale, a alors trouvé de multiples indications : 

analgésie de la fracture du fémur, asthme, angine de poitrine, traitement de la 

tachycardie supra-ventriculaire, coliques nephretiques et hépatiques, douleurs post-

zostériennes….  

  La popularité du BPV a atteint un pic dans les années 1920, puis la technique est 

tombée en désuétude. En 1979, Eason et Wyatt la réactualisent grâce à la possibilité de 

prolonger le bloc par l’insertion d’un cathéter.  

Le principe du BPV 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 apophyses transverses. Le bloc paravertébral est ainsi réalisable 

à tous les étages de la colonne vertébrale. Au niveau lombaire, il est plus connu sous le 

nom de bloc du plexus lombaire par voie postérieure. Au niveau cervical, l’espace 

paravertébral est abordé par voie antérieure ; il s’agit du bloc du plexus cervical profond.  
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En raison du développement des techniques de plus en plus fiables d’anesthésie 

générale et d’analgésie, la pratique du bloc paravertébral thoracique a été abandonnée. 

Cependant, il est resté préconisé par certains pour le traitement des douleurs 

postopératoires après des actes chirurgicaux unilatéraux tels que les cholécystectomies 

ou les néphrectomies. La recherche d’une technique d’anesthésie locorégionale 

périphérique pour l’analgésie postopératoire après une chirurgie du thorax ou de 

l’abdomen a récemment réactualisé ce bloc. En effet, un des intérêts majeurs de cette 

technique réside sur la possibilité de pouvoir mettre en place un cathéter dans l’espace 

paravertébral. On peut ainsi assurer une analgésie périphérique continue unilatérale.  

Sa réalisation reposait classiquement sur la recherche d’une perte de résistance 

après passage du ligament costo-transversaire supérieur. Cette technique était peu 

précise avec un taux d’échec compris entre 6 et 10 %. La principale complication de ce 

bloc est le pneumothorax. Le repérage échographique de l’espace paravertébral et la 

réalisation d’une ponction écho guidée ont beaucoup  amélioré  la sécurité  et diminuer 

les taux  d’échecs de ce bloc.  

Nous avons réalisé une étude mono-centrique prospective observationnelle dont 

les principaux objectifs sont :  

- Evaluer l’efficacité de l’association d’un BPV à une analgésie multimodale 

intraveineuse  dans le cadre de la prise en charge de la douleur postopératoire d’une 

thoracotomie en se basant sur des critères simples d’évaluation de l’analgésie :   

§ Echelle visuelle analogique  (EVA) au repos.  

§ EVA à la spiromètrie. 

§ Consommation ou demande en  morphinique.  

- Observer l’apport de l’échographie dans la réduction des échecs et des complications 

liées à la réalisation de cette technique analgésique.    
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A/Description et lieu de l’étude 
Il s’agit d’une étude prospective descriptive menée au sein du service d’anesthésie-

réanimation polyvalente A4 du Centre Hospitalier Hassan II Fès, sur une période de 8 

mois (de  Septembre 2015 au  Avril  2016). Le service est l’un des trois services 

d’anesthésie et réanimation du CHU Hassan II Fès, sa capacité litière est de 14 lits, son 

activité comporte 3 volets :   

- activité de réanimation : le service reçoit les patients des services des urgences , de 

médecine (gastro-entérologie, dermatologie, médecine interne) et de chirurgie 

(chirurgie vasculaire, chirurgie thoracique, chirurgie viscérale, et urologie).   

- activité d’anesthésie : l’équipe du service assure l’activité d’anesthésie dans un bloc 

opératoire comportant 8 salles et dans lequel sont réalisées les interventions de 

chirurgie viscérale, urologique, vasculaire, et une salle de chirurgie thoracique, en 

plus de la transplantation rénale.   

- activité du SAMU : comporte la régulation téléphonique des appels, le transport 

médicalisé intra et inter hospitalier, et une activité de formation dans le domaine de 

médecine d’urgence, assurée par le centre d’enseignement des soins d’urgence 

(CESU).   

L’équipe médicale du service comporte :   

- 5 séniors : enseignants d’anesthésie et réanimation ;   

- Résidents et internes qui sont en formation, dont le nombre change en fonction de 

leur répartition entre les 3 services d’anesthésie réanimation du CHU Hassan II.    
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B/Critères  d’inclusion 
Ont été inclus dans cette étude tous les patients âgés de plus de 12 ans, admis au 

bloc opératoire pour réalisation d’une thoracotomie dont les indications sont diverses : 

pneumonectomie, lobectomie, résections pulmonaires atypiques ou autres. La pathologie 

de base est soit néoplasique ou infectieuse. Cette technique d’analgésie est expliquée 

lors de la consultation d’anesthésie et acceptée par le patient dans le cadre de l’analgésie 

multimodale au cours de la période postopératoire.  

 

C/Critères d’exclusion 
-  Refus de patient.  

- Thoracotomie avec décortications ou pleurectomie pariétale  postérieure.  

-  Infection systémique ou au niveau du point de ponction.  

- Troubles de l’hémostase (thrombopénie ≤ 100 000 plaquettes/mm³    

   Allongement du temps de céphaline activé ≥  1.5, taux de prothrombine ≤  

70%)  

- Bloc auriculo-ventriculaire de grade II ou III non appareillé.  

- Grossesse ou allaitement  

- Epilepsie non équilibrée.  

- Allergie aux anesthésiques locaux de type aminoamides  

- Insuffisance hépatocellulaire sévère 
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D/Matériels 
• Echographe de type générale Electric LOGIQ-e dédié à la pratique d’ALR.  

• Sonde d’échographie linéaire 12 MHz. 

• L’aiguille utilisée pour la réalisation du BPV est une aiguille de type   

• Tuohy18G x10cm échogène, conforme aux recommandations pour la 

réalisation du bloc para vertébral.  

• Le produit anesthésique utilisé : la bupivacaïne avec une dilution à 0.125%  

• Les cathéters utilisés étaient de type : multi perforé   

• EVA ou échelle visuelle analogique : cette échelle est composée, côté verso d’ 

une ligne horizontale allant de « pas de douleur » à « douleur maximale 

imaginable ». Le score de la douleur s’affiche sur le recto de l’échelle. 
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E/Protocole 
- Apres une anesthésie générale, le patient est placé en décubitus latérale sur le 

coté opposé à la thoracotomie. Le protocole choisi pour l’anesthésie  générale 

chez tous nos patients est basé sur les drogues suivantes  :  Propofol , Fentanyl 

et le Rocuronium.  

- Pré-asepsie rigoureuse de la peau au niveau du site de la ponction.  

- Apres un lavage chirurgicale des mains, l’opérateur s’habille en stérile (casaque 

et gants) 

- Champage stérile du site de la ponction.  

- L’opérateur se place du coté dorsal du patient.  

- L’échographe placé en face du de l’opérateur, la sonde d’échographie linéaire 

12 MHz protégée par une housse stérile contenant du gel pour échographie.  
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- L’opérateur repère en coupe para sagittale le 4eme ou 5 ème espace para 

vertébral.  

- La ponction de l’espace para vertébral est réalisée dans le plan à l’aide  d’une  

aiguille de  Tuohy  échogène d’une  taille  18 G et  d’une longueur  de 10 cm.  

- Hydro dissection de l’espace para vertébral par 10 à 15 ml de sérum 

physiologique.  

- Mise en place d’un cathéter dans l’espace para vertébrale  sur  une  longueur  

variable en fonction de l’IMC.    

- Injection d’un premier boulus de 8 à 10 ml de bupivacaïne 0 ,125 % après un  

test  d’aspiration  

- Pansement stérile et fixation du cathéter  

- Dose d’entretien pousse seringue électrique avec une concentration de 

bupivacaïne à 0 ,125 % et  avec un débit variable en fonction du poids pendant 

les 48 premières heures (50 < P < 65 kg : 5 ml/h ; 65< P <75 kg : 6ml/h; P 

>75 kg : 7 ml /h).  

En per opératoire, les produits utilisés pour l’entretien anesthésique, et les 

doses d’antalgiques utilisés en fin du geste sont notés.   

En post opératoire immédiat on avait évalué :   

- La qualité du réveil.  

- L’EVA (échelle visuelle analogique) après réveil et extubation. 

- La  dose de morphine reçue en post opératoire immédiat.  

- La durée de séjour en SSPI.  

Les patients ont été admis en réanimation, où on a effectué   une surveillance 

de l’EVA à H 4, H 8, H 24, H 36, H 48, ainsi que la dose de morphine cumulée au 

cours des premières 48 heures du post opératoire Pour une exploitation uniforme et 

codifiée de ces données, nous avons établi la fiche d’exploitation suivante.    
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F/Fiche d’exploitation 
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I-Paramètres épidémiologiques 

1-Le sexe : 

Durant la période d’étude (8 mois), 16 patients ont bénéficié d’un bloc 

paravertébral écho guidé, dont 10 patients de sexe masculin, soit 62 % des cas, et 6 

patients de sexe féminin, soit 38% des cas. 
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2-L’âge 

L'âge moyen de nos patients était de 34 ans avec des extrêmes allant de 12 à 

72 ans, et un âge médian a 36 ans. 
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3-IMC 

L’IMC de nos patients variait de 16.42KG /m2 à 31.5 kg/m2 avec une 

moyenne de 22 ,6 kg/m2 
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II-Paramètres techniques 

1-Les indications chirurgicales 

Les indications opératoires de nos patients étaient principalement  

• Les tumeurs broncho-pulmonaires dans 7 cas.  

• les KHP (kyste hydatique du poumon) dans 5 cas.  

• la DDB (dilatation de bronches) dans 3 cas.  

• thoracotomie de décaillotage dans un cas. 
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2-Type d’intervention 

Les types de chirurgie effectués par nos patients étaient :  

• les résections des KHP dans 5 cas,  

• des résections atypiques pour des néo broncho pulmonaires dans 5cas  

• des lobectomies dans 5 cas.  

• le décaillotage dans un seul cas.  

Les voies d’abord étaient totalement des thoracotomies postéro-latérales. Les 

durées opératoires ont varié de 245 min à 117 min avec une moyenne à 130 min. 
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III-Paramètres échographiques 

1-Visibilité des structures anatomiques et de l’aiguille 

La visibilité des structures anatomique de l’espace para vertébral 

indispensable à la réalisation de tout bloc para vertébrale telle :  

-l'apophyse transverse, -la plèvre pariétale, -le parenchyme pulmonaire chez 

tous les patients 100%.   -Le ligament costo-vertébral dans 44% des cas. L’aiguille 

était echogène dans 14 cas soit 87%, et anechogène dans 2 cas soit 13%. La 

visualisation de l’aiguille était :  

• totale dans 13 cas soit 81%,  

• partiellement vue dans 1 seul cas soit 7%.  

• Invisible dans 2 cas soit 13%, et  

La visualisation de l’extrémité de l’aiguille était :  

• Direct dans 14 cas soit 86 %,  

• Indirect dans 1 seul cas soit 7%,  

• Invisible chez un cas soit 7%. 
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2-Pose du cathéter 

L’hydro dissection ou le déplacement antérieur de la plèvre pariétale 

secondaire à l’injection du boulus de l’AL était observé chez 15 patients soit 94%. Ce 

déplacement antérieur de la plèvre n’était pas visible chez un cas soit 6%. La pose de 

cathéter était réussie chez tous nos patients. La distance entre le bout du cathéter et 

la peau était en moyenne à 9,4 cm avec des extrêmes entre 5 cm et 12 cm. La 

quantité d’anesthésique local (AL : bupivacaïne 0.25 %) administrée lors de la 

ponction de l’espace para vertébral était de 9,8 ml en moyenne avec des extrêmes 

de 6 ml et 12 ml. 
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3-Déroulement per opératoire 

Dans le cadre de l’analgésie multimodale nos patients ont reçu :  

• une perfusion en continue de bupivacaïne à une concentration de 0,125% 

avec un débit moyen de 5,8 ml/h, et des extrêmes de 8ml/h et 3 ml/h.  

• Le paracétamol est administré chez tous les patients soit 100%.  

• Le néfopam était administré chez 14 patients soit 86%.  

• Les anti-inflammatoires non stéroïdiens chez 13 patients soit 80% des cas.  

• Les morphiniques n’ont été utilisé que chez 7 patients soit 46%.  
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IV-Paramètres analgésiques post opératoires 

1-En SSPI 

• La qualité du réveil anesthésique:  

Le réveil était :  

Ø calme dans 11 cas soit 69%.  

Ø agité dans 4 cas soit 25%.  

Ø Algique dans1 seul cas soit 6%. 

 

• L’EVA au moment de l’extubation 

L’EVA au moment de l’extubation était en moyenne à 5 avec des extrêmes à 2 

et 8. 
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-La dose reçue de morphine en SSPI 

La dose moyenne de morphine reçue en SSPI était de 3,5 mg en moyenne avec 

des extrêmes de 0 à 8mg. 

 

2-Paramètres analgésiques 

Durant le suivi de nos malades, la moyenne des EVA :  

-EVA à H 4 était de 3,7 au repos et à 5,6 au cours de la spiromètrie.  

-EVA à H 8 était de 2,26 au repos et à 4 au cours de la spiromètrie.  

-EVA à H 24 était de 1 au repos et à 2,5 au cours de la spiromètrie.  

-EVA à H 36 était de 0,2 au repos et à 1au cours de la spiromètrie.  

-EVA à H 48 était de 0 au repos et à 0,5 au cours de la spiromètrie.  
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Le tableau ci-dessous représente la moyenne des scores de douleur en 

fonction de l’EVA au repos et à l’effort durant les 48 premières heures. 
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3-Consommation de morphiniques 

La moyenne de consommation de morphine a H4 était de 4,5 mg, à H8 à 8,66 

mg, à H24 à 12,4mg, à H36 à 12,8mg, et à H48 à 13 mg. Le tableau ci-dessous 

montre l’évolution de la consommation de la morphine au cours des 48 premières 

heures du post opératoires. 
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4-Effets secondaires et complications de l’analgésie multimodale 

a. Pour l’anesthésique local (la bupivacaïne)  

   -Aucun cas de complication neurologique de type niveau moteur ou sensitif 

n’a été noté.  

  -Aucun cas d’hypotension artérielle.  

  -Aucun cas de passage systémique.  

b. Pour la morphine :  

  -Aucun cas de dépression respiratoire.  

  -Aucun cas de rétention urinaire  

  -Un seul cas de nausées et vomissements avec bonne évolution sous 

traitement symptomatique au cours des premières 24 heures.  
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I-Introduction 

Le bloc paravertébral est l’une des premières techniques d’anesthésie et 

d’analgésie locorégionales. En effet, il a été décrit dans le livre de Pauchet, édité par 

Doin en 1914 [6, 13]. La technique y est parfaitement expliquée avec une illustration 

montrant un patient de chirurgie thoracique ayant bénéficié de ce bloc (Figure16). Le 

principe du bloc paravertébral se base sur l’injection d’un anesthésique local à 

proximité des racines des nerfs rachidiens, à leur émergence du canal médullaire, 

lorsque ceux-ci se situent au contact des apophyses transverses. Le bloc 

paravertébral est ainsi réalisable à tous les étages de la colonne vertébrale. Au 

niveau lombaire, il est plus connu sous le nom de bloc du plexus lombaire par voie 

postérieure. Au niveau cervical, l’espace paravertébral est abordé par voie 

antérieure; il s’agit du bloc du plexus cervical profond. Mais le bloc interscalénique 

est aussi un bloc paravertébral dont une des voies d’abord postérieure a également 

été décrite. En raison du développement des techniques de plus en plus fiables 

d’anesthésie générale et d’analgésie intraveineuse, la pratique du bloc paravertébral 

thoracique pour la chirurgie thoracique a connu une éclipse de longue durée. La 

recherche d’une technique d’anesthésie locorégionale périphérique pour l’analgésie 

postopératoire après chirurgie du thorax a redonné de l’intérêt à ce bloc sous 

l’impulsion d’auteurs comme Richardson et al [2]. En effet, ce bloc offre la 

possibilité d’une analgésie unilatérale continue de qualité grâce à la mise en place 

d’un cathéter dans l’espace paravertébral. Ainsi, il présente actuellement une 

alternative à l’analgésie péridurale [2]. 
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II-Techniques de pose du cathéter 

1-Technique classique percutanée (Eason et Wyatt) ou par perte de 

résistance 

  L’espace paravertébral est habituellement abordé par voie postérieure en 

passant à travers les muscles paravertébraux et le ligament costo-transverse. Apres 

anesthésie locale de la peau et des plans sous-cutanés, l’espace paravertébral est 

recherché par une perte de résistance comme lors d’une anesthésie péridurale [5,6, 

24]. Chez un patient assis ou en décubitus latéral, le point de ponction se situe à 2 

ou 3 cm en dehors de la ligne des épineuses. On utilise une aiguille de Tuohy qui est 

avancée perpendiculairement au plan cutané jusqu’au contact osseux de l’apophyse 

transverse. Au niveau de D4, l’apophyse est perçue à une profondeur de 15 à 38 

mm [25]. L’aiguille est alors redirigée de manière céphalique, jusqu'à rencontrer et 

traverser le ligament costo-transversaire supérieur et pénétrer dans l’espace 

paravertébral ce qui se traduit par une perte de résistance sur le piston de la 

seringue adaptée à l’aiguille de Tuohy. L’aspiration avant l’injection permet de 

s’assurer l’absence de ponction pleurale, pulmonaire ou vasculaire, voire dure-

mériennes. Une fois l’espace localise, il peut être cathéterisé (Figure 20). Nous 

utilisions cette technique avant l’arrivé dans notre bloc opératoire de l’appareil 

d’échographie. 
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Figure 17 : Technique du bloc paravertébral 

 

1. Recherche du contact avec l’apophyse transverse 

2. Mise en place du marqueur à 2cm de la peau 

3. Réorientation de l’aiguille 

4. Progression de l’aiguille sous l’apophyse transverse 
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2-Technique écho guidée 

a. Choix du niveau métamérique  

Le niveau métamérique choisi pour la réalisation du bloc paravertébral dépend 

de l’intervention chirurgicale. Le bloc paravertébral peut être réalisé entre T2 et T5 

en chirurgie thoracique et mammaire [15,22]. Le repérage préalable de la première 

côte permet de confirmer l’étage thoracique de façon plus précise que la simple 

palpation de C7 [23]. Quelle que soit la position du patient, la sonde d’échographie 

est placée parallèlement à l’axe du rachis (plan sagittal paramédian), près du bord 

médial de l’omoplate. Les côtes qui comme toutes les structures osseuses 

réfléchissent les ultrasons sont visualisées en coupe, sous forme d’un écho dense 

suivi d’une zone anéchogène. La sonde est translatée en direction céphalique, 

jusqu’à la première côte (qui est donc la « dernière » côte visible à l’échographie). La 

sonde est ensuite translatée progressivement en direction caudale. Il est alors facile 

de compter les côtes successives, jusqu’à repérer l’espace intercostal choisi pour la 

réalisation du bloc paravertébral.  

b. réalisation du bloc paravertébral echoguidé :  

Ø Réalisation du bloc paravertébral avec introduction de l’aiguille dans le plan 

des ultrasons :  

Le point de ponction est situé à 1 cm environ de l’extrémité distale de la 

sonde d’échographie. L’aiguille est introduite selon un angle de 45◦  dans le plan des 

ultrasons tout en suivant sa progression. La position correcte de l’aiguille dans 

l’espace paravertébral est confirmée par le refoulement antérieur de la plèvre par 

l’injection de la solution d’anesthésique local [26]. 

Cette technique a été réalisée chez tous nos patients. 
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Figure 18 : Progression de l’aiguille dans le plan 

 
Figure 19 : Bloc para vertébral réalisé par positionnement de la sonde dans le plan 

sagittal paramédian et introduction de l’aiguille dans le plan des ultrasons. 
Progression de l’aiguille (flèches). Dépression de la plèvre après injection de la 

solution d’anesthésique local dans l’espace paravertébral. AT : apophyse transverse ; 
EPV : espace para vertébral [27]. 
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Ø Réalisation du bloc paravertébral petit axe avec introduction de l’aiguille hors 

du plan (des ultrasons)  

Le point de ponction est centré sur le bord latéral de la sonde d’échographie. 

L’aiguille est introduite perpendiculairement à la peau et parallèlement à l’axe des 

ultrasons. La position du biseau est contrôlée par hydro-localisation au fur et à 

mesure de la progression de l’aiguille. Après franchissement du ligament costo-

transversaire supérieur, la position correcte de l’aiguille dans l’espace para vertébral 

est confirmée par une dépression de la plèvre lors de l’injection de l’anesthésique 

local [22]. Cette technique hors du plan ne permet pas de visualiser la progression 

de l’aiguille. Ainsi, nous n’avons pas utilisé cette technique chez nos patients. 

 

Figure 20 : Bloc para vertébral petit axe, hors du plan des ultrasons. Dépression de 

la plèvre après injection d’anesthésique local dans l’espace para vertébral [27]. 
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Ø Bloc paravertébral avec abord transversal 

En 2009, Shibata et al ont proposé une approche modifiée du bloc 

paravertébral sous contrôle échographique [28]. L’espace paravertébral est abordé 

latéralement de dehors en dedans en réalisant une ponction dans le plan des 

ultrasons. La sonde d’échographie est appliquée perpendiculairement à l’axe du 

rachis (plan transversal) entre deux côtes, à l’étage rachidien souhaité. La sonde est 

ensuite translatée vers le rachis jusqu’à voir apparaître l’apophyse transverse de la 

vertèbre sous-jacente dans le plan des ultrasons, sous la forme d’un triangle 

anéchogène. La plèvre est identifiée formant une ligne hyperéchogène, mobile lors 

des mouvements respiratoires. Enfin, le muscle intercostal externe vient s’insérer 

sur l’apophyse transverse. La membrane intercostale interne n’est pas toujours 

individualisée à l’échographie. L’espace paravertébral est ici 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 des ultrasons. L’aiguille est introduite progressivement de dehors en 

dedans, dans le plan des ultrasons, jusqu’au positionnement e la pointe sous le 

muscle intercostal externe et la membrane intercostale interne en arrière de la 

plèvre. La position correcte de l’aiguille dans l’espace para vertébral est confirmée 

par un déplacement antérieur de la plèvre lors de l’injection de l’anesthésique local. 
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Figure 21 : Image ultrasonique de l’espace paravertébral, la sonde étant placée 

perpendiculairement au rachis. MICE : muscle intercostal externe ; EPV : espace 

paravertébral ; AT : apophyse transverse [27] 

Figure 22 : Bloc paravértebral grand axe : introduction de l’aiguille[27] 
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Figure 23 : Bloc paravértebral grand axe : positionnement de l’aiguille dans l’espace 

paravertébral[27] 

 

Figure 24 : Bloc paravértebral ; Dépression de la plèvre après injection 

d’anesthésique local dans l’espace paravértebral 
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c. Mise en place d’un cathéter : 

 Après introduction d’une aiguille de Tuohy sous contrôle échographique, le 

cathéter est avancé dans l’espace para vertébral [15, 16,29]. Le risque est celui 

d’une migration du cathéter hors de l’espace, l’extrémité de celui-ci pouvant être 

positionnée au niveau des muscles intercostaux, sous la plèvre ou dans l’espace 

péridural. Renes et al [15], sur une série de 36 cathéters mis en place au bloc 

opératoire, ont retrouvé dans un cas une extension péridurale de l’anesthésique 

local. Dans notre série nous n’avons pas noté d’extension péridurale de 

l’anesthésique local. Dans des études réalisées sur cadavres, on a retrouvé un 

positionnement incorrect de l’extrémité du cathéter dans 30 à 40 % des cas, 

cependant ces cathéters étaient mis en place par la technique classique reposant sur 

le principe de perte de résistance [16,30]. La sécurisation de l’extrémité du cathéter 

dans l’espace paravertébral représente une difficulté, c’est pourquoi il est 

recommandé de ne pas introduire sur une trop longue distance le cathéter poussé 

dans l’espace paravertébral. L’utilisation de cathéters en « queue de cochon » (coiled 

cathéters) pourrait améliorer la fiabilité de cette technique [30]. 

 

3-Techniques chirurgicales 

La description initiale de cette technique a été faite par Sabanathan en 1988 et 

nécessite un thorax ouvert [31]. En cas de thoracotomie, un cathéter peut être placé 

par un chirurgien en fin d’intervention. La technique consiste à décoller avec 

précaution la plèvre pariétale au niveau postérieur de la plaie, près de l’axe 

vertébral, de manière à y créer une poche qui s’étend deux espaces intercostaux au-

dessus et en-dessous de l’incision cutanée. Une aiguille de Tuohy est ensuite 

introduite par voie percutanée, près de l’angle costo‐ vertébral de l’espace 

intercostal incisé : Un cathéter épidural y est introduit de 2 à 3 cm de façon que son 
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extrémité distale repose sur la partie cranial de la poche, contre les articulations 

costo-vertébrales. Apres ces manoeuvres, la plèvre pariétale est suturée au bord 

postérieur de la plaie. Cette dissection doit être minutieuse : toute déchirure de la 

plèvre pariétale sera responsable d’une fuite inter-pleurale des anesthésiques 

locaux et donc d’une diminution de l’efficacité du bloc. Un test au bleu de 

méthylène peut être utile pour vérifier l’intégrité de la plèvre pariétale [Figure 28]. 

Mais cette technique expose à un risque de toxicité systémique du fait de 

l’absorption vasculaire élevée en plus de la réalisation du BPV après l’incision 

chirurgicale et après la libération des messages nociceptifs et des médiateurs de 

l’inflammation ce qui entraine une diminution de l’efficacité de cette technique. 
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Figure25 : Technique chirurgicale de pose de cathéter d’après Binstom [21] 
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III-Apport du BPV dans la gestion de la douleur  Postopératoire 

en chirurgie thoracique 
La chirurgie thoracique est l’une des procédures chirurgicales les plus 

douloureuses qu’elle soit effectuée par thoracotomie ou par thoracoscopie. L’origine 

de la douleur post opératoire en chirurgie thoracique est diverse : pariétale, viscérale 

ou autres (voir tableau N° 1). En plus, il faut prendre en considération les douleurs 

chroniques qui peuvent atteindre 20 à 70% [35]. En chirurgie thoracique, la prise en 

charge de la douleur s’inscrit dans un programme de réhabilitation précoce visant à 

diminuer la morbi-mortalité. En effet, cette chirurgie est grevée d’une morbidité non 

négligeable qui associe des complications respiratoires et cardiovasculaires. Quant à 

la mortalité postopératoire, elle est de l’ordre de 1-3% après lobectomie pulmonaire 

et 5-7% après pneumonectomie. L’origine de la douleur dans les thoracotomies est 

lié à plusieurs évènements le tableau ci-dessous résume les principales origines de 

cette douleurs selon [32], [33], [34] : 
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La chirurgie thoracique justifie donc la pratique d’une technique d’analgésie 

invasive faisant appel aux techniques d’anesthésie loco régionale avec pour objectif 

de contrôler la douleur postopératoire, mais aussi de réduire la morbidité. En effet, 

les objectifs de ces techniques analgésiques sont :  

• Assurer un confort post opératoire  

• Permettre une réhabilitation post opératoire  

• Diminuer les douleurs chroniques  

• Diminuer les complications respiratoires post opératoires  

• Diminuer la durée séjour.  

• Diminuer la toxicité de la morphine  

• Réduire les couts  

Le bloc paravertébral a d’abord été comparé aux techniques d’analgésie 

systémique. Plusieurs études avaient démontré l’avantage du BPV dans la gestion de 

la douleur post opératoire. En effet, en 1988, Sabanathan démontrait l’efficacité du 

BPV avec cathétérisme, posé par voie intercostale dans le compartiment extrapleural 

avec administration continue de bupivacaïne 0,5% à un débit compris entre 5 et 7 

ml/h [31]. Dans cette étude conduite sur 81 patients, 92,6 % des sujets n’avaient 

pas eu recours à un antalgique supplémentaire durant les 24 premières heures 

postopératoires. En 1990, Berrisford démontrait qu’une analgésie paravertèbrale (5 

à 10 ml de bupivacaïne à 0,5%) permettait d’éviter le recours aux morphiniques en 

postopératoire immédiat chez 59 % des patients et ceci avec des scores d’EVA 

moyens au repos inférieurs à 2/10 [47].  

Dans une autre étude réalisé par MARRET et al [36] en 2005 dans l’objectif de 

comparer l’analgésie par PCA morphine au bloc paravertébral, Dans cette étude 

portant sur un effectif global de 40 patients repartie en 2 groupes, les scores d’EVA 

au repos et à l’effort étaient significativement diminues dans le groupe BPV avec une 
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approche multimodale (p <0,005) comme le montre les graphique ci-dessous(20) 

par rapport au groupe recevant de la morphine en mode PCA seul. Dans cette étude 

les 2 groupes étaient pratiquement identiques sur le plan épidémiologique (l’âge, le 

sexe, l’exposition au tabac, et le score ASA) ainsi que sur le plan technique (les 

indications opératoires, les types de chirurgie, la durée opératoire, les voies d’abord, 

le protocole anesthésique), Les patients du groupe BPV étaient sélectionnés au 

hasard. La réalisation du bloc paravertébral dans cette étude était effectuée après la 

fin de la chirurgie par l’anesthésiste responsable en utilisant la technique de perte 

de résistance. Un bolus de lidocaine 1,5 % associé à de l’épinephrine était 

administré, puis une dose continu de lidocaine 0,5 %est administrée à la dose de 0,1 

mL /Kg/h. Le deuxième groupe recevait des titrations morphiniques jusqu’ avoir un 

EVA inférieur ou égale à 3 puis une PCA morphine était instauré avec des bolus de 

1mg et une période réfractaire de 7min. Les deux groupes recevaient également une 

analgésie multimodale à base de paracétamol, anti inflammatoires. Les résultats 

étaient largement en faveur du groupe BPV que ce soit pour les scores EVA ou pour 

les complications respiratoires post opératoires. En 2008, Burns et al [38] étudiait 

l’efficacité du BPV obtenu par perfusion de ropivacaine 0,2% sur un cathéter 

intercostal pose par un anesthésiste avant l’intervention chirurgicale. La moyenne 

des valeurs d’EVA durant les 24 premières heures postopératoires était de 2 et la 

dose cumulée de morphine pendant la même période était de 1,69 mg. Ceci permet 

de mettre en évidence l’intérêt de la perfusion précoce de l’anesthésique local dans 

les périodes préopératoires et postopératoires afin de diminuer les afférences 

nociceptives. Certains auteurs proposent de réaliser les ALR avant l’incision 

chirurgicale, visant ainsi à diminuer les douleurs chroniques qui sont présentes chez 

près de 70% des patients [35]. C’est le concept d’analgésie préventive ou 

préemptive: l’efficacité d’une méthode analgésique parait supérieure lorsqu’elle est 
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appliquée avant la stimulation douloureuse. Le but est de s’opposer au 

développement d’une véritable mémoire des stimuli, par blocage des phénomènes 

d’amplification temporelle des stimulations nociceptives au niveau de la corne 

postérieure de la moelle (phénomène Wind up). 

Cependant, une étude réalisée par Samama et al, portant sur un effectif de 

110 patients repartis en 2 groupe : un groupe recevant une analgésie par PCA 

morphine et un deuxième groupe ayant eu un BPV en post opératoire d’une 

chirurgie thoracique par thoracotomie n’a pas montré de supériorité du BPV par 

rapport à une analgésie morphinique contrôlée par le patient [42]. Le protocole 

établi par cette étude était :  

• la réalisation du bloc paravertébral chez le premier groupe était après la fin 

du geste opératoire avec un bolus de 10 mL de lévobupivacaïne à une 

concentration de 2,5mg/mL puis une dose en continu en fonction du poids.  

• le deuxième groupe était mis sous PCA morphine après titrations et 

l’obtention d’une EVA inférieur à 3.  

• Les 2 groupes ont bénéficié de l’administration de paracétamol à la 

posologie de 1 gramme toutes les 6 heures et de néfopam à la posologie de 

120 mg/24 heures IVSE.  

Cette étude reste isolée et va à l’encontre de toute les données de la 

littérature. Parmi ses points faibles, la réalisation du BPV à la fin du geste opératoire. 

L’efficacité du BPV a été confirmée en chirurgie carcinologique du sein [48] où il 

permettrait une diminution des EVA à H6 et à H12 et une diminution de la fréquence 

des nausées et vomissements post opératoires. En 1998, Coveney étudie de façon 

rétrospective l’efficacité du BPV mis en place durant la période préopératoire selon 

la technique anesthésique dans la chirurgie carcinologique du sein [49], la 
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mastectomie a pu être réalisée chez 85 % des patients qui bénéficiaient d’un BPV 

seul.  

En 1999, Push confirmait ces résultats: dans une étude randomisée, 

prospective, en chirurgie carcinologique du sein, incluant 86 patients bénéficiant 

d’un BPV posé selon la technique anesthésique, les scores de douleur sont 

significativement plus bas (p<0,05) chez les patients avec un BPV (bupivacaïne 0,5%) 

seul par rapport aux patients bénéficiant d’une anesthésie générale seule suivie 

d’une analgésie multimodale comprenant un opioïde et un anti-inflammatoire non 

stéroïdien (AINS) [25]. Le bloc paravertébral a été par la suite comparé à l’analgésie 

péridurale. Jusqu’à récemment la technique de référence était l’analgésie péridurale 

thoracique utilisant des solutions d’anesthésique local avec ou sans opiacé. L’usage 

du bloc paravertébral, technique connue de longue date, s’est développé depuis une 

dizaine d’années. Une enquête pratiquée auprès des centres français en 2004 

montrait en effet que 67% d’entre eux utilisaient l’analgésie péridurale thoracique et 

seulement 9% le bloc para vertébral [50]. En revanche, 7 ans plus tard, une enquête 

de même nature effectuée dans les hôpitaux du Royaume-Uni montrait que 

l’analgésie était assurée par une péridurale dans 61% des centres et par un bloc 

paravertébral dans 31% des centres [29], des chiffres comparables à ceux retrouvés 

par Shelley et al. [51] dans une autre enquête effectuée à la même époque. De plus 

en plus d’équipes se sont depuis tournées vers le bloc paravertébral [52]. Ce 

détournement est le résultat des plusieurs études ayant démontré une efficacité du 

BPV aussi comparable à celle de la péridurale thoracique(Tableau2). 
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En effet, Davies et al [19] sur Une méta-analyse récente portant sur 10 études 

randomisées et réalisées en chirurgie thoracique plaide pour une efficacité identique 

sur le plan analgésique du bloc paravertébral et de l’APT.  

Les résultats montraient une supériorité du BPV sur la limitation des effets 

secondaires et sur le nombre d’échec de la technique. Les auteurs concluaient à une 

plus simple gestion de la douleur postopératoire et recommandaient le BPV en 

chirurgie thoracique majeure. On a également démontré qu’il existe une tendance à 

un meilleur contrôle de la douleur lorsque le bloc paravertébral est comparé à 

l’analgésie péridurale utilisant uniquement une solution d’anesthésique local alors 

que lorsqu’un opiacé est associé à l’anesthésique local en péridural, l’avantage est 

plutôt à l’analgésie péridurale [58]. En revanche, la comparaison de l’incidence des 

effets secondaires est vraiment à l’avantage du bloc paravertébral notamment en ce 
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qui concerne l’hypotension et les rétentions d’urines [58, 57,56, 37]. Enfin, la méta-

analyse de Davies et coll retrouve en ce qui concerne la prévention des 

complications respiratoires, une plus grande efficacité du bloc paravertébral [37]. Le 

groupe PROSPECT recommande donc l’utilisation du bloc paravertébral comme 

technique d’analgésie préférentielle après chirurgie thoracique sur la base d’une 

efficacité analgésique comparable et d’une moindre incidence d’effets secondaires 

ou de complications [58].  

Récemment, une étude observationnelle, multicentrique de cohorte a été 

conduite au Royaume-Uni sur l’ensemble des centres pratiquant la chirurgie 

thoracique. Cette étude qui concernait le devenir des pneumonectomies, a fait 

l’objet de deux publications l’une dans la littérature chirurgicale [59 ]et l’autre dans 

la littérature anesthésique [29]. Cette étude qui n’a pas randomisée les deux 

techniques d’analgésie a montré que l’analgésie péridurale était un facteur de risque 

indépendant de survenue de complications confondues (hypotension, fibrillation 

auriculaire, arythmie, complications respiratoire) alors même que les patients 

bénéficiant de l’une ou l’autre technique étaient comparables. La mortalité (6,4% 

dans le groupe péridural contre 4,2% dans le groupe paravertébral) n’était pas 

significativement différente entre les deux groupes. Enfin, une autre étude effectuée 

à partir d’une cohorte de 1592 patients opérés entre mai 2000 et avril 2008, dont 

ont été extraient 122 blocs appariés à 488 péridurales, a retrouvé à l’avantage des 

patients ayant bénéficié d’un bloc paravertébral une réduction de la durée 

d’hospitalisation tandis la mortalité n’était pas modifiée par l’usage du bloc [60]. Les 

études comparant bloc paravertébral et analgésie péridurale thoracique permettent 

de dégager certaines conclusions, mais n’emportent pas définitivement la décision. 

Il semble que les deux techniques soient comparables en termes de contrôle de la 

douleur et doivent être complétées par une analgésie systémique pour permettre un 
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bon contrôle de la douleur. L’analgésie péridurale pourrait avoir un avantage lorsque 

des opiacés sont associés aux anesthésiques locaux, mais ceci peut avoir des 

inconvénients en termes d’effets secondaires. Le bloc paravertébral provoque moins 

d’effets secondaires et se révèle donc une technique plus facile à mettre en oeuvre 

et à surveiller. Une seule étude retrouve une supériorité du bloc paravertébral par 

rapport au cathéter d’infiltration continue cicatricielle pour le contrôle de la douleur 

postopératoire et la consommation de morphine [61]. Dans notre étude, 

l’administration d’une perfusion continue de 0,1ml/kg/h de bupivacaïne par un 

cathéter paravertébral posé selon la technique échoguidée, associée à une analgésie 

multimodale a montré un grand bénéfice en terme d’analgésie post thoracotomie, 

une diminution des scores de douleur au repos et à l’effort durant les 48 premières 

heures post-opératoires. Les points faibles de notre étude sont les suivant :  

•  Notre étude n’était pas comparative avec un autre moyen d’analgésie post 

opératoire, comme la péridurale thoracique, la morphine en mode PCA, ou 

cathéters d’infiltration cicatriciel.  

•  L’effectif de notre série est faible.  

• L’utilisation de l’échelle de l’EVA, et l’évaluation d’une donnée subjective et 

personnelle. En effet, cette échelle peut se heurter à l’incompréhension de 

certains patients (10% des cas voir plus vu le taux d‘ analphabètes au Maroc).  

Nous proposons donc, dans un avenir proche, une étude prospective 

randomisée, incluant un effectif satisfaisant, comparant le bloc paravertébral à 

l’analgésie péridurale thoracique et/ou à l’administration de la morphine en mode 

PCA. 
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IV-Complications du BPV et intérêt de l’utilisation de  

l’échographie 
A ce jour, aucun travail n’a pu recommander une technique de réalisation du 

BPV. Mis à part les incidents liés au traumatisme nerveux et à l’injection 

intravasculaire inhérente à toute technique d’anesthésie locorégionale, une seule 

étude a évalué prospectivement la faisabilité du BPV sur 367 patients [41].  

• L’incidence des ponctions vasculaires était de 3,8%  

• Les ponctions pleurales de 1,1 %.  

• Le risque de ponction péri-médullaire voire sous-arachnoïdienne existe mais 

reste anecdotique.  

• La brèche pleurale ne pose aucun problème en cas de thoracotomie en raison 

du drainage thoracique.  

• De rares cas de syndrome de Claude Bernard-Horner ont été décrits 

secondaires a une diffusion céphalique (au niveau du ganglion stellaire) des 

anesthésiques locaux.  

• Hématome pulmonaire pouvait survenir après la réalisation traumatique d’un 

BPV [40].  

Naja et Lonnqvist al [10 ,11] et Norum et al rapportaient 1 % de diffusion 

paravertébral massive ou de ponction intrathécale, 0,8 % de ponction pleurale, 0,5 % 

de pneumothorax nécessitant un drainage, 1 % d’extension controlatérale et 6 % 

d’échec de mise en place de la technique. Dans une autre étude qui a évalué en 

prospectif la faisabilité et le taux de complications du BPV sur 367 patients, les 

auteurs retrouvaient un taux d’échec de 10 %, 3,8 % de ponction vasculaire, 4,6 % 

d’hypotension, 1,1 % de ponction pleurale et 0,5% de pneumothorax. Enfin, il n’y a 
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pas dans la littérature de données concernant les points de ponction et d’émergence 

des cathéters.  

Une première série de 25 blocs paravertébraux sous échoguidage en chirurgie 

mammaire rapporte que les repères anatomiques sont facilement identifiés ainsi que 

les mouvements de la plèvre. L’extrémité de l’aiguille de Tuohy au cours de la 

réalisation du bloc, et la diffusion de l’AL sont facilement visualisées. Aucune 

ponction pleurale n’a compliqué cette série. Dans son travail, Hara et al conclut que 

l’échoguidage est une aide précieuse à la réalisation des blocs paravertébraux [45].  

Dans notre pratique, nous observons un taux de succès de réalisation des BPV 

sous échoguidage meilleur par rapport à la technique classique de perte de 

résistance. L’usage de l’échographie dans notre pratique diminue les taux d’échec, 

de ponction pleurale ou de pose de cathéters en intra thoracique. 
 

V- Autres indications du BPV 
Le BPV thoracique est préférentiellement indique lorsque l’on veut réaliser une 

analgésie après une chirurgie unilatérale du tronc ou après un traumatisme du 

thorax. Cette technique a également été proposée pour l’anesthésie de la paroi 

thoracique ou abdominale ainsi que pour le traitement des douleurs chroniques 

[6,9]. Pour l’analgésie post-chirurgie, les principales indications sont: La 

thoracotomie pour chirurgie pulmonaire, cardiaque, ou de l’oesophage, la vidéo-

thoracoscopie, la chirurgie carcinologique du sein, la chirurgie plastique du sein, 

l’hépatectomie, la cholécystectomie, la chirurgie de la hernie, la lombotomie. Le BPV 

peut être réalisé à visée anesthésique pour la chirurgie de la hernie, la chirurgie du 

sein, l’exploration de la paroi thoracique. Enfin, il être utilise dans les traumatismes 

thoraciques unilatéraux, la douleur chronique post-thoracotomie, les névralgies 

post-zostériennes, la douleur capsulaire après traumatisme hépatique ou la colique 

nephretique. 
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VI-Contre-indications du BPV 
Les contre-indications du BPV sont rares en dehors des contre-indications 

classiques de toute technique d’analgésie tronculaire périphérique :  

• Le refus du patient,  

• l’infection au point de ponction ou systémique,  

• l’allergie aux anesthésiques locaux.  

• Les troubles de la coagulation sont considérés comme des contre-indications 

relatives.  
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Notre étude a permis d’évaluer le BPV echoguidé comme technique 

d’analgésie après thoracotomie. Il représente une alternative intéressante à l’APT en 

cathéterisant l’espace paravertébral en restant à distance de la moelle épinière. Par 

ailleurs, il offre l’avantage d’être simple à réaliser, présentant peu de contre-

indications et de complications: Le gain de sécurité et de fiabilité apporté par 

l’échographie permet de développer les indications du bloc paravertébral. Le 

repérage préalable de la profondeur de la plèvre et l’hydro localisation semblent 

pouvoir réduire le risque de pneumothorax. La visualisation de l’injection 

d’anesthésique local dans l’espace paravertébral, confirmée par la dépression 

antérieure de la plèvre, améliore la fiabilité de cette technique echoguidé. Le 

contrôle de la position du cathéter reste difficile et son introduction dans l’espace 

paravertébral doit se faire sur une longueur limitée de quelques centimètres, dans 

l’attente de la production de cathéters sono-détectables. Le BPV ne requiert aucune 

surveillance particulière autre que celle faite pour tout patient en postopératoire 

dans un service d’hospitalisation conventionnel, Dans notre service d’anesthésie-

réanimation A4 l’APT reste actuellement une technique réservée aux patients 

présentant une altération sévère de la fonction pulmonaire préopératoire, un risque 

cardio-vasculaire élevé ou une chirurgie avec pleurectomie qui enlèverait tout intérêt 

au BPV. Dans notre étude prospective, ouverte, observationnelle, il n’a pas été 

montre de diminution significative des scores de douleur postopératoire. D’une 

diminution de la fréquence des nausées et vomissements postopératoires en faveur 

du groupe BPV, il n’a été constaté diminution significative de la consommation de 

morphine et des autres effets secondaires Imputables à son utilisation. 

Cependant, notre étude nous conduit à nous interroger quant à comparer le 

bloc paravertébral avec d’autres techniques analgésique que ça soit la PCA morphine 

ou l analgésie péridurale ou le bloc intercostal, la molécule la plus efficaces pour ce 
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bloc, ainsi que sur l’apport de l’adjonction de certains morphinique dans la 

perfusion continu pour le cathéter para vertébral. D’autres études paraissent alors 

nécessaires pour répondre à ces questions, et c’est la perspective de toute l’équipe 

de la réanimation A4. 
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