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Résumé  

Introduction  

La chirurgie thoracique est une chirurgie douloureuse. La prise en charge de l’analgésie post opératoire 

diminue la morbi-mortalité en améliorant la réhabilitation. Avec l’évolution des pratiques et la volonté 

d’une réhabilitation précoce, la recherche d’une technique analgésique efficace, facile et non invasive 

est nécessaire. Le but de cette étude est d’évaluer le bloc serratus comparativement à la rachianalgésie 

morphine en post opératoire de symphyse pleurale au sein de l’Hôpital Larrey, au CHU de Toulouse. 

Matériel et méthodes  

Nous avons mené une étude rétrospective comparative. Au total 131 patients ayant bénéficié d’une 

chirurgie thoracique pour symphyse pleurale ont été inclus dans notre étude entre janvier 2017 et 

décembre 2019. Les patients étaient au nombre de 80 dans le groupe rachianalgésie morphine et 51 

pour le groupe du bloc serratus. Le critère de jugement principal était le contrôle de la douleur en post 

opératoire et la consommation de morphine jusqu’à H48.  

Résultats  

Les patients avaient une douleur contrôlée (EN< 3) dans les deux groupes en post opératoire immédiat 

ainsi qu’à à H2, H4, H6 ou à H48 (34% vs 18%, p>0,05). Il existait un rebond douloureux significatif à J1 

dans le groupe rachianalgésie (61% vs 24%, p<0,001). La consommation de morphiniques était 

significativement différente à J1, avec une moindre consommation dans le groupe rachianalgésie (26 

mg vs 39mg, p<0,02), mais rejoint celle du bloc serratus à J2.  

Les effets indésirables étaient statiquement comparables entre les deux groupes, hormis les NVPO 

moins fréquemment observés dans le groupe du bloc serratus. 

 

Conclusion  

Le bloc serratus apparaît intéressant au sein d’une prise en charge multimodale de la douleur post 

opératoire de la symphyse pleurale. Permettant un contrôle analgésique satisfaisant, et de réalisation 

facile, il est très prometteur en chirurgie thoracique notamment dans le cadre de la réhabilitation 

précoce même s’il semble insuffisant à lui seul. D’autres essais multicentriques randomisés 

permettront de mieux caractériser sa place au sein de l’arsenal analgésique post opératoire en 

chirurgie thoracique et d’évaluer son effet sur les douleurs chroniques.  
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Abréviations  

 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens  

ALR : Anesthésie Loco-Régionale  

APD : Anesthésie péridurale  

BS : Bloc serratus  

BPV : Bloc paravertébral 

CLIN : Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales 

EN : Echelle numérique 

HAS : Haute Autorité de Santé 

H24 : Période comprise entre la sortie de SSPI à la fin de la première journée post opératoire 

H48 : Période comprise entre la sortie de SSPI à la fin de la deuxième journée post opératoire 

IV : Intra-veineux 

J1 / J2 post opératoire : premier jour / deuxième jour post opératoire 

NIC : Nerf intercostal 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

PCA : Patient controlled analgesia  

RA : Rachianalgésie 

RAAC : Réhabilitation améliorée après chirurgie 

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation 

SSPI : Salle de surveillance post interventionnelle 

VATS : Thoracoscopie vidéo-assistée 
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Introduction 

 

La chirurgie thoracique figure parmi les chirurgies responsable de douleur post 

opératoire intenses (DPO) à l’origine d’une lourde morbi-mortalité déjà bien décrite dans la 

littérature (1)(2)(3)(4). La prise en charge optimale de cette douleur en contexte aigüe est l’un 

des pilier central pour réduire les complications post opératoires et de prévenir l’évolution 

vers des douleurs chroniques, dont l’incidence est majeure en chirurgie thoracique (5)(6). En 

effet, une étude rapporte une incidence de douleurs à 3 mois proche de 60% en post 

thoracotomie et 30% après vidéothoracoscopie (VATS) (7)(8)(9). 

Les mécanismes sous-jacents à la douleur en chirurgie thoracique ne sont que 

partiellement compris. Son origine complexe associe essentiellement trois composantes; une 

origine pariétale (peau, muscles) véhiculée par les nerfs intercostaux (NIC) (10); une origine 

neuropathique liée à des lésions des fibres Ab et Ad des nerfs intercostaux (11) et une origine 

viscérale provenant de la plèvre (12). Des douleurs provenant du nerf phrénique projetées sur 

la face antérieure du thorax et de l’épaule sont aussi fréquemment rapportées (10)(13). 

L’évolution des techniques chirurgicales (vidéo-thoracoscopie; mini thoracotomie) a 

permis une diminution du stress chirurgical liée notamment à une diminution des lésions 

nerveuses intercostales (14)(15)(Annexe 2). Malgré ces évolutions, l’intensité et la durée des 

douleurs post opératoires restent élevées (16)(17) ce qui explique un recours à des 

antalgiques morphiniques eux-mêmes grevés d’une morbidité propre (18).  

Les recommandations actuelles pour la chirurgie thoracique majeure, préconisent 

l’utilisation d’une analgésie multimodale couplant l’analgésie locorégionale (bloc 

paravertébral, péridurale thoracique, rachianalgésie morphine, blocs du tronc) à l’analgésie 

systémique (19). Le but étant de limiter le recours aux morphiniques pour faciliter la 

réhabilitation post opératoire précoce sans compromettre la qualité analgésique. 

Historiquement, le gold standard reste l’analgésie péridurale thoracique (APD), détrônée 

depuis quelques années par le bloc paravertébral (BPV). Ceci est bien explicité dans les 

dernières recommandations de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) 

en 2019, où le BPV démontre une efficacité similaire et moins d’effets indésirables 
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(19)(20)(21). La rachianalgésie morphine (RA) est moins décrite mais constituait jusqu’en 2017 

la technique principale utilisée dans notre centre pour la symphyse pleurale.  

La diffusion de l’échographie pour l’anesthésie loco-régionale (ALR) et l’étude 

anatomique des territoires nerveux mis en jeu lors de la chirurgie thoracique a rendu plus 

sécuritaire et plus fiable la réalisation de nombreux blocs. Pour la chirurgie thoracique, les 

principaux blocs concernés sont : le BPV, les bloc intercostaux, le bloc des érecteurs du rachis 

et le bloc serratus (BS) (22)(23).  

Le bloc serratus, décrit dans les dernières recommandations de la SFAR comme ayant 

un intérêt possible dans la prise en charge analgésique, agit par l’intermédiaire du nerf cutané 

latéral et permet l’analgésie d’un hémithorax homolatéral (24)(25) (T2 à T9) (Illustration 1).  

 

 
 

Illustration 1 : Chiro Sillery, 2015 

Anatomie d’une coupe transversale du nerf intercostal alors qu'il se déplace de la branche antérieure du nerf 
thoracique spinal vers le sternum (voir Annexe 3 et 4) 

 

Déjà étudié dans le cadre de la chirurgie du sein, des études réalisées rapportent une efficacité 

identique entre le bloc paravertébral (BPV) et le bloc du serratus, avec moins d’effets 
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indésirables (26). Il a aussi fait l’objet de quelques publications dans la prise en charge de la 

douleur pour les fractures de côtes (27)(28), la chirurgie cardiaque et thoracique (27)(29), où 

il permet une réduction significative des doses de morphine en per et post opératoire (30)(31). 

 

Du fait de l’intérêt théorique du BS dans le cadre de l’analgésie thoracique, le manque 

de données bibliographiques et l’absence de consensus sur la technique analgésique 

adjuvante de choix dans la vidéothoracoscopie (32), nous nous sommes intéressés à son 

utilisation dans la symphyse pleurale. 

 

Le but de notre étude est d’évaluer l’efficacité antalgique du BS en comparaison de la 

rachianalgésie morphine sur les niveaux de nociception post opératoire et la consommation 

de morphine durant les 48 premières heures après vidéothoracoscopie pour symphyse 

pleurale. 
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Matériel et méthodes  

1. Schéma de l’étude et population 

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, monocentrique au sein du 

service de Chirurgie thoracique du Centre Hospitalier Universitaire de Rangueil-Larrey, à 

Toulouse, de janvier 2017 et décembre 2019. L’accord auprès du comité d’éthique a été 

obtenu. 

a. Critères d’inclusion  

Nous avons inclus tous les patients de plus de 18 ans opérés d’une symphyse pleurale sous 

vidéothoracoscopie ayant bénéficié en préopératoire d’une rachianalgésie morphine ou d’un 

BS en injection unique.  

b. Critères d’exclusion 

Les patients n’ayant pas bénéficié d’une analgésie par rachianalgésie morphine ou BS étaient 

exclus. A postériori, devant une répartition très hétérogène entre les 2 groupes d’analgésie 

périopératoire, nous avons exclu les patients ayant bénéficiés d’une symphyse pleurale pour 

prise en charge d’une pleurésie. En conséquence, nous avons conservés uniquement les 

patients ayant eu une symphyse pleurale pour un pneumothorax récidivant. 

2. Réalisation du recueil de données 

Les données cliniques et démographiques ont été extraites des dossiers médicaux papiers et 

informatisés de manière exhaustive. 

Toutes les données recueillies ont été anonymisées et centralisées sur un fichier unique 

protégé.  

3. Critère de jugement de l’étude 

a. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était un critère composite avec l’évaluation de la douleur post 

opératoire, par l’intermédiaire d’une échelle numérique verbale (EN) et le niveau de 

consommation de morphine pendant les 48 premières heures post opératoires. 
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L’échelle numérique verbale était évaluée à H0, H2, H4, H6 et à H48. Une douleur non 

contrôlée était définie comme une EN > 3. Une douleur intense était définie comme une EN > 

7. 

Afin de comparer les données, la consommation des différents opioïdes a été convertie en 

équivalent morphine intra-veineux (IV) en utilisant le protocole du comité de lutte contre la 

douleur (CLUD) de Toulouse. Un milligramme d’oxynorm intraveineux était converti en 1,5 mg 

de morphine intraveineux. (Annexe 1) 

b. Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires incluaient les effets indésirables liés aux 

morphiniques en post opératoire comprenant : les nausées et les vomissements, le prurit, 

l’excès de sédation et de dépression respiratoire, ainsi que la rétention aiguë d’urine. 

Les autres complications telles que l’hypotension (définie comme une pression artérielle 

systolique (PAS) <90mmHg), les complications hémorragiques (>500ml de pertes sanguines), 

la nécessité de transfusion (selon le protocole du service et à l'appréciation du praticien), 

l’infection (considérée comme des manifestations de SRIS (T>38° ou < 36° C, rythme cardiaque 

> 90/min, rythme respiratoire > 20/min en air ambiant, leucocytes > 12 000/mm3 ou < 4 

000/mm3, associée à des signes cliniques d’infection, ou la nécessité d’antibiotiques), et la 

nécessité de reprise chirurgicale ont aussi été rapportées. 

Les scores de sédation et de dépression respiratoire réalisés en salle de surveillance post-

interventionnelle (SSPI) l’étaient selon les scores de sédations simplifiés allant respectivement 

de S0 à S3 avec S0 éveillé, S1 somnolent par intermittence, S2 somnolent la plupart du temps, 

éveillable par stimulation verbale, et S3 somnolent la plupart du temps, éveillable par 

stimulation tactile. De même que le score respiratoire allant R0 à R3 avec R0 une respiration 

régulière sans problèmes et FR > 10/min, R1 ronflements et FR > 10 c/min, R2 respiration 

irrégulière, associé à des signes d’obstruction, et un tirage et/ou FR < 10/min et R3 des pauses, 

et/ou apnées.   

La dépression respiratoire était définie par l’association d’une respiration anormale (R2 ou R3) 

et d’une sédation continue de stade 2 ou 3.  
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a. Rachianalgésie  

Avant l’induction anesthésique, et après installation du patient en décubitus latéral ou 

en position assise, réalisation d’une anesthésie locale par Xylocaïne après prise des repères 

anatomiques au niveau de la ligne de Tuffier et désinfection de la peau selon protocole du 

CLIN en vigueur. Par la suite, réalisation d’une ponction avec une aiguille pointe crayon de 

25G, suivie d’une injection intrathécale de sufentanil (5 à 15µg) associé à de la morphine (100 

à 500µg) selon le poids du patient à la discrétion de l’anesthésiste. 

b. Bloc serratus  

Après induction anesthésique, repérage échographique au niveau de la 5ème côte des 

muscles grand dorsal et serratus (ou dentelé antérieur). Réalisation d’une ponction par une 

aiguille de 80mm suivi d’une injection de 20mL de ropivacaïne 4.75mg/ml en profondeur du 

muscle grand dorsal à la surface du muscle serratus. (Annexe 3 et 4) 

c. Anesthésie générale 

L’induction anesthésique était standardisée avec l’utilisation de propofol 2-3mg/Kg, sufentanil 

0,2-0,3µg/Kg et curarisation systématique par cisatracurium 0,15mg/Kg. L’entretien était 

réalisé par sévoflurane ou propofol IVSE. Des réinjections de sufentanil de 0,1 à 0,2µg/Kg 

étaient possibles selon l’appréciation du personnel anesthésique en salle.  

Les patients bénéficiaient tous d’une intubation sélective par Broncho-Cath® gauche double 

lumière 35, 37 ou 39 mm. Le bon positionnement du Broncho-Cath® était vérifié par 

fibroscopie. La ventilation mécanique était standardisée avec l’utilisation du mode assisté 

contrôlée, volume courant de 6 à 8mL/Kg en ventilation bipulmonaire diminuée à 5mL/Kg en 

uni-pulmonaire et application systématique d’une pression expiratoire positive (PEP). 

Si une décurarisation était nécessaire, elle était effectuée de manière pharmacologique par 

prostigmine et atropine avant l’extubation réalisée en salle de chirurgie.  

La surveillance post interventionnelle était assurée en service des soins intensifs de 

pneumologie si les patients avaient bénéficié d’une rachianalgésie, eu des complications per 

ou post-opératoires (Table 5), ou présentant des comorbidités associées à risque de 

décompensation et nécessitant une évaluation rapprochée en post opératoire. Les autres 

patients étaient adressés en service de chirurgie thoracique. 
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d. Chirurgie  

La vidéothoracoscopie était réalisée avec une incision unique de 1,5 à 2 cm réalisée sur la ligne 

antérieure axillaire dans le septième espace intercostal (Annexe 2). Des écarteurs de plaie 

étaient utilisés pour protéger les tissus intercostaux. La chirurgie consistait en une résection 

des dystrophies parenchymateuses, suivie d'une pleurodèse (adhésion de la plèvre pariétale 

et de la plèvre viscérale). 

En fin de chirurgie un ou deux drains étaient mis en place avant la fermeture avec une 

aspiration en continue jusqu’à l’absence de bullage et/ou de pertes inférieures à 150ml/jour.  

e. Evaluation de la douleur et analgésie post opératoire 

Les patients bénéficiaient tous en fin de chirurgie d’une analgésie multimodale par 

paracétamol, acupan, tramadol et des AINS si les comorbidités le permettaient. En ce qui 

concerne les opioïdes, ils pouvaient bénéficier de la mise en place d’une pompe pour analgésie 

contrôlée par le patient (PCA) de morphine ou oxynorm selon les habitudes du praticien. 

La douleur post opératoire était évaluée dès transfert en SSPI par utilisation d’une échelle 

numérique verbale (échelle d’autoévaluation de 0 à 10, 0 correspondant à une douleur 

absente et 10 la douleur maximale imaginable). 

En cas d’EN supérieure à 3, une titration morphinique était débutée puis relayée par la mise 

en place d’une PCA. Les réglages de la PCA étaient standardisés avec des bolus de 1mg, une 

période réfractaire de 7min, pas de débit basal et un maximum de 40mg par 4h. 

4. Analyses statistiques 

Les variables catégorielles ont été décrites par leur nombre (proportion) et ont été 

comparés entre les deux groupes par un test de 𝜒2 ou un test exact de Fisher. Les variables 

continues sont présentées par leur médiane (intervalle interquartile) et ont été comparées 

par un test de rang de Wilcoxon.  

Pour les données de douleur qui étaient répétées à 7 reprises dans le temps nous avons utilisé 

une méthode de Bonferoni et avons multiplié les p par 7, avec conservation d’un seuil de 

significativité bilatéral à 0,05. 
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Nous avons créé un modèle de régression logistique explicatif de la consommation de plus de 

40 mg d’équivalent morphine à J1. Les données manquantes ont été imputées à l’aide du 

package mice de R. Nous avons d’abord analysé les variables en univarié. Les variables avec 

un p inférieur à 0,20 ont été introduites dans les essais du modèle logistique multivarié. Nous 

avons ensuite utilisé la fonction step du package stats de R pour obtenir un modèle multivarié 

optimisé avec l’AIC le plus bas possible. Nous avons vérifié l’absence de multicolinéarité du 

modèle. 

La puissance, calculée a posteriori, de retrouver une telle différence d’équivalent morphine à 

J1 (moyenne de 26 mg pour la rachianalgésie vs 39 mg pour le BS avec un écart type de 23 mg 

et 30 mg respectivement) avec un test de rang de Wilcoxon était de 75%. 
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Résultats 

1. Description de la population globale 

Deux cent vingt patients majeurs ont bénéficié d’une symphyse pleurale entre janvier 2017 et 

décembre 2019 (Figure 1). Cinquante-quatre patients ont été exclus car ils n’avaient pas reçu 

d’ALR. Trente-six patients ont été exclus a posteriori car ils avaient bénéficié d’une symphyse 

pleurale pour une pleurésie (5 dans le groupe rachianalgésie et 31 dans le groupe BS) à 

l’origine d’un déséquilibre entre les deux groupes. Au total, 131 patients ont été analysés : 80 

patients ayant bénéficié d’une rachianalgésie et 51 patients ayant bénéficié d’un BS (Figure 

1). 

 

 
 

 
 

 
  

  Figure 1: Diagramme de flux 
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Les deux groupes étaient comparables sur les données anthropométriques et sur les 

comorbidités (Tableau 1). 

La population était représentée majoritairement par des hommes (79,4%), jeunes, présentant 

peu de comorbidités (ASA 1 : 74%). 

 
Tableau 1 : Caractéristiques des patients en préopératoire 
 

Variables 
Ensemble des patients 

(n = 131) 

Rachianalgésie     

(n = 80) 

Bloc serratus 

(n = 51) 
p 

Sexe féminin - nombre (%) 27 (20,6) 15 (18,8) 12 (23,5) 0,661 

Age - années 33 (26 - 40) 32 (25 - 39) 34 (27 - 45) 0,152 

Taille - m 1,75 (1,69 – 1,83) 1,77 (1,7 – 1,83) 
1,74 (1,68 – 

1,82) 
0,314 

Poids - kg 64 (57 - 70) 64 (56,75 - 70) 65 (57 - 70) 0,618 

IMC - kg/m2 21 (19 - 23) 20 (19 - 22) 21 (20 - 23) 0,083 

Score ASA - nombre (%)    0,064 

1 97 (74,0) 65 (81,2) 32 (62,7)  

2 27 (20,6) 12 (15,0) 15 (29,4)  

3 7 (5,3) 3 (3,8) 4 (7,8)  

Douleur chronique - 
nombre (%) 

3 (2,3) 3 (3,8) 0 (0) 0,281 

Toxicomanie - nombre (%) 9 (6,9) 5 (6,2) 4 (7,8) 0,735 

 
Les données quantitatives sont exprimées en moyenne (±écart type). Les données qualitatives sont exprimées 
en % (nombre). Score ASA : Physical Status Classification System 
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Les patients étaient comparables en ce qui concerne les données per opératoires. 

En post opératoire, les patients dans le groupe RA bénéficiaient plus fréquemment d’une PCA 

oxynorm comparé au groupe serratus (27,5% dans le groupe RA rachianalgésie et 5,8% dans 

le groupe serratus, p<0,02) (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Données per et post opératoires  

Variables 
Ensemble des 

patients (n = 131) 

Rachianalgésie             

(n = 80) 

Bloc serratus             

(n = 51) 
p 

Per opératoire     

Durée de la chirurgie - min 90 (70 - 120) 90 (70 - 120) 90 (68 - 98) 0,168 

Équivalent morphine per 
opératoire- mg 

20 (15 - 25) 20 (15 - 25) 20 (15 - 25) 0,484 

Sufentanil - µg 20 (15 - 20) 20 (15 - 20) 20 (15 – 22,5) 0,965 

Kétamine - mg 20 (0 - 30) 20 (0 - 25) 20 (0 - 30) 0,093 

Paracétamol - nombre (%) 131 (100) 80 (100) 51 (100) 1,0 

Tramadol - nombre (%) 23 (17,6) 11 (13,8) 12 (23,5) 0,165 

Néfopam - nombre (%) 113 (86,3) 73 (91,2) 40 (78,4) 0,066 

Kétoprofène - nombre (%) 91 (69,5) 52 (65) 39 (76,5) 0,179 

Post opératoire     

Type de PCA    0,02* 

PCA Morphine - nombre (%) 102 (77,9) 57 (71,2) 45 (88,2)  

PCA Oxynorm - nombre (%) 27 (20,6) 22 (27,5) 5 (9,8)  

Pas de PCA - nombre (%) 2 (0,02) 1 (0,01) 1 (0,02)  

Équivalent morphine J1 - mg 23 (13,5 - 44) 20,1 (9,6 – 37,7) 33 (19 – 51,5) 0,006* 

Équivalent morphine J2 – mg  8 (2 – 19,1) 8,62 (0,9 – 20,7) 8 (3 – 17,5) 0,874 

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne (±écart type). Les données qualitatives sont exprimées 
en % (nombre). PCA : Patient controlled analgesia.  
*p<0.05 



 

22 

 

2. Résultat sur le critère de jugement principal 

a. Douleur post opératoire 

On a mis en évidence une différence statistiquement significative sur la proportion de patients 

présentant une douleur non contrôlée (EN>3) à H24, avec l’apparition d’un pic douloureux 

dans le groupe RA (61% vs 24%, p<0,001). En dehors de ce rebond, il n’existait pas d’autre 

différence significative entre les 2 groupes en ce qui concernait la douleur non contrôlée post 

opératoire (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*** p < 0,001 

 

Figure 2 : Non contrôle de la douleur non contrôlée en post opératoire (EN > 3) en fonction du type d’analgésie      

***p<0.001 

 

 

 

 

  



 

23 

 

Il n’existait pas de différence significative entre la comparaison de la douleur intense 

(EVA>7) en post opératoire entre la RA et le BS.  

On retrouvait cependant que très peu de douleurs intenses (EVA >7), inférieures à 10 % en 

post opératoire immédiat dans le groupe BS et moins de 5% dans les deux groupes après H0 

(Figure 3). 

 

 

 

 
 

Figure 3 : Évolution de la douleur intense (EN > 7) en post opératoire en fonction du type d’analgésie 
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b. Consommation de morphine en post opératoire 

Il y avait une différence significative de la consommation de morphine entre les deux groupes 

à J1 en faveur du groupe RA (20,1 mg [9,6 – 37,7] vs 33 mg [19 – 51,5], p=0,006). A J2, la 

consommation de morphine n’était pas différente entre les deux groupes, le groupe RA rejoint 

celle du BS (8,62mg [0,9-20,7] vs 8mg [3-17,5], p=0,874) (Figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Figure 4 : Consommation de morphiniques en post opératoire (oxynorm = 1,5 x morphine) en fonction du type 
d’analgésie 

Les lignes horizontales représentent les médianes, les boîtes représentent les distances interquartiles, les 
moustaches représentent 1,5 fois la distance interquartile (25ème 75ème percentile). On retrouve une différence 
significative sur la consommation d’opioïdes à H24 (p<0,01) non retrouvée à H48 (p>0,05) 
*p<0,05 
  



 

25 

 

c. Régression logistique : analyse univariée  

La régression logistique retrouvait comme facteurs associés à une consommation de plus de 

40 mg de morphine à J1, une analgésie non contrôlée à H0 et H2 et H6 et la réalisation du bloc 

serratus (Tableau 3). Les variables telles que l’âge, le sexe, et le score ASA n’étaient pas associé 

de manière significative à une consommation de plus de 40 mg de morphine à J1. 

 

Tableau 2 : Régression logistique : prédiction de l’utilisation de plus de 40mg d’équivalent morphinique à J1  

Modèle univarié Odds ratio (IC 95%) p-value 

Age 0,98 (0,95 – 1,01) 0.152 

Sexe 0.74 (0.31 – 1.79) 0.493 

Taille 15.33 (0.33 – 833.23) 0.170 

Poids 1.03 (1.0 – 1.07) 0.055 

IMC 1.1 (0.97 – 1.25) 0.146 

ASA   

ASA 1 Référence Référence 

ASA 2 0.59 (0.21 – 1.49) 0.283 

ASA 3 1.27 (0.24 – 6.0 ) 0.762 

Douleur chronique 0.92 (0.04 – 9.88) 0.948 

Utilisation de stupéfiant 2.47 (0.62 – 10.45) 0.195 

Durée de la chirurgie 1.01 (1,0 – 1,02) 0.261 

Bloc serratus 1.17 (0.56 – 2.42) 0.682 

Quantité d’équivalent morphine per-
opératoire 1.04 (0.98 – 1.1) 0.229 

Utilisation de kétamine per-opératoire 1.02 (0.99 – 1.04) 0.207 

PCA oxynorm 0.91 (0.36 – 2.17) 0.828 

Douleur non contrôlée à H0 2.56 (1.23 – 5.41) 0.013* 

Douleur non contrôlée à H2 2.3 (1.02 – 5.24) 0.045* 

Douleur non contrôlée à H4 1.95 (0.8 – 4.76) 0.137 

Douleur non contrôlée à H6 1.69 (0.66 – 4.29) 0.269 

Douleur non contrôlée à H12 2.94 (1.24 – 7.13) 0.015*  

Douleur non contrôlée à H24 2.05 (0.99 – 4.31) 0.055 

*p<0.05 
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d. Analyse multivariée 

 

En analyse multivariée, ni le BS ni la RA n’était associée à la consommation de plus de 40mg 

de morphine à J1.  

La douleur non contrôlée à H0, H12 et H24 étaient des facteurs indépendants associées avec 

la consommation de plus de 40 mg de morphine à J1 en analyse multivariée (Tableau 4 et 

Annexe 6). 

 

Tableau 3 : Analyse multivariée : prédiction de l’utilisation de plus de 40mg d’équivalent morphinique à J1  

Modèle multivarié Odds ratio (IC 95%) p-value 

Utilisation de stupéfiant 3.54 (0.77 – 16.35) 0.108 

Douleur non contrôlée à H0 3.52 (1.55 – 8.02) 0,003* 

Douleur non contrôlée à H12 3.67 (1.42 – 9.44) 0.008* 

Douleur non contrôlée à H24 2.92 (1.29 – 6.64) 0.012* 

*p<0.05 

 
  



 

27 

 

e. Résultats sur les critères de jugement secondaires 
 

Les nausées vomissements post opératoires (NVPO) étaient significativement moins fréquents 

dans le groupe bloc serratus (21,6% vs 43,8%, p = 0,016). Le prurit n’a été reporté dans aucun 

des deux groupes. 

Les autres complications n’étaient pas différentes entre les deux types d’analgésies que ce 

soit en per ou en post opératoire (Tableau 5). 

 

Tableau 4 : Complications per et post opératoires 

Variables Ensemble des patients 
(n =131) 

Rachianalgésie    
(n =80)  

Bloc serratus   
(n =51) p 

Complications per opératoires     

Utilisation d’éphédrine – nombre (%) 46 (35.1) 32 (40) 14 (27.5) 0.201 

Utilisation de néosynéphrine ou de 
noradrénaline – nombre (%) 11 (8.4) 7 (8.8) 4 (7.8) 1 

Complications post opératoires     

Nausées-vomissements post 
opératoires – nombre (%) 46 (35.1) 35 (43.8) 11 (21.6) 0.016* 

Somnolent (>=S2) – nombre (%) 5 (3.8) 3 (3.8) 2 (3.9) 1 

Trouble respiratoire (>= R2) – 
nombre (%) 1 (0.8) 1 (1.2) 0 (0) 1 

Instabilité hémodynamique – nombre 
(%) 12 (9.2) 10 (12.5) 2 (3.9) 0.126 

Complications hémorragiques – 
nombre (%) 3 (2.3) 2 (2.5) 1 (2) 1 

Transfusion per ou post opératoire – 
nombre (%) 1 (0.8) 1 (1.2) 0 (0) 1 

Infection – nombre (%) 9 (6.9) 8 (10) 1 (2) 0.09 

Reprise chirurgicale – nombre (%) 5 (3.8) 3 (3.8) 2 (3.9) 1 

Rétention aiguë d’urines – nombre 
(%) 11 (8.4) 5 (6.2) 6 (11.8) 0.337 

Constipation – nombre (%) 13 (9.9) 10 (12.5) 3 (5.9) 0.249 

 
Les données quantitatives sont exprimées en moyenne (±écart type). Les données qualitatives sont exprimées 
en % (nombre).  
Score de sédations simplifié S0 éveillé, S1 = somnolent par intermittence, S2 = somnolent la plupart du temps, 
éveillable par stimulation verbale, S3 = somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation tactile 
Score de dépression respiratoire simplifié : R0 respiration régulière sans problèmes et FR > 10/min, R1 
ronflements et FR > 10 c/min, R2 respiration irrégulière, obstruction, tirage et/ou FR < 10/min et R3 pauses, 
apnées 
*Résultat significatif avec p<0,05 
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Discussion 

 

Notre étude a l’originalité d’être la première dans la littérature, à notre connaissance 

de s’intéresser à la comparaison du BS à la RA dans la thoracoscopie pour symphyse pleurale. 

On retrouvait un contrôle analgésique satisfaisant avec un score de douleur contrôlée (EN < 

3) comparable que ce soit dans le groupe BS ou RA dans les 48 premières heures hormis un 

rebond douloureux à H24 dans le groupe RA. La proportion de douleur intense (EN > 7) dans 

les deux groupes était inférieure à 5%. En ce qui concerne la consommation de morphine elle 

était significativement supérieure dans le groupe bloc serratus à J1.  

 

Le bloc serratus est décrit pour la première fois par Blanco en 2013 (33) dans la 

chirurgie mammaire, et fait actuellement l’objet de nombreuses publications en chirurgie 

thoracique. Des études font preuve de sa supériorité par rapport à une stratégie sans ALR en 

termes de consommation de morphine en post opératoire, de scores de douleur per et post 

opératoire, et d’amélioration de la satisfaction des patients (30)(31)(34). Cependant, il existe 

trop peu de données robustes qui plus est dont les résultats sont discordants (35–37) ce qui 

ne permet pas pour le moment, de décrire la place du BS en comparaison aux autres 

techniques d’ALR dans la chirurgie thoracique. Ce constat peut être lié à la difficulté d'adapter 

une technique d'ALR efficace sur un territoire anatomique restreint, et à une spécialité 

chirurgicale où les voies d’abord et les causes potentielles de douleurs sont multiples.  

Dans la thoracotomie, par exemple, le bloc serratus ne semble pas adapté à une couverture 

analgésique optimale (35–37). Cela est probablement lié à l’étendue des incisions 

chirurgicales. Une des explications pourrait être le fait que le BS ne couvre pas les branches 

postérieures du nerf intercostal ni la transmission nerveuses autonome lié au nerf 

sympathique (38). Or les neurones sympathiques innervent les poumons et les viscères, 

notamment la plèvre, ce qui explique la persistance de la transmission des influx nociceptifs 

dans le BS (38). 

A l’inverse, le BS apparaît très intéressant dans quelques contextes spécifiques, comme le 

décrivent Chu et Jarvis qui l’ont utilisé en technique de rattrapage en post opératoire de 

thoracotomie lorsque l’analgésie était insuffisamment contrôlée avec les autres stratégies 

mises en place (APD, BPV et bloc intercostal) (39). Patel et al. révèlent dans leur étude une 
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meilleure couverture des territoires touchés par les drainages thoraciques en comparaison 

des autres ALR comme l’APD ou le BPV (36,39). Enfin il peut être très intéressant dans la prise 

en charge de l’analgésie post opératoire minimalement invasive (VATS) comme le met en 

évidence notre étude (30)(31)(34)(40). Toutes ces particularités corroborent l’importance de 

connaître parfaitement le type de chirurgie thoracique, ses particularités et les structures 

lésées pour améliorer la prise en charge l’analgésique post opératoire.  

 

Notre étude a révélé une consommation significativement supérieure de morphine à 

J1 dans le groupe serratus. Cette augmentation est sans conséquence sur les effets 

indésirables avec même une incidence inférieure des NVPO dans le groupe serratus, et donc 

sans répercussions théoriques cliniques sur la réhabilitation post opératoire. Des résultats 

similaires sont retrouvés quand le BS est comparé à une autre stratégie locorégionale. Chez 

Baytar et al.(41), on retrouve des scores d’EN contrôlés, mais une consommation en tramadol 

plus élevée dans le groupe de bloc serratus par rapport au BPV en post opératoire de VATS. 

Cela renforce l’idée que le bloc serratus ne doit pas être utilisé seul, car insuffisant, mais au 

sein d’une analgésie multimodale. Vogt et al. (42) soutiennent cette hypothèse, en 

démontrant une supériorité en termes de couverture analgésique du BPV versus le BS en 

injection unique dans la VATS.  

Cette majoration de morphine pourrait s’expliquer par plusieurs raisons, premièrement le fait 

que le BS n’a pas d’action centrale, contrairement à la rachianalgésie qui, par la fixation de la 

morphine sur des récepteurs localisés dans les couches superficielles des cornes postérieures 

de la moelle en direction caudale et crâniale permet une analgésie intense, diffuse et 

prolongée (43). Au contraire, le BS agit en bloquant uniquement le nerf cutané latéral (Annexe 

3 et 4), et non l’ensemble des branches du nerf intercostal, le territoire couvert est donc moins 

étendu. De plus, une diffusion aléatoire et une variabilité de la durée d’action sont rapportées 

dans de nombreuses études, en effet selon la dose ou le produit utilisé différentes 

distributions ont été décrites (29)(37)(44). La réalisation du bloc n’étant pas protocolisée dans 

notre étude, cela a pu influencer la qualité analgésique post opératoire et être à l’origine de 

cette majoration de consommation en morphiniques. Par ailleurs, du fait de la résorption 

vasculaire même minime de la morphine suite à la RA, elle pourrait être considérée comme 

équivalent au passage systémique de la morphine IV prescrite en post opératoire (45). 



 

30 

 

La RA induisait un rebond douloureux significatif à J1 dans nos analyses, non retrouvé 

pour le bloc serratus. Ceci est expliqué par la pharmacologie, en effet la RA a une durée 

d’action d’environ 24h en intrathécale et permet donc une couverture analgésique optimale 

uniquement pendant ce délai. Ce phénomène a été décrit dans la littérature, chez Haithem et 

al. où on observe le même rebond après 24h, comparant la RA au bloc paravertébral dans la 

stratégie post opératoire d’une thoracotomie. Ce phénomène moins important pour le bloc 

serratus (Figure 2), est vraisemblablement expliqué par une résorption prolongée dans 

l’espace de diffusion et aux effets anti-inflammatoires des anesthésiques locaux (40).  

 

Plusieurs limites sont présentes dans cette étude. Tout d’abord, le caractère 

rétrospectif présente un biais de sélection inhérent à la méthodologie utilisée. Une autre 

limite vient du faible effectif de l’étude limitant la puissance de celle-ci. Les données ont été 

extraites entre 2017 et 2019 alors que notre centre débutait l’utilisation du bloc serratus 

comme ALR en chirurgie thoracique. Il est probable que les données soient marquées par la 

courbe d’apprentissage du bloc serratus par l’équipe d’anesthésie et donc par une série d’ALR 

plus ou moins efficace au fur et à mesure de la période de recueil. Les techniques chirurgicales 

ont elles aussi évolué au fur et à mesure de l’inclusion avec la venue de nouveaux chirurgiens 

dans notre centre ce qui a aussi pu avoir un impact sur les douleurs post opératoires. Une 

autre limite vient du fait que n’étant pas standardisé, les EN ont pu être établies par différents 

intervenants, à différents moments de la journée, avant ou après ablation d’un drain, avant 

ou après administration d’antalgique.  

De plus par manque de données, la douleur à la toux, au fauteuil et à l’effort lors des séances 

de kinésithérapie respiratoire, ainsi que la satisfaction des patients n’ont pas été relevées.  La 

présence d’un ou deux drains n’était pas non plus spécifié, or le nombre de drains peut être à 

l’origine d’une importante hétérogénéité des douleurs post opératoires. En effet elle est à 

l’origine d’une stimulation des différents nerfs (nerf thoracique long, NIC, nerf phrénique et 

vague) provoquant une sollicitation permanentes des voies afférentes de la douleur et donc 

une sensibilisation centrale (36)(25). C’est pour cela que de nombreuses publications dont 

deux méta-analyses (46)(47) ainsi que les dernières recommandations de la SFAR prônent la 

mise en place d’un seul drain thoracique avec un bénéfice en termes de douleurs post-

opératoires et de durée de séjour sans majoration des complications (19). Subséquemment, 
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les patients ayant bénéficié d’un seul drain en post opératoire étaient probablement sujet à 

des douleurs moins importantes.  

Dernièrement, les EN n’étaient pas recueillis de 0 à 10, mais de 3 à 10 selon les habitudes du 

service. Avec une douleur estimée contrôlée si celle-ci était entre 0 et 3 (donc strictement 

inférieure à 3), et une douleur estimée non contrôlée entre 4 et 10. Ces seuils sont en accord 

avec les données de la Haute Autorité de Santé (HAS) et ainsi que ceux retenus dans la 

littérature (48). En revanche, dans notre étude ce seuil peut ne pas être pertinent 

cliniquement, même pour des valeurs statistiquement différentes. Comme par exemple le 

rebond douloureux à H24 dans le groupe rachianalgésie. 

 

Un autre facteur indépendant important mis en évidence dans nos analyses 

multivariées semblerait être la prise en charge précoce de la douleur (Tableau 3). En effet un 

non-contrôle analgésique en post opératoire est en lien avec une majoration de la 

consommation des opioïdes dans les 24 premières heures (Annexe 6). Sa prévention permet 

une diminution de la sensibilité du système nerveux central et périphérique en bloquant la 

conduction sympathique et en limitant la synthèse de cytokines pro inflammatoires (49). Il en 

découle une diminution de la consommation de morphine, limitant ainsi aussi leur propre 

activité hyperalgésique (18)(50). De plus une prise en charge anticipée de la douleur résulte 

d’une réduction du développement de douleurs chroniques (51), problème majeur en 

chirurgie thoracique car proche de 50% chez les patients en chirurgie thoracique (52) et peu 

étudié. 

 

Dans notre centre l’évaluation du bloc serratus s’inscrit dans une stratégie globale avec 

une volonté d’évolution des pratiques (Annexe 5) et cette étude nous conforte dans nos 

hypothèses. De la même manière une étude avait été réalisée dans notre centre sur la mise 

en place d’un protocole standardisé de type avant/après dans la prise antalgique post 

opératoire de chirurgie thoracique, et permettait de montrer une diminution de la durée de 

séjour et une déambulation du patient plus précoce (53). Il est évident que l’ensemble de ces 

soins doivent s’intégrer dans un programme de réhabilitation globale personnalisée en 

associant des mesures chirurgicales, anesthésiques mais aussi en lien avec les 

kinésithérapeutes, les nutritionnistes, l’objectif ultime étant la diminution de la morbi-
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mortalité, une amélioration du vécu du patient et la diminution d’évolution vers des douleurs 

chroniques.   
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Conclusion 

 

L’étude menée ici met en lumière l’intérêt du bloc serratus dans l’analgésie post opératoire 

de la symphyse pleurale par thoracoscopie. Dans cette étude, le bloc serratus apparaît non 

inférieur à la rachianalgésie en termes de score de douleur post opératoire moyennant une 

majoration de consommation d’opiacés cliniquement non significative. De plus son utilisation 

facile, reproductible, sa réalisation rapide et quasiment dénué d’effets indésirables sont 

autant d’atouts dans l’ère de la réhabilitation post opératoire accélérée en chirurgie 

thoracique. Le surplus de morphine consommé le premier jour dans le groupe serratus 

comparé au groupe rachianalgésie suggère cependant l’importance de son utilisation dans un 

contexte d’analgésie multimodale. 

 

Pour étoffer les résultats retrouvés, la réalisation d’essais contrôlés randomisés de plus 

grande puissance permettrait de mieux caractériser la place du bloc serratus, et surtout de 

s’intéresser de plus près à son effet sur la douleur chronique qui reste actuellement un enjeu 

majeur en chirurgie thoracique. 
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Annexes 

Annexe 1 : Équivalence morphine orale  

Équivalence de morphine orale définie sur les facteurs de conversion des opioïdes établies par 
le Comité de Lutte contre la Douleur (CLUD) de Toulouse dans le protocole CLUD 12, diffusé 
le 13/07/2011 ainsi que « Standards, Options et Recommandations, Traitements antalgique 
des douleurs cancéreuses par excès de nociception chez l’adulte » publié en 2002 : 
- Morphine orale = 1  
- Morphine IV = 3  
- Oxycodone orale = 1,5 à 2  
- Oxycodone IV = 1,5 à 2  
- Tramadol = 1/5 ð Équivalence de morphine orale = Morphine orale + (Morphine IV x 3) + 
(Oxycodone orale x 2) + (Oxycodone IV x 2) + (Tramadol / 5) 
 

Annexe 2 : La vidéothoracoscopie pour la symphyse pleurale 

La thoracoscopie est une technique mini-invasive pour aborder le thorax et permettre la 
réalisation de différents types d’interventions avec notamment la chirurgie du pneumothorax 
et pleurésie. 
Elle associe une courte incision thoracique d’environ 1,5cm et 2 incisions de 1 cm pour 
introduire la caméra et l’instrumentation endoscopique au niveau de la ligne axillaire 
antérieure et postérieure. Le chirurgien introduit ensuite une caméra et des instruments dans 
le thorax. Il va ensuite frotter la plèvre avec une compresse sèche, afin de créer une réaction 
inflammatoire et des adhérences entre le poumon et la paroi. Le chirurgien place 1 ou 2 drains 
thoraciques en fin d’intervention. 
 

 

VATS selon du service de Chirurgie Vasculaire Thoracique et Transplantation 
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Annexe 3 : Description anatomique, innervation et rapports du muscle 
serratus 

 
Le muscle serratus antérieur (grand dentelé ou dentelé antérieur), est localisée sur la paroi 
latérale du thorax. Il se compose de trois faisceaux (supérieur, moyen et inférieur) insérés 
entre les 10 premières côtes jusqu’au bord spinal de l’omoplate. Il est innervé par le nerf 
thoracique long. Dans son plan postérieur, on retrouve le grand dorsal et au niveau antérieur 
les muscles grands et petit pectoraux. La partie inférieure vient s’intriquer (de la 5e à la 9e 
côte) avec les digitations péri-thoraciques du muscle oblique externe.  
Le serratus antérieur a des rapports étroits avec les nerfs intercostaux. Les nerfs intercostaux 
sont issus des rameaux antérieurs des nerfs spinaux thoraciques et parcourent les muscles 
intercostaux parallèlement aux artères intercostales.  
La branche cutanée latérale perce le muscle intercostal interne et externe en regard de la ligne 
axillaire moyenne et innerve les muscles et la peau de la paroi latérale du tronc. Quand le bloc 
serratus est réalisé, l’anesthésique local (voir Annexe 4) est déposé directement en contact 
avec le rameau cutané latéral.  
 

  

 

Henry Gray, Anatomy of the Human Body, 1918 
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Annexe 4 : Bloc serratus et territoire d’extension analgésique 

 

Décrit en 2013 par Blanco qui publie cette une nouvelle technique d’anesthésie locorégionale 
appelée le bloc serratus. Il s'agit d'un bloc échoguidé, de réalisation simple, destiné à assurer 
l'anesthésie et/ou l'analgésie d'une partie étendue de la paroi thoracique ventro-latérale et 
de la fosse axillaire. L'anesthésique local est déposé entre le muscle grand dorsal et le muscle 
dentelé antérieur sur la ligne axillaire moyenne, en regard de la 5ème côte. Cette dernière est 
très simple de réalisation et quasiment dénuée de risques. 
 
  

 
 (Volume 35, Issue1) 2017 

 
Territoire d’extension du BS, Eryk Eisenberg et al. Échographie en anesthésie régionale périphérique, 

médullaire et périmédullaire, 2e édition, Arnette  
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Annexe 5 : Évaluation des pratiques en fonction du temps  

 

 

 

Annexe 6 : Consommation d’antalgique à H24 versus douleur non 
contrôlée à H0 
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Résumé en anglais  

Ultrasound guided serratus plane block versus spinal analgesia for 
postoperative pain management after video-assisted thoracic surgery: an 

observational retrospective study 
 

Introduction 

There is currently no gold standard for pain management in video-assisted thoracic surgery 
for pleura symphysis. Few studies have compared the serratus block with other reference 
technique such as paravertebral block (PVB). This study compares the postoperative pain 
scores and the morphine consumption between serratus and spinal analgesia in patients 
operated by thoracoscopy.  

Material and method  

We retrospectively analyzed 131 patients between January 2017 and December 2019 in the 
thoracic surgery department of Toulouse. The patients were divided into 2 groups: 80 in the 
spinal analgesia and 51 in the serratus group. The primary endpoint were the pain scores with 
the Numeric Rating Scale (NRS), and the total morphine consumption at the end of the 48th 
postoperative hour (H48). The secondary outcomes were the adverse effects of the blocks. 

Results  

There was no difference in terms of pain scores at 2-4-6-48 hours between the spinal analgesia 
and serratus groups (respectively, 34% vs 18%, p>0,05), however there is a painful rebound in 
the spinal analgesia group at 24 hours (61% vs 24%, p=0,001). When the total amount of 
morphine consumed was compared, there was a statistically significant difference between 
the serratus group and de spinal analgesia group (respectively 39 vs 26mg, p=0,02).  

Conclusion 

This study suggests that the serratus block compared to spinal analgesia in video-assisted 
thoracic surgery is equivalent in terms of pain scores consumption, however in the serratus 
plane block group the morphine consumption is higher but without any side effects. A 
randomized controlled trial is needed to determine the place that should be given to the 
serratus block in the management of postoperative pain in video-thoracoscopy. 
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Introduction : La chirurgie thoracique est une chirurgie douloureuse. La prise en charge de 
l’analgésie post opératoire diminue la morbi-mortalité en améliorant la réhabilitation.  Avec 
l’évolution des pratiques et la volonté d’une réhabilitation précoce, la recherche d’une 
technique analgésique efficace, facile et non invasive est nécessaire. Le but de cette étude 
est d’évaluer le bloc serratus comparativement à la rachianalgésie morphine en post 
opératoire de symphyse pleurale au sein du CHU de Toulouse. 
Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective comparative. 131 
patients ayant bénéficié d’une chirurgie thoracique pour symphyse pleurale ont été inclus 
dans notre étude entre janvier 2017 et décembre 2019.  
Résultats : Les patients avaient une EN similaire dans les deux groupes à en post opératoire 
immédiat ainsi qu’à à H2, H4, H6 ou à H48 (34% vs 18%, p>0,05). Il existait un rebond 
douloureux significatif à J1 dans le groupe rachianalgésie (61% vs 24%, p<0,001). La 
consommation de morphiniques était significativement différente à J1, avec une moindre 
consommation dans le groupe rachianalgésie (26 mg vs 39mg, p<0,02), mais rejoint celle 
du bloc serratus à J2.  
Conclusion : Le bloc serratus semble intéressant au sein d’une prise en charge multimodale 
de la douleur post opératoire de la symphyse pleurale. Permettant un contrôle analgésique 
satisfaisant, et de réalisation facile, il est très prometteur en chirurgie thoracique 
notamment dans le cadre de la réhabilitation précoce. D’autres essais multicentriques 
randomisés permettront de mieux caractériser sa place au sein de l’arsenal analgésique 
post opératoire en chirurgie thoracique et d’évaluer son effet sur les douleurs chroniques. 
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