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INTRODUCTION 

 

I. Contexte général 

A. La scoliose et son impact clinique 

1. Définition et épidémiologie 

Le terme "scoliose" dérive du mot grec ancien "skolios" (courbé, tordu) et a été introduit 

pour la première fois par Galien (130 - 201 après JC) (1). La scoliose est une 

déformation irréversible de la colonne vertébrale, qui se manifeste dans les trois plans 

de l'espace (frontal, sagittal et transversal) et qui peut s'aggraver avec la croissance, 

notamment à l'adolescence. Cette pathologie touche 1 à 3 % de la population 

mondiale, principalement les jeunes filles avec un ratio femme / homme pouvant aller 

jusqu’à 3 pour 1 dans certaines revues (1,2). Cette pathologie est le plus souvent mise 

en évidence dans l’enfance ou à l’adolescence entre 10 et 16 ans (3). Le diagnostic 

se base sur une asymétrie du tronc accompagnée d'une gibbosité comme représentée 

sur la Figure 1. Celui-ci est confirmé par une radiographie du squelette entier en 

position debout, mesurant un angle de Cobb supérieur ou égal à 10° (4,5). La scoliose 

peut être définie par sa localisation (thoracique, thoraco-lombaire ou lombaire) et par 

le côté où la convexité est maximale. 

La cause exacte demeure le plus fréquemment inconnue mais les scolioses sont 

généralement classées en fonction de leur étiologie : idiopathique, congénitale ou 

neuromusculaire (6). Une classification selon l’atteinte structurelle est également 

largement utilisée avec notamment la classification de Lenke permettant ainsi 

d’apprécier la forme et la gravité de la courbure de la colonne vertébrale (voir Figure 3) 

(7). 



24 
 

Alors que la scoliose idiopathique apparait souvent chez des patients en bonne santé, 

les formes les plus graves peuvent entraîner des douleurs, des troubles respiratoires, 

une gêne fonctionnelle, et s’aggraver à l'âge adulte. De ce fait, les déformations 

scoliotiques peuvent avoir un impact majeur et multifactoriel sur la qualité de vie, 

affectant non seulement le bien-être physique, mais aussi psychologique et social des 

individus (8,9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Dos sans et avec une gibbosité. 
Source - Assurance Maladie, Amélie.fr, mai 2024 
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Figure 2 : Scoliose chez une fille de 8 ans, d’aggravation progressive malgré 
traitement médical (c) chez qui est réalisé une chirurgie de correction-fusion (d). 

Source - Pr Sales de Gauzy, Clinique Rive Gauche, Orthopédie-pédiatrique.com 
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Figure 3 : Classification de Lenke publiée en 2001, modifiée selon Dror Ovadia. 
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2. Principes et indications de la chirurgie correctrice 

Le traitement chirurgical des déformations rachidiennes remonte à plus de 100 ans. 

Initialement, l'objectif était de prévenir l'aggravation de la scoliose et de réduire la 

mortalité grâce à une fusion osseuse sans instrumentation (10). 

La première arthrodèse véritable a été réalisée par Hibbs en 1914 en s’inspirant des 

gibbosités induites par la tuberculose osseuse. L’arthrodèse s’étendait sur un minimum 

de huit niveaux et se poursuivait par un décubitus imposé de plusieurs mois. 

L’intervention était fréquemment soldée d’échecs, notamment par pseudarthroses 

(12). 

C’est à partir des années 1960 qu’est introduit la correction par mise en place 

d’implants rachidiens par des pionniers comme Harrington, Cotrel et Dubousset (10). 

L'utilisation des vis pédiculaires a été décrite pour la première fois par un autre 

français, Roy-Camille (13). A partir des années 1990, les montages avec des vis 

pédiculaires bilatérales sur l’ensemble des niveaux scoliotiques sont devenus une 

stratégie de référence car procurant une correction tridimensionnelle supérieure aux 

méthodes antérieures.  

Dans les décennies suivantes, les techniques ont continué d’évoluer avec le 

développement de nouveaux implants pour arriver aux prises en charge actuelles. 

Aujourd'hui, la gamme des interventions chirurgicales pour les scolioses est vaste, 

allant de la prise en charge symptomatique par laminectomie ou chirurgies de 

recalibrage canalaire jusqu'aux interventions correctrices de la déformation 

notamment les ostéotomies. Ces interventions visent non seulement à corriger la 

déformation pour rétablir un équilibre coronal et sagittal, mais aussi à soulager les 

douleurs mécaniques et neuropathiques. 
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La correction chirurgicale la plus répandue repose sur la fixation vertébrale à l'aide 

d'implants transpédiculaires reliés par des tiges rigides en alliages ou en titane. Pour 

stabiliser cette correction, une greffe osseuse est réalisée pour fusionner les vertèbres 

et garantir une efficacité à long terme en minimisant le risque de pseudarthrose (14). 

La chirurgie rachidienne est envisagée en cas de complications douloureuses de la 

scoliose affectant la qualité de vie, et après échec des traitements médicaux 

conservateurs tels que le port quotidien d’un corset. Plusieurs facteurs influencent la 

décision thérapeutique, notamment les critères cliniques (évaluation fonctionnelle, 

morphologie, âge, comorbidités, statut musculaire) et radiographiques (analyse du 

corps entier, angle de Cobb, paramètres rachidiens et pelviens). Il est aussi crucial de 

considérer le degré d'ankylose rachidienne et la réductibilité de la déformation avant 

toute intervention (14–16). 

Smith et al. ont montré en 2021 une amélioration significative des symptômes et de la 

qualité de vie des patients atteints de déformation rachidienne après une prise en 

charge chirurgicale, comparativement à un traitement médical continu (17). 
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3. Prise en charge et conséquences de la chirurgie 

Comme énoncé plus haut, la chirurgie la plus couramment pratiquée est l'arthrodèse 

vertébrale postérieure (18). Réalisée après la puberté, cette intervention consiste à 

stabiliser les vertèbres le long de tiges métalliques pour réduire la déformation, tout en 

fusionnant définitivement leurs processus articulaires. Elle nécessite une large incision 

dans le dos, au niveau des vertèbres à fixer, ainsi que la séparation des muscles 

attachés aux lames postérieures. 

Il s’agit d’une intervention complexe, associée à un taux élevé de complications péri et 

postopératoires. Cela concerne environ 39 % des patients et le risque augmente en 

fonction de l’étendue du montage chirurgical, de l’âge, et de l’importance de la 

déformation (5).  

Les complications associées à cette chirurgie sont variées et peuvent être classées en 

deux grandes catégories : mécaniques, comme la rupture de matériel, la perte de 

correction et la pseudarthrose, et non mécaniques, incluant les infections, les brèches 

durales, et les déficits neurologiques. Celles-ci impliquent un taux de réintervention 

élevé, pouvant atteindre jusqu’à 44 % sur six ans. Ce risque de réintervention est 

particulièrement majoré par plusieurs facteurs dont un score ASA supérieur à 2, un 

diabète insulinodépendant, un traitement stéroïdien au long court, un IMC supérieur à 

30 kg/m² et un tabagisme actif (19). 

Sur le plan neurologique, bien que rares, des complications graves telles que la 

paraplégie complète ou partielle surviennent dans environ 0,72 % des cas, avec des 

résultats de récupération variables selon les patients (20,21).  
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Afin de limiter les complications neurologiques qui peuvent représenter jusqu’à 2,8% 

des cas (22), il est important d’utiliser une surveillance neurophysiologique 

peropératoire. Celle-ci permet la détection précoce des déficits neurologiques durant 

l’intervention, ce qui permet aux chirurgiens de prendre des mesures correctives pour 

éviter autant que possible les lésions permanentes. L'étude menée par Pastorelli et al. 

(2011) démontre que la surveillance combinée des potentiels évoqués 

somesthésiques (SEP) et des potentiels évoqués moteurs transcrâniens (TES-MEP) 

améliore la détection des risques et permet d'éviter les déficits neurologiques post-

opératoires (23). Dans le but d’assurer la sécurité peropératoire et de prévenir 

d’éventuelles complications neurologiques, l’équipe de chirurgie du rachis de l’hôpital 

de Hautepierre a pour habitude d’utiliser le neuromonitoring de la marque INOMED 

Medizintechnik. 

 

B. Les défis de la gestion de la douleur en chirurgie de scoliose 

L’arthrodèse vertébrale postérieure est pourvoyeuse de douleurs post-opératoires 

(DPO) intenses avec un maximum dans les premières heures post-opératoires et une 

accalmie obtenue à partir du quatrième jour post-opératoire (24). La mauvaise prise 

en charge de ces douleurs initiales est un facteur de risque reconnu de leur 

chronicisation, affectant grandement la qualité de vie de ces patients. La fréquence de 

ces douleurs chroniques reste non négligeable : jusqu’à 17 % de patients rapportent, 

cinq ans après leur chirurgie, des douleurs modérées à sévères au cours des six 

derniers mois (25).  
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Les douleurs associées à la chirurgie de scoliose peuvent être à la fois musculaires et 

neuropathiques et nécessitent une prise en charge basée sur plusieurs modes 

d’action, autant médicamenteux que des interventions non pharmacologiques. 

Plusieurs facteurs de risques peuvent influencer la douleur postopératoire. En effet, 

l'âge avancé du patient, le niveau de douleur et l’état de bien-être mental préopératoire 

et possiblement l'étendue de la chirurgie (nombre de vertèbres impliquées), jouent un 

rôle important dans la survenue des DPO (26,27). Ces douleurs peuvent participer à 

un retard de mobilisation et par conséquent à l’augmentation du risque de 

complications thromboemboliques et respiratoires. 

Une prise en charge antalgique efficace est donc nécessaire pour optimiser la 

récupération et améliorer la qualité de vie des patients. Plusieurs éléments comme 

l’approche multimodale de la gestion de la douleur, la réhabilitation améliorée après 

chirurgie (RAAC) ainsi que la personnalisation de la prise en charge sont des piliers 

d’une prise en charge optimale. 
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II. Stratégies traditionnelles d'analgésie 

A. Les traitements systémiques non opioïdes 

Dans la gestion de la douleur, les traitements antalgiques sont classés en trois paliers 

selon leur puissance, allant des analgésiques non opioïdes pour les douleurs légères 

(palier I), aux opioïdes faibles pour les douleurs modérées (palier II), et enfin aux 

opioïdes forts pour les douleurs sévères (palier III). 

L’analgésie multimodale combine différentes méthodes de gestion de la douleur aiguë 

dans une approche équilibrée, visant à maximiser l'efficacité tout en minimisant les 

effets secondaires de chaque traitement, en associant différents paliers d’antalgiques 

à des stratégies non médicamenteuses. Établi il y a près de 30 ans, ce concept est 

crucial pour améliorer les résultats postopératoires et s’intègrent dans la RAAC pour 

favoriser une récupération fonctionnelle optimale (28). 

Les anti inflammatoires non stéroïdien (AINS, qui sont des antalgiques de palier 1) 

constituent l'un des éléments de l'analgésie multimodale les plus efficaces pour réduire 

la consommation de Morphine (29). Une méta-analyse en réseau de Martinez (2015),  

montre que, toutes chirurgies confondues, l'utilisation des AINS permet une réduction 

moyenne de 12 mg de Morphine sur 24 heures (30). Bien qu’essentiels pour la gestion 

de la douleur, leur utilisation est parfois controversée en raison de potentiels effets 

indésirables tels que la dysfonction rénale, la déhiscence d'anastomose digestive, les 

saignements périopératoires et l'intolérance gastrique. En chirurgie osseuse, les AINS 

sont particulièrement efficaces, et l’association d’inhibiteurs de la pompe à protons 

(IPP) améliore considérablement leur tolérance digestive.  
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Le Paracétamol est également efficace, notamment en association avec d’autres 

antalgiques, pour les douleurs postopératoires. Le Néfopam est un antalgique non 

opioïde d'action centrale, dérivé d'un antihistaminique H1 et qui permet une épargne 

morphinique équivalente à celle du Paracétamol.  

L’association de ces molécules permet de réduire le recours aux morphiniques en post 

opératoire, et ainsi limiter les effets secondaires qui y sont associés (nausées, 

vomissements et somnolence).  

L'utilisation peropératoire de Kétamine, un antagoniste NMDA (N-méthyl-D-aspartate), 

diminue également la consommation d'opioïdes et la douleur pendant 24 à 48 heures 

après la chirurgie (30,31). 

 

B. Traitements opioïdes 

L'utilisation de la Morphine en postopératoire demeure la référence en matière de 

traitement antalgique pour contrôler les douleurs modérées à sévères. Cette molécule 

est un agoniste non sélectif des récepteurs μ-opioïdes. Elle agit directement sur la 

moelle épinière et via les projections descendantes de la substance grise 

périaqueducale vers la médulla rostroventromédiale. La Morphine va ainsi bloquer 

l'influx nociceptif afférent au niveau pré et postsynaptique en agissant principalement 

sur les récepteurs μ situés dans la corne dorsale de la moelle.  L'effet analgésique de 

la Morphine est proportionnel à la dose administrée (33,34). 
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La titration de Morphine est un processus largement utilisé en SSPI (Salle de 

Surveillance Post-Interventionnelle) et consiste à ajuster progressivement la dose de 

Morphine, dans le but de trouver la dose minimale efficace qui soulage la douleur tout 

en minimisant les effets secondaires.  

Pour ce faire, elle est administrée de manière Intra-Veineuse (IV), avec un bolus initial 

qui est suivi d’ajustements (classiquement par 1 à 3mg) basés sur la réponse du 

patient en termes de soulagement de la douleur et de tolérance aux effets indésirables 

(34). Pour les interventions chirurgicales avec une composante douloureuse élevée, 

et lorsque que celle-ci risque d’être intense et prolongée, la titration peut être suivie de 

la mise en place d'une PCA (Patient Controlled Analgesia) à base de Morphine. 

Introduit dans les années 1960, le concept anglo-saxon de PCA traduit en français par 

« analgésie contrôlée par le patient », est devenu une norme en analgésie 

postopératoire (35). Cette méthode repose sur l’auto-administration de médicaments 

par le patient à l'aide d'une pompe programmée. La PCA intraveineuse est la méthode 

privilégiée depuis plus de 50 ans pour la gestion de la douleur postopératoire, offrant 

une analgésie et un confort supérieurs à ceux de l'administration systématique 

d'opioïdes par les équipes paramédicales (36). Le système de programmation permet 

en outre de sécuriser l’administration, en évitant les surdosages.  

Lorsque la composante douloureuse se stabilise, généralement au deuxième ou 

troisième jour post-opératoire, un relai de la PCA IV vers des opioïdes per-os 

(généralement Morphine ou Oxycodone) est réalisé. Le passage vers des 

morphiniques PO s’intègre dans la réhabilitation post-opératoire en améliorant la 

mobilisation du patient tout en s’affranchissant du risque infectieux relatif à la voie 

veineuse périphérique (37). 
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C. Limites de ces thérapeutiques 

Les antalgiques de paliers I et II sont essentiels dans la gestion de la douleur minime 

à modérée. Dans la douleur plus importante, ils ont une place certaine car ils 

permettent, par leurs effets synergiques, de diminuer les effets secondaires de chacun 

d’entre eux et de réduire le recours à l’utilisation des opioïdes. Ces derniers restent 

néanmoins indispensables pour juguler les nociceptions les plus importantes et ils 

entrainent une part non négligeable d’effets secondaires. 

Au niveau du système nerveux central, la Morphine peut entraîner une sédation et, en 

cas d'utilisation prolongée, une dépendance associée à une tolérance accrue.  

Concernant le système respiratoire, l'administration de Morphine, en fonction de la 

dose, peut induire une bradypnée et possiblement une insuffisance respiratoire aiguë. 

Sur le plan hémodynamique, la Morphine peut provoquer une hypotension. Au niveau 

uro-digestif, les effets secondaires incluent des nausées, des vomissements, des 

constipations ainsi que des rétentions urinaires. 

L’ensemble de ces effets indésirables ont un impact important sur la qualité des soins, 

la réhabilitation et le confort du patient. Il apparait donc important d’associer des 

techniques alternatives ou complémentaires afin d’obtenir une analgésie plus ciblée et 

mieux tolérée et d’optimiser le parcours de soins. 

L'anesthésie locorégionale (ALR), qu’elle soit centrale ou périphérique, occupe une 

place importante dans la gestion de la douleur. De nombreuses études prospectives 

randomisées ont démontré l’intérêt de l’ALR pour le traitement de la douleur, la 

prévention de l'iléus et l'amélioration de la récupération fonctionnelle postopératoire 

(38,39).  
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Il apparaît alors logique de s’intéresser, dans le cadre d’une analgésie multimodale, 

aux différentes techniques d’ALR réalisables dans les chirurgies de correction 

scoliotique. 
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III. Nouvelles approches en analgésie périopératoire 

A. Blocs érecteurs du rachis (ESPB) 

1. Rappels anatomiques 

Les muscles du dos, situés entre la peau et le squelette, sont divisés en trois couches : 

superficielle, intermédiaire et profonde, et en trois segments : supérieur, moyen et 

inférieur (cervical, dorsal et lombaire). Les muscles de la couche superficielle incluent 

le trapèze, le grand dorsal, l'élévateur de la scapula, ainsi que les petits et grands 

rhomboïdes. Les muscles de la couche intermédiaire comprennent les dentelés 

postérosupérieur et postéroinférieur. Les muscles profonds se présentent sous la 

forme de deux masses musculo-tendineuses volumineuses et symétriques, occupant 

les gouttières vertébrales de chaque côté de la ligne des processus épineux. Ils 

regroupent les muscles splénius, érecteurs du rachis, transversaire épineux, 

interépineux et intertransversaires (voir Figure 4). Il n'existe pas un seul muscle 

érecteur du rachis, mais plusieurs qui sont trois muscles longs : l'épineux, le 

longissimus et l'iliocostal.  

Les muscles profonds sont innervés par les rameaux postérieurs des 31 paires de 

nerfs spinaux, qui sortent du foramen vertébral (voir Figure 5). Ces rameaux traversent 

les couches superficielles et intermédiaires sans les innerver. Les rameaux dorsaux 

des nerfs spinaux sont la cible principale des blocs érecteurs du rachis (ESPB). Les 

ganglions de la chaîne sympathique latérovertébrale envoient des rameaux 

communicants gris aux nerfs spinaux, distribuant l'innervation autonome aux membres 

et à la paroi du tronc (40).  
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Figure 4 : Vue postérieure des muscles du tronc. 
Source - clemedicine.com 
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2. Définitions et mécanismes d’actions 

 

Le bloc des muscles érecteurs du rachis ou Erector Spinae Plane Block (ESPB) est 

une technique d'anesthésie loco-régionale (ALR) relativement récente puisqu’elle fut 

introduite en 2016. Celle-ci consiste à injecter un anesthésique local dans le fascia 

situé entre le processus transverse et les muscles érecteurs du rachis (41). 

Initialement décrit dans le traitement de la douleur neuropathique thoracique 

chronique, il est rapidement devenu une alternative à divers blocs, notamment les 

blocs paravertébraux du fait d’un rapport bénéfice-risque favorable. Depuis son 

introduction, cette technique a été largement adoptée avec plus de 1200 articles 

publiés sur le sujet fin 2023. L’ESBP est intéressant pour plusieurs raisons : la 

simplicité de réalisation avec une profondeur limitée, et une relative bonne 

visualisation des structures, avec un mur osseux arrêtant l'aiguille. Ce dernier point 

augmente la sécurité de ce bloc, en limitant le risque de pneumothorax par rapport aux 

blocs paravertébraux (42). L'une des caractéristiques intéressantes de cette technique 

est la possibilité d'injection d’Anesthésique Local (AL) à n'importe quel niveau de la 

colonne vertébrale (43). Cela permet une utilisation dans divers niveaux de chirurgies : 

cervical, thoracique, abdominale, voire les membres (44). Cette particularité est 

également intéressante avec la possibilité de réaliser des ESPB sur plusieurs niveaux 

vertébraux dans le cadre de chirurgies du rachis qui touchent un nombre important de 

vertèbres.  

Initialement, on pensait que le bloc ESBP agissait principalement en se diffusant vers 

l'espace paravertébral, où l’AL entrait en contact direct avec les rameaux ventraux et 

dorsaux des racines nerveuses rachidiennes ainsi qu'avec la chaîne sympathique.  
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Actuellement, quatre mécanismes d'action sont proposés (Figure 5) (45) :  

- La diffusion de l'AL vers le rameau dorsal lorsqu'il traverse le plan sous les muscles 

érecteurs du rachis. Ces nerfs sont ceux qui sont le plus régulièrement bloqués. 

- L’effet de l'absorption systémique, bien que discutable d’un point de vue de l’utilité 

et de l’innocuité. 

- La diffusion vers les nerfs des compartiments voisins via des perforations. Il est à 

noter une efficacité variable en fonction du volume et de l’emplacement de 

l’injection. 

- Une éventuelle diffusion vers les espaces paravertébraux voire périduraux, mais 

non prévisible (43,46) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Techniques de réalisation du bloc érecteur du rachis  

Figure 5 :  Mécanismes proposés pour le bloc du plan des muscles érecteurs du rachis. 
Source - Image utilisée avec l'autorisation du Département d'anesthésie de l'Université 

Dalhousie, titulaire des droits d'auteur. 

The Department of Anesthesia, Pain Management & Perioperative Medicine, Dalhousie University, 
Halifax, NS, Canada holds the copyright to this image, and it is reproduced here with permission. 
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Au début des années 2010, les premières techniques d’ALR des compartiments du 

dos dont fait partie l’ESPB, ont été décrites sans l'utilisation de l'échographie (47). 

Depuis, on observe une augmentation des procédures de ponctions échoguidées, de 

différentes profondeurs, que l'on peut classer selon leur cible anatomique (voir Figure 6) 

(48). 

L'objectif, quelle que soit l'approche choisie, n'est pas de cibler directement les nerfs, 

mais plutôt de visualiser un plan interfacial entre les muscles ou entre les muscles et 

le squelette. L'anesthésique local est injecté dans cet espace conjonctif pour atteindre 

les rameaux dorsaux des nerfs spinaux. La diffusion céphalo-caudale de 

l'anesthésique permet une analgésie couvrant plusieurs niveaux d'innervation 

métamérique. 

Pour le repérage échographique au niveau thoracique, la sonde est d’abord placée 

transversalement au milieu du dos (voir Figures 7 et 8). On peut alors observer le 

processus épineux sous forme d'un cône d'ombre, tandis que, plus latéralement, la 

lame vertébrale se présente comme une bande hyperéchogène recouverte par les 

muscles érecteurs et le muscle transverse. Après une rotation pour obtenir une coupe 

échographique longitudinale, à environ 1,5 cm des processus épineux, les lames 

vertébrales sont visibles comme une bande, et à environ 3 cm, les processus 

transverses apparaissent en dessous des muscles érecteurs. Pour réaliser l’ESPB, la 

sonde peut être positionnée transversalement ou longitudinalement sur l’emplacement 

précédemment trouvé et l'anesthésique local est injecté entre les muscles érecteurs 

et le processus articulaire. 
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Figure 6 :  Schéma illustrant l'emplacement des blocs du compartiments du dos. 
Bloc rétrolamaire (RLB) ; blocs des muscles érecteurs du rachis (ESP) ; du processus 
transverse jusqu'à la plèvre (MTP). 

Source - Costache I. Paravertebral by proxy – time to redefine the paravertebral block. 
Anaesthesia. 2018 
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Figure 7 : Images échographiques de l’échorepérage de l’ESPB. 
Images échographiques transversale du dos en regard d'une vertèbre thoracique (à gauche) et 
longitudinales en regard des lames (au milieu) et des processus transverses (à droite) de deux 
vertèbres thoraciques.  
PE : processus épineux ; m.T : muscle Transverse ; m.E : muscle érecteur ; L : lame vertébrale ; 
PT : processus transverse. 

Source - Source MAPAR 2019, Olivier Choquet et al. 

Figure 8 : Image échographique d’une coupe longitudinale passant par les processus 
transverses. 
Source - Nysora © 



44 
 

 

4. Point sur l’efficacité des ESPB dans les chirurgies de scoliose 

 

Plusieurs études récentes ont comparé l'effet de l’ESPB échoguidé par rapport aux 

méthodes d'analgésie standard dans le cadre de chirurgies de scoliose. Les résultats 

indiquent que le groupe ESPB présente une réduction significative de la douleur 

postopératoire, une diminution de la consommation en Morphine, et une satisfaction 

des patients plus élevée. La durée d’hospitalisation semble également être raccourcie 

dans les groupes avec ALR (49,50). L’épargne morphinique serait significative mais 

modérée jusqu’à environ 10 mg sur le premier jour postopératoire (51).  

Plus précisément, l’efficacité de cette technique d’ALR semble s’étendre entre 4 et 72h 

en post-opératoire avec une variation importante en fonction de la réalisation 

unilatérale ou bilatéral du bloc, du type et du volume d’AL injecté (52). En résumé, 

l’ESPB semble être une technique simple et relativement efficace avec un risque 

minimal (faible taux de lésions nerveuses et de pneumothorax) et possédant peu de 

contre-indications en dehors des coagulopathies.  

Sur la base de ces données, l’ESBP a été introduit dans le protocole anesthésique 

pour la prise en charge de scoliose en chirurgie du rachis à Strasbourg en 2021.  
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B. Injection Intrathécale de Morphine (ITM) 

1. Principes et mécanismes d'action 

L’Injection Intrathécale de Morphine (ITM) consiste en l’administration de Morphine au 

sein du liquide céphalo-rachidien contenu dans l’espace sous arachnoïdien, situé entre 

la pie mère et le feuillet viscéral de l’arachnoïde. 

Les injections intrathécales de Morphine (ITM) ont été décrites pour la première fois 

chez l’homme en 1979 (53). Depuis, de nombreuses études ont été menées, 

contribuant à populariser voir à recommander l'utilisation de l’ITM, en particulier dans 

les chirurgies gynécologiques et digestives (54–56). Plus récemment, du fait de sa 

facilité de réalisation, cette technique a été étendue à d’autres domaines chirurgicaux 

plus variés. 

Les mécanismes d'action des opioïdes administrés par voie intrathécale résultent 

d’une combinaison d’effets pharmacologiques :  

- Des effets locaux au sein de la moelle épinière, et plus précisément au niveau de 

la corne postérieure, en bloquant l’entrée pré-synaptique de calcium et en réalisant 

une hyperpolarisation post-synaptique permettant ainsi la diminution du potentiel 

d’action. 

- La propagation céphalique permet une action au niveau supra-spinal, en particulier 

pour les opioïdes hydrophiles comme la Morphine. En activant les systèmes 

inhibiteurs descendants et en bloquant la transmission du message synaptique. 

- Et pour finir, surtout pour les composés liposolubles, l’absorption par le système 

vasculaire du tissu adipeux permet une action à l’échelle systémique (57). 
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La pharmacocinétique des opioïdes intrathécaux est complexe et suit un modèle 

multicompartimental, influencé par les propriétés physicochimiques des opioïdes et 

par la dynamique du LCR. L’un des facteurs les plus importants pour prévoir le délai 

et la durée d’action est la liposolubilité de la molécule. La Morphine étant peu 

liposoluble, son délai d’action est retardé avec un effet prolongé qui peut durer au-delà 

de 24 heures après l’injection (Voir Figure 9) (58). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 :  Analgésie en fonction du temps de différents opioïdes injecté en intrathécal. 
Source - Hindle A. Intrathecal opioids in the management of acute postoperative pain. 
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2. Efficacité dans le contrôle de la douleur postopératoire 

 

L’injection intrathécale de Morphine (ITM) en chirurgie rachidienne semble être une 

technique attrayante en raison de la facilité d'accès au cul de sac dural et de la fiabilité 

d'exécution (59,60). 

De plus, plusieurs méta-analyses récentes confirment l’efficacité de l’ITM et lui 

accordent même une place spécifique pour certaines interventions et notamment en 

chirurgie gynécologique (61), orthopédique (62) et hépatique (56). 

Effectivement, l’ITM possède un faible taux d’échec et permet d’une part une épargne 

morphinique importante dans les 24 premières heures et d’autre part une diminution 

des niveaux de douleurs (63). Il faut également noter un meilleur taux de satisfaction 

du patient dans plusieurs domaines tel que son vécu opératoire (64). Cela peut 

certainement s’expliquer par une analgésie continue, contrairement aux fluctuations 

associées aux prises espacées et intermittentes des antalgiques traditionnels ou de la 

PCA à la Morphine. 

Dans d’autres secteurs chirurgicaux, comme les interventions de chirurgies cardiaque 

ou thoracique, il n’y a pas de consensus sur les doses les plus appropriées pour obtenir 

une analgésie efficace et durable. Cependant les pratiques tendent à une diminution 

des doses afin d’obtenir une réponse efficace sans les effets secondaires potentiels.  

Les premières descriptions de cette technique dans les années 80 rapportaient des 

doses de Morphine intrathécale pouvant aller jusqu’à 2.5 voire 5 mg (65,66). Celles-ci 

ont progressivement diminué en raison de nombreux épisodes de dépressions 

respiratoires et des recours fréquents à la Naloxone. A la fin du 20ème siècle, les doses 

moyennes utilisées dans les chirurgies lombaires étaient autour de 900 µg (67).  
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La réduction des posologies jusqu’à 50 µg à 100 µg montre des effets équivalents avec 

une diminution des effets adverses et cela se retrouve dans certains travaux récents 

sur les chirurgies du rachis et certaines recommandations (54,68) . 

 

3. Rapport bénéfice risque de l’ITM 

Afin d’apprécier le rapport bénéfice risque des ITM, il convient de s’appesantir sur les 

différents effets secondaires, leurs fréquences et leurs conséquences.  

L’effet secondaire qui est certainement le plus redouté est la dépression respiratoire. 

Ce mécanisme dose-dépendant entraine, outre la baisse de la fréquence respiratoire, 

une diminution de la réponse aux stimuli à l’hypoxémie et l’hypercapnie. Son incidence 

est faible et varie en fonction des indicateurs mais reste inférieure à 3% (54,69,70). Le 

risque est majoré à une posologie dépassant les 300 µg, et plusieurs études récentes 

affirment que l’utilisation d’une dose inférieure à 150 µg permet une réduction du risque 

de dépression respiratoire comparé à l’utilisation de Morphine par voie systémique 

(71).  

L’effet indésirable le plus fréquemment rapporté (environ 75%) est le prurit par une 

activation bulbaire au niveau du nerf trijumeau (V). Celui-ci apparait dans les 7 

premières heures et est rarement généralisé mais plus volontiers localisé à la face, au 

thorax et au niveau des membres supérieurs. Malgré son incidence élevée, le prurit 

semble accessible à un traitement préventif et curatif par les sétrons (72). 

Un des autres effets secondaires les plus fréquents est la rétention aigue d’urines. 

Celle-ci est causée par l’inhibition du système nerveux sympathique au niveau sacré, 

mais elle n’est pas dose-dépendante.  
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Les nausées et vomissements post-opératoires (NVPO) causés par stimulation 

bulbaire, sont eux aussi très fréquents avec une incidence variant de 20 à 50%. Cet 

effet ne semble pas être dose-dépendant. Les sétrons, ainsi que le Dropéridol sont 

également efficaces sur les NVPO post-ITM et une prévention systématique pourrait 

s’avérer utile (72–74). 

Il a également été rapporté des complications moins fréquentes, telles que la 

bradycardie, la diaphorèse, la gastroparésie, la constipation et le hoquet persistant 

(75). 

L’ITM a été introduite dans le protocole anesthésique pour la prise en charge de 

scoliose en chirurgie du rachis à Strasbourg en 2022, après sensibilisation du 

personnel soignant à propos des effets secondaires, notamment la dépression 

respiratoire et le prurit (voir protocole en annexe).  
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C. La récupération améliorée après chirurgie (RAAC) 

Depuis une trentaine d'années, le concept de Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie 

(RAAC), également connu sous le nom de "Fast Track" ou "Enhanced Recovery After 

Surgery" (ERAS), a émergé et vise à optimiser la récupération postopératoire en 

proposant une approche globale de prise en charge du patient. Introduite dans les 

années 1990 par l’équipe du professeur Kehlet en chirurgie digestive, cette méthode 

s’est progressivement étendue à de nombreuses autres spécialités, telles que la 

chirurgie orthopédique, gynécologique, hépatique, cardiaque et thoracique. Les 

protocoles de RAAC, basés sur des données probantes, sont désormais largement 

adoptés et permettent d’accélérer la convalescence en réduisant la morbidité 

périopératoire. Aujourd’hui, le groupe ERAS, fondé en 2001, continue d’élaborer des 

recommandations spécifiques adaptées à chaque type de chirurgie, favorisant ainsi 

une meilleure récupération des patients et un retour plus rapide à la vie quotidienne 

(76,77). 

La RAAC, adoptée dans de nombreuses spécialités pour optimiser la récupération des 

patients, a été partiellement mise en place dans notre service de chirurgie du rachis 

en 2020. Le projet du protocole est à retrouver en annexe. Cependant, certains points 

(arrivée du patient à J0, « carnet » du patient, rappel du lendemain, etc) n’ont pas pu 

être mis en œuvre en raison de l’absence de financement possible. Cependant, 

d’autres éléments ont pu être introduits, dont le jeûne « moderne », le 1er lever à J0, 

ainsi que l’optimisation de la prise en charge antalgique. Ce protocole a conduit à un 

changement significatif de nos pratiques, notamment au niveau de l’analgésie, avec 

introduction de l’ESBP en 2021, puis de l’ITM en 2022. Il est intéressant d’évaluer son 

impact et de mesurer les bénéfices potentiels sur la récupération et la réduction des 

complications postopératoires. 
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IV. Objectif et pertinence de l’étude 

L’objectif principal de l’étude SAPOS est de comparer l’efficacité et la tolérance des 

différentes stratégies d’analgésie que sont l’ESPB, l’ITM et la combinaison de ces deux 

techniques dans la chirurgie de scoliose, afin d’évaluer l’évolution de nos pratiques.  
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METHODE 

 

I. Type d’étude 

L’étude SAPOS est une étude rétrospective, descriptive, monocentrique, et non 

interventionnelle, dont l’objectif était de comparer différentes stratégies analgésiques 

en périopératoire d’une chirurgie de scoliose, suite à l’évolution de nos pratiques. Elle 

se base sur l'analyse de dossiers médicaux des patients opérés de correction 

instrumentale de scoliose au sein de l’Hôpital de Hautepierre (Hôpitaux Universitaires 

de Strasbourg - HUS) entre le 01/01/2020 et le 30/06/2023.  

Les objectifs secondaires étaient les suivants :  

-       Évaluer l’impact de ces stratégies sur la consommation globale d’opioïdes 

-      Mesurer la qualité de l’analgésie postopératoire et les effets secondaires 

associés 

-       Analyser la récupération fonctionnelle des patients 

-       Analyser l’évolution de nos pratiques suite à la mise en place d’un protocole de 

RAAC 

 

Cette étude a été menée après avis favorable du comité d’éthique des Facultés de 

Médecine, d'Odontologie, de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmières, de Kinésithérapie, 

de Maïeutique et des Hôpitaux (voir annexe).  
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II. Population étudiée 

Tout patient âgé de plus de 15 ans ayant bénéficié d'une prise en charge chirurgicale 

de scoliose idiopathique à l'Hôpital de Hautepierre de Strasbourg sur une période 

s'étalant du 01/01/2020 au 30/06/2023 a été inclus dans cette étude. 

Les critères d'exclusion sont les suivants : 

- Un antécédent de chirurgie rachidienne : pouvant limiter l’efficacité d’une 

anesthésie loco-régionale de type ESPB notamment en raison de modifications 

anatomiques post-chirurgicales qui peuvent affecter la diffusion et l'efficacité de 

l'anesthésie loco-régionale (52,78,79) 

- La prise quotidienne d'antalgiques de palier III à domicile. En effet, la tolérance 

(diminution progressive des effets thérapeutiques à une dose constante) et 

l’hyperalgésie (diminution du seuil de la douleur avec augmentation de la 

perception douloureuse, à doses constantes) sont deux effets secondaires 

fréquents et reconnus  de la consommation de morphiniques au long cours (80–

83), et qui vont entraîner une surconsommation en post opératoire.  Exclure ces 

patients permet donc de s’affranchir de ce biais. 

- L’opposition des patients ou des titulaires de l'autorité parentale à la réutilisation 

des données 

- La présence de mesures de protections juridiques telles que tutelle, curatelle et 

sauvegarde de justice. 
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III. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal correspond à la quantité totale de Morphine 

consommée dans les vingt-quatre premières heures post-opératoires. 

Le décompte comporte :   

- La quantité administrée de Morphine IV par titration en salle de surveillance 

post interventionnelle (en mg). Cette donnée figure sur le compte rendu de 

sortie de SSPI diane, exporté dans DxCare. 

- La quantité de Morphine administrée Per Os ou par PCA en service 

conventionnel de chirurgie. Cette donnée est présente dans le recueil patient et 

les transmissions IDE (pour la PCA), dans DxCare. 

 

Les posologies ont été standardisées en équivalence de Morphine intraveineuse car 

les formes IV et Per Os ne sont pas équivalentes, d’une part à cause de leur 

biodisponibilité (premier passage hépatique) et d’autre part à cause de l’utilisation de 

différents paliers 3 (Oxycodone, Morphine) sur la période d’hospitalisation. 

La dose totale de Morphine sera exprimée sous forme de médiane pour chacun des 

groupes, avec les différences interquartiles.  L'utilisation de ces indicateurs statistiques 

permet une représentation plus fidèle de la distribution des doses administrées tout en 

minimisant l'impact des valeurs extrêmes qui pourraient fausser l'analyse si des 

moyennes étaient utilisées. 

Le choix de ce critère de jugement est basé sur les données de la littérature, où la 

comparaison de stratégies d’analgésie se base le plus souvent sur ce facteur, l’un des 

plus objectifs en ce qui concerne l’évaluation de la douleur. 
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Les critères de jugement secondaires comprennent :  

- La consommation de Morphine sur les 48 et 72 heures postopératoires 

- La quantité de Sufentanil administrée en peropératoire 

- L’évaluation de la douleur à différents moments clés dans les 72 premières 

heures postopératoires 

- Le bénéfice fonctionnel : délai jusqu’au premier lever (en heures) et durée 

d’hospitalisation (en jours) 

- La survenue de complications post-opératoires : (hémorragiques, infectieuses 

et cardiovasculaires) et de complications liées à l’ALR.  

 

 

Il est à noter que la consommation peropératoire de Sufentanil a été intégrée aux 

critères de jugement secondaires car les protocoles d'administration n’étaient pas 

standardisés. Certaines équipes anesthésiques réinjectaient le Sufentanil de manière 

systématique au cours de l'opération, quelle que soit la stratégie analgésique. D’autres 

utilisaient la technique AIVOC, au décours de laquelle la quantité totale de Sufentanil 

injecté n'est pas systématiquement renseignée. Cet élément aurait pu entacher la 

validité du critère de jugement principal. De plus, cette molécule présente une demi-

vie contextuelle difficile à appréhender avec des équivalences en Morphine peu fiables 

sur une durée de plusieurs dizaines d’heures. 
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IV. Protocole de l’étude 

Les patients ont été répartis en quatre groupes selon la technique d’analgésie utilisée : 

- Absence d’anesthésie loco-régionale : groupe 1 

- Bloc des érecteurs du rachis (ESPB) : groupe 2 

- Injection intrathécale de Morphine (ITM) : groupe 3 

- Injection intrathécale de Morphine combinée à un ESPB : groupe 4. 

 

Cette répartition permet d’évaluer l'évolution des pratiques depuis 2020, avec 

l'introduction dans les protocoles d’anesthésie de l'anesthésie locorégionale 

périphérique (ESPB) en 2021, puis périmédullaire (ITM) en 2022. Il est attendu que 

les groupes 3 et 4 comportent moins de sujets car l’injection intrathécale de Morphine 

est une pratique récente, introduite tardivement pendant la période d’inclusion.  

 

V. Recueil de données 

Les paramètres étudiés ont été récoltés de manière rétrospective à l'aide du logiciel 

de gestion et d'information médicale des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, 

« DxCare® » (Dedalus®, Le Plessis-Robinson France), ainsi que le logiciel « DIANE 

ANESTHESIE » (marque BOW Medical). Les données concernaient tous les temps de 

la prise en charge du patient, à savoir la consultation anesthésique préopératoire, le 

compte rendu opératoire, la feuille de surveillance en SSPI, les notes d'évolution 

postopératoire au sein du service de chirurgie du rachis ainsi que les comptes rendus 

d'hospitalisation et les consultations de suivi chirurgical. Afin de s'assurer de l'absence 

de transfusion de produits sanguins labiles, le logiciel de gestion informatisée 

« STATUS - Dossier Transfusionnel » a également été consulté. 
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Les données préopératoires incluaient des paramètres démographiques et des 

caractéristiques cliniques :  

- Âge, sexe 

- Poids, taille et IMC 

- Score ASA 

- Type de scoliose et score de LENKE 

- Niveaux vertébraux opérés. 

 

 

Les données peropératoires comprenaient : 

- L’utilisation de l’ensemble des analgésiques et médicaments à visée anesthésique 

(Sufentanil, Kétamine, Clonidine, Lidocaïne, Magnésium, Dexaméthasone) 

- Des informations intrinsèques à l'opération (présence d'équipement INOMED, 

durée opératoire)  

- D’éventuelles complications hémorragiques (pertes sanguines, quantité de 

transfusion du RSPO) et hémodynamiques (utilisation de vasopresseurs et leurs 

posologies maximales). 
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Les données postopératoires portaient sur :  

- L’analyse de la douleur via l’EVA et la consommation en Morphine ou autres 

antalgiques, en SSPI puis en service conventionnel  

- Les paramètres fonctionnels tels que la reprise du transit, d’une miction spontanée 

et d'une alimentation normale, le jour du premier lever, la durée d'hospitalisation 

- Les effets adverses liés aux opiacés (NVPO, prurit, insuffisance respiratoire et débit 

d’oxygène) 

- Les complications hémorragiques (quantité dans les redons en SSPI et en service, 

HemoCue en SSPI, hémorragie post-opératoire et transfusion de CGR ou d’autres 

PSL) 

- Présence éventuelle d’un sepsis et indication de reprise chirurgicale pour infection 

de site opératoire (ISO) 

- L’hospitalisation en Unité de Soins Continus (USC) 

- Les complications des techniques d’ALR (intoxication aux AL ou Syndromes Post-

Ponction Lombaire (SSPL)) 
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VI. Statistiques 

Les données ont été analysées avec les logiciels de statistique GMRC-Shiny Stats™ 

et R Core Team 2024 (A Language and Environment for Statistical Computing. R  

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) en utilisant des méthodes 

statistiques descriptives pour les variables continues et catégorielles. Le critère de 

jugement principal a été analysé pour l’ensemble des patients, avec des tests de 

significativité au seuil de 5 %. Les données ont été recueillies via un fichier Excel 

sécurisé et anonymisées sur les serveurs des HUS. Tous les patients satisfaisant les 

critères d’inclusion ont été inclus, sans calcul minimal de nombre de patients. 

Pour les analyses statistiques de cette étude, plusieurs tests ont été employés en 

fonction des types de données et des hypothèses spécifiques. Le test de Kruskal-

Wallis a été utilisé pour comparer les distributions des 4 groupes, notamment lorsque 

les données ne suivaient pas une distribution normale. Le test exact de Fisher a été 

appliqué pour examiner l'association entre deux variables catégorielles, en particulier 

lorsque les effectifs étaient faibles.  

Enfin, le test des rangs signés de Wilcoxon a été utilisé pour comparer deux 

échantillons appariés dans les cas où les hypothèses de normalité n'étaient pas 

respectées. De plus, des analyses multivariées ont été réalisées à l'aide d'un modèle 

de régression gamma, construit afin d'évaluer les différences entre les groupes. 

Plusieurs modèles de régression logistique ont également été employés pour estimer 

les corrélations entre les groupes. L’ensemble des statistiques a été réalisé avec 

l’expertise du centre du Groupe de Méthodes en Recherche Clinique (GMRC) des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg.  Les détails sur l’élaboration des outils 

statistiques sont fournis dans les annexes.  
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RÉSULTATS 

 

I. Analyse des patients opérés de déformations rachidiennes 

Du 1 janvier 2020 au 30 juin 2023, 193 patients ont bénéficié d’une prise en charge 

chirurgicale pour déformation rachidienne. Nous avons fait le choix de ne pas inclure 

dans notre analyse les scolioses de type dégénératif avec une quantité importante de 

patients cumulant certains critères d’exclusion. Cette population regroupait en effet 47 

patients, dont un nombre important de reprises chirurgicales, et de surcroît une 

consommation quotidienne en morphiniques. Ceux-ci, présentant un certain nombre 

de douleurs chroniques, ne semblaient pas les plus représentatifs de la grande 

majorité de patients bénéficiant d’une correction instrumentale de scoliose. 

Parmi les patients analysés, 6 étaient des mineurs de moins de 15 ans et n’ont pas 

été inclus dans notre étude. De plus, nous avons exclus 1 patient sous antalgiques de 

paliers III à domicile et 3 patients ayant déjà bénéficié d’une chirurgie rachidienne.  

Par ailleurs, 9 patients présentant une scoliose d’origine neurologique ont été exclus 

des analyses pour un souci de validité externe. Effectivement, après recueil de 

l’ensemble des informations nécessaires à l’analyse, il s’est avéré que plusieurs 

d’entre eux étaient sous tutelle ou avec une communication limitée restreignant ainsi 

la collecte des informations sur l’EVA et entachant la reproductibilité des différentes 

administrations d’antalgiques. En outre, dans les corrections de scolioses 

neurologiques, plusieurs données étaient manquantes notamment sur les quantités 

d’opioïdes per et post-opératoire ainsi que sur les scores d’Échelle Visuelle 

Analogique. 

L’ensemble de l’organigramme de cette étude est représenté à travers la Figure 10. 
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Figure 10 : Flowchart de l’étude SAPOS. 
ALR : Anesthésie Loco-Régionale ; ESPB : Bloc érecteur du rachis ; ITM : injection Intra 
Thécale de Morphine. 
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II. Patients inclus : caractéristiques démographiques et cliniques 

Durant les 42 mois de notre analyse, 119 patients ont été inclus. Nous dénombrons 52 

patients (43,7%) dans le groupe 1 sans technique d’ALR périphériques ou 

périmédullaire 32 patients (26,9%) dans le groupe 2 (ESPB), 9 patients (7,6%) dans 

le groupe 3 (ITM) et 26 patients (21,8%) dans le groupe 4 (ESPB + ITM). 

La population inclut des sujets relativement jeunes allant de 15 à 56 ans avec un âge 

médian à 21 ans. Le poids médian est de 56 kg, avec certaines valeurs extrêmes 

notables, le poids variant entre 35 et 96 kg. 

La répartition par sexe montre une nette prédominance féminine, avec 80% de la 

population composée de femmes. Cette tendance est respectée au sein des différents 

groupes. Le groupe 4, quant à lui, compte 65% de femmes, sans que cela n'ait 

d'incidence clinique significative. 

En ce qui concerne le score ASA, 78% des participants sont classés ASA 1, tandis que 

les 22% restants sont classés ASA 2. Aucun participant ne présente de grande 

comorbidité avec un score ASA supérieur ou égal à 3. Là encore, il n'y a pas de 

différence marquante entre les groupes, en dehors d’une moindre prédominance du 

score ASA 1 dans le groupe ESPB. 

La durée opératoire médiane est de 179 minutes, de manière homogène dans chacun 

des groupes. 
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Cette analyse descriptive montre une répartition homogène des effectifs en termes 

d'âge, de poids et d'IMC, avec une nette prédominance féminine. Les scores ASA et 

la durée opératoire ne varient pas significativement entre les groupes, ce qui suggère 

une certaine uniformité dans les caractéristiques cliniques et opératoires des 

participants. 

En ce qui concerne le nombre de vertèbres ostéosynthésées, nous avons observé un 

nombre médian de 12 niveaux opérés. Nous avons défini l’ostéosynthèse comme 

étendue lorsque le nombre de niveaux était supérieur ou égal à 10, afin d’évaluer si le 

gain d’analgésie était supérieur dans ce sous-groupe de patients. Le nombre 

d’ostéosynthèses étendues n’est pas homogène entre les groupes, variant entre 44 et 

85%. 

Concernant l'utilisation de co-analgésiques, la dose médiane de Kétamine est de 30 

mg et semble équivalente dans tous les groupes, hormis pour le groupe ITM, où la 

médiane est de 15 mg. Concernant la Clonidine, une moindre utilisation est observée 

dans le groupe 1, avec seulement 35% des patients recevant ce médicament. Ceci 

pourrait s’expliquer par des interventions plus anciennes (la répartition des groupes en 

fonction des années est représentée dans la Figure 11), et donc antérieures au regain 

d’intérêt pour cette molécule dans les pratiques courantes. Pour rappel, les modalités 

de l’anesthésie étaient libres à chaque Médecin Anesthésiste-Réanimateur (MAR) 

étant donné le caractère rétrospectif de ce travail. 
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Pour l'ensemble des drogues co-analgésiques, leur utilisation est nettement plus 

fréquente dans les groupes ayant une ALR, probablement en raison de l'évolution des 

pratiques cliniques vers une anesthésie de type RAAC et d’épargne morphinique 

globale. Notons que dans les groupes 2 et 4, il y a une moindre utilisation de Lidocaïne 

intra veineuse, vraisemblablement afin d’éviter d’atteindre des seuils toxiques 

d’anesthésiques locaux.  

La Figure 11 illustre l’évolution des pratiques, avec initialement uniquement des 

patients inclus dans le groupe 1, puis l’introduction successive des ESBP et des ITM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Proportions des groupes en fonction de la répartition temporelle de l’étude. 
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Tableau 1 : Caractéristiques principaux de la population de l'étude. 
 La dose médiane (IQR) de Kétamine est représentée en milligramme. 

Les autres co-analgésiques sont indiqués en nombre de patients concernés n (%). 
 

Tableau 1 
Total  

N = 1191 

1 
N = 521 

2 
 N = 321 

3 
N = 91 

4 
N = 261 

Age      

    Médiane (IQR) 21 (18 - 29) 22 (19 - 26) 21 (18 - 31) 21 (17 - 24) 20 (18 - 31) 
    Dispersion 15 - 56 15 - 49 15 - 56 15 - 46 15 - 49 

Poids      

    Médiane (IQR) 56 (52 - 66) 55 (52 - 65) 59 (53 - 65) 60 (50 - 64) 58 (53 - 66) 
    Dispersion 35 - 96 44 - 96 41 - 89 35 - 93 44 - 86 

IMC      

    Médiane (IQR) 20.6 (18.4 - 23.7) 20.1 (18.8 - 23.5) 20.7 (18.8 - 23.3) 18.5 (17.9 - 22.7) 21.2 (17.9 - 24.5) 
    Dispersion 15.1 - 37.5 15.8 - 37.5 16.6 - 30.8 15.1 - 36.2 16.4 - 28.7 

Sexe      

    F 95 (80%) 47 (90%) 24 (75%) 7 (78%) 17 (65%) 
    M 24 (20%) 5 (9.6%) 8 (25%) 2 (22%) 9 (35%) 

Score ASA      

    1 93 (78%) 47 (90%) 18 (56%) 8 (89%) 20 (77%) 
    2 26 (22%) 5 (9.6%) 14 (44%) 1 (11%) 6 (23%) 

Nb vertèbres      

    Médiane (IQR) 12 (10 - 13) 12 (11 - 13) 12 (11 - 12.25) 8 (7 - 12) 11.5 (8- 13) 
    > 10 92 (77%) 44 (85%) 26 (81%) 4 (44%) 18 (69%) 
    Dispersion 6 - 15 7 - 15 7- 14 6 - 14 6 - 15 

Durée opératoire (min)      

    Médiane (IQR) 179 (156 - 201) 184 (159 - 207) 179 (156 - 191) 166 (136 - 182) 179 (162 - 201) 
    Dispersion 109 - 291 121 - 250 118 - 254 118 - 218 109 - 291 

Co-analgésie      

    Kétamine, Médiane (IQR) 2 30 (18 - 33) 20 (10 - 30) 30 (28 - 40) 15 (10 - 20) 30 (21 - 40) 
    Clonidine 1 61 (51%) 18 (35%) 24 (75%) 6 (67%) 13 (50%) 
    Magnésium 1 86 (72%) 30 (58%) 30 (94%) 8 (89%) 18 (69%) 
    Dexaméthasone 1 108 (91%) 43 (83%) 32 (100%) 8 (89%) 25 (96%) 
    Lidocaïne 1 77 (65%) 46 (88%) 11 (34%) 8 (89%) 12 (46%) 
1 n (%) 
2 doses en mg 
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III. Efficacité des techniques d’anesthésie loco-régionale 

Le critère de jugement principal est la dose totale de Morphine consommée sur les 

24ème premières heures post-opératoire, exprimée en équivalence de Morphine 

intraveineuse (IV). Les principaux résultats sont exposés au sein du Tableau 2. 

Dans le groupe sans ALR, la consommation de Morphine à 24h était de 51mg (38-71), 

et à 46mg (30-70) dans le groupe 2. L’ajout d’une ITM permet d’obtenir des doses 

significativement plus basses de Morphine postopératoire, avec une dose totale à 

12mg (7-29) pour le groupe 3 et 20mg (10-28) pour le groupe 4. 

Ces réductions sont statistiquement significatives (p < 0,001), indiquant une diminution 

marquée et cliniquement pertinente de la consommation d’opioïdes dans ces groupes. 

L’ensemble de ces résultats est représenté sous forme de diagramme en boîte au sein 

de la Figure 12. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Consommation de Morphine à 24H selon la stratégie analgésique 
peropératoire. 
Sont représenté les Médianes, interquartiles et les valeurs extrêmes. 
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Afin de s’affranchir des patients avec des poids extrêmes, nous avons également 

étudié la quantité de Morphine sur le premier jour post-opératoire en mg par 

kilogramme de poids réel. Là encore, nous notons une diminution significative et 

cliniquement pertinente de consommation de morphine pour les groupes 3 (- 0,65 

mg/kg) et 4 (- 0,58 mg/kg), sur le premier jour post-opératoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Quantité de Morphine à la 24ème heure post-opératoire en fonction des 
groupes. 

 

Tableau 2 
Total 

(N = 119) 

1 

N = 52 

2 

N = 32 

3 

N = 9 

4 

N = 26 
p-value1 

Total équivalent morphine à H24 (mg)      < 0.001 

    Médiane (IQR) 39 (22 - 63) 51 (38 - 71) 46 (30 - 70) 12 (7 - 29) 20 (10 - 28)  

    Dispersion 0 - 106 10 - 106 9 - 86 0 - 44 0 - 64  

Équivalent Morphine à H24 (mg/kg)      < 0.001 

    Moyenne (SD) 0.74 (0.47) 0.95 (0.42) 0.83 (0.47) 0.30 (0.29) 0.37 (0.27)  

    Différence de moyenne   - 0,12 - 0,65 - 0,58  

    Dispersion 0.00 - 1.98 0.18 - 1.91 0.14 - 1.98 0.00 - 0.86 0.00 - 1.12  

1 Test de Kruskal-Wallis 
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Un modèle de régression gamma a été construit afin d’évaluer les différences de taux 

de Morphine entre les groupes. Sans traitement, le taux moyen de Morphine est de 

54,6 mg. Pour le groupe ITM, il y a une réduction significative de 67,1% du total de 

Morphine, avec un coefficient (OR) de 0,32 avec un IC 95% [0,23 : 0,49]. En revanche, 

pour le groupe ESBP, on observe une diminution non significative de 12,6% de la 

consommation de Morphine. L'interaction entre les traitements ITM et ESBP n'est pas 

significative. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ITM 

ESPB 

ITM + ESPB 

Intercept 

Figure 13 : Modèle de régression gamma comparant la quantité moyenne de 
Morphine en fonction des groupes. 
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La quantité de médicaments antalgiques administrés en peropératoire a été analysée 

en tant que critère de jugement secondaire. Comme montré dans le Tableau 1, les 

drogues co-analgésiques ne semblent pas varier de manière significative en fonction 

des techniques d’ALR utilisées. Concernant les morphiniques administrés en per 

opératoire, la quantité de Sufentanil en fonction des groupes étudiés est représentée 

dans le Tableau 3. Nous pouvons voir que la quantité d’opioïdes administrés durant 

l’intervention est nettement inférieure dans les groupes recevant une ITM.  

Effectivement, nous observons que la quantité médiane de Sufentanil est de 35 µg 

dans le groupe 3 et de 30 µg dans le groupe 4 soit 10 à 15 µg de moins que dans le 

groupe 1 (45 µg) et ce avec une différence statistiquement significative (p < 0.001). 

Afin d’apprécier la composante algique des patients nous avons aussi étudié les 

différentes Echelles Visuelles Analogiques (EVA) recueillies depuis l’arrivée en SSPI 

jusqu’au troisième jour postopératoire. Les résultats mettant en évidence des éléments 

notables sont représentés dans le Tableau 4. Nous pouvons ainsi apprécier une 

diminution maximale de l’EVA en faveur du groupe ITM de 2 à 3 points, en post-

opératoire immédiat. Cet effet semble persister jusqu’au troisième jour 

d’hospitalisation tout en s’amenuisant dès que l’on s’intéresse aux moments ressentis 

comme les moins algiques (meilleure EVA).  

 

 

Tableau 3 
Total 

(N = 119) 

1 

N = 52 

2 

N = 32 

3 

N = 9 

4 

N = 26 
p-value1 

Sufentanil      < 0.001 

  Médiane (IQR) 35 (30 - 45) 45 (35 - 54) 35 (25 - 40) 35 (35 - 40) 30 (21 - 39)  

  Nb observations manquantes 4 4 0 0 0  

1 Kruskal-Wallis rank sum test 

Tableau 3 : quantité de Sufentanil per-opératoire en fonction des 4 groupes. 
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Tableau 4 : Différentes EVA de la période post-opératoire en fonction des groupes. 

 

Tableau 4 
Total 

(N = 119) 
1 

N = 52 
2 

N = 32 
3 

N = 9 
4 

N = 26 
p-value1 

EVA initiale en SSPI      < 0.001 

    Médiane (IQR) 2 (0 - 5) 3 (0 - 6) 3.5 (0 - 4.25) 0 (0 - 5) 0 (0 - 0)  

    Dispersion 0 - 10  0 - 10 0 - 10 0 - 7 0 - 8  

Pire EVA en SSPI      < 0.001 

    Médiane (IQR) 5 (3 - 7) 5 (3 - 7) 6 (5 - 8) 3 (0 - 5) 2.5 (1 - 4)  

    Dispersion 0 - 10 0 - 10 2 - 10 0 - 7 0 - 8  

    Nb observations manquantes 1 1 0 0 0  

Meilleure EVA à 24h      0.001 

    Médiane (IQR) 2 (2 - 3) 3 (2 - 4) 2 (2 - 3) 2 (0 - 2) 2 (0 - 2)  

    Dispersion 0 - 7 0 - 7 0 - 5 0 - 5 0 - 6  

Pire EVA à 48h      0.001 

    Médiane (IQR) 6 (4 - 7) 6 (5 - 8) 6 (5 - 7) 4 (4 - 5) 5 (4 - 6)  

    Dispersion 0 - 10 3 - 10 3 - 10 2 - 6 0 - 8  

Pire EVA à 72h      0.005 

    Médiane (IQR) 6 (4 - 7) 6 (5 - 7) 6 (4 - 7) 3 (2 - 5) 5 (3 - 6.75)  

    Dispersion 0 - 10 2 - 9 2 - 10 0 - 6 0 - 8  

1 Test de Kruskal-Wallis 

Figure 14 : Histogramme représentant la consommation quotidienne en Morphine en 
fonction des groupes. 
Les données sont exprimées en équivalent de morphine IV (milligrammes). 
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La consommation quotidienne de Morphine en équivalent IV sur les trois premiers jours 

postopératoires est illustrée dans l’histogramme de la Figure 14, et le total cumulé 

dans le Tableau n°5. Une différence non significative est observée au deuxième jour 

en faveur des groupes ayant reçu une ITM, qui tend encore à s’amenuiser au troisième 

jour. Cette différence ressort significative sur la consommation cumulée des trois 

premiers jours d’hospitalisation. A 72h, les patients avec ITM (groupes 3 et 4) ont 

consommé en médiane 46 mg de Morphine, contre 86 mg dans le groupe ESPB et 

102 mg dans le groupe sans ALR (p < 0,001). Au troisième jour, la consommation 

diminue dans tous les groupes, sans effet rebond, les patients sous ITM maintenant 

une consommation stable en deçà de 20 mg par jour. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 : Quantité de morphine en fonction des groupes sur les trois premiers jours. 

 

Tableau 5 
Total 

N = 119 
1 

N = 52 
2 

N = 32 
3 

N = 9 
4 

N = 26 
p-value1 

Total équivalent morphine à 48H      0.2 

Médiane (IQR) 43 (21 - 58) 49 (16 - 64) 51 (35 - 58) 35 (23 - 43) 34 (25 - 46)  

Dispersion 1 - 75 3 - 75 4 - 74 1 - 51 2 - 67  

Nb observations manquantes 1 1 0 0 0  

Total équivalent morphine à 72H      < 0.001 

Médiane (IQR) 82 (51 - 111) 102 (81 - 122) 86 (66 - 111) 46 (23 - 67) 46 (21 - 65)  

Dispersion 0 - 190 20 - 190 12 - 143 0 - 72 7 - 102  

Nb observations manquantes 1 1 0 0 0  

1 Test de Kruskal-Wallis 
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Par ailleurs, il nous semblait intéressant de s’attarder sur les différentes techniques de 

réalisation d’une ITM, et plus précisément sur l’opérateur et a fortiori le moment de 

réalisation de celle-ci. Cependant, comme indiqué dans le Tableau 6, qu’elle soit 

pratiquée en préopératoire par l’anesthésiste ou en peropératoire par le chirurgien, 

cela ne semble pas avoir d’impact sur le critère de jugement principal ni sur la quantité 

de Sufentanil administrée durant l’intervention. A propos de la dose de Morphine 

administrée en intrathécale, celle-ci s’étendait de 50 µg à 200 µg avec une dose 

médiane calculée à 100 µg. 

 

 

 

 

 

 

Pour les patients ayant un nombre de vertèbres ostéosynthésées supérieur à 10, la 

dose de Morphine est multipliée par 1,28 par rapport aux autres patients, ce qui 

correspond à une augmentation d'environ 4,4% de Morphine pour chaque vertèbre 

supplémentaire (p = 0.045).  Cette analyse réalisée par régression logistique justifie la 

division de la population en deux groupes : ceux dont la chirurgie touchait à un grand 

nombre de vertèbres (>10) et ceux dont l’étendue de l’ostéosynthèse était plus limitée 

(<10). 

 

 

Tableau 6 : quantité de Morphine et de Sufentanil en fonction de l’opérateur de l’ITM. 

 
Tableau 6 

Total 
(N = 35) 

Chirurgien 
N = 10 

MAR 
N = 25 

p-value1 

Morphine équivalent IV à H24 (mg)    > 0.9 

    Médiane (IQR) 19 (10 – 29) 20 (13 – 26) 18 (10 – 29)  

    Dispersion 0 – 64 3 – 30 0 – 64  

Sufentanil per opératoire (µg)    0.439 

    Médiane (IQR) 30 (23,7 – 40) 30 (20 – 40) 32,5 (25 – 38,7)  

    Dispersion 15 – 52,5 15 – 51,5 22,5 – 50  
1 Test des rangs signés de Wilcoxon 
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Figure 15 : Analyse multivariée par un modèle de régression. 

Dans l’optique de réaliser une analyse multivariée et de s’affranchir d’éventuels 

facteurs de confusion, un modèle de régression gamma a été utilisé pour analyser le 

taux de Morphine en fonction des variables sexe, âge, poids, ASA, ITM, ESBP et le 

nombre de vertèbres ostéosynthésées supérieures à 10 (Figure 14). L'intercept 

représente la valeur de la variable réponse (taux de Morphine) lorsque toutes les 

variables explicatives sont à 0. La seule variable significative du modèle est l'ITM, qui 

montre une diminution de 57,9% de la Morphine par rapport au groupe de référence. 

Ensuite, une sélection pas à pas du meilleur modèle par minimisation de l'AIC (Critère 

d'information d'Akaikea) a retenu comme seules variables significatives l’ITM et le 

nombre de vertèbres ostéosynthésées > 10 (voir annexe). 

Enfin, en analyse multivariée, il n’y avait de pas de facteur confondant, avec des 

résultats similaires sur le critère de jugement principal dans le groupe ITM (Figure 15). 

Cela confirme les conclusions précédentes sur l’épargne en opioïdes avec une 

diminution de 57,9% des doses de Morphine par rapport au groupe sans ALR (p < 

0,001). 
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IV. Sécurité et innocuité des techniques d’anesthésie loco-régionale 

Les complications chirurgicales et anesthésiques sont détaillées dans le Tableau 7.   

Concernant le risque hémorragique, il n'y a pas de différence notable sur les 

saignements peropératoire ou postopératoire (redons en SSPI ou à la 24ème heure), 

les transfusions, et les variations de l’HemoCue ®. 

A propos des effets secondaires spécifiques aux opioïdes et aux anesthésiques 

locaux, aucune différence significative n'a été observée concernant les nausées et 

vomissements post-opératoires, la reprise spontanée de la diurèse ou du transit. De 

plus, aucun patient dans les groupes interventionnels n’a présenté de syndrome post-

ponction lombaire ou de toxicité systémique aiguë des anesthésiques locaux. Par 

ailleurs, la date de reprise d’une d'alimentation normale, d’une miction spontanée, ainsi 

que la durée de séjour étaient sensiblement les mêmes entre les groupes. 

Tous les patients ont bénéficié d’un monitorage INOMED, et il n'existait pas de 

différence significative concernant l'utilisation de Noradrénaline, avec des doses allant 

de 0,03 et 0,12 µg/kg/minute. 

La seule différence significative concerne l'administration d'oxygène. Tant à la sortie 

de la salle de surveillance post-interventionnels qu'à 24 heures post-opératoires, le 

groupe sans ALR nécessitait en moyenne 1 litre d'oxygène par minute, contre 0 à 0,5 

litre par minute pour les groupes avec ITM. Bien que cette différence ne soit pas 

cliniquement majeure, elle peut avoir un impact sur le confort et la mobilité des 

patients. La dépression respiratoire étant un effet secondaire connu des morphiniques, 

on peut donc penser que la réalisation d’ALR périmédullaire permet de réduire les 

effets secondaires liés aux morphiniques en diminuant leur consommation. 
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Par convention, nous avons défini le premier lever comme étant la date en jour d’un 

lever complet sans aucune complication comme les nausées ou les réactions vagales. 

Dans l’optique d’apprécier la déambulation et d’éventuelles complications systémiques 

des techniques d’ALR, nous avons également comparé le jour de premier lever réussi.  

L’équipe de kinésithérapie du service de chirurgie du rachis a tenté un levé dès le 

premier jour postopératoire pour la grande majorité des patients. Pour l’ensemble de 

l’effectif de l’étude, le jour moyen du premier lever réussi se situe entre le premier et le 

deuxième jour sans différence significative entre les 4 groupes. 

En conclusion, il n’y a pas de différence significative en termes de complications 

septiques, hémorragiques ou cardiovasculaires, ni en termes d’effets secondaires des 

techniques d’ALR employées. La baisse de consommation des morphiniques semble 

même associée à une diminution de l’oxygénorequérance dans les groupes avec 

anesthésie loco régionale centrale.  
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Tableau 7 
Total 

N = 1191 

1 
N = 521 

2 
N = 321 

3 
N = 91 

4 
N = 261 p-value2 

Retransfusion RSPO (mL)      0.5 

    Médiane (IQR) 247 (170 - 373) 223 (155 - 364) 269 (208 - 407) 150 (127 - 585) 264 (171 - 340)  

    Dispersion 0 - 1300 0 - 1025 0 - 858 0 - 972 0 - 1300  

    Nb observations manquantes 15 10 2 2 1  

HemoCue® (g/dL)      0.5 

    Médiane (IQR) 11.9 (10.9 - 12.8) 11.7 (10.3 - 12.8) 11.85 (11.35 - 12.48) 11.7 (10.9 - 13.4) 12.3 (11.4 - 12.9)  

    Dispersion 8.1 - 16.5 8.4 - 15 8.1 - 14.4 9.9 - 16.5 9.6 - 15.6  

    Nb observations manquantes 10 7 2 0 1  

Redons en SSPI (mL)      0.5 

    Médiane (IQR) 150 (100 - 243) 153 (120 - 255) 150 (98 - 200) 180 (150 - 200) 150 (90 - 320)  

    Dispersion 10 - 970 50 - 970 30 - 530 80 - 810 10 - 600  

    Nb observations manquantes 3 2 0 0 1  

Redons à H24 (mL)      > 0.9 

    Médiane (IQR) 500 (310 - 645) 470 (328 - 633) 550 (350 - 653) 520 (330 - 570) 510 (235 - 698)  

    Dispersion 0 - 1300 50 - 1300 60 - 1120 200 - 1000 0 - 1120  

Transfusion 28 (24%) 15 (29%) 6 (19%) 3 (33%) 4 (15%) 0.5 

Noradrénaline 20 (17%) 8 (16%) 6 (19%) 2 (22%) 4 (15%) > 0.9 

    Nb observations manquantes 1 1 0 0 0  

NVPO 5 (4.2%) 3 (5.8%) 2 (6.3%) 0 (0%) 0 (0%) 0.7 

    Nb observations manquantes 1 0 0 0 1  

Prurit       

    Absent 96 (100%) 40 (100%) 23 (100%) 9 (100%) 24 (100%)  

    Nb observations manquantes 23 12 9 0 2  

O2 en sortie de SSPI (L/min)      0.019 

    Médiane (IQR) 1 (0 - 1) 1 (0 - 2.00) 1 (0 - 1) 0 (0 - 0.5) 0.5 (0 - 1)  

    Nb observations manquantes 27 9 8 2 8  

O2 à H24 (L/min)      < 0.001 

    Médiane (IQR) 1 (0 - 1) 1 (1 - 1.5) 1 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0 (0 - 1)  

    Dispersion 0 - 2 0 - 2 0 - 1 0 - 2 0 - 1  

Date désondage (J)      0.11 

    Médiane (IQR) 3 (3 - 4) 3 (3 - 4) 3 (2 - 4) 4 (3 - 5) 3 (3 - 4)  

    Dispersion 1 - 7 2 - 7 1 - 7 2 - 6 1 - 5  

Premier lever (J)      0.071 

    Médiane (IQR) 1 (1 - 1.25) 1.00 (1 - 2) 1 (1 - 1) 2 (1- 2) 1 (1 - 1)  

    Dispersion 1 - 3 1 - 3 1 - 3 1 - 3 1 - 3  

Infection site opératoire 11 (9.2%) 6 (12%) 4 (13%) 0 (0%) 1 (3.8%) 0.6 

Reprise du transit à J4 23 (19%) 9 (17%) 7 (22%) 2 (22%) 5 (19%) > 0.9 

Sd post-PL ou céphalées 1 (0.8%) 1 (1.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) > 0.9 

Intoxication aux AL 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

1 n (%) 
2 Test de Kruskal-Wallis ; Test exact de Fisher 

 

 

  

 

Tableau 7 : complications per et post-opératoires en fonction des 4 groupes. 
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DISCUSSION 

 

L’étude SAPOS a permis d’analyser différentes stratégies d’ALR au sein des patients 

pris en charge pour correction instrumentale de scoliose. 

Cette étude s’inscrit dans le cadre d’une évaluation des pratiques professionnelles au 

sein du service de chirurgie du rachis des HUS, suite à l’introduction d’anesthésie 

locorégionale. Après plusieurs retours subjectifs des équipes sur l’efficacité de l’ESPB 

dans le cadre de tous types de chirurgies du rachis, il semblait intéressant de savoir si 

cette impression d’épargne morphinique s’appliquait également sur des interventions 

plus lourdes comme les corrections instrumentales de scolioses. Concernant l’ITM, 

l’impression de l’équipe médico-chirurgicale de notre centre était en faveur d’une 

efficacité analgésique significative dans la chirurgie de scoliose. Notre étude montre 

que la réalisation d’une ITM en périopératoire semble en effet diminuer la 

consommation de Morphine sur les trois premiers jours postopératoires sans présenter 

d’effet adverse notable. La place de l’ESPB est plus nuancée avec une épargne 

morphinique non démontrée. 

Il convient désormais d’analyser les différents résultats de cette recherche. 
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I. Population de l’étude 

Les patients inclus dans l’étude SAPOS était majoritairement des femmes jeunes avec 

une proportion de 80% et un âge médian à 21 ans. Une étude multicentrique de 2012 

retrouvait une épidémiologie semblable avec plus de 80% de femmes, d’un âge 

médian néanmoins plus avancé (19). Dans la littérature, l’âge médian est également 

variant car les études sont souvent compartimentées entre les scolioses de l’enfant et 

celles de l’adulte (84,85). La prise en charge précoce peut certainement s’expliquer 

par l’identification de l’âge comme facteur de risque de complication (86). Nous 

retrouvons également un âge autour d’une vingtaine d’année dans une étude 

rétrospective Turque relativement récente (87). Il faut également noter que nos critères 

d’inclusions avec un âge minimum à 15 ans restreignaient, de fait, l’extrapolation à une 

population pédiatrique. 

Concernant le score ASA, la totalité de la population était ASA 1 ou 2 avec une grande 

majorité pour des patients sans aucune comorbidité (78%). Cela diffère légèrement 

des autres éléments de la littérature, où il existe toujours une proportion variable d’ASA 

3, bien que les patients sans grandes comorbidités (ASA < 2) soient majoritaires 

(88,89). Il est important de noter que le score ASA reste subjectif, car deux 

anesthésistes peuvent attribuer des scores différents au même patient, comme l’a 

démontré une étude francophone (90). Du fait de l’âge jeune de notre population, 

l’étude SAPOS regroupe des patients avec un bon état de santé préopératoire pouvant 

limiter l’extrapolation de nos résultats à une population plus hétérogène. 
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Nos critères d’exclusion avaient pour objectif de rendre les groupes comparables, en 

limitant les facteurs confondants autant que possible. Par ailleurs, toutes les 

interventions chirurgicales ont été réalisées par un seul chirurgien, ce qui élimine les 

variations de technique susceptibles d’influencer les niveaux de douleur et les 

complications postopératoires. Cependant, en raison de la nature rétrospective de 

l’étude, les groupes n’étaient pas comparables en termes d’effectif. La décision 

d’utiliser une ITM ou un ESPB était au libre choix de l’anesthésiste, et dans le groupe 

sans ALR, la Lidocaïne IVSE a parfois été employée. De plus, bien que cela ne soit 

peut-être pas significatif, il y avait une proportion plus élevée de patients avec un 

nombre de vertèbres ostéosynthésées supérieur à 10 dans les groupes 1 et 2, ce qui 

peut constituer un biais supplémentaire. 
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II. Les blocs érecteurs du rachis 

Comme mentionné dans nos résultats, l'utilisation du bloc érecteur du rachis (ESPB), 

qu'il soit utilisé seul ou en combinaison avec d'autres techniques, ne semble pas 

apporter un bénéfice significatif en termes de consommation de Morphine ou de 

réduction de la douleur dans la période postopératoire immédiate. Nous pensions 

initialement que l'ESPB offrait un réel avantage, avec des bénéfices cliniques en terme 

d’analgésie. Cependant, nos résultats ne parviennent pas à le démontrer, avec une 

consommation de Morphine à 24h sensiblement la même entre les groupes 1 et 2, soit 

respectivement 51mg (38-71) et 46mg (30-70). Cela souligne l'importance d'évaluer 

nos pratiques de manière objective puisque les impressions subjectives peuvent 

souvent s'avérer trompeuses. 

On peut tout de même souligner une réduction significative de la consommation 

peropératoire de Sufentanil dans le groupe ESPB, avec une médiane de 35 µg contre 

45 µg dans le groupe sans anesthésie locorégionale (p < 0,001). On peut imaginer que 

la réalisation d’une ALR limitait parfois les réinjections de Sufentanil 

« systématiques », donc ce résultat reste difficile à interpréter. L’épargne en Sufentanil 

pourrait même entraîner, de manière paradoxale, une plus grande consommation de 

Morphine en postopératoire. 

L’absence de bénéfice clair de l’ESBP en termes de consommation en morphine à 24h 

peut s'expliquer par plusieurs facteurs. Premièrement, la plupart des patients de notre 

étude ont bénéficié d'une analgésie multimodale variée, incluant parfois 

l'administration de Lidocaïne intraveineuse (groupe 1), ce qui a pu contribuer à une 

épargne morphinique globale.  
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L'absence de standardisation stricte du protocole anesthésique, avec des variations 

dans les techniques utilisées, pourrait avoir influencé les résultats. Un effet antalgique 

significatif de la Lidocaïne IV chez certains patients du groupe 1, associée à un faible 

effectif dans le groupe 2 explique peut-être l’absence de différence significative entre 

les deux techniques en termes d’analgésie.  

Cette absence d'effet significatif à 24h est corroborée par deux études récentes. La 

première, un essai contrôlé randomisé mené par Zhang Q. et al. en 2021, a montré 

une diminution de la consommation de Morphine et des scores EVA au repos 

uniquement dans les 12 premières heures postopératoires, sans différence notable à 

la 24ème heure, chez des patients avec moins de trois niveaux vertébraux 

ostéosynthésés ayant bénéficié d’un ESPB (91,92). La seconde étude, menée par 

Zhang J.J. et al., a rapporté des résultats similaires aux nôtres avec une diminution de 

la consommation de Sufentanil peropératoire lorsqu’associé à un ESPB, mais sans 

impact significatif sur la consommation de Morphine et les scores de l’EVA à 24 heures 

(93).  

En revanche, Zhu et al. ont rapporté une diminution de la consommation d'Oxycodone 

d'environ 13 mg sur les 48 premières heures chez des patients subissant une 

arthrodèse lombaire non étendue (94). Cet effet bénéfice est retrouvé dans une méta-

analyse de 2021 menée par Xiao Liang, qui a montré que l'ESPB réduit la douleur, la 

consommation de morphine ainsi que l'incidence des NVPO, mais ces résultats 

doivent être interprétés avec prudence en raison de l’hétérogénéité des études 

incluses, couvrant différents types de chirurgies et niveaux vertébraux (95). De plus, 

ces études sont souvent de taille modérée et présentent des protocoles anesthésiques 

et analgésiques variés. 
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Une méta-analyse récente (2023) de la Cochrane Database concluait que, comparé à 

l'absence de bloc ou à d'autres techniques d'anesthésie locorégionale, l'ESPB a 

montré une réduction légère, mais cliniquement non pertinente, de la douleur au repos 

24 heures après la chirurgie (96). De plus, il n'a pas démontré de différence 

significative en termes d'effets secondaires ou d'avantages par rapport à d'autres blocs 

régionaux, soulignant la nécessité de recherches supplémentaires pour déterminer 

son rôle dans la prolongation de l'analgésie. Dans le même sens, dans un essai 

contrôlé randomisé plus récent de Woo-Young et al. (2024), aucune différence n'a été 

observée dans les scores de qualité de récupération (QoR-15) après ESPB, dans des 

chirurgies impliquant un nombre limité de niveaux vertébraux (97). D'autres auteurs 

remettent également en question l'intérêt de l'ESPB, le comparant à des techniques 

plus simples à réaliser, comme le bloc rétrolamaire ou l'administration de Lidocaïne 

(93,98). 

Au total, les données actuelles de la littérature semblent donc contradictoires. Outre la 

durée restreinte de l’analgésie obtenue, une des explications possibles réside dans 

l'étendue de la zone opérée. Dans notre étude, la médiane était de 12 niveaux 

vertébraux ostéosynthésés. Bien que l'ESPB puisse couvrir plusieurs métamères, des 

études cadavériques montrent que la diffusion cranio-caudale de l'anesthésique local 

est limitée à environ 6 niveaux avec un volume de 15 à 20 mL (98,99). Même si dans 

notre étude l’ESBP a parfois été réalisé sur plusieurs niveaux pour tenter de couvrir 

l’ensemble du rachis opéré, cette information ne figurait pas dans les comptes rendus 

anesthésiques, et n’a donc pas pu être recueillie. De plus, une méta-analyse a révélé 

qu'il fallait en moyenne 3,4 mL d'anesthésique local pour couvrir un dermatome, ce qui 

suggère que des volumes plus importants seraient nécessaires pour couvrir une 
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chirurgie étendue comme dans notre étude (100). Cependant, la majoration de 

volumes d’AL sont rapidement limités par les doses maximales autorisées. 

La sécurité de ce bloc a été confirmée dans notre étude, en accord avec les données 

de la littérature actuelle (101,102). Cependant, l'ESPB nécessite l'injection d'un volume 

important d’AL pour assurer une analgésie efficace, ceux-ci se diffusant sur une large 

surface des muscles érecteurs du rachis. Cela peut entraîner une augmentation de la 

concentration plasmatique maximale des anesthésiques locaux, ce qui représente un 

facteur de risque pour la toxicité systémique. Bien que plusieurs cas d'intoxication aux 

AL aient été signalés dans la littérature (103,104), des études mesurant les 

concentrations plasmatiques indiquent que, bien que relativement élevées, elles 

restent en dessous des seuils de toxicité si les doses maximales recommandées sont 

respectées (105,106). Des données récentes suggèrent toutefois une résorption 

accrue avec ce bloc par rapport à d’autres, incitant à la prudence, notamment si son 

efficacité reste discutable.  

En conclusion, notre étude ne permet pas d'apporter des éléments en faveur de 

l'efficacité de l’ESBP dans le cadre de la chirurgie de scoliose. Bien que nous n’ayons 

pas recueilli de complications chez des patients relativement jeunes, l'efficacité 

moyenne et controversée de l'ESPB, ainsi que les préoccupations liées à la sécurité, 

notamment l'utilisation de volumes importants en chirurgie de correction scoliotique, 

soulèvent des interrogations. Il parait donc légitime de rediscuter la place de l’ESBP 

dans ce contexte.  
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III. L’injection intrathécale de Morphine 

Dans notre étude, l’injection intrathécale de Morphine permettait une réduction 

significative de consommation de Morphine durant le premier jour postopératoire. Les 

groupes avec ITM consommaient entre 12 et 20 mg contre 51 mg de Morphine (groupe 

1) sur les 24 premières heures post-opératoires. Cela correspond à une baisse 

moyenne en morphine de 0,58 à 0,65 mg/kg de poids réel pour le premier jour 

postopératoire. Des résultats semblables sont retrouvés dans la littérature avec une 

épargne morphinique compris entre 18 et 25 mg sur les 24 premières heures (61,107). 

Nous avons également observé une diminution significative des scores de douleur, 

entre 1 et 2 points sur l’échelle EVA durant les 48 premières heures, en accord avec 

les données de la littérature (108). 

Il est important de noter que la réduction des doses en Morphine observée dans 

l'analyse descriptive est confirmée en analyse multivariée, consolidant ainsi la 

robustesse de nos résultats. 

Dans la littérature, outre les effets secondaires relativement fréquents, plusieurs 

auteurs ont relevé une efficacité limitée aux premières 24 heures postopératoires avec 

un possible effet rebond au deuxième ou troisième jour d’hospitalisation (70,109). 

Contrairement à ces études, nous n'avons pas observé de tels phénomènes dans 

notre cohorte. 
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Il est intéressant de noter que les guidelines Prospect en gynécologie, notamment pour 

la césarienne sous rachianesthésie, recommandent une réduction des doses de 

Morphine intrathécale de 50 à 100 µg (54). Selon une revue de la littérature menée 

par Sultan (69), la dose optimale de Morphine se situe entre 75 et 150 µg, tout en 

précisant que le risque de dépression respiratoire avec la Morphine intrathécale n'est 

pas supérieur à celui observé par voie systémique. En parallèle, l'étude de Berger et 

al. a montré que 50 µg de Morphine intrathécale offraient une efficacité équivalente à 

des doses de 100 et 150 µg, tout en réduisant les effets secondaires, notamment le 

prurit (68). Dans notre centre, la dose de Morphine IT était laissée à la discrétion du 

MAR (1 à 2 µg/kg), ce qui a conduit à des doses variant de 50 à 200 µg, avec une 

médiane à 100 µg. 

Un point de nuance supplémentaire pourrait être apporté à l’équivalence de dose entre 

la Morphine par voie intrathécale et intra-veineuse. Un ratio de conversion de 1/100 a 

été proposé initialement en 1985 par Foley et repris par Malhotra en 2013 (110,111). 

Cette équivalence a été utilisée dans le cadre de douleurs néoplasiques. La 

conversion de la voie IT vers la voie IV n’est pas si évidente, en raison d’une 

pharmacodynamie et des effets adverses bien différents. Pour être plus rigoureux, il 

aurait fallu comptabiliser la Morphine IT dans le total de Morphine administré à H24 

(ce qui n’a pas été réalisé, car il aurait également fallu prendre en compte les autres 

opioïdes administrés en peropératoire, dont le Sufentanil). Etant donné que la dose 

médiane de Morphine IT était de 100 µg, il aurait fallu ajouter un équivalent de 10 mg 

IV pour les groupes 3 et 4. Les résultats auraient tout de même montré un avantage 

significatif en faveur des groupes ayant utilisé l'ITM, bien que l'épargne morphinique 

aurait été réduite, restant environ 2 à 3 fois inférieure à celle observée dans le groupe 

sans ALR. 
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Enfin, malgré une temporalité différente, il n’a été retrouvé aucune différence 

significative en fonction de l’opérateur de l’ITM. En effet, l’anesthésiste réalisait l’ITM 

avant l’anesthésie générale, alors que le chirurgien la réalisait après la phase de 

dissection. Il aurait été licite de penser qu’une injection précoce réalisée par le MAR 

aurait permis un bénéfice plus prompt, car couvrant davantage le peropératoire. Cette 

absence de différence peut s’expliquer par le délai d’action de la Morphine par voie 

intrathécale ainsi que par le fait que la période de dissection musculo-sous-cutanée 

ne fait pas partie des phases les plus algiques.  

En ce qui concerne les effets secondaires, dans notre cohorte un seul patient a 

présenté des céphalées, potentiellement attribuables à une brèche arachnoïdo-dure 

mérienne, bien qu'il n'ait pas reçu d’ITM. Concernant le prurit, qui est généralement 

plus fréquent dans d'autres études, aucun cas n'a été signalé chez nos patients, 

probablement en raison d'un biais de recueil des données ou de données manquantes.  
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IV. Association des deux techniques d’ALR 

L’hypothèse derrière la combinaison de la morphine intrathécale (ITM) et du bloc 

érecteur du rachis (ESPB) reposait sur une possible synergie entre ces deux 

techniques pour obtenir une analgésie améliorée, réduire les doses de morphiniques, 

et minimiser les effets secondaires des opioïdes tout en optimisant le confort 

postopératoire. Ces deux techniques, agissant via des mécanismes différents, sont 

facilement combinables. À ce jour, aucune étude n’a véritablement exploré cette 

combinaison.  

 

Les techniques d’analgésie locorégionale (ALR) comme l’ITM et l’ESPB sont bien 

connues depuis plusieurs années, mais lors de la mise en place de notre protocole, il 

n’existait pas de comparaison directe entre ces deux méthodes ni d’évaluation de leur 

association. Depuis, deux équipes se sont intéressées à comparer ces deux 

techniques d’ALR au sein des chirurgies rachidienne. La première publication 

comparant l'ESBP à l’ITM est une étude égyptienne qui a été publiée en 2023. L’ITM 

à 300 µg dans le cadre d’une arthrodèse à deux étages a montré des résultats 

supérieurs à l’ESPB en termes de gestion de la douleur et de consommation de 

Morphine, sans qu'à aucun moment l’ESPB ne démontre de bénéfice (112). Une étude 

indienne de 2024 a confirmé que l’ITM, bien qu’offrant une analgésie plus efficace et 

prolongée, entraîne une incidence plus élevée de complications en raison de la dose 

élevée utilisée (300 µg). Malgré des scores de douleur plus bas et une moindre 

utilisation d'analgésie, les effets secondaires étaient plus fréquents, mais la 

satisfaction des patients restait supérieure à celle du groupe ESPB (113). 
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Dans l'étude SAPOS, l'ajout d'un bloc érecteur du rachis à la morphine intrathécale ne 

présente pas de bénéfice. En effet, la consommation de morphine est de 12 mg (7-29) 

pour le groupe ITM seul (groupe 3), contre 20 mg (10-28) pour le groupe combinant 

les deux techniques (groupe 4). Cette différence, défavorable au groupe combiné, 

semble s'expliquer par le faible effectif du groupe ITM (9 patients), ce qui pourrait 

biaiser les résultats, d'autant plus que le nombre de vertèbres opérées est plus faible 

dans ce groupe (8 contre 11,5). Le seul avantage observé concerne une légère 

réduction du Sufentanil peropératoire (35 µg contre 30 µg), qui reste difficile à 

interpréter. Concernant les scores de douleur sur l'EVA, aucune différence n'est 

observée en faveur de l'association ITM + ESPB. De plus, les complications sont 

similaires entre les groupes. 
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V. Forces et limites de l’étude 

L'étude SAPOS présente plusieurs forces notables. Tout d'abord, le critère de 

jugement principal repose sur une mesure objective, reproductible et cliniquement 

pertinente, ce qui en fait un indicateur solide pour l'analyse. Ce critère, notamment 

l’équivalence à la 24ème heure postopératoire, est également largement utilisé dans la 

littérature, permettant ainsi des comparaisons directes avec d'autres études 

existantes.  

De plus, l'analyse multivariée confirme la robustesse des résultats principaux, 

renforcée par l'homogénéité des groupes en termes de niveaux vertébraux et de durée 

opératoire. Tous les patients ont été hospitalisés dans le même service, à l'exception 

de deux cas en unité de soins continus pour un court séjour, et aucun patient n'a été 

perdu de vue, garantissant un suivi complet.  

Il est également important de noter que presque tous les patients (à une exception 

près) ont reçu des antalgiques de palier I pendant les 72 heures postopératoires, ce 

qui assure une cohérence dans la gestion de la douleur. L'originalité de cette étude 

réside dans le fait qu'à notre connaissance, il s'agit de la première à évaluer 

l'association de l’ITM et de l’ESPB dans le cadre de la chirurgie rachidienne. Enfin, 

cette étude pourrait contribuer à l'avancement des connaissances en remettant en 

question l'intérêt de l'ESPB, stimulant ainsi la réflexion sur l'optimisation des stratégies 

analgésiques dans ce type de chirurgie. 
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L’étude SAPOS présente plusieurs limites. D’une part c’est une étude rétrospective et 

monocentrique, elle perd donc en puissance avec un effectif modéré et des pratiques 

étudiées plus restreintes. D’autre part, les recueils de données sont imparfaits. 

Effectivement, l’utilisation des logiciels DIANE et DxCARE permet de recueillir les 

doses d’antalgiques administrées, mais ces données restent dépendantes de 

l’intégration manuelle au sein de l’outil informatique. Par exemple, il a été relevé 

plusieurs données manquantes concernant la dose totale de Sufentanil qui n’est pas 

calculée de manière automatique par DIANE lorsqu’il est utilisé en AIVOC. Un autre 

biais de recueil concerne l'absence de données à certains moments, comme les 

scores EVA, ainsi que des lacunes potentielles dans le recueil informatisé des 

complications, telles que l'insuffisance respiratoire ou le prurit. De plus, les quantités 

de Morphine dans le service étaient relevées depuis l’historique de la PCA en fonction 

des horaires de surveillance paramédicale. Il était donc impossible d’obtenir 

exactement la quantité de Morphine à la 24ème heure post-opératoire, surtout avec des 

heures de fin d’intervention variant en fonction des patients. Il a ainsi été fait le choix 

de recueillir la dose totale consommée jusqu’à la fin du premier jour post-opératoire, 

c’est-à-dire juste avant le relevé de minuit du deuxième jour postopératoire. 

Un autre point entachant la validité interne est l’absence de standardisation des 

protocoles anesthésique et analgésique. Les MAR pouvaient ainsi choisir librement les 

drogues et les posologies des hypnotiques et antalgiques. De plus, la faible présence 

d’outils de surveillance de la nociception per opératoire ainsi que la connaissance des 

techniques d’ALR employées, donnaient une plus grande liberté aux Infirmiers 

Anesthésistes (IADE) et aux MAR. Il y avait notamment une autonomie sur la 

réinjection de Sufentanil avec des administrations possiblement systématiques (avant 

l’incision, par 30 minutes …) indépendamment des techniques d’ALR utilisées. 
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Concernant la réalisation des techniques d’ALR, il faut également nuancer le niveau 

d’expertise dans la pratique de l’ESPB. Ces derniers n’étaient pas toujours réalisés 

par des anesthésistes expérimentés, surtout au début de l'étude, et l’utilisation de ce 

bloc reste peu fréquente dans d'autres domaines chirurgicaux. Il est donc possible que 

des erreurs de réalisation aient contribué à une certaine inefficacité observée, 

introduisant ainsi un biais lié à l'opérateur.  

La non-prise en compte des équivalences de doses de Sufentanil IV et de Morphine 

intrathécale, en raison de différences de pharmacodynamie et de demi-vie difficile à 

appréhender, peut avoir compromis la validité du critère de jugement principal. 

Concernant les drogues analgésiques utilisées, plusieurs éléments méritent d'être 

soulignés. La Kétamine a récemment gagné en popularité, mais son utilisation a varié 

selon les anesthésistes : certains ont choisi de ne pas l'employer du tout en raison de 

l'utilisation d'INOMED, tandis que d'autres ont opté pour des doses plus élevées dès 

l'induction. L'utilisation de la Lidocaïne n'a pas été spécifiquement étudiée. Nous avons 

simplement relevé son administration, que ce soit en intraveineuse directe ou en 

perfusion continue. 

Cette dernière modalité aurait pu constituer un groupe à part et il n’est pas impossible 

que des différences notables aient été observées mais cela reste une hypothèse non 

explorée. 

Par ailleurs, la durée de suivi était limitée au troisième jour d'hospitalisation pour le 

recueil des opioïdes, ce qui ne permet pas d'évaluer pleinement les effets à plus long 

terme. De surcroît, la comparaison entre quatre groupes différents avec plusieurs 

mesures variées présente un risque de biais de comparaison multiples, amplifié par le 

faible effectif du groupe 3.  
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Des biais de mesure peuvent également survenir en raison de données médicales 

potentiellement imprécises ou mal enregistrées, notamment en ce qui concerne des 

paramètres de récupération fonctionnelle. Enfin, il ne faut pas négliger un possible 

manque de puissance avec des effectifs potentiellement insuffisants dans certains 

groupes pour démontrer une différence.  
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VI. Constats et perspectives 

Dans le cadre de l'évolution de nos pratiques avec la mise en place de la Réhabilitation 

Améliorée Après Chirurgie (RAAC) en 2020, plusieurs éléments ont été recueillis mais 

n'ont pas été inclus dans l'analyse primaire. Premièrement, nous avons examiné la 

temporalité pour vérifier s'il existait une interdépendance entre les groupes, ou si les 

différences observées étaient simplement le reflet des changements progressifs de 

pratiques entre 2020 et 2023. Cependant, ces éléments n'étaient pas interprétables 

sur le plan statistique, et aucune différence significative n'a pu être identifiée. 

Concernant la co-analgésie, aucune différence notable n'a été observée entre les 

groupes, malgré le fait que cela dépende en grande partie des évolutions des pratiques 

anesthésiques, laissées à la discrétion des anesthésistes. De même, pour le premier 

levé réussi, aucune différence n'a été relevée entre les groupes, ce facteur ayant 

certainement été modifié par le l’adjonction du protocole antérieur à l’étude. 

Le retour à une alimentation normale n'a montré aucune différence entre les groupes 

non plus, probablement en raison du travail de la diététicienne, qui a été davantage 

structuré par le cadre du protocole RAAC que par les stratégies d’ALR mises en 

œuvre. Ces critères, bien que recueillis, dépendent largement des habitudes du 

service, rendant difficile leur modification et leur adaptation au cas par cas. 

Enfin, la durée de séjour n'a pas montré d'évolution au fil des années, avec une durée 

médiane stable à 7 jours, sans différence significative entre les groupes. Seul un cas 

de prolongation de séjour a été observé, dû à un manque de place en soins de suite 

et de réadaptation (SSR). 
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Nos résultats montrent qu'au troisième jour postopératoire, les bénéfices obtenus en 

termes de consommation en Morphine s’estompent, avec une tendance à 

l’homogénéisation entre les groupes. Les patients continuent de présenter des 

douleurs modérées à intenses, avec 25 % d'entre eux ayant une EVA maximale 

supérieure à 7. Cela est cohérent avec les données de la littérature, notamment dans 

les chirurgies de la scoliose, où la douleur est souvent intense pendant plus de 48 

heures avec une accalmie apparaissent dès le quatrième jour (24). Dans notre cohorte, 

on peut imaginer que la durée d’action limitée des anesthésiques locaux ou de la 

Morphine en intrathécale explique cette recrudescence de douleurs, en contexte de 

stimuli nociceptifs toujours importants.  

Pour solutionner ce problème, certaines équipes recommandent l'utilisation de 

cathéters après la réalisation d'une analgésie locorégionale (ALR) ou d'une anesthésie 

péridurale (APD) pour prolonger l'analgésie. Cependant, la mise en place d'une 

péridurale en préopératoire chez des patients présentant des déformations 

rachidiennes peut s'avérer complexe sur le plan technique, et représenter une gêne 

pour l'équipe chirurgicale, notamment lors des montages d'implants rachidiens. Bien 

que certaines études plus anciennes rapportent une installation plus facile des 

cathéters périduraux en peropératoire, les niveaux de preuves restent modérés et 

aucune recommandation formelle n'a encore été émise (114,115). Certaines équipes 

pratiquent systématiquement des péri-rachianesthésies combinées afin d’allier les 

avantages de l’ITM et de l'APD pour améliorer la gestion de la douleur, mais cela 

soulève la question de la surveillance post-opératoire (hémodynamique et respiratoire 

notamment), qui pourrait nécessiter d'être réalisée en service de soins continus plutôt 

qu'en service conventionnel.  
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Un autre point à considérer est le risque infectieux lié à la persistance du cathéter, très 

proche de la zone opératoire, et qui pourrait servir de porte d'entrée infectieuse en 

contact direct avec les implants rachidiens. Bien que plusieurs études montrent une 

efficacité certaine sans surrisque infectieux, ces résultats doivent être interprétés avec 

prudence en raison de la taille réduite des échantillons et d'une période de suivi 

relativement courte (116,117). 

 

En conclusion, l'association d’une péridurale à l’ITM pourrait représenter une 

alternative intéressante, mais cela nécessiterait une adhésion complète des équipes 

anesthésique et chirurgicale, ainsi qu'un projet de surveillance adapté, potentiellement 

en unité de soins continus. 
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CONCLUSION 

 

L’étude SAPOS a permis d’évaluer différentes stratégies analgésiques dans la 

chirurgie de scoliose, suite à une évolution de nos pratiques anesthésiques. Elle est 

basée sur une cohorte locale et semble représentative des patients opérés de 

correction instrumentale de scoliose, tout en comportant un effectif modéré. Nous 

avons comparé quatre groupes distincts : un groupe sans anesthésie locorégionale, 

un deuxième groupe comprenant uniquement le bloc érecteur du rachis (ESPB), un 

troisième avec une injection intrathécale de Morphine, et un dernier combinant ESPB 

et injection intrathécale de Morphine. 

La quantité de Morphine consommée à 24 heures est significativement plus élevée 

dans les groupes 1 et 2 que 3 et 4. De plus, nos résultats montrent une tendance à 

une utilisation réduite des opioïdes per opératoires, ainsi qu’une diminution de la 

consommation de morphiniques et de l'échelle visuelle analogique (EVA) durant les 72 

heures post-opératoires.  

Il n'a été observé aucune différence significative entre les groupes concernant les 

complications septiques, hémorragiques, cardiovasculaires, ni en en termes d’effets 

secondaires liés aux opiacés ou à l'anesthésie locorégionale. 

Notre travail confirme donc l’intérêt de l’injection intrathécale de Morphine dans le 

cadre de l’analgésie post opératoire de chirurgie de scoliose, mais ne permet pas 

d’apporter d’élément en faveur de l’ESBP. Bien qu’une étude prospective 

supplémentaire pourrait s’envisager, l’intérêt de ce bloc est de plus en plus remis en 

question, avec une efficacité nuancée dans les dernières études, et un rapport 

bénéfice-risque qui n’est pas toujours évident.  
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Certains travaux suggèrent que la péri-rachianesthésie combinée pourrait être une 

alternative intéressante à explorer, afin de mieux couvrir le post opératoire tardif, et 

ainsi de mieux limiter la chronicisation de ces douleurs post opératoires. C’est une 

solution prometteuse comportant une ITM, et qui pourrait être incluse dans une 

recherche ultérieure, afin de continuer à améliorer la prise en charge des patients 

opérés de correction de scoliose.  
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RESUME : 
 

Introduction : La chirurgie de scoliose idiopathique engendre d'importantes douleurs 
postopératoires, affectant la récupération et la qualité de vie des patients. Les traitements 
antalgiques traditionnels reposent sur l'usage de morphiniques par voie systémique (per os 
[PO] ou intraveineuse [IV] par pompe d’Analgésie Contrôlée par le Patient [PCA]), avec des 
effets secondaires non négligeables. Des études récentes proposent l’injection intrathécale de 
Morphine (ITM) comme alternative efficace et sure aux morphiniques IV et PO. Par ailleurs, 
l’anesthésie locorégionale (ALR) périphérique, incluant notamment les blocs érecteurs du 
rachis (ESPB) semble prometteuse mais manque actuellement de preuves solides en raison 
d’études limitées de faible effectif chez l'adulte. L'objectif principal de cette étude est de 
comparer différentes stratégies analgésiques en peri opératoire de chirurgie de scoliose, et 
notamment l'efficacité de l’ITM associée ou non à un ESPB sur la qualité de l’analgésie 
postopératoire. 
Méthodes : Cette étude rétrospective et monocentrique a été menée après avis favorable du 
comité d’éthique. Les données ont été recueillies après recueil de la non-opposition des 
patients sur une période encadrant une évolution de nos pratiques, avec introduction 
d’anesthésie locorégionale périphérique (ESPB) et périmédullaire (ITM). Le critère de 
jugement principal est la quantité totale de Morphine administrée à 24 heures post-opératoire. 
Cette mesure objective, pragmatique et reproductible est largement utilisée pour comparer 
différentes stratégies d'analgésie dans d’autres études. Le décompte inclut la quantité de 
Morphine administrée en salle de surveillance post interventionnelle (titration), ainsi que la 
Morphine administrée par PCA ou PO en hospitalisation conventionnelle. Les posologies IV et 
PO sont standardisées en équivalents de Morphine IV. Les critères d'évaluation secondaires 
incluent la consommation de Morphine à 48 et 72h postopératoires, l'évaluation de la douleur 
à travers l’EVA en SSPI, à 24, 48 et 72h, et la survenue de complications précoces 
(hémorragiques, septiques et cardiovasculaires). 
Résultats : 119 patients opérés d’une scoliose entre janvier 2020 et juin 2023 ont été inclus. 
Nous avons analysé 4 groupes selon la stratégie d'analgésie peropératoire : absence d’ALR 
(groupe 1, n=52), ESBP seul (groupe 2, n=32), ITM seule (groupe 3, n=9) et ITM+ESBP 
(groupe 4, n=26). Les groupes sont comparables en termes d'âge, de score ASA, d'IMC, de 
nombre de vertèbres opérées et de durée opératoire. La consommation de Morphine sur les 
24 premières heures est significativement plus élevée dans les groupes 1 et 2 (avec 
respectivement 51mg [38 – 71,5] et 46mg [30 – 70]) que dans les groupes 3 (12mg [7 – 29]) 
et 4 (20mg [10,2 – 27,7]) (p < 0,01). Les complications postopératoires ne varient pas de 
manière significative entre les groupes, en prenant en compte les complications 
hémorragiques (retransfusions du Cell Saver, HémoCue®, redons à 24h et transfusion), 
septique (infection du site opératoire) ou cardiovasculaire (utilisation de noradrénaline). 
Conclusion : Notre étude confirme l’intérêt d’une ITM dans le cadre de la chirurgie de 
scoliose, et montre une diminution significative des doses de Morphine à 24h par rapport au 
groupe sans ALR. En revanche, elle n’apporte pas d’argument en faveur de l’ESBP, dont 
l’efficacité semble être de plus en plus nuancée dans la littérature récente, avec un rapport 
bénéfice risque remis en question. La péri-rachi combinée pourrait en revanche être une 
alternative intéressante à étudier, afin de mieux couvrir le post opératoire tardif. 
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