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The erector spinae plane block and related blocks RESUME : Les blocs compartimentaux du dos sont une alternative aux blocs centraux pour l'analgésie après chirurgie du tronc. Les principaux blocs compartimentaux décrits dans cet article sont : le bloc rétro-lamaire, le bloc des érecteurs, le bloc intercostal/ paraspinal et le bloc à mi distance entre le processus transverse et la plèvre. Les termes blocs paraspinaux [9] et de bloc paravertébraux par contiguïté désignent les approches en arrière de l'espace paravertébral. Tous ces blocks récemment décrits requièrent une évaluation clinique pour en préciser les indications. ABSTRACT : Compartmental blocks have been developed to ensure postoperative analgesia avec surgical processes on the trunk. The main plane blocks are the retrolaminar block, the erector spinae plane block, the midpoint transverse process to pleura (MTP) block. Paraspinal blocks and paravertebral block by proxy are performed through an approach posterior to the paravertebral space. All these blocks require systematic clinical trials to evaluate their performance and value in postoperative patients.

INTRODUCTION

En moins de 20 ans, les ultrasons ont révolutionné la pratique de l'analgésie régionale. Les blocs plexiques et tronculaires jusque là pratiqués, ont été décrits avec l'échographie puis leur pratique a été standardisée avec l'échoguidage. Peu à peu avec le développement de la prise en charge ambulatoire et la mise ne place de la récupération améliorée après chirurgie, les blocs nerveux proximaux ont perdu du terrain au profit des infiltrations du site chirurgical et les blocs distaux pratiqués notamment pour l'analgésie postopératoire des grosses articulations (genou, hanche, épaule). Ces dernières années, de nouveaux blocs dits d'espace, de compartiment, ou interfasciaux, que l'on désigne souvent par leurs acronymes anglais, ont été décrits. Les premiers l'ont été au niveau de la paroi abdominale (TAP block), de la région pectorale (Pec's et serratus plane block), puis lombaire (QLB 1-2-3). Depuis 3 ans, plusieurs nouveaux blocs d'espace échoguidés ont été décrits au niveau du dos. L'objectif de cet article est de les présenter. 

PROCÉDURES DE PONCTION DES BLOCS COMPARTIMENTAUX DU

DOS

Les premières techniques de bloc ont été décrites au début de la décennie sans échographie [START_REF] Truitt | Out with the old, in with the new: a novel approach to treating pain associated with rib fractures[END_REF][START_REF] Jüttner | The paravertebral lamina technique: a new regional anesthesia approach for breast surgery[END_REF], peu avant que quelques auteurs lancent la mode des blocs échoguidés en regard des lames vertébrales [START_REF] Voscopoulos | The ultrasound-guided retrolaminar block[END_REF], des processus transverses des vertèbres [START_REF] Forero | The Erector Spinae Plane Block: A Novel Analgesic Technique in Thoracic Neuropathic Pain[END_REF] et des côtes [START_REF] Shelley | Posterior paramedian subrhomboidal analgesia versus thoracic epidural analgesia for pain control in patients with multiple rib fractures[END_REF][START_REF] Roué | Intercostal/paraspinal nerve block for thoracic surgery[END_REF]. On assiste depuis à une déferlante de procédures de ponction échoguidées plus ou moins profondes et/ou axiales que l'on peut essayer d'ordonner selon le niveau (cervical, thoracique, lombaire), les rapports osseux (rétro-lamaire, rétro-transversaire et rétro-costales), les plans interfasciaux musculaires postérieurs, a été suggérée à partir d'études sur cadavre et l'imagerie [START_REF] Ivanusic | A cadaveric study investigating the mechanism of action of erector spinae blockade[END_REF]. L'importance de cette extension ventrale semble variable et limitée [START_REF] Yang | Comparison of injectate spread and nerve involvement between retrolaminar and erector spinae plane blocks in the thoracic region: a cadaveric study[END_REF][START_REF] Cornish | Erector Spinae Plane Block: The "Happily Accidental" Paravertebral Block[END_REF]. Une extension aux rameaux sympathiques pourrait aussi expliquer l'analgésie viscérale observée dans des cas cliniques.

Pour les approches en regard du grill costal, le mécanisme d'action proposé est principalement une diffusion aux rameaux latéraux des nerfs intercostaux. 

1 .

 1 ANATOMIE DU DOS : MUSCLES, FASCIA ET NERFS Les muscles du dos, situés entre les téguments et le squelette, se répartissent schématiquement en trois couches : superficielle, intermédiaire et profonde, et en trois segments : haut, milieu et bas (cervico-dorso-lombaire). Les muscles de la couche superficielle comprennent les muscles trapèze, grand dorsal, élévateur de la scapula et petit et grand rhomboïdes. Les muscles intermédiaires comprennent les muscles dentelés postéro-supérieur et postéro-inférieur. Les muscles profonds comprennent les muscles splénius, érecteurs du rachis, transverso-épineux, interépineux et inter-transversaires. Les muscles profonds forment deux volumineuses masses musculotendineuses symétriques qui comblent les gouttières vertébrales de part et d'autre de la ligne des processus épineux. Ils sont difficiles à distinguer les uns des autres et leur disposition est relativement complexe. Ces muscles sont multi fasciculés, disposés en languettes comprenant plusieurs insertions et de fréquentes variations interindividuelles, et entre les deux côtés du même sujet. Ils sont principalement extenseurs du rachis, et rotateurs et/ou fléchisseurs latéraux pour ceux ayant un trajet oblique. Il n'y a pas un mais des érecteurs du rachis. Ils sont constitués de 3 muscles longs : épineux, longissimus, ilio-costal, de médial en latéral). Le muscle épineux ne s'étend pas jusqu'à l'étage lombaire où les muscles ilio-costal et longissimus sont intriqués, et forment une épaisse masse commune engainée par le fascia thoraco-lombaire. Les muscles profonds sont recouverts en surface par le fascia thoracolombaire qui se fixe sur les processus épineux médialement, et se continue en haut avec la lame prévertébrale du fascia cervical. Au niveau thoracique, il se fixe latéralement aux angles costaux. Au niveau lombaire, il est en continuité latéralement avec l'aponévrose du muscle transverse de l'abdomen, la lame postérieure recouvre la masse commune et se fixe à la crête iliaque et au sacrum en bas, la lame intermédiaire, qui sépare les érecteurs du carré des lombes, se fixe aux processus transverses des vertèbres lombaires. L'agencement du fascia thoraco-lombaire explique la diffusion sur plusieurs niveaux métamériques des injections anesthésiques réalisées dans le compartiment épi-axial des muscles du dos. En ce qui concerne l'innervation somatique, les muscles profonds sont innervés par les rameaux postérieurs des 31 paires de nerfs spinaux qui se séparent de leur racine à la sortie du foramen vertébral, se dirigent horizontalement en arrière, croisent les processus transverses, puis cheminent entre les muscles de la couche profonde, et les innervent. Ces rameaux postérieurs traversent ensuite les couches superficielle et intermédiaire, sans toutefois les innerver. Ils se terminent en rameaux cutanés dorsaux pour la peau du dos, hormis le premier rameau postérieur qui fait exception à la règle et se distribue exclusivement à des muscles. Les rameaux cutanés thoraciques ont un trajet souscutané horizontal tandis que les premières paires (occipitales) ont un trajet ascendant sur l'occiput et les dernières (clunéales) un trajet descendant glutéal. Les muscles superficiels sont innervés par les nerfs dorsal de la scapula (muscle rhomboïde), accessoire (muscle trapèze) et thoraco-dorsal (muscle grand dorsal). Pour ce qui est de l'innervation autonome, Les ganglions de la chaîne sympathique latéro-vertébrale donnent les rameaux communicants gris, qui retournent aux nerfs spinaux, pour être distribués dans les régions somatiques du corps (innervation artérielle des membres et des parois du tronc). Comme pour les dermatomes sensitifs somatiques, il existe superficiellement des ter-ritoires végétatifs cutanés (vasomotricité, glandes sudoripares et sébacées, muscles érecteurs des poils...). Les territoires végétatifs cutanés correspondent à la projection pariétale des viscères profonds compte-tenu de la disposition segmentaire de l'ensemble (travaux de HEAD). Les points de convergence existent entre l'innervation végétative des territoires somatiques (membres et parois) et celle des territoires viscéraux, par les cellules intercalées ou inter-neurones végétatifs entre les deux colonnes sympathiques médullaires ainsi que dans le ganglion spinal, entre les sensibilités végétatives et cérébro-spinales, expliquant la douleur projetée [1].

(Figure 1 aFigure 1 bFigure 1 c

 111 Figure 1 a : image échographique transversale du dos en regard d'une vertèbre thoracique. m.T. muscle transverse -m.E. muscle érecteur -L muscle longitudinal PE : processus épineux
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 11 Figure 1 d : Image échographique longitudinale du dos en regard des lames de deux vertèbres thoraciques. m.T. muscle transverse -m.E. muscle érecteur. L muscle longitudinal
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 11 Figure 1 f : Image échographique longitudinale du dos en regard de l'espace paravertébral. m.T. muscle transverse -m.E. muscle érecteur EPV : espace paravaertébral

  

  

  

  

  

  Le bloc des érecteurs du rachis est proposé pour l'analgésie de la chirurgie du rachis par voie postérieure, de la chirurgie rénale, après fracture d'un ou plusieurs arcs costaux postérieurs, pour la prise en charge d'une dorsalgie ou une lombalgie aigüe. Le bloc ESP au niveau lombaire semble aussi efficace que le bloc du carré des lombes pour l'analgésie de la chirurgie de la hanche[START_REF] Tulgar | and Proximal Femur Surgery: A Prospective Randomized Feasibility Study[END_REF], mais cette chirurgie est peu douloureuse. Après chirurgie du sein, l'épargne en morphine postopératoire est d'environ 10 mg avec le bloc ESP en T4 comparativement à un groupe contrôle[START_REF] Gürkan | Ultrasound guided erector spinae plane block reduces postoperative opioid consumption following breast surgery: A randomized controlled study[END_REF]. Après Mammoplastie, la qualité d'analgésie post opératoire précoce est meilleure avec un bloc ESP comparativement à une infiltration tumescente[START_REF] Oksuz | Ultrasound-Guided Bilateral Erector Spinae Block Versus Tumescent Anesthesia for Postoperative Analgesia in Patients Undergoing Reduction Mammoplasty: A Randomized Controlled Study[END_REF].CONCLUSIONBien que les données compilées suggèrent que les blocs compartimentaux du dos soient des techniques faciles et sûres, des études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer l'innocuité, les taux de complications et l'efficacité de ces techniques, en comparaison avec les techniques de référence d'anesthésie régionale. Néanmoins en attendant ces travaux, le bloc ESP est et déjà une option recevable en pratique clinique pour des procédures variées lorsque péridurale et bloc paravertébral sont contre-indiqués ou risqués, lorsque l'image échographique n'est pas optimale, notamment lorsque la douleur prévisible est faible à modérée. Toutefois, le bloc paravertébral et la péridurale restent les techniques de référence pour la chirurgie majeure pourvoyeuse de douleurs sévères.
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