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a chirurgie abdominale est associée a des douleurs postopératoires fortes a intenses durant

au moins 48h, qui nécessitent souvent le recours aux opiacés, entravent la mobilisation

rapide et retardent la sortie des patients de 1’hopital (1). La prise en charge de la douleur
postopératoire, par une stratégie multimodale incluant I’analgésie loco-régionale, a montré ses béné-
fices tant sur I’intensité douloureuse que sur I’accélération de la convalescence des patients (2).
L’analgésie péridurale reste la référence en terme d’analgésie, surtout pour les douleurs a la mobili-
sation. Cependant, le caractere invasif ainsi que les effets secondaires qui lui sont associés lui confe-
rent dans certains cas un rapport bénéfice/risque défavorable. Ceci est particulierement vrai avec le
développement de la chirurgie mini-invasive (ccelioscopies, mini-laparotomies...). Les blocs et
infiltrations de la paroi abdominale permettent un blocage plus sélectif des zones douloureuses, sont
moins invasifs, mieux tolérés et peuvent étre proposés a presque tous les patients, ce qui en fait des
techniques d’avenir dans le cadre d’une prise en charge multimodale de la douleur postopératoire
apres chirurgie abdominale (3), comme ceci vient d’étre souligné dans les récentes recommanda-
tions d’experts sur la prise en charge de la douleur postopératoire (SFAR) (4).
L’objectif de ce chapitre est de présenter et de positionner ces techniques les unes par rapport aux
autres pour la prise en charge de la douleur postopératoire apres chirurgie abdominale.

ORIGINES DE LA DOULEUR APRES CHIRURGIE ABDOMINALE
L’origine de cette douleur est majoritairement liée a la paroi abdominale. En effet, les visceres intes-

tinaux n’ont que peu d’innervation sensitive, méme si I’inflammation locale est susceptible de
déclencher des mécanismes de sensibilisation a 1’origine de douleurs (5). Cette composante viscé-
rale est d’ailleurs en étroite relation avec les afférences nerveuses pariétales au niveau du neurone
convergent, situé dans la corne postérieure de la moelle. Ainsi, il a été parfaitement démontré qu’une
Iésion pariétale, méme a distance, pouvait augmenter la sensibilité viscérale digestive (6,7). Au
niveau pariétal, les afférences sensitives les plus importantes proviennent des plans profonds (fas-
cia, muscles) et non de la peau (8). Pour ce qui concerne la paroi abdominale, la 1ésion du feuillet
pariétal du péritoine déclenche une réaction électrophysiologique intense au niveau des neurones
sensitifs de la corne postérieure de la moelle (9).

L’analgésie de la paroi abdominale est sous la dépendance des nerfs intercostaux (T6 a T11), du nerf
subcostal (T12) et des nerfs ilio-inguinaux-ilio-hypogastriques, provenant de la racine lombaire L1
(10). Les nerfs intercostaux et le nerf subcostal, apres sortie de I’espace intercostal, ont un trajet au
sein de la paroi latérale de 1’abdomen entre le muscle transverse et le muscle oblique interne, pour
aller ensuite pénétrer puis traverser le muscle grand droit de I’abdomen. Les nerfs ilio-inguinal et
ilio-hypogastrique cheminent dans le méme plan jusqu’au niveau de I’épine iliaque antéro-supé-
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rieure, ou ils passent alors dans un plan plus superficiel, entre les 2 muscles obliques de 1’abdomen,
pour aller innerver la partie basse, sus pubienne de 1’abdomen et une partie des organes génitaux
externes.

Ainsi, le blocage de ces nerfs peut étre effectué tout au long de leur trajet grace aux blocs de paroi
(TAP bloc, bloc ilio-inguinal ilio-hypogastrique, bloc des droits), qui s’apparentent a des techniques
d’infiltrations profondes a distance de 1’incision (11), ou grace aux techniques d’infiltrations loca-
les, qui consistent a administrer 1’agent anesthésique directement au niveau du site chirurgical (12).

ANESTHESIQUES LOCAUX ET DOULEUR APRES CHIRURGIE ABDOMINALE
Les anesthésiques locaux ont un effet favorable sur la douleur, I’hyperalgésie et la convalescence

apres chirurgie abdominale. Il exerce un effet bénéfique direct sur la douleur viscérale (13).
Administrés par voie systémique, ils réduisent la douleur postopératoire, la consommation de mor-
phine, I’incidence de NVPO et la durée d’hospitalisation apres laparotomie abdominale (14). Ainsi,
I’administration d’anesthésique local, quelle que soit la voie, est toujours souhaitable dans le cadre
de la chirurgie abdominale. Par rapport a I’administration systémique, I’injection loco-régionale pré-
sente I’intérét de combiner un effet local et un effet général. Pour certains, les effets analgésiques de
la lidocaine, méme administrée par voie systémique, sont principalement périphériques (15). La pré-
vention des mécanismes hyperalgésiques par I'infiltration locale ou le bloc de conduction est tres
majoritairement un mécanisme périphérique (16), méme si un effet central coexiste certainement
(17). Enfin, les propriétés anti-inflammatoires de anesthésiques locaux peuvent étre mis a profit en
injection locale (infiltration) pour réduire les phénomenes inflammatoires locaux fortement impli-
qués dans les mécanismes de douleur aigué postopératoire (18) (cf infra).

LES BLOCS DE PAROI
Le TAP bloc consiste a bloquer le nerf intercostal dans son trajet latéral apres sa sortie de I’espace

intercostal, entre les muscles transverses et obliques de 1’abdomen (19). Cette technique, qui néces-
site 2 injections pour couvrir une cicatrice médiane, permet une analgésie d’environ 24h et proba-
blement plus si le volume d’anesthésique local est important. Elle parait particulierement intéres-
sante pour 1’analgésie aprés une cicatrice latéralisée (appendicectomie/fermeture de stomie..)
(20,21). Dans ce contexte, outre le bénéfice analgésique, le TAP bloc permet une réduction signifi-
cative de la consommation de morphine sur 24h, de I’incidence de NVPO postopératoire et de
I’'usage d’agents anti-émétiques. Apres fermeture d’iléostomie, la mobilisation est plus rapide et la
sortie du patient plus précoce par rapport a une analgésie par morphiniques systémiques (20).
Apres laparotomie abdominale transverse, le TAP bloc réduit de pres de 4 fois la dose moyenne de
morphine administrée en postopératoire par rapport au groupe contréle sans TAP bloc. Le score de
sédation est plus bas sur les 6 premieres heures postopératoires et I’incidence de NVPO sur les 24
premiéres heures postopératoires est réduite de moitié (19).

Le TAP bloc selon la description initiale apporte un blocage majoritairement centré sur les derma-
tomes sous-ombilicaux. Pour couvrir les dermatomes sus-ombilicaux, la ponction doit se faire plus
antérieurement car les nerfs intercostaux sortent de I’espace intercostal a un niveau correspondant
approximativement a la ligne axillaire antérieure. Cette variante dénommée (TAP sous-costal) parait
intéressante sur les cicatrices médianes sus-ombilicales (22).

Le TAP bloc, lorsqu’il est réalisé « a I’aveugle », est associé a un grand nombre d’échecs (environ
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30%) et a des complications traumatiques (ponctions hépatiques, effractions intrapéritonéales,
hématomes de paroi par ponction de I’artere circonflexe iliaque profonde...), ce qui devrait faire
recommander 1’usage systématique du repérage échographique (23). Ceci est particulierement vrai
pour ce qui concerne le TAP sous-costal, plus délicat a réaliser et plus dangereux que la technique
classique réalisée au dessus de la créte iliaque. Cependant, un cas clinique récent vient de rapporter
un traumatisme hépatique sur un TAP sous-costal échoguidé (24).

La durée d’action du TAP bloc en injection unique reste limitée. La mise en place de cathéters afin
de permettre la perfusion prolongée n’a pas encore été formellement documentée a ce jour, méme si
quelques cas cliniques laissent a penser que 1’intérét semble réel (22).

La technique du bloc ilio-inguinal ilio-hypogastrique s’apparente a une technique d’infiltration car
elle consiste a injecter I’anesthésique local dans un grand espace de diffusion afin de bloquer des
ramifications nerveuses distales issues de plusieurs troncs nerveux (25). Il a été montré que I’injec-
tion dans le plan profond (entre les aponévroses des muscles obliques) était plus efficace et de plus
longue durée que I’infiltration simple de la cicatrice (26). Pour soulager la douleur apres cure de her-
nie inguinale, cette technique est plus efficace, moins invasive et associée a une moindre survenue
d’effets indésirables que 1’anesthésie périmédullaire (27,28). Elle peut étre utilisée pour I’anesthé-
sie, moyennant le plus souvent une sédation peropératoire. Cette technique anesthésique/analgési-
que est considérée actuellement comme la référence pour cette chirurgie par certains experts (29).
Le bloc ilio-inguinal ilio-hypogastrique a prouvé son intérét (sous réserve de le faire bilatéral) pour
I’analgésie apres chirurgie gynécologique par incision de Pfannenstiel (30) ou apres césarienne (31).

L’infiltration d’un anesthésique local dans le muscle droit (bloc des droits), a travers 1’aponévrose,
permet 1’analgésie de la partie médiane de la paroi abdominale (32). Cette technique est surtout uti-
lisée pour la cure de hernie ombilicale ou son intérét a été montré (33,34). Ici encore, le repérage
échographique pourrait présenter un intérét par rapport a la ponction « a I’aveugle ». Pour les inci-
sions plus longues (laparotomie médianes), il faut faire des injections multiples étagées. Certains
auteurs ont tenté de mettre en place un cathéter bilatéral pour permettre de prolonger I’analgésie,
mais les résultats rapportés ont été variables (35,36).

INFILTRATIONS CICATRICIELLES

Les techniques d’infiltrations cicatricielles ne sont pas récentes mais reviennent actuellement sur le

devant de la scene du fait de I’intérét porté a la prise en charge multimodale de la douleur postopé-
ratoire (12).

L’infiltration est souvent vue, a tort, comme une technique mineure sans répercussion cliniquement
significative. Or, a travers I’amélioration de la douleur et la réduction conjointe de la consommation
de morphine, les techniques d’infiltration contribuent également a 1’accélération du processus de
convalescence, d’autant qu’elles sont le plus souvent dénuées d’effets indésirables propres. En injec-
tion unique, la durée de 1’analgésie procurée par I’infiltration cicatricielle est dans de nombreux cas
trop limitée pour couvrir ’ensemble de la période douloureuse apres chirurgie lourde. Ainsi, I’inté-
rét de I’injection unique, sur une grande cicatrice de chirurgie abdominale ou gynécologique reste
discuté et apparait peu pertinente (37). La mise en place par le chirurgien en fin d’intervention d’un
cathéter multiperforé assurant la diffusion homogene de I’anesthésique local tout au long de la cica-
trice permet de prolonger la durée d’action de I’infiltration par une perfusion continue.
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Lefficacité analgésique de la perfusion continue cicatricielle est documentée en chirurgie thoraci-
que, cardiaque, mammaire, gynécologique, apres césarienne, apres laparotomie abdominale, apres
lombotomie pour néphrectomie, apres chirurgie du rachis, ou préleévement de créte iliaque (38).
Cette liste n’est pas limitative et sera certainement complétée dans les années a venir. Ainsi, I’infil-
tration continue cicatricielle peut étre d’un grand intérét pour soulager la douleur, quasi exclusive-
ment pariétale, liée a la cicatrice d’extraction de piece opératoire apres coeliochirurgie. Tous types
de chirurgies confondus, les bénéfices sont une réduction de la douleur au repos et a la mobilisation,
une réduction de la consommation de morphine, de I’incidence de NVPO et de la durée d’hospita-
lisation (figure 1).

Toutes chirurgies confondues :
douleur au repos : réduction de 10 [7-13] mm sur EVA (p<0,001)
douleur & la mobilisation : réduction de 15 [9-22] mm sur EVA (p<0,001)
consommation de morphine : réduction d’environ 40% (p<0,001)
NVPO : réduction de 40% [30-68] (p<0,001)

satisfaction : excellente dans 43% des cas vs 13% (p=0,007)

durée hospitalisation : réduction de 1j [0,3-2] (p=0,04)

Figure 1 : Bénéfices attendus de la perfusion continue cicatricielle d’anesthésiques locaux. Comparaison
avec I’analgésie systémique traditionnelle. D’apres (38).

Lefficacité va dépendre de nombreux facteurs, incluant le type de chirurgie ou les modalités d’ad-
ministration (débits...). Toutefois, le facteur principal d’efficacité semble étre le positionnement du
cathéter. En chirurgie abdominale, le positionnement du cathéter dans le plan pariétal profond, en
position prépéritonéale parait plus efficace qu’en sous-cutané (39). Il en est de méme pour la césa-
rienne (40). Apres lombotomie, la mise en place de 2 cathéters, I’un en sous-cutané, et I’autre dans
le plan intermusculaire parait particulierement intéressante (41).

Le bénéfice analgésique de l'infiltration continue peut avoir des répercussions favorables sur la
convalescence des patients. Apres laparotomie abdominale, la perfusion continue prepéritonéale de
ropivacaine 2 mg/ml durant 48 h permet une amélioration de la qualité de sommeil sur les deux pre-
mieres nuits postopératoires, un raccourcissement du délai de reprise du transit intestinal, une meil-
leure fonction diaphragmatique postopératoire et une diminution de la durée d’hospitalisation (42,43).

Les effets indésirables liés aux perfusions continues cicatricielles sont rares, voire inexistants (38). En
particulier, il n’a jamais été démontré d’augmentation de 1’incidence de sepsis ou de défaut de cica-
trisation avec cette technique (38). L’infiltration continue cicatricielle ne nécessite aucune surveil-
lance particuliere et les patients peuvent étre remis sans risque en secteur d’hospitalisation conven-
tionnelle dés le postopératoire immédiat, ce qui est un atout important. Le taux d’échec est tres faible
(aux alentours de 1%), essentiellement lié a des problemes mécaniques. Mis a part ce qui concerne
I’emploi des anesthésiques locaux, la seule précaution d’emploi est I’infection de proximité.
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BLOCS OU INFILTRATIONS ?
Nous ne disposons pas a ce jour de comparaisons strictes entre ces deux techniques qui doivent étre

vues non pas comme compétitives, mais plutét complémentaires.

Les blocs de la paroi abdominale sont particulierement intéressants pour 1’analgésie de cicatrices
unilatérales potentiellement septiques, comme apres appendicectomies ou fermeture de stomies.
Dans ce contexte, I’injection a distance de la cicatrice est un atout. Sur des cicatrices médianes (ou
croisant la ligne médiane), le TAP devra étre fait de fagon bilatérale, ce qui complique la procédure.
De plus, I’analgésie en injection unique a une durée d’action limitée qui ne suffit pas la plupart du
temps a couvrir la douleur postopératoire apres chirurgie lourde. Méme si certaines équipes ont
montré que la mise en place de cathéters bilatéraux est possible, I’intérét n’est pas encore parfaite-
ment documenté et la procédure reste complexe a gérer en postopératoire (2 infuseurs...).

en faveur en défaveur

efficacité analgésique efficacité aléatoire — 30% échecs
simplicité effets secondaires (ponction traumatique)
injection a distance de la cicatrice nécessité d‘_l rep.ére%ge échographique
proposable a tous les patients durée d’action limitée

absence de couverture du péritoine
recul encore peu important
manque de données sur réhabilitation

Figure 2 : Eléments en faveur et en défaveur du TAP bloc. Selon (3).

La méme problématique existe pour le bloc ilio-inguinal. Excepté pour ce qui concerne la hernie inguinale,
le bénéfice en terme de morbidité postopératoire et de vitesse de réhabilitation parait parfaitement démontré.
La question est alors de savoir pourquoi mettre 1’anesthésique local directement dans la cicatrice
chirurgicale ? (figure 3). La réponse peut s’appuyer sur plusieurs arguments. Le premier est le fait
de bloquer avec I'infiltration toutes les afférences sensitives concernées, et non seulement les affé-
rences pariétales superficielles du dermatome correspondant comme c’est le cas aprés un bloc réa-
lisé a distance. Ainsi, pour une cicatrice de laparotomie médiane péri-ombilicale, il sera impossible
de bloquer toutes les afférences sensitives en jeu avec une injection unique en TAP bloc. Le recou-
vrement des dermatomes sur la ligne médiane ou sur la paroi latérale de I’abdomen peut étre a I’ ori-
gine d’échecs de blocs trop sélectifs et représenter de trés bonnes indications pour I’infiltration. De
plus, I'infiltration cicatricielle va pouvoir bloquer les afférences péritonéales, dont on sait I’impor-
tance dans la douleur apres chirurgie abdominale (9), alors que le blocage apres bloc des nerfs inter-
costaux ou ilio-inguinaux ne concerne que la paroi superficielle.

en faveur en défaveur

bénéfice analgésique prouvée efficacité variable

simplicité contre-indiqué si chirurgie septique
séeurité

proposable a tous les patients

relais possible en continu

couverture des afférences péritonéales Figure 3. Eléments en faveur et en défaveur de
bénéfice prouvé sur réhabilitation Iinfiltration cicatricielle. D apres (3).




Enfin, compte-tenu des phénomenes locaux (pariétaux) a 1’origine de la douleur aigué postopéra-
toire et des phénomenes d’hypersensibilisation périphérique (44), 1’anesthésique local déposé direc-
tement au site de I’incision va pouvoir interférer avec les médiateurs impliqués (par un effet de dilu-
tion auquel s’ajoute I’effet anti-inflammatoire direct et le blocage des terminaisons nociceptives
impliquées dans les boucles d’auto-activation) et moduler ainsi la réponse locale au traumatisme
chirurgical (18,45). Méme si I’on manque encore de données pour appuyer solidement ces données
physiopathologiques, il est probable que cet effet purement local est a mettre au profit de I’infiltra-
tion cicatricielle.

CONCLUSION

Tout patient opéré de chirurgie abdominale en 2010 doit avoir une analgésie postopératoire multi-
modale incluant une technique d’analgésie loco-régionale utilisant les anesthésiques locaux. Le
choix de la technique dépendra du type d’incision, du contexte chirurgical et des antécédents des
patients. Les techniques de bloc de paroi ou d’infiltrations cicatricielles doivent étre vues non pas
comme des techniques concurrentes mais plutdt complémentaires dans un arsenal thérapeutique dés-
ormais trés vaste. Les effets purement locaux de Iinfiltration cicatricielle (blocage des afférences
péritonéales, effet anti-inflammatoire local...) pourraient étre bénéfiques et constituer un argument
majeur en faveur de I’infiltration cicatricielle. Le blocage a distance, par la réalisation d’un bloc de
la paroi abdominale présente 1’intérét de pouvoir étre réalisé sans danger pour 1’analgésie de cicatri-
ces potentiellement a risques septiques. La possibilité de prolonger 1’analgésie avec un cathéter de
perfusion continue peut également étre un critere de choix.
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