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Introduction

La chirurgie, même si elle est nécessaire voire vitale, reste une agression pour 
le patient puisqu’elle atteint l’intégrité physique de celui-ci [1, 2]. C’est pour cette 
raison que se sont développées depuis quelques années des techniques moins 
agressives, telles que la cœliochirurgie ou les mini-incisions (pour la prothèse 
totale de hanche par exemple) [3-6], le but à atteindre étant une récupération 
ad integrum et la plus rapide possible. Cependant, une diminution isolée de 
l’agression chirurgicale est un objectif insuffisant, voire parfois impossible. C’est 
dans cette optique qu’est apparu un nouveau concept permettant une prise en 
charge du patient dans son ensemble, et de manière beaucoup plus dynamique : 
c’est le concept de réhabilitation postopératoire [7, 8]. Celle-ci consiste à contrôler 
les nombreux paramètres de la période péri-opératoire potentiellement délétères 
dans le but d’accélérer la convalescence, de raccourcir la durée d’hospitalisation 
et d’optimiser le devenir des patients [7, 8]. La réhabilitation postopératoire 
comprend une stratégie multimodale dans laquelle l’anesthésie locorégionale 
(ALR) a certainement une place importante dans différents types de chirurgie. 
Une analgésie efficace est en effet un pré-requis indispensable à une rééducation 
postopératoire optimale [9] dans le cadre d’une analgésie balancée [10] : les effets 
synergiques des techniques, grâce à leurs sites d’action différents, permettent 
de diminuer les doses tout en réduisant les effets secondaires propres à chacune 
d’elles. Ces associations peuvent être systémiques ou régionales  [7, 11, 12]. 
Or, quelle que soit la technique, et quel que soit le site d’administration, c’est 
l’ALR qui procure l’analgésie de meilleure qualité, au repos mais surtout à la 
mobilisation [13, 14]. La période d’hospitalisation postopératoire, variable selon la 
chirurgie, est destinée à la surveillance et au traitement des suites anesthésiques 
ou chirurgicales et des éventuelles complications qui peuvent survenir après 
une intervention. Cette période correspond également à la ré-acquisition d’une 
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certaine autonomie organique et fonctionnelle. Mais quelle est la place de l’ALR 
dans cette récupération fonctionnelle [15] ?

1.	 ALR et chirurgie orthopédique

La douleur après chirurgie orthopédique est d’intensité modérée à sévère 
pendant une durée de 48 à 72  h en postopératoire  [16]. En outre, elle est 
augmentée à la mobilisation. Or une mobilisation précoce est indispensable, 
qu’elle soit passive et/ou active, car elle conditionne le résultat chirurgical après 
mise en place d’une prothèse [17]. De plus, la mobilisation permet d’éviter 
la perte de la masse ostéocalcique, la fonte musculaire, ainsi que la fragilité 
ligamentaire [18]. La mobilisation peut également diminuer les complications 
telles que les thromboses veineuses profondes ou les complications cardio-
pulmonaires. Elle permet enfin une diminution de la durée d’hospitalisation 
ainsi qu’une reprise des activités quotidiennes plus rapide et dans de meilleures 
conditions [19]. Pour que ces effets bénéfiques soient obtenus, une analgésie 
efficace au mouvement est nécessaire. Elle ne peut être obtenue que par une 
prise en charge multimodale : antalgiques mineurs et majeurs, cryothérapie…, 
mais aussi par les techniques d’ALR qui ont une place de choix pour le membre 
supérieur [20-22] comme pour le membre inférieur [23].

L’analgésie péridurale (APD), donne une analgésie de meilleure qualité que 
celle obtenue avec l’analgésie morphinique par voie systémique (PCA incluse), au 
repos et en mouvement pour tout type de chirurgie où elle est indiquée jusqu’au 
troisième jour postopératoire [13, 24]. L’utilisation d’anesthésiques locaux (AL) 
par voie péridurale dans la zone de la chirurgie permet une nette amélioration des 
scores de douleur. En ce qui concerne les effets secondaires, l’administration de 
morphiniques par voie systémique induit plus de nausées et de sédation, alors 
que l’administration de morphiniques par voie péridurale génère plus de prurit, de 
rétention d’urine et de bloc-moteur. L’utilisation de la PCEA diminue le risque de 
nausées et de bloc-moteur. L’utilisation d’AL seul diminue l’incidence des compli-
cations liées à l’adjonction de morphiniques, mais augmente le pourcentage de 
blocs de qualité insuffisante. Quand on compare l’APD à l’analgésie périneurale 
continue, on note une analgésie équivalente au repos et en mouvement. En 
revanche, le risque de rétention urinaire et de nausée est plus important avec 
l’APD notamment en cas d’utilisation de morphiniques [23,25-28]. En effet, le 
ratio bénéfice/risque est en faveur de l’utilisation d’un cathéter périnerveux : il 
procure une analgésie de meilleure qualité que l’analgésie morphinique par voie 
systémique, avec moins d’effets secondaires tels que nausées, vomissements, 
sédation et prurit [14]. En terme de récupération fonctionnelle, l’APD a démontré 
sa supériorité par rapport à l’analgésie conventionnelle avec une meilleure 
amplitude de flexion du genou à J1, et une meilleure autonomie [29, 30]. Les 
cathéters nerveux périphériques ont démontré une efficacité équivalente à l’APD, 
avec moins d’effets secondaires [31, 32]. Comme la récupération des amplitudes 
articulaires est essentielle après chirurgie de la hanche ou du genou  [33] et 
comme l’utilisation des cathéters périnerveux est une technique efficace avec 
peu d’effet secondaire et complications [16], elle doit être recommandée chez 
la majorité des patients après chirurgie orthopédique [34].

En ce qui concerne la prise en charge des patients victimes d’une fracture 
de hanche, une réhabilitation rapide est indispensable du fait de la morbidité et 
de la mortalité élevées [35, 36]. La fracture du col fémoral chez le sujet âgé est 



Anesthésie locorégionale 297

donc une maladie grave qui demande une prise en charge globale, multidisci-
plinaire et intensive. Le choix de la technique d’anesthésie n’est qu’une partie 
de cette prise en charge : elle doit permettre l’acte chirurgical sans modifier 
l’équilibre physiologique précaire de ces malades [37]. La rachianesthésie titrée, 
au travers d’un cathéter avec des injections itératives de 2,5 mg de bupivacaïne 
isobare comportant ou non un morphinique liposoluble, est la technique de 
choix, puisqu’elle permet de peu modifier cet équilibre [38]. Cependant, quelle 
que soit la technique d’anesthésie (AG ou ALR), celle-ci doit être titrée afin 
d’être le moins délétère possible pour ces patients fragiles. La période opéra-
toire doit s’inscrire dans une prise en charge globale [39, 40]. La surveillance 
postopératoire doit donc être rigoureuse [41]. Des mesures générales comme 
le réchauffement, l’apport d’oxygène, le contrôle de la glycémie, la lutte contre 
l’hyper- et l’hypotension, ainsi qu’une analgésie de qualité sont à mettre en place 
et à respecter scrupuleusement. La recherche et la correction d’une anémie sont 
des points capitaux de cette prise en charge péri-opératoire [42]. Les troubles 
cognitifs postopératoires sont fréquents chez les patients âgés en période 
péri-opératoire  [43, 44]. Ces troubles interfèrent directement avec l’évolution 
de la maladie [45]. La prévention de ces troubles est essentielle et passe par 
des moyens simples, comme cela est suggéré par Inouye et al [43] : parler aux 
patients, mettre en place les prothèses (auditive, visuelle, dentaire…), corriger 
la désorientation, lutter contre la déshydratation, lutter contre le manque de 
sommeil, mobiliser précocement… [46].

2.	 ALR et chirurgie abdominale

L’APD est sans conteste la meilleure technique d’analgésie, au repos et en 
mouvement, après chirurgie abdominale majeure [8, 13, 47, 48]. Contrairement 
à ce qui est observé en orthopédie, les blocs périnerveux ne permettent pas 
aujourd’hui d’obtenir des résultats suffisants, même si des espoirs fondés 
existent avec certains blocs (TAP block, infiltration cicatricielle). La douleur est 
un facteur influençant la réhabilitation postopératoire [19]. L’ALR utilisant les AL 
est la technique la plus efficace pour diminuer la réponse endocrine au stress 
(hypercortisolémie, sécrétion de catécholamines et glucagon, hyperglycémie, 
intolérance au glucose, insulino-résistance et balance azotée négative) [11]. L’iléus 
est fréquent après chirurgie abdominale [49] et peut revêtir plusieurs formes 
(nausées, vomissements, distension abdominale, douleur…). Sa présence 
retarde la réhabilitation et prolonge la durée d’hospitalisation [50]. Ses causes 
sont multifactorielles, incluant la chirurgie, l’anesthésie et l’utilisation de mor-
phiniques. L’APD permet la reprise du transit plus précoce [51-54, 82], dés lors 
qu’elle est réalisée avec un AL seul. En effet par le blocage sympathique qu’elle 
induit, l’APD augmente le débit sanguin mésentérique et réduit les distensions 
du colon en stimulant les forces propulsives [55]. 

Le rôle de l’APD dans le risque de lâchage de suture est toujours contro-
versé : même si les résultats expérimentaux sont encourageants [55, 56], de 
nombreuses études cliniques n’ont pas retrouvé de risque accru [57-59], et une 
étude à grande échelle est en cours pour trancher définitivement [60]. 

L’APD diminue les complications respiratoires induites par la douleur après 
chirurgie abdominale. Celle-ci, en effet, diminue la capacité résiduelle fonction-
nelle et l’hypoventilation induite favorise l’incidence des infections respiratoires. 
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Ainsi l’APD améliore la gazométrie artérielle, les explorations fonctionnelles 
respiratoires [61, 62] et réduit le taux d’infection [12].

Le risque d’événement thromboembolique après chirurgie abdominale [63] 
serait également réduit par l’APD : 22 à 62 % de moins quand on la compare à 
une analgésie systémique [64, 65]. 

En ce qui concerne la morbidité et la mortalité après chirurgie abdominale, 
l’incidence d’arrêt cardiaque est de 1,9 %, d’infarctus du myocarde de 1 % et 
d’accident vasculaire cérébral de 0,5 % [66]. Selon certaines études l’APD dimi-
nuerait ces complications [65, 67, 68], mais d’autres études ne retrouvent pas 
de bénéfice significatif en matière de grandes fonctions malgré une tendance à 
l’amélioration [69]. L’APD est cependant responsable d’hypotension parfois sévère 
mais qui est rapidement réversible avec un traitement adapté (vasopresseur) [13]. 
Enfin l’APD aurait également un effet bénéfique sur l’épargne métabolique à 
condition toutefois d’assurer une supplémentation nutritionnelle [70-78]. 

Le pronostic fonctionnel est donc meilleur chez les patients bénéficiant d’une 
APD après chirurgie abdominale. En effet, la reprise alimentaire plus précoce, 
une mobilisation plus rapide et la maîtrise de la douleur postopératoire améliore 
la qualité de vie [79]. Ceci explique le taux de satisfaction plus important après 
APD [80] y compris chez les patients âgés [81].

3.	 ALR et chirurgie thoracique

Les complications habituelles de la chirurgie thoracique : atélectasies, 
infections pulmonaires, et l’hypoxie induite peuvent être responsables de retard 
de cicatrisation, d’hospitalisation prolongée et d’atteinte des fonctions cognitives 
surtout chez la personne âgée.

Comme en chirurgie abdominale l’ALR permet une analgésie de meilleure 
qualité que la voie systémique, au repos mais surtout au mouvement [13, 47], 
sachant que la respiration génère un mouvement permanent du thorax. Ainsi une 
analgésie de bonne qualité permet une meilleure adhésion du patient au pro-
gramme de réhabilitation et en particulier à la kinésithérapie respiratoire qui réduit 
les complications précoces. Le bloc paravertébral est une alternative intéressante 
à l’APD utilisant de AL seul [83]. En effet, il procure une analgésie supérieure 
à l’analgésie systémique tout en diminuant les complications pulmonaires. En 
revanche, d’autres études sont nécessaires pour savoir si le bloc paravertébral 
est au moins équivalent à l’APD associant des AL et des opiacés [83].

Chaque technique d’APD a cependant ses spécificités. Ainsi, l’APD aux 
opiacés permet de diminuer le nombre d’atélectasie qu’elles soient induites par 
la douleur ou par la diminution de la compliance thoracique [61]. Alors que l’APD 
aux AL seul diminue l’incidence des infections et des complications pulmonaires 
globales, sans les effets délétères des morphiniques sur la ventilation [12]. La 
durée de l’APD doit dans tous les cas être prolongée au moins jusqu’à l’ablation 
des drains. 

L’APD réduit l’incidence des complications générales, telles que la maladie 
thromboembolique ou l’infarctus du myocarde [15, 61, 65].

La mise en place peropératoire du cathéter péridural permet également de 
prévenir la douleur chronique [84] qui peut être sévère dans la moitié des cas, 
et responsable de perturbations du sommeil chez 25 % des patients [85].
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L’APD est donc la technique de référence pour la prise en charge postopéra-
toire de chirurgie thoracique mais la stratégie de réhabilitation doit être globale 
et multimodale  [7, 9, 64, 86]. Le bloc paravertébral peut être une alternative 
intéressante à l’APD [83].

4.	C omplications spécifiques de l’APD

La mise en place d’une APD entraîne un risque de brèche de la dure-mère 
de 0,16 à 1,3 %, avec comme conséquence un syndrome post PL chez 16 à 
86 % de ces patients [87]. Des complications neurologiques transitoires (dou-
leur dorsale radiculaire, paresthésies…) sont rares et peuvent se voir chez 0 à  
0,16 % des patients [88]. En revanche, elles sont plus fréquentes chez les patients 
obèses [88]. Le risque infectieux est extrêmement faible (0,12 %) si les conditions 
d’asepsie sont scrupuleusement respectées [89, 90]. L’hématome périmédullaire, 
grave mais exceptionnel (moins de 1/150000 ponctions [91]), impose de vérifier 
la coagulation et un éventuel traitement anticoagulant. La mise en place et le 
retrait de l’APD seront adaptés à ce traitement [92]. 

5.	U ne brève histoire de l’avenir

L’ALR n’a certainement pas encore montré tous ses bénéfices. En effet, 
son rôle dans la prise en charge analgésique péri-opératoire est incontesta-
ble [13, 14, 24] et permet de la placer au centre du programme de réhabilitation 
des patients. Mais on a aussi démontré récemment qu’elle pouvait diminuer 
la mortalité à 30 jours après une chirurgie non cardiaque, intermédiaire ou à 
haut risque (1,7 % vs 2,0 % ; risque relatif : 0,89 ; IC95 % = 0,81 - 0,98, p = 
0,02) [93]. Il a été également suggéré que l’ALR pourrait permettre de diminuer 
la récurrence cancéreuse après chirurgie du sein ou de la prostate [94, 95]. La 
démonstration réelle d’un tel bénéfice est encore à faire et les mécanismes 
physiopathologiques ne sont pas encore connus : l’ALR pourrait mieux préser-
ver la fonction immune que les autres méthodes d’analgésie et diminuerait la 
réponse au stress chirurgical. Si ces résultats sont confirmés par des études 
prospectives randomisées, nul doute que des changements de prise en charge 
seront nécessaires.

Conclusion

En résumé, l’ALR, quelle que soit la chirurgie, est la technique d’analgésie 
péri-opératoire la plus efficace. En conséquence, elle permet au patient de parti-
ciper activement à une réhabilitation active et efficiente. Ceci permet d’améliorer 
le pronostic chirurgical en diminuant les complications, en améliorant l’évolution 
fonctionnelle et en diminuant la durée d’hospitalisation permettant d’accroître 
la satisfaction des patients.
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