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Résumé : L’anesthésie loco-régionale est une technique d’anes-
thésie et d’analgésie en plein essor. Elle offre de nombreux 
avantages, notamment une excellente analgésie postopératoire. 
Ceci permet de réduire la consommation postopératoire de 
morphiniques et, donc, de limiter la sensibilisation neuronale 
tant périphérique que médullaire et la chronicisation de dou-
leurs postopératoires. De plus, les blocs locorégionaux facilitent 
la réhabilitation postopératoire et améliorent le pronostic des 
patients cancéreux bénéficiant d’une chirurgie. Ils réduiraient 
également les complications postopératoires, notamment en 
matière de cicatrisation et semblent être extrêmement utiles 
dans le traitement des douleurs chroniques. Enfin, il faut 
remarquer que divers progrès techniques, parmi lesquels le 
recours à l’échographie lors de la réalisation des blocs locoré-
gionaux, permettent d’améliorer le confort et la sécurité des 
patients bénéficiant de cette technique. Ces diverses perspec-
tives, tant en matière de résultats qu’en matière de conditions 
de réalisation, contribuent à l’élargissement des indications de 
l’anesthésie locorégionale. Il faut cependant reconnaître que, 
à ce jour, ces multiples avantages n’ont été démontrés que sur 
de faibles collectifs de patients. Des études de qualité portant 
sur un grand nombre de patients doivent encore être réalisées 
pour confirmer ces bénéfices potentiels.
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 Regional anesthesia : an extRa- benefit foR ouR patients

summaRy : Regional anesthesia is gaining popularity. It pro-
vides various benefits, including high quality postoperative 
analgesia. This leads to a diminished postoperative opioid 
consumption, less sensitization of peripheral and central neu-
rons, and a reduced risk of persistent chronic pain. Moreover, 
regional blocks optimize functional recovery after surgery 
and improve the outcome of cancer patients who undergo sur-
gery. They also reduce the risk of postoperative complications, 
especially wound complications. Also, regional blocks are 
frequently used in the management of chronic pain. Finally, in 
recent years, technological progress (such as the use of ultra-
sonography) has made these anesthesia techniques safer and 
more comfortable for the patient. 
KeywoRds : Regional anesthesia - Outcome - Ultrasound-
guided regional - Anesthesia - Safety
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L’ANESTHÉSIE LOCORÉGIONALE,
UN PLUS POUR NOS PATIENTS …

intRoduction

Depuis quelques années, l’anesthésie et 
l’analgésie locorégionales connaissent un 
regain d’intérêt. Plusieurs facteurs contribuent 
à celui-ci : la mise sur le marché d’anesthé-
siques locaux à longue durée d’action plus sûrs, 
la démonstration de l’intérêt de l’adjonction de 
divers adjuvants aux anesthésiques locaux ainsi 
que différents progrès technologiques comme 
la mise au point d’aiguilles plus performantes 
ou le recours à l’échographie lors de la réalisa-
tion des blocs locorégionaux. 

Les avantages potentiels des blocs loco-
régionaux sont multiples. Ils permettent notam-
ment, dans certains cas, d’éviter le recours à 
l’anesthésie générale ou, lorsqu’une anesthésie 
générale est combinée à un bloc locorégional, 
de réduire les doses d’agents hypnotiques et 

analgésiques administrés. De plus, ces blocs 
procurent une excellente analgésie postopéra-
toire, tant au repos que lors de la mobilisation 
(1). Ceci a pour avantage de réduire la consom-
mation de morphiniques et, donc, leurs effets 
indésirables. Il semble que les blocs périmé-
dullaires permettent également de diminuer la 
nécessité de transfuser du sang et le risque de 
complications respiratoires postopératoires (1, 
2). Plus récemment, il a été suggéré que l’anes-
thésie locorégionale pouvait avoir d’autres 
avantages : une réduction du risque de chroni-
cisation des douleurs postopératoires, une amé-
lioration du pronostic des patients opérés dans 
le cadre d’un cancer, une meilleure cicatrisation 
et une facilitation de la réhabilitation postopé-
ratoire (1, 2). Par ailleurs, divers progrès tech-
nologiques ont permis d’améliorer la sécurité 
et le confort du patient lors de la réalisation des 
blocs locorégionaux.

L’objet de cette revue est de détailler ces dif-
férents points à la lumière des connaissances 
actuelles.

anesthésie locoRégionale et  
chRonicisation des douleuRs  
postopéRatoiRes

Plusieurs études ont mis en évidence qu’il est 
relativement fréquent que les douleurs postopé-
ratoires se chronicisent (3). Les conséquences, 
tant physiologiques que psychologiques, 
sociales ou économiques de ce phénomène sont 
loin d’être négligeables. 

(1) Chef de Clinique Adjoint, (2) Chef de Clinique, (3) 
Professeur, Chef de Service, Département d’Anesthé-
sie-Réanimation, CHU de Liège, Université de Liège.
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flammation tant au niveau périphérique qu’au 
niveau des ganglions spinaux et de la moëlle 
épinière (7).

Un dernier mécanisme pouvant expliquer 
l’effet favorable de l’anesthésie locorégionale 
en matière de chronicisation des douleurs pos-
topératoires est lié au bloc des fibres nerveuses 
sympathiques qui leur est souvent associé. Ce 
bloc sympathique permettrait de limiter les 
phénomènes ischémiques au niveau du site opé-
ratoire. De tels phénomènes ont été impliqués 
dans la genèse du CRPS (8). Nous avons pu 
démontrer qu’un bloc du plexus brachial per-
mettait de réduire l’incidence de CRPS après 
correction chirurgicale d’une fracture du méta-
carpe (9).

Cependant, le rôle de l’anesthésie locoré-
gionale dans la prévention ou l’atténuation des 
phénomènes de chronicisation de la douleur 
postopératoire ne peut être affirmé avec certi-
tude à ce jour. Des études menées à plus grande 
échelle, utilisant une méthodologie de qualité, 
doivent encore être entreprises pour confirmer 
cet effet bénéfique. Par ailleurs, il semble indis-
pensable que soit trouvée une définition unique 
et unanimement admise de «douleurs chro-
niques postopératoires». De plus, il est essentiel 
de considérer la durée du bloc lors de l’inter-
prétation des résultats d’une étude. En effet, il 
ne peut être exclu que l’analgésie procurée par 
les blocs obtenus par une injection unique à tra-
vers l’aiguille n’ait pas une durée d’action suf-
fisante pour mener à une réduction du risque de 
douleurs postopératoires. En effet, la durée de 
ce genre de bloc n’excède jamais 18-24 heures. 
Il est acquis que, au-delà de cet intervalle, les 
patients présentent des scores de douleurs com-
parables à ceux des patients n’ayant pas bénéfi-
cié d’un bloc locorégional (10).

En conclusion, une approche multimodale, 
efficace et agressive du traitement de la dou-
leur postopératoire reste essentielle. Dans ce 
contexte, les blocs locorégionaux occupent 
une place privilégiée en raison de leur effica-
cité. L’analgésie locorégionale qu’ils procurent 
pourrait présenter un intérêt particulier dans le 
cadre de la prévention de la chronicisation de la 
douleur postopératoire.

anesthésie locoRégionale en  
chiRuRgie oncologique

Le développement tumoral et le processus 
métastatique dépendent de nombreux méca-
nismes. Ils résultent d’une balance entre l’ef-
ficacité du système immunitaire du patient 

L’importance de ce problème varie avec le 
type de chirurgie, la technique chirurgicale et 
le site opératoire. Ainsi, les thoracotomies, la 
chirurgie mammaire oncologique, les cures 
de hernie inguinale et les césariennes sont les 
interventions conduisant le plus fréquemment 
à une chronicisation des douleurs postopéra-
toires (3). Le «syndrome douloureux régional 
complexe» (CRPS), anciennement appelé algo-
dystrophie, ainsi que les douleurs fantômes se 
développant après une amputation, représentent 
également une forme de douleur chronique 
postopératoire. Cette chronicisation des dou-
leurs postopératoires serait due à des décharges 
nerveuses nociceptives, déclenchées par l’acte 
chirurgical et conduisant à une sensibilisation 
des nocicepteurs tant au niveau périphérique 
qu’au niveau central. La réaction inflammatoire 
semble également jouer un rôle important dans 
cette sensibilisation (3). Ces phénomènes sont 
modulés par des facteurs génétiques, émotion-
nels et/ou sociaux, mais aussi par la qualité de 
l’analgésie postopératoire (3, 4).

Une analgésie postopératoire de qualité, 
notamment celle procurée par les blocs loco-
régionaux, permettrait de réduire l’incidence 
des douleurs chroniques. Une des théories pro-
posées pour expliquer cet effet bénéfique est 
que le bloc de la conduction nerveuse par les 
anesthésiques locaux prévient la sensibilisation 
périphérique et centrale. Par exemple, il a été 
montré, sur un petit collectif de patients, que 
l’incidence des douleurs fantômes postopéra-
toires est réduite lorsqu’on a recours à un bloc 
locorégional de qualité lors de l’amputation 
d’un membre (3). Cette théorie doit cepen-
dant être vérifiée par des études menées à plus 
grande échelle. 

Une deuxième hypothèse est que la réduction 
de l’incidence des douleurs chroniques posto-
pératoires chez les patients bénéficiant d’une 
analgésie locorégionale est due à la moindre 
consommation de morphiniques pendant et 
après l’intervention (1, 5). Les morphiniques 
sont en effet présumés contribuer à l’hyper-
algésie postopératoire et, donc, soupçonnés 
de contribuer à la chronicisation des douleurs 
après une chirurgie (6). 

Une troisième hypothèse se base sur les pro-
priétés antiinflammatoires des anesthésiques 
locaux. Les liens existant entre l’inflammation 
et les douleurs chroniques sont bien connus (3). 
Les propriétés anti-inflammatoires des anesthé-
siques locaux (7) utilisés lors de la réalisation 
de blocs locorégionaux pourraient interférer 
avec la modification neuronale induite par l’in-
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en cours afin de préciser le rôle de la technique 
anesthésique dans le pronostic des patients 
cancéreux opérés. Le mécanisme de l’effet 
potentiellement favorable de l’anesthésie loco-
régionale n’est pas totalement élucidé.

Il a été démontré, in vitro, que les anesthé-
siques locaux ont une activité antiinflamma-
toire et qu’ils préservent l’activité des cellules 
NK. Ils peuvent perturber les mécanismes 
homéostatiques cellulaires, comme la voie 
d’entrée du calcium ou la voie de la glycolyse, 
par des mécanismes propres à certains d’entre 
eux et sur certaines lignées tumorales. (7). Cet 
effet antitumoral a encore été récemment mis 
en évidence expérimentalement (17). 

Un autre mécanisme pouvant expliquer 
l’effet bénéfique des blocs locorégionaux sur 
le pronostic néoplasique est une diminution de 
consommation de morphiniques (4, 5). L’action 
immunodépressive de ces derniers est notam-
ment liée à une inhibition des cellules NK. A 
l’inverse, le paracétamol, la kétamine et les 
anesthésiques locaux préservent l’activité NK 
(18). Par ailleurs, les blocs locorégionaux de 
type périmédullaire inhibent souvent l’activité 
du système nerveux sympathique de façon 
significative. Cette baisse de l’activité sym-
pathique favorise l’activité des cellules NK et 
pourrait ainsi contribuer à améliorer le pronos-
tic des patients porteurs d’un cancer (11).

anesthésie locoRégionale,  
cicatRisation et infection  
postopéRatoiRe

L’anesthésie locorégionale, de par le bloc 
sympathique qui lui est souvent associé, est 
responsable d’une vasodilatation et d’une meil-
leure oxygénation tissulaire (19, 20). Ce gain, 
en termes de microcirculation, n’est pas altéré 
par l’usage de vasoconstricteurs utiles dans 
le traitement de l’hypotension fréquemment 
associée à l’anesthésie périmédullaire (21). 
Ce bénéfice, en matière de perfusion, et donc 
probablement d’oxygénation tissulaire, amé-
liore la cicatrisation (22, 23). D’autres auteurs 
n’ont pas pu observer de différence significa-
tive quant à la cicatrisation grâce à l’anesthésie 
locorégionale (24).

On retrouve également, au niveau de l’anes-
thésique local, un effet bactériostatique poten-
tiellement intéressant dans la prévention des 
complications infectieuses (25).

et les capacités de multiplication cellulaire et 
d’angiogenèse de la tumeur. Ainsi, les cellules 
circulantes du système immunitaire contribuent 
à la réduction de la dissémination hématogène 
des cellules néoplasiques. Il s’agit, en particu-
lier, des cellules «Natural Killer» (NK) et des 
lymphocytes T cytotoxiques qui sont activés 
notamment par l’interleukine 2 (IL2) et l’inter-
féron γ (IFN γ). 

En matière de pronostic carcinologique, les 
périodes per- et postopératoires semblent par-
ticulièrement délicates. Diverses études sug-
gèrent que la multiplication cellulaire et la 
dissémination métastatique sont particulière-
ment actives durant ces périodes. La manipula-
tion de la tumeur au cours de l’intervention peut 
provoquer la dissémination locale, locorégio-
nale, hématogène et/ou lymphatique de cellules 
tumorales. De plus, après l’exérèse chirurgicale 
d’une tumeur, on observe une baisse des taux 
circulants de facteurs inhibant l’angiogenèse, 
comme l’endostatine et l’angiostatine, sécrétées 
par la tumeur. L’inflammation associée au geste 
chirurgical induit une sécrétion de facteurs de 
croissance tumorale tels que l’EGF ou le VEGF.
(11, 12). L’ensemble de ces phénomènes contri-
bue à favoriser la croissance tumorale et la dis-
sémination métastatique pendant et après une 
intervention. De plus, la période postopératoire 
est associée à une immunodépression. Contri-
buent à celle-ci, l’état psychique du patient, et 
plus particulièrement son anxiété, l’hypother-
mie, la transfusion sanguine, certains agents de 
l’anesthésie et de l’analgésie, notamment les 
morphiniques (11).

C’est au début de ce siècle qu’ont été publiées 
les premières études consacrées aux effets de 
la technique anesthésique sur le risque de réci-
dive néoplasique après une chirurgie carcinolo-
gique. Le pronostic des patients opérés d’une 
chirurgie du sein ou d’exérèse d’un mélanome 
(13, 14), serait meilleur s’ils ont bénéficié 
d’une anesthésie-analgésie locorégionale. Par 
la suite, diverses études ont montré des effets  
intéressants de l’anesthésie locorégionale sur le 
devenir néoplasique tandis que d’autres n’ont 
pu confirmer ces résultats (15, 16). Il est pro-
bable que, dans les études n’ayant pas trouvé 
de différence de pronostic carcinologique entre 
l’anesthésie locorégionale et l’anesthésie géné-
rale, divers facteurs confondants comme le type 
de cancer, les traitements adjuvants, l’anémie 
ou des transfusions sanguines ont pu masquer 
l’effet favorable de l’anesthésie locorégionale. 
Plusieurs études multicentriques reprenant des 
grands collectifs de patients sont actuellement 
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locorégionale, a été significativement amélioré 
il y a une dizaine d’années par l’introduction 
de solutions lipidiques dans l’algorithme de 
prise en charge de ce type d’intoxication grave, 
souvent rebelle à toute manœuvre de réanima-
tion. Ces solutions lipidiques pourraient «enro-
ber l’anesthésique local» et le rendre inactif au 
niveau cérébral et cardiaque où il peut être res-
ponsable de symptômes allant de l’agitation au 
coma, et de la simple tachycardie à la fibrilla-
tion ventriculaire et à l’asystolie (36).

conclusion

Réputées depuis longtemps pour le confort 
postopératoire qu’elles procurent, les tech-
niques d’anesthésie et d’analgésie locorégio-
nales voient leur popularité croître de jour en 
jour. Plusieurs études récentes suggèrent que 
ces techniques permettent, lorsqu’on les com-
pare à l’anesthésie générale, d’améliorer le 
pronostic des patients anesthésiés et opérés, 
notamment lors d’une chirurgie carcinolo-
gique. Le mécanisme de ce bénéfice n’est pas 
clairement établi bien que plusieurs hypothèses 
aient été formulées. De plus, ces techniques 
sont associées à une réduction du risque de 
chronicisation des douleurs postopératoires, à 
une meilleure cicatrisation et à une meilleure 
réhabilitation postopératoire. Par ailleurs, il est 
indéniable que l’amélioration de la sécurité du 
patient que procurent le recours à l’échographie 
lors de la réalisation des blocs et l’administra-
tion de solutions lipidiques en cas d’intoxica-
tion aux anesthésiques locaux sont deux autres 
facteurs importants contribuant à la popularité 
croissante de ce type de technique d’anesthé-
sie. Des études sur de larges cohortes doivent 
encore être réalisées pour confirmer ces résul-
tats prometteurs.
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