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ABREVATIONS

ALR : Anesthésie Loco Régionale

ASA : American Society of anaesthesiology

CHU : Centre Hospitalo-universitaire

CLUD : Centre de Lutte anti Douleur

CPP : Comité de Protection des Personnes

DESAR : Interne d'anesthésie

DPPC : Douleur Pelvi-Périnéale Chronique

EAU : European Association of Urology

ENS : Echelle Numérique Simple

EVA : Echelle Visuelle Analogique

HAD : Hospital and Depression Scale

HAS : Haute Autorité de Santé

IASP : International Association for the Study of Pain

ICS : International Continence Society

IDE : Infirmier (iére) Diplomé(e) d’Etat.

MAR : Médecin anesthésiste-réanimateur

MPQ : McGill Pain Questionnaire

NIH-CPSI : Index symptomatique de la prostatite chronique
QCD : Questionnaire Concis sur les Douleurs

QDSA : Questionnaire Douleur de Saint Antoine

SDRC : Syndrome Douloureux Régional Complexe

SFAR Société Francaise d'Anesthésie et Réanimation

SFETD : Société Francaise d'Evaluation et de Traitement de la Douleur
SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle

TAP block : Transversus Abdominis Plane block

TENS : Stimulation Nerveuse Electrique Transcutanée
UW-IC : Echelle du Wisconsin pour les cystites interstitielles/vessies douloureuses



INTRODUCTION

La prise en charge des douleurs pelvi-périnéales chroniques (DPPC) est complexe et doit étre
intégrée dans une vision multidisciplinaire (1). Pour un patient, en fonction de I'étiologie suspectée de la
douleur, plusieurs intervenants vont étre sollicités : médecins généralistes, urologues, chirurgiens
digestifs, gynécologues, rhumatologues, médecins des centres de lutte anti douleur (CLUD), médecins
physiologistes, médecins ostéopathes, médecins anesthésistes-réanimateurs, psychiatres et
psychologues.

Les thérapeutiques possibles sont multiples et variables au cours de I'histoire douloureuse des
patients : traitements médicamenteux, kinésithérapie, ostéopathie, psychothérapie, hypnose,
stimulations électriques, infiltrations articulaires, infiltrations péri nerveuses, traitements chirurgicaux.

Le r6le des médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) dans cette prise en charge est multiple.
Leurs connaissances en physiologie des processus douloureux et en pharmacologie des antalgiques leur
donnent une place importante au sein des équipes des CLUD, en particulier pour la prise en charge des
douleurs chroniques post opératoires. D'autre part, I'expérience grandissante des MAR dans les
techniques d'anesthésies locorégionales (ALR) permet de réaliser des infiltrations a but diagnostique ou
thérapeutique. L'essor récent de I'ALR sous controle échographique a permis de cibler plus précisément
des territoires nerveux, d'améliorer leur efficacité et d'accroitre la sécurité des patients (2).

L'objet de ce travail était d'évaluer l'intérét de |'utilisation des techniques d'ALR écho guidées
dans la prise en charge des DPPC. Pour cela, nous rappellerons d’abord l'innervation pelvienne et
périnéale. Ensuite, nous détaillerons la prise en charge complexe des douleurs pelvi-périnéales en
particulier des douleurs épididymo-testiculaires. Nous exposerons la place actuelle des différentes
techniques d’ALR dans cette prise en charge en décrivant plus particulierement 2 techniques : le TAP
block et le bloc du cordon spermatique. Enfin, nous présenterons I'analyse rétrospective des ALR réalisés

en 2009 et 2014 au CHU de Rouen dans le cadre de DPPC.



A — ANATOMIE ET INNERVATION PELVI PERINEALE :

1/ RAPPORTS ANATOMIQUES :

Le pelvis, ou cavité pelvienne, et le périnée sont des entités anatomiques distinctes mais tres
intriquées. lls sont séparés par un plancher musculaire, véritable diaphragme constitué principalement

du muscle levator ani (3,4).

a—Le pelvis :

Le pelvis, cavité viscérale caudale du tronc, est divisé en deux parties :

- le grand bassin, ou pelvis major, situé au dessus du détroit supérieur du bassin osseux. Il est limité
en avant par la paroi abdominale sous ombilicale latéralement et en arriére par les ailes iliaques et le
rachis lombo-sacré. Il fait partie de la cavité abdominale et contient les viscéres digestifs.

- le petit bassin, ou pelvis minor, est situé en dessous du détroit supérieur du bassin. Il est fermé en
bas par le plancher musculaire pelvien le séparant du périnée. Il est dit supra lévatorien. Il contient les

organes génitaux internes chez la femme, le bas appareil urinaire, le rectum et le canal anal.

b —Le périnée :

Le périnée est I'ensemble des parties molles infra lévatoriennes. Il s’agit d’une région de forme
losangique délimitée en avant par la symphyse pubienne, latéralement par les branches ischio-
pubiennes et les tubérosités ischiatiques et en arriére par le coccyx. La partie antérieure, nommée
périnée uro-génital, contient les organes génitaux externes et la partie postérieure est le périnée anal.

Ces deux zones sont séparées par le noyau fibreux central du périnée.



2/ L'INNERVATION PELVI-PERINEALE :

L'innervation sensitive du pelvis et du périnée est mixte, somatique et végétative (4). Dans la
région pelvienne, l'innervation est purement végétative. La sensibilité est transmise par le systéme
orthosympathique (sympathique). L'innervation de la paroi abdomino-pelvienne est somatique, issue
des plexus thoraciques et lombaires (5). Le périnée a une double innervation, sensitive somatique et

végétative, issue principalement du nerf pudendal et du plexus végétatif hypogastrique inférieur.

a — Le systeme somatique :

e Le plexus lombaire (Figure 1 et Figure 2) :

- Le nerf ilio-hypogastrique (L1) nait en arriere du muscle ilio-psoas, se dirige en bas et en dehors

a travers ce muscle puis a la face antérieure du carré des lombes. Il chemine ensuite, parallelement a la
créte iliaque, entre le muscle transverse et le muscle oblique interne de la paroi abdominale de la méme
facon que les nerfs intercostaux T7 a T12 (6). Il donne un rameau perforant latéral sous cutané qui
assurera l'innervation sensitive de la partie supérieure de la fesse et la région sus trochantérienne. Au
niveau de I'épine iliaque antéro-supérieure, le nerf perfore I'aponévrose de I'oblique interne et se divise
en deux branches. La branche abdominale se poursuit jusqu’au bord du muscle grand droit puis au
muscle pyramidal. La branche génitale perfore le muscle oblique externe au dessus de I'orifice inguinal

profond pour innerver la zone hypogastrique et le pubis.

- Le nerf ilio inquinal (L1) suit le nerf ilio hypogastrique entre les muscles transverse et oblique

interne. Il donne des branches assurant la sensibilité cutanée de la région supéro-médiale de la cuisse,
de la base du pénis et du scrotum chez I’homme ou du mont de Vénus et de la grande lévre chez la
femme. Ces rameaux s’intriquent dans cette région avec les rameaux issus de la branche génitale du nerf

génito-fémoral.



- Le nerf génito-fémoral (L1 et L2) chemine en avant du muscle psoas et se divise en deux
branches. La branche génitale innerve de la peau du scrotum ou des grandes lévres, la peau du pubis et
le muscle crémaster. La branche fémorale, passant sous I'arcade crurale en dehors de |'artére fémorale,

innerve la partie haute du triangle de Scarpa.

- Le nerf cutané latéral de la cuisse (L2 et L3) se forme derriere le muscle psoas, longe le muscle
carré des lombes, suit ensuite le muscle iliaque dans son aponévrose et sort du bassin par I'arcade
crurale juste en dedans de I'épine iliaque antéro-supérieure. Il se divise en deux branches. La branche
glutéale, postérieure, pénétre le fascia lata et innerve la peau de la région supéro-latérale de la fesse et
de la cuisse. La branche fémorale, antérieure, descend sous le fascia glutéal jusqu'au genou et innerve la

région antéro-latérale de la cuisse.

- le nerf obturateur (L2, L3 et L4, divisions antérieures) émerge au bord médial du psoas dans la

fossette ilio lombaire, glisse sous les gros vaisseaux, et se dirige vers le canal obturateur a la surface du
muscle obturateur interne avant de sortir du bassin. Son territoire sensitif est sur la face médiale de la

cuisse et du genou.

- Le nerf fémoral (L2, L3 et L4) est la branche terminale du plexus lombaire. Il émerge au bord
latéral du psoas qu’il longe jusqu’a la sortie de ce muscle du bassin sous le ligament inguinal, puis se

rend au membre inférieur.
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Figure 1 : Territoire sensitif des nerfs pariétaux somatiques d'apres Rigaud et al. (7)
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Figure 2 : Réseaux nerveux pelviens d'apres F. Netter (3)



e Le plexus sacral (L4, L5, S1, S2 et S3) (Figure 2) :

Le plexus sacral joue un réle important dans I'innervation du périnée postérieur (Figure 3).

- Le nerf sciatique est formé par la fusion du tronc lombo-sacral (L4, L5) et des rameaux S1, S2 et

S3. C’est le nerf le plus long et le plus volumineux de |'organisme.

- Le nerf cutané postérieur de la cuisse dont sera issu ensuite le nerf clunéal, responsable de

I'innervation sensitive du périnée postérieur sans I'anus (8).

- le nerf obturateur interne innerve la face antérieure de la cuisse.

- les nerfs glutéaux supérieurs et inférieurs, le nerf du carré fémoral, le nerf du piriforme.

INNERVATION SENSITIVE DU PERINEE

A Territoire ces nerfs ilio-inguinal, ilio-hypogastrique et génito-fémoral
B Territoire du nerf pudendal

Territoire des branches ischio-périnéales du nerf cutané postérizur de la cuisse

Figure 3 : Innervation sensitive du périnée (Source : Université Virtuelle de Maieutique Francophone
UVMaF)

* Le plexus pudendal (Figure 2) :

Appelé également plexus honteux, il est étroitement lié au plexus sacral. Il est issu de la racine
antérieure S4 et recoit des fibres issues de S2 et S3 pour donner rapidement le nerf pudendal. Avant le

nerf pudendal, on retrouvera de nombreuses collatérales : les nerfs splanchniques pelviens (ou nerf

érecteurs), le nerf du muscle élévateur de |'anus et du muscle coccygien, le nerf rectal supérieur

(sphincter externe de I'anus) et le nerf perforant cutanée responsable de I'innervation glutéale médiale.




Par la suite, le nerf pudendal sera responsable de I'innervation d'une grande partie du périnée par ses
nombreuses branches (9) :

- le nerf rectal moyen innervant le muscle du sphincter externe de l'anus ;

- le_nerf rectal inférieur séparé en une branche superficielle scrotale (ou labiale), postérieure,

innervant le scrotum et la face inférieur de la peau du pénis (ou des grandes lévres) et une branche
profonde innervant les muscles transverses profonds du périnée, le sphincter de I'urétre, et les muscles
ischio-caverneux et bulbo-spongieux ;

- le nerf dorsal du pénis ou du clitoris, branche terminale du nerf pudendal.

* Le plexus coccygien :

Le plexus coccygien est formé du rameau sacral S5 et du nerf coccygien. Il va former des
branches cutanées pour la région coccygienne, une branche musculaire et des rameaux pour le plexus

hypogastrique inférieur (végétatif).

b — Le systeme végétatif :

Le systéme nerveux autonome comprend un systéeme orthosympathique (ou sympathique) et un
systeme parasympathique. Ces deux systémes ont des actions le plus souvent opposées
I’orthosympathique est le systéme du stress, le parasympathique celui de la relaxation. Seul le systeme
orthosympathique posséde des fibres sensitives et est donc susceptible de véhiculer un message
douloureux. Il assure l'innervation de I'ensemble des viscéres de la cavité pelvienne. Il participe a
I'innervation sensitive du périnée en association avec le systéme somatique. Le systéme végétatif est

constitué de 4 plexus dans le petit bassin.



e Le plexus hypogastrique supérieur :

Il est situé en avant du corps vertébral de L5, entre les vaisseaux iliagues communs. Il est relié en
haut au plexus aortique abdominal et aux 3éme et 4éme nerfs splanchniques lombaires. Il fusionnera en

bas avec le plexus hypogastrique inférieur par les nerfs hypogastriques droit et gauche.

e Le plexus hypogastrique inférieur :

Il est le plexus pelvien principal. Ses branches afférentes sont les nerfs hypogastriques, les nerfs
splanchniques sacraux et les nerfs splanchniques pelviens (nerfs érecteurs). Il donne des branches
efférentes ortho et parasympathiques, les plexus rectal moyen, rectal inférieur, vésical, prostatique chez
I’'home ou utéro vaginal chez la femme. Ces plexus vont former des nerfs qui porteront le nom de
I'organe qu’ils innerveront : rectaux, vésicaux, prostatiques, déférentiels, séminaux, utérins, vaginaux, et

caverneux.

* le plexus testiculaire ou ovarigue :

Le plexus testiculaire ou ovarique dérive des ganglions aortico-rénaux. En effet les gonades ont
migré de la cavité abdominale avec leurs artéres et leurs nerfs. Le plexus testiculaire ou ovarique est

donc associé a I'artére du méme nom.

e Le plexus rectal supérieur :

Il dérive du plexus mésentérique inférieur et accompagne l'artére rectale supérieure branche de

I'artere mésentérique inférieure.



3/ LES ORGANES GENITAUX INTERNES MASCULINS :

a — Anatomie descriptive (10) :

- Les testicules : lls sont situés dans les bourses a la partie antérieure du périnée. Leur forme est
ovoide et ils mesurent 4 a 5 cm de grand axe. llIs sont enveloppés par une membrane appelée albuginée.

Le testicule est en rapport avec la vaginale (cf infra).

- L’épididyme : C'est une formation allongée d'avant en arriere, accolée au bord supérieur du
testicule tel un « cimier de casque ». La téte de I'épididyme est unie au testicule par le feuillet viscéral de
la vaginale et les conduits séminiféres, cones ou canaux efférents a ce niveau. Le corps est une partie

mobilisable. La queue se continue sans limite nette avec le canal déférent.

- Le canal déférent : Il s’agit d’un canal long de 40 cm situé entre la queue de |'épididyme et la

base de la prostate ou il s'unit a la vésicule séminale pour former le canal éjaculateur. Il est composé de
trois portions : une portion extra pelvienne dans laquelle il va quitter la queue de I'épididyme pour
remonter dans le cordon spermatique vers le canal inguinal, une portion iliaque ou il va quitter les

structures du cordon spermatique et une portion pelvienne ou il va rejoindre le canal éjaculateur.

- Les bourses: Elles sont constituées de plusieurs couches dérivant des éléments de la paroi
abdominale avec la migration embryologique du testicule. De dedans en dehors :
o la vaginale dérivant du péritoine, reliée a celui-ci par le reliquat fibreux du canal

péritonéo-vaginal appelé ligament de Cloquet,

o) le fascia spermatique interne dérivant du fascia transversalis,
o le muscle crémaster,
o le fascia spermatique externe dérivant de I'aponévrose superficielle du muscle oblique

externe,



o la celluleuse dérivée du tissu sous-cutané de I'abdomen et du périnée,
o le dartos, un muscle peaucier,

o la peau, appelée scrotum.

- Le cordon spermatique (Figure 4): Il est constitué par I'ensemble des éléments qui vont et

viennent au testicule. Les enveloppes du cordon spermatique sont les mémes que celles du testicule. A
I'intérieur du fascia spermatique interne, on retrouve d’avant en arriere l'artére testiculaire et son
plexus sympathique, les collecteurs lymphatiques, le plexus veineux antérieur pampiniforme, le ligament
de Cloquet, le conduit déférent, le plexus veineux postérieur, 'artere déférentielle et le réseau nerveux
sympathique destiné au testicule, dont le nerf du conduit déférent. Entre le fascia spermatique externe
et le fascia spermatique interne circulent I'artére crémastérique, les veines funiculaires, les nerfs ilio-
inguinal et ilio-hypogastrique en avant, le nerf génito-fémoral en arriere. Le cordon se prolonge sans
interruption dans le canal inguinal et les enveloppes scrotales se continuent avec celles de la paroi

abdominale.
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Figure 4 : Représentation schématique d'une coupe transversale du cordon spermatique, d'apres
Compere et al. (11)



b — La vascularisation :

La vascularisation du contenu scrotal est assurée par trois artéres : l'artére testiculaire, artere
principale issue de I'aorte abdominale, I'artere déférentielle, issue de I'artére iliaque interne et I'artére
crémastérique, issue de l'artere iliaque externe. Les tuniques superficielles sont vascularisées par des
branches de I'artere honteuse externe et par l'artére périnéale antérieure, branche de l'artéere honteuse
interne. Les tuniques profondes sont vascularisées par I'artére crémastérique.

Les veines du testicule, de ses enveloppes et de I|'épididyme forment un réseau veineux
constitué de trois groupes : le plexus pampiniforme (la veine testiculaire), les veines déférentielles et les
veines crémastériques. L'enveloppe scrotale détient un réseau veineux distinct, trés riche, anastomosé

avec les veines du pénis, du périnée et de la paroi abdominale.

c— L’innervation testiculaire et scrotale (10-12):

De par son origine embryologique lombaire, le testicule n’est pas un organe du périnée stricto
sensu. En revanche le scrotum, enveloppe cutanée des testicules, appartient pleinement au périnée. Ces
origines embryologiques mixtes rendent complexe l'innervation de la région testiculaire et cela peut

compliquer I'interprétation de syndromes douloureux « testiculaires » (11-13).

L'innervation du testicule et de |'épididyme est assurée par le systeme végétatif du plexus
testiculaire et du plexus déférentiel. Le plexus testiculaire dérive des ganglions aortico-rénaux en regard
de L1. Les nerfs testiculaires se distribuent a I'albuginée, aux canaux séminiféres et aux éléments
vasculaires, jouant un role important dans la trophicité et les sécrétions interne et externe de la gonade.
Le plexus déférentiel est une branche efférente du plexus hypogastrique inférieur. Les nerfs des canaux
déférents naissent de la face interne de ce plexus et gagnent la queue de I'épididyme ou ils se terminent

sans anastomose avec le plexus testiculaire voisin.



L'innervation sensitive est complétée par une innervation somatique. Les rameux des nerfs ilio-
inguinal, ilio-hypogastrique et génito-fémoral vont cheminer a travers la tunique celluleuse. lls sont
responsables de I'innervation motrice du muscle crémastérien et participent a I'innervation sensitive de
I'enveloppe profonde épididymo-testiculaire et du cordon. L’innervation sensitive de I'enveloppe
superficielle, le scrotum, est assurée par les branches du nerf pudendal.

Les voies de la douleur épididymaire et testiculaire sont donc multiples et diffuses mais sont
prépondérantes dans le méme métamere L1. Au contraire, les douleurs de la peau scrotale dépendent

des racines sacrées et pudendales.

B — LES DOULEURS PELVI-PERINEALES CHRONIQUES :

1/ DEFINITIONS :

a—La douleur :

Il s'agit d' « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable lié¢e a une lésion
tissulaire existante, potentielle ou décrite en termes d’une telle lésion » (International Association for

the Study of Pain (IASP)) (14).

b — La douleur chronique :

La douleur chronique est une douleur « évoluant depuis plus de 3 a 6 mois et/ou
susceptible d’affecter de facon péjorative le comportement ou le bien-étre du patient, attribuable a

toute cause non maligne » (Haute Autorité de Santé) (15).



¢ — Le syndrome douloureux chronique d’origine non carcinologique :

Il est défini par une douleur persistante ou récurrente qui présente les caractéristiques suivantes
(Haute Autorité de Santé (15), d'apres Sanders et al. (16)).

1) une durée se prolongeant au dela de ce qui est habituel pour la cause initiale ; ou étant
associée a un processus pathologique intermittent ou chronique ;

2) une mauvaise réponse aux traitements appropriés ;

3) une altération durable et significative du statut fonctionnel.

d — La douleur chronique post opératoire :

Il s'agit d'une douleur secondaire a une intervention, évoluant depuis plus de 2 mois, sans

cause carcinologique ou infectieuse, sans rapport avec un éventuel probleme préexistant (14).

e — Les différents types de douleurs (17) :

*  Douleur nociceptive : secondaire a une stimulation directe des nocicepteurs, sans lésion du systeme

nerveux.

*  Douleur neuropathique : secondaire a une lésion ou un dysfonctionnement du systeme nerveux

périphérique ou central. Elle peut étre diagnostiquée grace au questionnaire DN4 qui reprend les

caractéristiques sémiologiques les plus fréquentes des douleurs neuropathiques.

Tableau 1 : Douleurs neuropathiques, questionnaire DN4 (15,17)



*  Douleurs mixtes : Douleur par excés de nociception et par lésions nerveuses. C’'est le cas dans les

compressions nerveuses (syndrome radiculaire, hernie discale).
*  Fibromyalgie : douleur diffuse musculaire ou tendino-musculaire associée a de multiples points
douloureux parmi un ensemble de point prédéfini.

*  Syndrome myofascial douloureux : perturbation fonctionnelle douloureuse de I'appareil locomoteur

avec des zones gachettes situées dans les muscles squelettiques de répartition non prédéfinie.

o Le syndrome douloureux régional complexe (SDRC) associe douleur continue, allodynie,

hyperalgésie, cedeme, altération de la vascularisation cutanée et anomalie de I'activité sudorale
dans la zone douloureuse. Le type | (anciennement algoneurodystrophie) survient aprés un
événement délétére sur I'appareil locomoteur et le type Il (anciennement causalgie) survient apres

une lésion nerveuse.

f— Douleur pelvi-périnéale chronique (DPPC) :

Il s’agit d’une douleur d’origine non carcinologique ressentie au niveau de structures en rapport
avec le pelvis et/ou du périnée de 'homme ou de la femme. Dans le cas d’'une douleur nociceptive
documentée devenant chronique, la douleur doit étre continue ou récurrente depuis au moins six mois.
Si des mécanismes douloureux d’hypersensibilisation centrale, non aigué, sont bien documentés, la
douleur peut étre considérée comme chronique quelle que soit son ancienneté. Dans tous les cas les
douleurs sont souvent associées a des conséquences cognitives, comportementales, sexuelles et

émotionnelles négatives.



2/ CLASSIFICATIONS DES DOULEURS PELVI-PERINEALES CHRONIQUES :

a — Classifications internationales :

Depuis 1986, I'lASP (14) a établie une classification des douleurs chroniques mise a jour
régulierement. Dans cette classification, la douleur est décrite selon 5 axes permettant de définir sa
localisation et ses caractéristiques : I) la région du corps, Il) I'appareil anatomique, Ill) les caractéristiques
temporelles, IV) l'intensité et I'ancienneté de la douleur et V) le cadre étiologique. Pour chaque axe,
chaque élément de réponse correspond a un chiffre permettant au final de codifier une douleur
chronique. Ainsi, un syndrome douloureux testiculaire d'origine traumatique sera codé 863.X1. Cela
signifie :

8 — Région anale, périnéale et génitale,

6 — Appareil génito-urinaire,

3 — Douleur continue ou presque, de sévérité fluctuante
X —Intensité et ancienneté de la douleur a préciser,

1 — Etiologie traumatique.

Dans cette classification, un syndrome douloureux prostatique et un syndrome douloureux
épididymo testiculaire de caractéristiques similaire seront codés de la méme facon.

En 2010, I'European Association of Urology (18) a édité une classification spécifique, plus précise,
des syndromes douloureux pelviens chroniques (Tableau 2). Son organisation s'inspire de la classification
de I'lASP en y ajoutant d'autres axes de définitions. La douleur sera caractérisée par la région pelvienne
ou périnéale, par |'appareil anatomique atteint, par I'organe mis en cause, par son siege, par ses

caractéristiques temporelles et sensorielles, par les signes fonctionnels associés et par les signes

psychologiques accompagnant la douleur.



Tableau 2 : Classification des syndromes douloureux pelviens chroniques traduite des
recommandations de I'EAU par Delavierre et al. (17,18)

Nous évoquerons ci dessous 3 grandes classes nosologiques de syndromes douloureux pelvi

périnéaux chroniques.

b — Syndromes douloureux pelvi périnéaux lésionnels :

Les DPPC peuvent étre secondaires a des pathologies Iésionnelles tissulaires d’organe comme les
pathologies tumorales, infectieuses, métaboliques ou endocriniennes. Ces étiologies doivent étre
évoquées et éliminées devant tout syndrome douloureux (18-20). La prise en charge de la douleur
releve dans ces cas d’une approche spécifique d’organe. Le diagnostic étiologique se fait grace aux
examens biologiques, radiologiques, endoscopiques ou par explorations directes chirurgicales. Le

traitement sera avant tout étiologique.



¢ — Syndromes douloureux pelvi périnéaux fonctionnels :

Les douleurs pelvi-périnéales fonctionnelles sont liées a une perturbation du fonctionnement de
I’organe touché. La recherche de Iésions tissulaires responsables de douleur est le plus souvent négative
ou alors les lésions sont anciennes n’expliquant pas I'intensité des phénomeénes douloureux. La prise en
charge des ces douleurs doit étre globale, axée sur le syndrome douloureux et son retentissement

physique et psycho-comportemental (1,20).

d — Les douleurs pelvi-périnéales neuropathigues somatiques :

Les douleurs pelvi-périnéales neuropathiques sont dues a une lésion ou a un dysfonctionnement
du systéme nerveux périphérique ou central (8). L'atteinte du systeme nerveux somatique a des
caractéristiques cliniques et topographiques spécifiques. Le diagnostic étiologique est clinique le plus
souvent. L'infiltration péri nerveuse d’anesthésiques locaux est un test diagnostique reconnu. Un
dysfonctionnement du systéeme nerveux végétatif s’integre plus souvent dans des syndromes

douloureux complexes, d’identification moins aisée (21).

- La névralgie pudendale est responsable de douleurs périnéales chroniques secondaires a une

atteinte du nerf pudendal. Les étiologies peuvent étre un atteinte directe chirurgicale ou traumatique,
ou une compression du nerf sur son trajet, réalisant alors un syndrome canalaire. En effet, on retrouve
plusieurs zones de conflit potentiel sur le trajet du nerf pudendal pouvant étre a l'origine de
compression : dans le canal sous piriforme, dans la pince ligamentaire postérieure et dans le canal
pudendal d’Alcock. Le diagnostic de la névralgie pudendal se fait grace aux critéres de Nantes (Tableau

3).



Criteres indispensables au diagnostic de névralgie pudendale

1/ douleur située dans le territoire du nerf pudendal (de I'anus a la verge
ou au clitoris)

2/ douleur préedominant en position assise

3/ douleur ne réveillant pas la nuit

4/ absence de déficit sensitif objectif

s/ bloc diagnostique du nerf pudendal positif (sous réserve d’une technique
irréprochable)

Critéres complémentaires au diagnostic

1/ sensations de bralures, décharges électriques, tiraillement, engourdis-
sement

2/ sensation de corps étranger endocavitaire (« sympathalgie » rectale ou
vaginale)

3/ aggravation de la douleur au cours de la journée

4/ douleur a prédominance unilatérale

s/ douleurs apparaissant apres la défécation

6/ présence d'une douleur exquise a la palpation de I'épine sciatique

7/ données de Iélectroneuromyogramme chez ’lhomme et la femme
nullipare

Criteres d’exdusion

1/ douleurs uniquement coccygienne, fessiére, pubienne ou hypogastrique
2/ prurit

3/ douleurs uniquement paroxystiques

4/ anomalies d’imagerie pouvant expliquer la douleur

Signes associés n'excluant pas le diagnostic

1/ irradiation fessiéere ou au membre inférieur, notamment en position
assise

2/ douleur sus pubienne

3/ pollakiurie et/ou douleurs au remplissage vésical

4/ douleurs apparaissant apres I'¢jaculation

s/ dyspareunie et/ou douleurs aprés les rapports sexuels

6/ troubles de I’érection

7/ normalité de 'ENMG

Tableau 3 : Criteres de Nantes - critéres diagnostiques de névralgie pudendale (9,22)

- La névralgie clunéale responsable de douleur périnéale latéro anale sans atteindre I'anus. Elle

peut étre confondue avec la névralgie pudendale (22).

- Les atteintes radiculaires sacrées sont liées le plus souvent a des atteintes intra canalaires

lombo-sacrées (hernie discale, canal lombaire étroit) ou des atteintes du sacrum (fracture, tumeur).

- Les atteintes des nerfs d’origine lombaires, ilio-inguinaux, ilio-hypogastriques, génito-fémoraux
et obturateurs, sont le plus souvent d’origine iatrogéne ou traumatique (Tableau 4). Les troubles sont
essentiellement sensitifs, localisés dans le territoire du nerf concerné. Ces nerfs sont accessibles a un

bloc anesthésique a visée diagnostique.



Tableau 4 : Risque de lésion nerveuse en rapport avec de type de chirurgie réalisée (23)

- Le syndrome de la charniére dorso-lombaire ou syndrome de Maigne (24) est un diagnostic

différentiel des douleurs nerveuses lombo-sacrées. Il est du a une souffrance des branches postérieures
des nerfs rachidiens secondaire a un dérangement intervertébral mineur mécanique, réversible, sans
traduction radiologique. Cela se traduit par des douleurs projetées inguinales, lombo-sacrées ou
trochantériennes (Figure 5). A I'examen clinique, un syndrome segmentaire cellulo-périosto-myalgique

est retrouvé.
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Figure 5 : Douleurs projetées du syndrome de Maigne



3/ EVALUATION DES DOULEURS PELVI-PERINEALES CHRONIQUES :

L’évaluation de la douleur chronique pelvi-périnéale va permettre de classer la douleur et

d’orienter la prise en charge thérapeutique. Cette évaluation passe par plusieurs étapes (15,19,20).

a — Evaluation clinigue :

- Evaluation de l'intensité douloureuse :

On utilisera des échelles d’intensité douloureuse comme I’échelle visuelle analogique (EVA) ou
I’échelle numérique simple (ENS). Elles permettent une évaluation de la douleur rapide, simple,

reproductible au cours du temps et comparable pour un méme patient.

- Topographie de la douleur :

La topographie de la douleur est un élément d’orientation diagnostique important. Elle est
déterminée par l'interrogatoire et précisée a I'aide de schémas corporels sur lesquels les patients

indiquent leurs zones douloureuses.

- Recherche d’une cause initiale et de facteurs déclenchant de la douleur.

Beaucoup de douleurs pelviennes chroniques sont secondaire a un traumatisme passé :
traumatisme direct, geste chirurgical, abus sexuel. Il faudra rechercher les circonstances de |'apparition
de la douleur et les facteurs déclenchant ou aggravant la douleur sans omettre I'aspect psychologique

(stress, syndrome dépressif).

- Description sensorielle et émotionnelle de |a douleur :

Le patient doit préciser le type de douleur, son ressenti sensoriel et émotionnel. Cela va
permettre d’orienter la recherche étiologique (douleur neuropathique, végétative, viscérale...) et

d’adapter les thérapeutiques. L'utilisation de questionnaires permet d’avoir une approche objective de



cette dimension. Deux outils sont principalement utilisés : le questionnaire douleur de Saint Antoine
(QDSA) et I'adaptation frangaise du questionnaire douleur de McGill (MPQ) qui évalue 58 qualificatifs
sensoriels et affectifs. Ce dernier est limité par un temps de remplissage long et des difficultés de

compréhension importantes de certains items.

- Examen clinique :

Le clinicien doit rechercher des signes de causes organiques comme une infection, une tumeur,
une lithiase. L’analyse des cicatrices est importante avec la recherche de zone gachette déclenchant la

douleur.

- Evaluation de I'impact de la douleur :

Le praticien doit rechercher le retentissement de la douleur sur le sommeil, sur la qualité de vie,
sur les capacités fonctionnelles du patient. Il doit évaluer son humeur et son anxiété. De nombreux
guestionnaires sont disponibles et proposés par la HAS (Questionnaire Concis sur les Douleurs (QCD),

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)) (15).

- Evaluation spécifique des douleurs pelvi-périnéales :

Le praticien doit rechercher des signes associés a la douleur pour orienter son diagnostic : signes
fonctionnels urinaires, digestifs, troubles sexuels... Il existe des scores d’évaluation spécifique de ces
symptémes afin d’apprécier leur sévérité, leur retentissement et I'efficacité des traitements (Echelle du
Wisconsin pour les cystites interstitielles/vessie douloureuse (UW-IC), Index symptomatique de la

prostatite chronique (NIH-CPSI)) (19).

- Evaluation de I'efficacité des traitements :

L'efficacité des traitements est évaluée par I’évolution de I'intensité douloureuse. On précisera

le plus souvent le pourcentage d’amélioration des chiffres d’ENS ou la différence d’ENS ressentie.



Lorsque la douleur initiale est cotée supérieure ou égale a 4 sur 10, un taux d’amélioration de plus de 30
% ou une baisse de I'ENS de plus de 2 points sont ressentis de maniére cliniquement significative par les

patients et jugent d’une efficacité thérapeutique (25,26).

b — Algorithmes diagnostiques :

En pratique clinique, la recherche étiologique d’'une DPPC est souvent rendue difficile par des
descriptions souvent floues des patients et par des signes fonctionnels trompeurs. Cela peut s’expliquer
les rapports étroits des structures pelvi-périnéales. L'utilisation d’algorithmes diagnostiques facilite
I’organisation des recherches étiologiques.

En 2010, Rigaud et al. (20) ont établi, dans le cadre d’une conférence d’experts sur la prise en
charges des DPPC, plusieurs arbres diagnostics (Figure 6 et Figure 7). lls sont construits a partir d’un
organe suspecté responsables du syndrome douloureux. La premiéere étape est I'analyse clinique de la
douleur. La deuxiéme étape est la réalisation d’examens complémentaires afin d’éliminer une cause
locale curable comme une infection ou une tumeur. La troisieme étape est souvent occupée par la
réalisation d’infiltration anesthésique a visée diagnostique. C’'est le cas des douleurs périnéales avec le
bloc pudendal, des douleurs inguinales avec des infiltrations de cicatrices ou des ALR ciblées, des
douleurs péniennes avec le bloc pénien et des douleurs épididymo-testiculaires avec le bloc du cordon

spermatique.
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Figure 6 : Exemple d’algorithme diagnostique d'une douleur pelvi périnéale diffuse. Le bloc
anesthésique local peut étre remplacé par un TAP block (D’aprés Rigaud et al.)
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Figure 7 : Algorithme diagnostique d'une douleur inguinale chronique




4/ PRINCIPE DE PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES DPPC :

La prise en charge thérapeutique du syndrome douloureux pelvien complexe doit étre globale et
multidisciplinaire. Elle fera intervenir les médecins spécialistes de la douleur, spécialistes d’organe,
anesthésistes, physiothérapeutes, kinésithérapeutes, psycho-thérapeutes (15). L'utilisation
d’algorithmes thérapeutiques permet aux praticiens de faciliter I'organisation cette prise en charge

(Figure 8).
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Figure 8 : Algorithme thérapeutique du syndrome douloureux pelvien complexe, d’aprés Rigaud et al. (27)



a — Traitements médicamenteux :

Les traitements médicamenteux sont souvent mis en place en premiere ligne. Leur efficacité
dépend des mécanismes des phénomenes douloureux. Ainsi pour les douleurs nociceptives, les
antalgiques seront privilégiés (Paracétamol, Tramadol,...). Pour les douleurs neuropathiques, les
traitements anti dépresseurs ou anti épileptiques seront préférés. La kétamine peut étre utile dans les

phénomenes d’hypersensibilisation.

b — Electrostimulation :

La neurostimulation électrique transcutanée (TENS) est une technique antalgique non
médicamenteuse qui utilise les propriétés d’un courant électrique transmis au travers d’électrodes
placées sur la peau (28). Elle est préconisée dans les douleurs chroniques rebelles au traitement. L'effet
antalgique de la neurostimulation repose sur deux hypotheses physiologiques :

- La théorie du portillon ou gate-control : La stimulation des fibres myélinisées de gros calibre Aa
et AB, inhibe la transmission des influx nociceptifs véhiculés par les fibres de fin calibre AS et C au niveau
de la corne dorsale de la moelle épiniére. Ainsi une neurostimulation électrique a une fréquence élevée
(supérieure a 50 Hz) et a une faible intensité (seuil de sensibilité tactile) permet une stimulation
spécifique les fibres de myélinisées de gros calibre. Cette stimulation inhibera la transmission du
message nociceptif véhiculé par les fibres de petit calibre. L’effet analgésique est court.

- Une neurostimulation électrique a une fréquence faible (inférieure a 4 Hz) et a une intensité
élevée entraine la libération d'endorphines, neurotransmetteurs endogenes, qui auront un effet
antalgique comparable a celui de la morphine. Cet effet est antagonisable avec de la naloxone. L'effet

analgésique est prolongé.



c — Les manipulations externes :

Elles sont privilégiées dans pour les douleurs myofasciales et les fiboromyalgies. Elles sont

réalisées par les physiothérapeutes et les kinésithérapeutes.

d — Prise en charge psychologique :

La prise en charge des composantes émotionnelles de la douleur chronique est essentielle. Elle
fait intervenir des traitements médicamenteux (anxiolytiques, anti dépresseur), des thérapies de

soutien, des thérapies cognitives et comportementales, des séances d’hypnose ou de sophrologie.

e — Le traitement chirurgical :

La plupart du temps, les traitements chirurgicaux sont peu efficaces sur les douleurs chroniques.
Dans les syndromes douloureux pelvi-périnéaux complexes, il est recommandé d’éviter le plus possible
les gestes invasifs agressifs (27). La chirurgie sera réservée a certaines indications précises, le plus
souvent apres un test diagnostique et prédictif par ALR. On retiendra comme indication :
- Les lésions nerveuses post opératoires : exploration chirurgicale, neurectomie distale ou
proximale, ablation de matériel étranger (plaque de hernie inguinale) (23,29).
- La décompression nerveuse dans les syndromes canalaires (névralgie obturatrice, névralgie
pudendale) (23).
- Dénervation microchirurgicale du cordon spermatique dans le cadre de douleurs épididymo
testiculaires résistantes avec un bloc anesthésique du cordon spermatique positif (30,31).
- Exérése d’organe, comme l|'orchidectomie doit étre utilisée en dernier recours avec des

résultats moyens (32)



5/ PLACE DE L’ANESTHESIE LOCO REGIONALE :

a —ALR a but diagnostique :

Les ALR ont une place reconnue dans la prise en charge diagnostique d’une douleur pelvienne

chronique (33,34). Le but est de prouver I'implication du nerf ciblé dans le mécanisme douloureux. L’ALR

s’inscrit alors dans le processus de prise en charge globale du syndrome douloureux chronique. Elle

pourra aboutir alors a la mise en place de traitements spécifiques, notamment chirurgicaux. Cependant,

I'interprétation d’une infiltration diagnostique n’est pas toujours aisée et dépend de plusieurs éléments :

Evaluation de la douleur avant et aprés le bloc anesthésique par 'EVA ou I'ENS.

Technique de repérage du nerf: Plusieurs techniques sont utilisées actuellement pour le

repérage, le scanner, I’échographie ou I’électrostimulation. Elles permettent une injection la
plus sélective possible, importante pour l'interprétation (35).

L'efficacité de I’ALR doit étre objectivée par un bloc sensitif du territoire du nerf ciblé.

Le niveau d'infiltration d'un nerf va conditionner l'interprétation des résultats. Par exemple,

le nerf pudendal peut étre infiltré a hauteur du ligament sacro-épineux ou du canal d'Alcock.
Ces deux régions sont les zones de conflit les plus fréquentes dans la névralgie pudendale
(36). De méme, les nerfs ilio-inguinaux et ilio-hypogastriques peuvent étre infiltrés dans le
fascia transversalis par un TAP block ou plus bas au niveau du cordon spermatique pour les
branches épididymo-testiculaires.

L'espace de diffusion des anesthésiques locaux peut varier et atteindre d'autres nerfs. Par

exemple, un bloc fémoral est possible apres un TAP block par une communication entre le
fascia tranversalis et le fascia iliaca (6). Un bloc pudendal au niveau du canal d'Alcock peut

entrainer un bloc clunéal (22).



b —ALR a but thérapeutique :

En 2013, les sociétés francaises d'anesthésie et réanimation (SFAR) et d'étude et de traitement
de la douleur (SFETD) ont édité des recommandations formalisées d'experts concernant les techniques
analgésiques locorégionale et les douleurs chroniques (34). En I'absence de données suffisantes, il leur
était impossible d'émettre des recommandations sur |'utilisation des infiltrations a visé thérapeutique
sur les systémes somatiques et végétatifs dans la prise en charge des douleurs pelvi périnéales
chroniques. Trente études ont été recensées, toutes avec un niveau de preuve faible. Elles concernaient
des infiltrations pudendales ou sympathiques principalement. Elles montraient un effet analgésique
immédiat, significatif, utile au diagnostic étiologique, mais de courte durée, sans effet bénéfique a
moyen et long terme.

Pour I'American society of anesthesiologists (ASA), les blocs anesthésiques des nerfs somatiques
et sympathiques ne devraient pas étre réalisés pour le traitement au long cours des douleurs chroniques

(33).

C —TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE BLOCK

1/ GENERALITES :

a — Historique :

Le transversus abdominis plane block ou TAP block est un bloc analgésique par diffusion de la
paroi abdominale. Il a été décrit en 2001 par Rafi (37). Il décrivait un bloc analgésique de la paroi
abdominale par une injection unique dans le plan neurofascial du muscle transverse par un abord au
niveau du triangle lombaire de Jean Louis Petit. Cette injection permettait d’atteindre par diffusion les
nerfs de la paroi abdominale cheminant entre le muscle transverse et le muscle oblique interne.

Depuis les indications du TAP block se sont multipliées dans le cadre de I'analgésie péri
opératoire de chirurgies abdominales et pelviennes (38,39). L'utilisation de I'échographie pour guider
I'opérateur a rendu plus sdre et plus efficace sa réalisation en réduisant I'imprécision du site d’injection

(2).



b — Anatomie et espace de diffusion (3,6,39):

La paroi abdominale est constituée de chaque coté de la ligne médiane de cing muscles. La
partie antérieure est constituée du muscle droit de I'abdomen et du petit muscle pyramidal de
I'abdomen. La partie latérale est formée de trois muscles larges : le muscle oblique externe, le muscle
oblique interne et le muscle transverse. Ces trois muscles sont reliés au muscle grand droit par la fusion
de leurs aponévroses formant la ligne semi lunaire.

Le muscle oblique interne et le muscle transverse sont séparés sur toute leur longueur par un
fascia fin. Le plan du muscle transverse est I'espace entre le fascia tranversalis et le muscle transverse.
C’est dans cet espace que cheminent les nerfs et les vaisseaux de la paroi abdominale.

Le triangle de Jean Louis Petit est délimité par la créte iliaque en bas, le bord postérieur du
muscle oblique externe en dehors et en haut, et par le bord antérieur du muscle grand dorsal en arriere

et en haut (Figure 9).

Muscle droit Rameau antérieur
de l'abdomen du nerf intercostal

Ligne semi-lunaire

Muscle oblique externe

Muscle oblique mterne

Rameau latéral
du nerf intercostal

Fascia profond

Muscle transverse de l'abdomen

Trangle de Jean-Louss Petit

Muscle grand dorsal  Rameau postérieur
Nerf intercostal du nerf intercostal

Figure 9 : Schéma de I'anatomie de la paroi abdominale (6)

L'innervation de la paroi abdominale est métamérique et dépend des cing derniers nerfs
intercostaux (T7 a T11), du nerf subcostal (T12) et de la premiéere racine lombaire (L1) dont sont issus les

nerfs ilio-hypogastriques et ilio-inguinaux. L'ensemble de ces nerfs cheminent a travers le plan du



muscle transverse et sont accessible a une infiltration d’anesthésiques locaux dans cet espace. En
pratique la diffusion des produits injectés est variable et dépend du niveau d’injection et du volume

utilisé. L’atteinte des racines L1 n’est pas constamment retrouvée dans la littérature (38,39).

¢ — Indications :

Actuellement, I'objectif principal du TAP block est I'analgésie péri-opératoire des chirurgies
abdominales et pelviennes par laparotomie ou ccelioscopie. Dans la littérature, on retrouve une
efficacité du TAP block pour I'analgésie aprés laparotomie, césarienne, hystérectomie, appendicectomie
et cholécystectomie. Les études sont discordantes sur I'efficacité analgésique du TAP block dans les
cures de hernies inguinales et les prostatectomies (6,40,41).

Certaines études expérimentales suggerent un lien direct entre la douleur viscérale et la douleur
pariétale. Cette derniére accentuerait la sensibilisation des neurones médullaires a la douleur viscérale
(4,42). Cependant I'efficacité du TAP block sur les douleurs viscérales n’est pas démontrée.

Pour prolonger I'effet analgésique du TAP block, certains auteurs ont proposé la mise en place
d’un cathéter de diffusion dans le plan du muscle transverse (43,44). Heil et al. (41) ont décrit une prise
en charge ambulatoire de douleurs post opératoires prolongées pour des chirurgies de hernie inguinale
par cet technique. Les résultats semblaient encourageants et suggéeraient un intérét potentiel de ces

techniques pour la prise en charge de la douleur chronique.

d — Complications :

Les complications ont été rapportées le plus souvent lors de TAP block réalisés a « I'aveugle ». Il
s’agit d’injections intra péritonéales, de ponctions et traumatismes intestinaux ou hépatiques. Un bloc
fémoral peut se voir, s’expliquant par la continuité des fascia transversalis et iliaca. L’utilisation
systématique du guidage échographique permet de réduire ces risques(39). Par ailleurs, 'utilisation
d’anesthésiques locaux expose a leurs risques de complications cardiaques et neurologiques. Il a été

rapporté des cas de passages intra vasculaires d’anesthésiques locaux ont été rapportées (45).



2/ DESCRIPTION TECHNIQUE :

a — Conditions générales de réalisation :

Le TAP block doit étre réalisé comme toute ALR dans des conditions d’asepsie et de sécurité
définie par la SFAR. Il s’agit d’un bloc de diffusion qui peut étre réalisé sous anesthésie générale sous
réserve d’'un controle échographique continu. Le TAP block est réalisé sous contréle échographique a
I’aide d’'une sonde haute fréquence (6-13 Hz). La ponction se fera au mieux dans le plan du faisceau ultra
sonographique (« in plane ») associé a un contréle par hydrolocalisation. L’électrostimulation n’est pas
utile. Les aiguilles utilisées sont des aiguilles standard d’ALR, a biseau court (20 — 30 °). La longueur est

déterminée par la morphologie du patient (50 a 150 mm).

b — Le repérage échographique :

La sonde d’échographie est placée au niveau de I'ombilic qui apparait comme un céne d’ombre
entouré des muscles grands droits. L’axe des ultrasons suit la ligne horizontale passant par I'ombilic. La
sonde est ensuite déplacée latéralement vers le coté souhaité. On visualise alors le muscle grand droit
de I'abdomen dans sa gaine, la ligne semi-lunaire et les trois gaines des muscles larges de 'abdomen. On
déplace la sonde jusqu’au bord latéral de I'abdomen, au croisement de la ligne horizontale passant par
I'ombilic et de la ligne médio axillaire. Les trois plans musculaires, hyper échogenes, doivent étre bien
individualisés (Figure 10).

Le point de ponction se situe alors a 1 cm de la sonde entre celle-ci et 'ombilic. Une méta-
analyse récente a suggéré une meilleure efficacité du TAP block corrélée a une injection la plus
postérieure possible (40).

L'orientation de l'aiguille est postérieure, dans le plan échographique afin de la visualiser en
entier. Lorsque I'extrémité de I'aiguille est visualisée dans le plan séparant le muscle oblique interne et
le muscle transverse, I'anesthésique local est injecté. On peut s’aider par un test d’hydro localisation

préalable en cas de doute.
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Figure 10 : Images échographique des structures anatomiques lors du repérage pour la réalisation d’un
TAP block, d’apres Beloeil et al. (6)

¢ — Anesthésique local, volume et posologie :

Le choix de I'anesthésique local dépend des propriétés pharmacologiques désirées. Il n’y a pas
de consensus sur le volume et la posologie totale. On sait que le passage systémique est important lors
d’un TAP bloc (45). La ropivacaine, anesthésique local lévogyre, de durée d’action intermédiaire, est
appropriée pour la prise en charge analgésique post opératoire. Le volume moyen est de 20 ml par coté.
La posologie maximale totale est de 3mg/kg sans dépasser la dose toxique de 225 mg.

Les regles d’utilisation d’adjuvant comme la clonidine ou la dexaméthasone sont identiques a
celles des ALR en générale. La clonidine peut étre injectée dans |'espace de diffusion. Par mesure de
précaution, en l|'absence de preuve d’innocuité locale et en |'absence de différence d’effet, la

dexaméthasone est préférentiellement injectée en intra veineux (46).



3/ TAP BLOCK ET DOULEUR PELVI PERINEALE CHRONIQUE :

Il n’y a pas d’indication actuellement reconnue du TAP block dans la prise en charge des douleurs

pelviennes chroniques.

a — TAP block et prise en charge diagnostigue :

La prise en charge diagnostique peut conduire les médecins a rechercher I'implication des nerfs
des racines lombaires (L1 et L2). Le bloc anesthésique de ces nerfs (ilio-hypogastrique et ilio-inguinal)
peut se faire par TAP block. De plus le TAP block peut remplacer les infiltrations locodolenti (36),
infiltrations réalisées au niveau de points gachettes déclenchant la douleur ou « trigger zone » (Figure 7).

Les avantages du TAP block sont la certitude du site d'injection et une plus grande sécurité grace
au contrdle échographique. L'injection se fait sous contrble de la vue et a distance des nerfs ou de
possible lésions douloureuses.

En revanche si le TAP block est aussi efficace que les blocs directs sous échographie des nerfs ilio
inguinal et ilio hypogastrique(35,47), il a une valeur localisatrice moindre. En effet le TAP block est un
bloc de diffusion, et atteindra par définition les deux nerfs sur I'ensemble de leur trajet au sein du plan
transverse. Il ne permettra pas de dissocier I'implication de ces deux nerfs dans les mécanismes
douloureux. De plus un TAP block a visée diagnostique négatif ne peut écarter completement
I'implication de ces nerfs. En effet certaines études rapportaient des diffusions non systématiques du
TAP block aux nerfs de la racine L1 (38,48)

Enfin, plusieurs travaux suggérent un lien étroit entre les douleurs pariétales somatiques et les
douleurs viscérales sympathiques. Des travaux expérimentaux chez les rongeurs ont montré qu’une
douleur pariétale somatique pouvait sensibiliser les neurones médullaires a une douleur viscérale.
D’autres évoquent une convergence viscéro somatique de la douleur chronique. Les fibres afférentes
nociceptives pariétales et viscérales convergent toutes vers une méme zone située dans la corne

postérieure de la moelle (4). On peut alors envisager que l'inhibition des afférences nociceptives



pariétales par un TAP block pourrait avoir un effet analgésique sur une douleur d’origine viscérale. Ces
hypothéses rendent plus difficile I'interprétation diagnostique d’un TAP block dans le cadre d’une

douleur chronique.

b — TAP block et prise en charge thérapeutique :

Aucunes recommandations sur la place du TAP block dans la prise en charge thérapeutique des
douleurs pelviennes n’a pu étre éditée jusqu'a maintenant. Cela s’explique par un effet limité dans le
temps, en moyenne 24 heures, malgré I'utilisation d’adjuvant.

Dans la littérature, plusieurs auteurs ont proposé |'utilisation d’un cathéter de diffusion inséré
dans le plan abdominal transverse permettant une infiltration en continue associée ou non a des bolus
controlés par le patient. Dans la plupart des cas, le but était de prolonger I'effet analgésique post
opératoire dans le cadre de cure de hernie inguinale ou de césarienne. Les résultats de ces cas cliniques
semblaient concluants. Guirguis et al. (44) ont proposé a une patiente la mise en place d’un cathéter
dans le cadre d’une douleur abdomino-pelvienne chronique inexpliquée apres un TAP block positif. Le
cathéter a été laissé en place pendant deux semaines permettant une infusion continue de Ropivacaine
associé a des bolus. Aprés le retrait du cathéter, ils ont décrit une franche amélioration du syndrome
douloureux de maniére durable.

Enfin certains auteurs ont exposé un cas de neurolyse chimique par une injection de phénol dans
le plan abdominal transverse dans le cadre de douleur abdominale chronique d’origine cancéreuse ayant
permis de contréler le syndrome douloureux (49). Cette pratique n’est pas recommandée en routine

dans le cadre de douleur non cancéreuse (33).



D — LES DOULEURS EPIDIDYMO — TESTICULAIRES CHRONIQUES :

1/ DEFINITIONS :

Le syndrome douloureux épididymo-testiculaire chronique est défini par une douleur
testiculaire/épididymaire persistante ou récurrente localisée a 'examen au testicule/épididyme associée
a des symptomes évocateurs de dysfonction de I'appareil urinaire ou sexuelle, en I'absence d'orchi-
épididymite prouvée ou d'autre pathologie évidente (18).

Ce syndrome est a différencier du syndrome douloureux scrotal (11,12). Le scrotum est
I'enveloppe cutanée du testicule et des ses annexes. Son innervation est d'origine sacrée (nerf pudendal)
alors que l'appareil testiculaire a une innervation somatique et végétative d'origine lombaire. Les
douleurs scrotales sont donc apparentées a la névralgie pudendale.

Les termes de "douleur scrotale" ou de "douleur du contenu scrotal" regroupent encore souvent
ces deux entités. Cela entretient une confusion dans la pratique clinique que I'on retrouve dans les

définitions de I'International Continence Society (ICS) et de I'EAU (18).

2/ ETIOLOGIES :

a — Atteintes tronculaires :

Tout abord chirurgical ou effraction cutanée de la paroi abdominale peut entrainer des Iésions
des nerfs ilio inguinal, ilio hypogastrique et génito fémoral et entrainer des douleurs épididymo-
testiculaires secondaires (23,50) (Tableau 4).

- Les abords du haut appareil urinaire par lombotomie peuvent |éser les nerfs ilio inguinal et ilio
hypogastrique.

- Les appendicectomies peuvent léser les nerfs ilio inguinal ou génito fémoral.



- Les cures de hernies inguinales peuvent léser les 3 nerfs lors de la dissection du cordon au
niveau de l'orifice inguinal. La plaque prothétique mise en place peut étre responsable de compression
nerveuse en amont.

- Les chirurgies par laparoscopie peuvent entrainer des lésions nerveuses par mauvaise position
de l'orifice de trocard.

- Un anévrysme de l'aorte abdominale ou de l'artére iliaque primitive peut irriter le nerf

génito fémoral.

- Une hernie discale peut comprimer les racines L1 et L2.

b — Causes locales :

- Les douleurs post vasectomie représentent un syndrome a part et sont fréquentes (12). La

physiopathologie est encore méconnue. Il est évoqué une congestion de I'épididyme par hyperpression
intra tubaire avec une compression des terminaisons nerveuses, une inflammation locale en rapport
avec une extravasation spermatique.

- Les kystes du cordon, de l'épididyme ou testiculaires sont systématiquement recherchés mais leur

implication dans des syndromes douloureux est controversée. L'indication chirurgicale doit étre
prudente.

- Les séquelles d'infections locales peuvent étre responsables de syndrome douloureux chronique. Il

n'existe pas de données épidémiologiques et le concept d'orchi-épididymite chronique est discuté.

- Les séquelles post opératoires ou post traumatiques sont elles aussi peu documentées mais souvent

considérées comme responsables de douleurs chroniques.

¢ — Douleurs projetées :

Des douleurs épididymo-testiculaires sont fréquemment retrouvées dans des pathologies en

amont. L'innervation végétative du systéme testiculaire est issue des plexus lombaires aortico-rénaux,



en connexion avec de nombreux organes en regard et du plexus hypogastrique inférieur. Ainsi, on
retrouve des douleurs testiculaires secondaires a une lithiase urétérale, a un syndrome de jonction
pyélo-urétérale et une hydronéphrose, a une fibrose rétropéritonéale ou a une pathologie de hanche.

Le syndrome de la charniere thoraco lombaire ou syndrome de Maigne (24) est souvent la cause

de douleurs testiculaires associées a des douleurs pelviennes.

d — La neuropathie diabétique :

Il s'agit d'une cause incriminée dans un certain nombre de cas de douleurs épididymo-

testiculaires.

e —Syndrome douloureux pelvi-périnéal complexe:

Enfin une douleur peut s'intégrer dans un syndrome douloureux pelvien et/ou périnéal
complexe. Sa prise en charge diagnostique et thérapeutique s'intégrera dans la prise en charge globale

de ce syndrome.

3/ EXPLORATIONS DIAGNOSTIQUES :

Les explorations diagnostiques doivent étre rigoureuses et organisées comme pour toute
exploration d’une douleur pelvi périnéale chronique. L'utilisation d’un algorithme facilite cette prise en

charge (20).

a — Confirmer l'origine épididymo-testiculaire :

Une douleur scrotale orientera vers un syndrome douloureux périnéal.

b — Eliminer une cause locale :

- L'examen clinique recherchera une tumeur, une infection, une varicocele ou hydrocéle, un kyste du

cordon, une hernie inguinale.



- Un examen cytobactériologique des urines éliminera une infection.
- Une échographie du contenu scrotal confirmera I'examen clinique.

- Une spermoculture ne sera réalisée qu'en cas de bilan d'infertilité associé a un syndrome douloureux.

¢ — Recherche d’une origine neurogéene :

- Topographie de la douleur et des troubles sensitifs associés.

- Irradiations : inguinales pour les nerfs ilio inguinal et ilio hypogastrique et vers la face interne de la
cuisse pour le nerf génito fémoral.

- Intensité et caractéristiques neuropathiques de la douleur : score DN4.

- Réaction sympathique associée : trouble trophique en regard du scrotum.

- Troubles moteurs : abolition du réflexe crémastérien.

d — Recherche d'une atteinte nerveuse tronculaire :

- Recherche de cicatrices et d'antécédents chirurgicaux.
- Recherche d'un signe de Tinel : la présence d'une zone gachette déclenchant la douleur signe une
compression nerveuse en regard.

- Infiltrations diagnostiques.

e — recherche de cause de douleur projetée :

- Bilan d'un éventuel conflit thoraco lombaire (syndrome de Maigne)
- Recherche de pathologies des voies urinaires hautes, prostatiques, abdominales, aortiques ou d'un

diabeéte.
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Figure 11 : Algorithme diagnostique d'une douleur épididymo-testiculaire. Le bloc du cordon
n’apparait pas ici. (20)

4/ PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

a — Traitements médicamenteux :

Les anti inflammatoires non stéroidiens sont souvent le traitement de premiére intention.

Certains auteurs préconisent une antibiothérapie d'épreuve méme en l'absence d'infection prouvée

dans I'hypothése d'un orchi-épididymite chronique. Des traitements alpha—bloquants peuvent étre

proposés en cas de composante sympathique. Les antidépresseurs et anti épileptiques sont utilisés pour

les composantes neuropathiques.



b — Traitements non médicamenteux :

Plusieurs traitements non médicamenteux peuvent étre proposés. Aucun n'a fait la preuve
scientifique de son efficacité et ils sont appliqués de fagcon empirique :
- Thérapeutiques adaptatives et comportementales : port de suspensoirs, adaptation
activité physique, réfrigération locale, relaxation ;
- Psychothérapie de soutien ;
- Stimulation nerveuse électrique transcutanée (TENS) ;

- Radiofréquence.

c— Le bloc anesthésique du cordon spermatique :

Cette technique est avant tout un test diagnostique permettant d'affirmer I'origine épididymo-
testiculaire de la douleur en cas de positivité. Il peut étre utilisé a visée thérapeutique en cas de
positivité mais son bénéfice n'a pas été étudié dans la littérature. Enfin il s'agit d'un test prédictif positif

de succes de traitements chirurgicaux comme la dénervation microchirurgicale du cordon.

d — Traitements chirurgicaux :

- Dénervation micro chirurgicale du cordon spermatique : Interruption chirurgicale des voies de
la douleur du cordon spermatique. Cette technique a montré son efficacité en cas de bloc du cordon
positif préalablement (30,31,51).

- Epididymectomie : indiquée en cas de signe d'obstruction épididymaire, il s'agit d'une
technique partiellement efficace sur les douleurs chroniques.

- Orchidectomie : traitement chirurgical de derniére ligne, d'efficacité trés variable selon les
études pouvant aller jusqu'a 80 % d'échecs.

- Vasovasostomie : indiquée dans les cas de douleurs post vasectomie.



E—-BLOC DU CORDON SPERMATIQUE :

1/ GENERALITES :

a — Historique :

Le bloc du cordon spermatique a été décrit pour la premiere fois en 1982 par Kaye (52) et Fuchs
(53) dans le cadre d'anesthésie et d'analgésie de chirurgie du contenu scrotal. Par la suite la technique
s'est développée et a été décrite a de nombreuses reprises. Le bloc du cordon était alors réalisé a
I'aveugle.

En 2010, Wipfli et al. (54) ont décrit une technique de bloc du cordon sous contrdle
échographique dans le cadre de chirurgie scrotale permettant un taux de succes important et une
technique plus sdre.

L'intérét du bloc du cordon spermatique est reconnu dans le diagnostic des douleurs épididymo-
testiculaires chroniques et comme facteur prédictif de succes d'une dénervation microchirurgicale du
cordon. En revanche son intérét thérapeutique des syndromes douloureux chroniques n'a pas été étudié

jusqu'a maintenant.

b — Indications :

- Analgésie péri opératoire de chirurgie scrotale : varicocele, biopsie testiculaire, tumorectomie,
analgésie post orchidopexie chez I'enfant.

- Diagnostic étiologique d'une douleur épididymo-testiculaire : un bloc positif éliminera une
douleur projetée, une Iésion nerveuse d'amont ou une douleur scrotale.

- Facteur prédictif positif de succés d'une dénervation microchirurgicale du cordon dans le

traitement d'une douleur chronique.



¢ — Contre-indications et complications :

Les contre-indications spécifiques sont peu nombreuses: hernie inguinale non traitée, processus
tumoral ou infectieux en regard du point de ponction. Les autres contre-indications sont communes a
tout gestes d'ALR : allergie, troubles de I'hémostase, et refus du patient.

Les complications les plus fréquentes sont des lésions vasculaires de l'artére spermatique
décrites lors de ponctions a l'aveugle. Par ailleurs, la ponction du cordon est un geste douloureux.
L'utilisation des anesthésiques locaux expose aux risques de complications de ces produits comme le
passage intra vasculaire, la toxicité cardiaque, neurologique ou l'allergie. Ces risques sont les mémes que
pour toute autre ALR. Cependant les nombreux vaisseaux présents dans le cordon spermatique et leur

tres grande proximité des sites d'injection imposent une grande vigilance.

2/ DESCRIPTION TECHNIQUE :

a — Conditions générales :

Le bloc du cordon devra étre réalisé dans des conditions de sécurités et d'asepsie strictes comme
pour toute ALR. Ces conditions sont celles décrites par la SFAR et doivent permettre a I'opérateur de

pouvoir répondre de facon adaptée a toute complication éventuelle.

b — Repérage anatomique et échographique:

Le cordon spermatique est repéré au dessus et en arriére du tubercule pubien, repére osseux a
la partie inféro-latérale de la symphyse pubienne. Le cordon est identifié grace au canal déférent qui a
une consistance fibreuse, palpable entre le pouce et l'index. Il s'agit ici de la portion funiculaire du

cordon, aprés sa sortie du scrotum et avant son entrée dans I'abdomen par le canal inguinal ().



Cordon spermatique

Tubercule Pubien

Figure 12 : Repérage clinique du cordon spermatique d’aprés Compere et al. (11)

Cordon spermatique

Figure 13 : Position de la sonde d'échographie (11)

Une fois le cordon repéré anatomiquement, on positionnera la sonde linéaire haute
fréquence d'échographie perpendiculairement afin d'obtenir une coupe transversale du cordon

(Figure 13).

- Le cordon apparait comme une structure arrondie, hétérogene, entourée du fascia

spermatique externe au sein duquel apparait I'ensemble des structures le composant.



- On visualise en premier l'artére spermatique, structure arrondie, antérieure, hypo
échogéne, battante, incompressible, confirmée grace au mode "couleur" (Figure 14).
- Le canal déférent apparait en position centrale hypo échogéne, incompressible et

avasculaire.

1=spermatic artery
2=deferent duct

Figure 14 : Visualisation du cordon spermatique en coupe transversale (en haut).
Repérage de l'artére spermatique a I'aide du mode Doppler-couleur (en bas). D’aprés Wipfli et al.
(54)

- Autour de ces deux structures, on visualise les autres structures vasculaires. Le plexus
veineux antérieur, le plexus veineux postérieur, volumineux associé a l'artére déférentielle
de plus faible calibre.

- Les nerfs peuvent étre visualisables. Leur position est variable. Classiquement on décrit les
branches ilio inguinale et ilio hypogastrique en positon antéro-médiale et la branche génito

fémorale en position postérieure. lls cheminent a l'intérieur ou a l'extérieur du muscle

crémaster (Figure 15).
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Figure 15 : Coupe échographique transversale du cordon spermatique et sa représentation
schématique. D’aprés Compeére et al. (11)

¢ —La ponction :

Apres désinfection cutanée a la Bétadine® alcoolique, la ponction se fait grace a une aiguille
d'ALR de petit calibre, a biseau court, moins traumatique. La longueur de I'aiguille est adaptée a la
morphologie du patient. La ponction peut se faire dans le plan ou hors du plan du faisceau
échographique. La visualisation de l'aiguille permet a I'opérateur de rester a distance des structures
vasculaires mais ne dispense pas de tests d'aspirations répétés pour éviter toute injection intra
vasculaire.

L'injection d'anesthésique local sera débutée au contact du cordon, préférentiellement a sa
partie latérale. On poursuit l'injection aprés avoir passé les tuniques profondes du cordon,
correspondant au muscle crémaster. Cette étape peut étre douloureuse. On injecte alors le reste de
la solution d'anesthésique local en recherchant une diffusion postéro latérale préférentiellement

(Figure 16).
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Figure 16 : Diffusion de la solution anesthésique autour du cordon spermatique. (54)

d — Solution et volume d'anesthésique local :

Le choix de la solution dépend de I'objectif du bloc du cordon. Dans le cadre d'une approche
diagnostique, on préférera des anesthésiques locaux a délai d'action rapide. Cela permet d'apprécier
rapidement I'efficacité du bloc. Dans le cadre d'une prise en charge thérapeutique, peu de données
existent actuellement, mais on peut supposer que l'utilisation d'un anesthésique local de longue
durée d'action est préférable en association avec un adjuvant prolongeant son efficacité.

Le volume injecté et la concentration nécessaire ne sont pas codifiés et aucune étude
randomisée ne compare l'efficacité de différents produits et volumes. Dans le cadre de blocs du
cordon réalisés dans un but prédictif de réponse a une dénervation microchirurgicale, Benson et al.
(55) injectaient 20 ml de bupivacaine 0,25 % alors que Oomen et al. (51) utilisaient plus récemment
un volume moins important de 10 ml de lidocaine 2 % ou de Bupivacaine 0,25 % avec une efficacité
semblant comparable. Wipfli et al. (54) injectaient 10 ml d'une solution mixte de mépivacaine 2 % et
de ropivacaine 0,75 % sous contrble échographique dans le cadre d'analgésie péri opératoire. Enfin,
Compére et al. (11) décrivaient une injection de ropivacaine 2 mg/ml, sous contrdle échographique,
limitée a 5 ml autour du fascia spermatique externe et 1 a 2 ml a l'intérieur du fascia spermatique

interne.
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OBJECTIF DE L'ETUDE

Depuis quelques années, le recours aux ALR pour des patients souffrant de DPPC et
notamment de douleurs épididymo-testiculaires est de plus en plus fréquent sans que l'intérét de ces
techniques ne soit clairement établi. L'objectif de ce travail était de déterminer la place de ces
infiltrations anesthésiques en dissociant 2 cohortes (bloc de la paroi abdominale et bloc du cordon
spermatique) dans la prise en charge diagnostique (objectif principal) et thérapeutique (objectif

secondaire) de ces patients.
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MATERIEL ET METHODES

A — DESCRIPTION DE LA FILIERE DE SOINS :

1/ LA PRISE EN CHARGE GLOBALE :

Les patients souffrant de DPPC étaient initialement adressés au CHU aux médecins
spécialistes urologues, gynécologues, gastro-entérologues ou chirurgiens digestifs. L'évaluation du
syndrome douloureux et les explorations étiologiques étaient réalisés en partenariat avec le service
de physiologie digestive et urinaire.

Les patients étaient ensuite dirigés vers le centre d'évaluation et de traitement de la douleur
afin d'organiser la prise en charge thérapeutique. Les patients étaient évalués par un médecin
anesthésiste-réanimateur (MAR) du centre de la douleur qui posait I'indication de l'infiltration puis
réalisait la consultation d'anesthésie a la recherche de co-morbidités et de contre-indications a ces
techniques. Il était alors organisé une hospitalisation dans le service de chirurgie ambulatoire pour la
réalisation de cette infiltration.

Aprés la réalisation de I’ALR, les patients étaient revus a distance en consultation de douleur
afin d'évaluer I'apport diagnostique du bloc analgésique et d’évaluer I'effet analgésique de I’ALR a

distance du geste.

2/ LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE :

Les blocs analgésiques étaient réalisés en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI)
du bloc de chirurgie ambulatoire. Cela permettait une réalisation du geste dans des conditions de
sécurités et d'asepsie adéquates. Les patients étaient perfusés et un monitorage multiparamétrique

était mis en place systématiquement.
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Les blocs analgésiques ont été réalisés par le méme MAR ou par un interne d'anesthésie
(DESAR) sous sa supervision. L'intensité douloureuse ressentie par le patient était évaluée avant
I'infiltration par une échelle numérique simple (ENS) allant de 0 a 10. L'efficacité du bloc était
recherchée par une anesthésie sensitive du territoire bloqué. Une évaluation de l'intensité
douloureuse par une ENS était réalisée a la sortie de SSPI par le MAR et a la sortie du service de
chirurgie ambulatoire par les IDE du service.

Le lendemain de leur hospitalisation, les patients étaient contactés par téléphone, par les IDE
de la structure de chirurgie ambulatoire, afin de répondre a un questionnaire entrant dans les
protocoles du service et commun a tous les patients. L'intensité douloureuse, la présence d'une
douleur importante, d'une majoration de la douleur, d'une prise d'antalgique, d'une complication
(nausées, vomissements, malaise,...), de la nécessité d'appel du médecin traitant ou de I'h6pital et la
satisfaction globale étaient recherchés. Ce questionnaire était inclus dans le dossier médical du

patient.

B — RECUEIL DE DONNEES :

Il s'agissait d'une étude descriptive, rétrospective et observationnelle. Nous avons analysé
I'ensemble des dossiers des patients hospitalisés en chirurgie ambulatoire pour la réalisation d'une
infiltration analgésique dans le cadre de DPPC entre 2009 et 2014. Nous avons alors séparé ces
patients en deux groupes distincts :

- Bloc de la paroi abdominale : il s'agit des patients ayant eu un bloc de la paroi abdominale
associé ou non a une autre infiltration a I'exclusion des blocs du cordon spermatique,

- Bloc du cordon spermatique : il s'agit des patients ayant eu un bloc du cordon spermatique
associé ou non a une autre infiltration dans le cadre spécifique de douleurs épididymo-testiculaires.

Pour recueillir les données, nous avions a notre disposition les feuilles d'anesthésie des

patients, les feuilles de soins infirmiers d'hospitalisation ambulatoire, les questionnaires de
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satisfaction, les comptes rendus de consultations des médecins spécialistes et du centre de la
douleur et I'ensemble du dossier médical informatisé du CHU de Rouen. Pour chaque patient, nous
avons relevé les éléments suivants :
- les caractéristiques démographiques, les co-morbidités, les antécédents personnels de
chirurgies ou traumatismes abdominaux ou pelvi-périnéaux,
- I'histoire du syndrome douloureux, les traitements préalables, les caractéristiques cliniques
de la douleur et son intensité (ENS), la présence d'une zone gachette,
- les caractéristiques de I'ALR réalisée : type, échoguidage, anesthésique local, posologie et
volume et complication éventuelle,
- I'évolution de la douleur avec son intensité (ENS) évaluée a la sortie de SSPI, a la sortie de
I'hopital, le lendemain du geste et lors de la consultation de douleur,
- la durée totale d'amélioration de la douleur décrite par le patient en consultation de
douleur,
- le délai de la consultation post interventionnelle au centre de la douleur,
- les interprétations et les éventuelles conclusions du médecin référent de la douleur et les

modifications thérapeutiques.

C — CRITERES DE JUGEMENT :

En dissociant nos deux cohortes (bloc de la paroi abdominal et bloc du cordon spermatique), nous

avons pour chacune déterminé :

1/ L'APPORT DIAGNOSTIQUE DE L'ALR (PARAMETRE PRINCIPAL):

Nous avons défini trois types de patients en fonction de leur réponse initiale a I'ALR. Celle-ci
était évaluée par I'évolution de I'intensité douloureuse (ENS) immédiatement aprés le bloc. Dans une

méta analyse de 2001 s’intéressant a la définition de I'efficacité des traitements dans le cadre des
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douleurs chroniques, Farrar et al. (26) ont déterminé qu’une diminution d’au moins de 2 points sur
une ENS allant de 0 a 10 était pertinente sur la plan clinique. Nous avons donc repris ce seuil de 2
points pour définir nos 3 populations :

- Les patients répondeurs a I'ALR : il s'agissait des patients ayant décrit une diminution

immeédiate de l'intensité douloureuse supérieure a 2 points d'ENS par rapport a I'ENS initiale.

- Les patients non répondeurs : il s'agissait des patients n'ayant présenté aucune amélioration

de l'intensité douloureuse aprées I'ALR.

- Les patients partiellement répondeurs : il s'agissait des patients ayant décrit une diminution

de I'ENS inférieure ou égale a 2 points aprés I'ALR.

L’ALR était considérée comme non contributive dans la démarche diagnostique du territoire
nerveux concerné par la douleur seulement quand les patients étaient partiellement répondeurs.
Nous avons également relevé les décisions de traitement chirurgical suite aux résultats de

I’ALR réalisée.

2/ L'IMPACT THERAPEUTIQUE (PARAMETRE SECONDAIRE) :

Nous avons, par ailleurs, évalué I'apport de I’ALR dans la prise en charge analgésique en
recherchant :

- Les ENS a plusieurs temps de la prise en charge (J1 et lors de la consultation suivant la
réalisation de I’ALR) en comparant les ALR pour lesquelles il y avait une réponse totale par
rapport a celles ou il n’y avait pas de réponse ou une réponse partielle.

- Le pourcentage de patients présentant une diminution supérieure a 2 points de leur ENS
initiale lors de la consultation suivant I’ALR.

- La présence de rebond douloureux apreés la réalisation de I’ALR
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D — ANALYSE DES DONNEES :

Les données pour chaque groupe étaient organisées a l'aide d'un tableur Excel. L'analyse des
données et les différents calculs étaient réalisés a I'aide des fonctionnalités usuelles du logiciel.

Lorsque des données d'intensité de la douleur (ENS) n'apparaissaient pas clairement dans un
dossier, nous avons cherché a déduire a partir d'un faisceau d'arguments issus des comptes rendus
de consultation. Par exemple, lorsque I'ENS d'un patient a J1 était manquante et qu'il était
explicitement précisé dans le compte rendu de consultation de douleur que I'effet analgésique du
bloc avait disparu dés le lendemain, nous avons considéré cette ENS manquante comme égale a
I'ENS initiale. Si une valeur manquante pour un patient ne pouvait étre déduite, les autres valeurs de

ce patient étaient malgré tout incluses dans les analyses.

E - ETHIQUE :

Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle sans intervention directe sur

les patients ne nécessitant pas d’avis du comité de protection des personnes (CCP).

73



RESULTATS

A — POPULATION :

La Figure 17 décrit les deux cohortes incluses.

ALR réalisées pour douleurs pelvi-
périnéales chroniques

n=37
Patients = 25

Groupe Bloc de la paroi
abdominale

n=20
Patients = 14

TAP Block seuls =13
TAP block et autres blocs=5
Autres blocs = 2

Groupe bloc du cordon
spermatique

n=17
Patients = 11

Blocs du Cordon seuls = 6

Bloes du cordon et TAP block
ou apparentés = 11

Patients : . Patients
répondeurs fatientynon Fauerits répondeurs

répondeurs partiellement
n= 10 ey répondeurs Be=id

ALR I‘éféisées = ALR réalisés = 5 n=0 ALR réalisées = 12

Patients non
répondeurs

n=0

Patients
partiellement
répondeurs

n=4
ALR réalisées = 5

Figure 17 : Diagramme de flux
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B — GROUPE « BLOC DE LA PAROI ABDOMINALE» :

1/ POPULATION :

Nous avons inclus 20 blocs analgésiques de la paroi abdominale réalisés chez 14 patients. Les
caractéristiques de la population sont décrites dans le Tableau 5. Tous les patients présentaient au
moins un antécédent organique en rapport avec leur histoire douloureuse. Deux patients ne
prenaient aucun traitement médicamenteux antalgique. Les autres avaient tous des traitements
comprenant un antalgique de palier 2 associé ou non a un anti dépresseur ou un anti épileptique a

visée neurogene. Un seul patient avait recours a des anti inflammatoires non stéroidiens.

Population n=14

Sexe

-homme 7

- femme 7

Age (année) 53,5 +/- 16,2
Poids (kg) 67,8 +/- 15,9
Taille (m) 1,72 +/- 0,08
IMC (kg.m?) 22,8 +/-4,3
ASA (médian) 1,5(1-2)
Antécédents

- Chirurgie abdominale 5

- Chirurgie pelvienne 7

- Chirurgie périnéale 5

- Infection pelvi-périnéale 2

- Atteinte ou chirurgie rachidienne 4

-Zona 2

Zone gachette

- oui 6

- non 0

- Non précisé 8

Coté

- Gauche 5

- Droit 6

- Bilatéral 3

Tableau 5 : Caractéristiques de la population du groupe bloc de la paroi abdominale

2/ CARACTERISTIQUES DES BLOCS DE PAROI ABDOMINALE :

Les caractéristiques des blocs analgésiques de la paroi abdominale réalisés sont décrites dans

le Tableau 6. Trois blocs réalisés n'étaient pas des TAP block. Il y avait un bloc ilio-inguinal qui
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s'apparente au TAP block, un bloc fémoral et un bloc para ombilical. Nous avons décidé d'analyser
leurs résultats malgré des cibles nerveuses différentes car les patients étaient initialement adressés
pour la réalisation de TAP block.

Le volume médian utilisé pour les TAP block était de 20 ml avec des solutions de ropivacaine
peu concentrées la plupart du temps. L’adjuvant utilisé était initialement de la clonidine par voie péri
nerveuse puis de la dexaméthasone par voie intra veineuse. Une ALR a été faite sans adjuvant.

Les complications relevées n'ont pas eu de conséquences graves. Les deux malaises vagaux
se sont produits en SSPI et ont été résolutifs spontanément. Le bloc prolongé s'est produit a la suite
du bloc fémoral et s'est traduit par un bloc sensitivo moteur partiel du territoire fémoral pendant 3

jours, résolutifs spontanément sans séquelle neurologique retrouvée par la suite.

ALR (n =20)
Type de bloc (n)

- TAP 13

- TAP et bloc obturateur 3

- TAP et bloc ilio fascial 1

- Bloc ilio inguinal et bloc para ombilical 1

- Bloc para ombilical 1

- Bloc fémoral 1
Echo guidage (n)

- oui 19

-non 1
Volume médian (en ml) [Q1 - Q3]

- Ropivacaine 2 mg/ml (n=10) 20 [20-20]

- Ropivacaine 4,75 mg/ml (n = 8) 20 [20-30]

- Ropivacaine 7,5 mg/ml (n = 2) 17,5[16-19]

- Total (n= 20) 20 [20 - 20]
Complications (n) 3

- malaise vagal 2

- bloc prolongé 1
Présence d'un bloc sensitif (n)

- Oui 6

- Non 1

- Non précisé 13
Adjuvant

- Clonidine, voie périnerveuse (n) 15

Dose médiane (ug) 40 [30 - 50]
- Dexaméthasone, voie intraveineuse (n) 4
dose (mg) 8

Tableau 6 : Caractéristiques des blocs analgésiques du groupe bloc de la paroi abdominale.
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3/ APPORT DIAGNOSTIQUE DES BLOCS DE LA PAROI ABDOMINALE :

Sur les 14 patients, 10 patients étaient totalement répondeurs a I’ALR. Nous avons réalisé 15
ALR chez ces patients. Les 4 autres patients étaient tous non répondeurs a I’ALR, nous avons réalisé
chez eux 5 ALR (Figure 17). Au total, dans 100 % des cas, la réalisation de I’ALR a été contributive
dans le diagnostic du territoire nerveux concerné par la douleur en affirmant ou en excluant I'origine
somatique pariétale de la douleur.

Par ailleurs, pour 3 patients, I’ALR a permis d’aboutir a une décision de traitement chirurgical
(ablation de bandelettes de cure de prolapsus, exérése d’un névrome pariétal et une neurolyse

pudendale).

4/ IMPACT THERAPEUTIQUE DES BLOCS DE LA PAROI ABDOMINALE :

Dans le groupe des 10 patients totalement répondeurs, la consultation de douleur était
réalisée en moyenne 38 jours, IC95% [31 - 46], apres I’ALR. Chez les patients non répondeurs, cette
consultation a eu lieu en moyenne 63 jours, IC95% [47 — 79] aprés I’ALR. Un seul patient répondeur
n'a pas eu de consultation de douleur post interventionnelle. L’évolution de I'ENS pour chaque
patient, répondeurs et non répondeurs, est décrite dans le Tableau 7 et le Tableau 8.

Chez les patients répondeurs, on observait une diminution de la médiane d’ENS de 3 points
lors de la consultation de douleur par rapport a I'ENS initiale.

Cinq patients sur 10 ont présenté une diminution de I'ENS de 2 points ou plus, soit 50 % des
patients répondeurs. Deux d’entre eux ont décrit une exacerbation de la douleur entre I'évaluation

de J1 et la consultation de douleur correspondant a une levée de bloc.
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3 09/06/11 TAP C oui 8 0 8 8 28 Non
TAP C oui 3 0 Non

F
- M 12/09/11

TAP et bloc . .
F 11/07/11 obturateur 23 Oui

TAP D oui 8 0 3 5,5 43 Non

14 M 23/04/14

Tableau 7 : Groupe bloc de la paroi abdominale : évolution de l'intensité douloureuse des patients répondeurs. C : clonidine ; D : dexaméthasone.

21/06/2010

- F TAP C non 7 7 7 7 49 Non
10 F 21/05/2013 TAP C oui 7 7 7 6,5 44 Non

Tableau 8 : Groupe bloc de la paroi abdominale : évolution de l'intensité douloureuse des patients non répondeurs. C : clonidine ; D : dexaméthasone
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La Figure 18 et la Figure 19 montrent I’évolution de I'ENS des deux populations, répondeurs

et non répondeurs et la dispersion des valeurs d’ENS.
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Figure 18 : Evolution de I'ENS des patients répondeurs aux blocs de paroi abdominale.
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Figure 19 : Evolution de I'ENS des patients non répondeurs aux blocs de paroi abdominale.

Deux patients ont bénéficié chacun de deux TAP block avec une injection intraveineuse
adjuvante de dexaméthasone, remplagant l'injection péri nerveuse de clonidine. Il s’agissait des
patients n°13 et 14 (Tableau 7). lls ont tous les deux présenté une diminution de I'ENS de plus 2

points ou plus, pour au moins un de leurs deux blocs.
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C — GROUPE « BLOC DU CORDON SPERMATIQUE » :

1/ POPULATION :

Nous avons réalisé 17 blocs du cordon spermatique dans le cadre de douleurs épididymo
testiculaires chez 11 patients. Les caractéristiques de la population sont décrites dans le Tableau 9.
Les patients avaient tous un ou plusieurs antécédents chirurgicaux, infectieux ou traumatiques en
rapport avec le syndrome douloureux. Les patients avaient tous un traitement médicamenteux au
long cours par antalgiques simples de palier 1 a 3, par antiépileptiques ou antidépresseurs, par anti

inflammatoires non stéroidiens ou par alpha bloquants.

Population n=11
Age (année) 44,5 +/- 15,2
Poids (Kg) 77,5 +/- 12,2
Taille (m) 1,76 +/- 0,05
IMC (Kg.m™? 25,1 +/-3,2
ASA (médian) 1(1-2)
Antécédents
- Chirurgie scrotale (hydrocele, kystectomie, varicocele) 4
- Chirurgie inguinale (hernie inguinale) 1
- Chirurgie prostatique ou vésicale 4
- Chirurgie abdominale (appendicectomie, colectomie) 3
- Traumatisme pelvi périnéal 2
- Atteinte rachidienne 1
- Infection urinaire 1
Zone gachette
- oui 8
-non 1
- non précisé 2
Coté
- Droit 6
- Gauche 5
- Bilatéral 0

Tableau 9 : Population du groupe blocs du cordon spermatique.

2/ CARACTERISTIQUES DES « BLOCS DU CORDON SPERMATIQUE » :

Les caractéristiques des blocs du cordon spermatique sont présentées dans le Tableau 10. Le
volume médian utilisé était de 5 ml. Les solutions d'anesthésiques locaux étaient initialement de la

bupivacaine remplacées par la suite par de la ropivacaine faiblement concentrée le plus souvent.
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Comme pour les TAP block, le choix de I'adjuvant a évolué dans le temps, initialement de la clonidine
par voie péri nerveuse puis de la dexaméthasone par voie intra veineuse.
Les deux complications étaient un épisode de bradycardie et une crise de tétanie. Elles sont

survenues en salle de réveil, sans conséquence grave et résolutives spontanément.

Type de bloc (n=17)
- Bloc du cordon 6
- TAP et bloc du cordon 10
- Bloc ilio inguinal et bloc du cordon 1
Echo guidage (n=17)
- oui 9
- non 8
Volume médian TAP block ou BIl (en mL) (n=11)
- Ropivacaine 2 mg/ml (n = 6) 20
- Ropivacaine 4,75 mg/ml (n = 4) 20
- Ropivacaine 7,5 mg/ml (n = 1) 15
Volume total médian (ml) 20
Volume médian Bloc cordon spermatique (en ml) (n=17)
- Ropivacaine 2 mg/ml (n =9) 6
- Ropivacaine 4,75 mg/ml (n = 2) 10
- Ropivacaine 7,5 mg/ml (n = 1) 5
- Bupivacaine 5mg/ml (n = 5) 5
Volume total médian (ml) 5
Complications (n) 2
Bloc sensitif du territoire analgésie (n=17)
- Oui
- Non 2
- NP 11
Adjuvants (n=17)
- Clonidine
- dose médiane (ug) 30 (30 -55)
- Dexamethasone 6
- dose (mg) 8

Tableau 10 : Caractéristiques des blocs du cordon spermatique.

3/ APPORT DIAGNOSTIQUE DES BLOCS DU CORDON SPERMATIQUE :

Sept patients sur les 11 étaient totalement répondeurs a I’ALR. Ils ont bénéficié de 12 ALR au
total. Les 4 autres patients, ayant bénéficié de 5 ALR en tout, étaient partiellement répondeurs a
I'ALR (Figure 17). Au total, dans 63 % des cas, la réalisation de I'ALR a été contributive dans le
diagnostic du territoire nerveux concerné par la douleur en confirmant l'origine épididymo

testiculaire. Aucune décision chirurgicale n’a été prise a la suite de la réalisation de I’ALR.
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4/ IMPACT THERAPEUTIQUE DES BLOCS DU CORDON SPERMATIQUE :

Chez les patients répondeurs aux blocs du cordon spermatique, la consultation de douleur
était réalisée en moyenne 96,5 jours IC95% [78-115] apres I'ALR. Un patient répondeur n'a pas eu de
consultation de douleur post interventionnelle. Chez les patients partiellement répondeurs, la
consultation de douleur était réalisée en moyenne 50,3 jours IC95% [47 - 54] aprés I'ALR. Un patient
partiellement répondeur n'a pas eu de consultation. Le Tableau 11 et le Tableau 12 montrent

|'évolution de I'ENS de chaque patient des deux groupes.
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- 26/04/10 TAP et Cordon non C 6 2 2 2 157 Non
- 02/04/12 TAP et Cordon non C 3 3 3 4 154 Non

Tableau 11 : Groupe bloc du cordon spermatique : évolution de I'ENS des patients répondeurs a I'ALR. C : clonidine ; D : dexaméthasone

4 12/09/11 TAP et Cordon non C 7 5 5 4,5 63 oui

5 25/06/13 TAP et Cordon oui C 7 6 7 8 44

Tableau 12 : Groupe bloc du cordon spermatique : évolution de I'ENS des patients partiellement répondeurs a I'ALR. C : clonidine ; D : dexaméthasone
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Chez les patients répondeurs, une diminution de 'ENS médiane de 3 points par rapport a
I'ENS initiale était retrouvée lors de la consultation douleur (Figure 20). Cing patients sur 7 ont
présenté aprés un ou plusieurs blocs du cordon spermatique une diminution de I'ENS de 2 points ou
plus, soit 71 % des patients répondeurs. Parmi eux, un patient a décrit une exacerbation
douloureuse a la levée du bloc analgésique avant une amélioration secondaire.

Chez les patients partiellement répondeurs, I'ENS initiale médiane était plus élevée (7/10 vs
5/10) et on ne retrouvait pas de diminution cliniquement significative de I'ENS en consultation de
douleur (Figure 21). Un patient décrivait une amélioration partielle pendant 7 jours alors que les

autres ne décrivaient aucune amélioration.
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Figure 20 : Evolution de I'ENS des patients répondeurs aux blocs du cordon spermatique.
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Figure 21 : Evolution de I'ENS des patients partiellement répondeurs aux blocs du cordon
spermatique.

Chez les patients répondeurs, 7 ALR chez 3 patients ont été associées a une injection de
clonidine. Un seul patient a présenté une diminution de I'ENS en consultation significative supérieure
a 2 points pour deux blocs. La dexaméthasone administrée par voie intra veineuse a été associée a 5
ALR chez 4 patients répondeurs. Ces 4 patients ont présenté une diminution de 2 points ou plus de

I'ENS en consultation de douleur.
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DISCUSSION

Notre étude comporte plusieurs limites méthodologiques. Il s’agit d’une évaluation
rétrospective de pratiques sur deux cohortes distinctes non comparables. L’effectif est faible dans les
deux groupes. Nous avons néanmoins inclus I'ensemble des patients ayant eu un bloc analgésique
dans le cadre de DPPC et épididymo testiculaire au sein de la structure de chirurgie ambulatoire,
suivis par I'équipe médicale du CLUD, quelque soit I'étiologie suspectée. De plus, beaucoup
d’informations étaient manquantes dans les dossiers, notamment I'ENS de J1 qui devait étre relevée
par un questionnaire téléphonique des patients réalisé par les IDE. Par ailleurs, les techniques d’ALR
n’étaient pas uniformes au sein de chaque cohorte et ont évolué dans le temps. De la méme fagon,
les anesthésiques locaux, leurs concentrations, leurs adjuvants et les volumes de solution utilisés ont
évolué au cours du temps. Enfin, le seuil de diminution de I'intensité douloureuse de 2 points d’ENS
utilisé dans notre étude pour définir les patients répondeurs et 'effet thérapeutique n’a pas été
validé dans le cadre de I’ALR. En effet, ce seuil a été déterminé par Farrar et al. (26) en 2001 dans une
méta analyse évaluant I'effet analgésique d’un traitement médicamenteux (prégabaline) sur des
douleurs chroniques.

Ce travail suggére néanmoins l'intérét que pourrait avoir les ALR dans la prise en charge
diagnostique des DPPC et des douleurs épididymo-testiculaires chroniques. En effet, 'ensemble des
blocs de la paroi abdominale a permis d’orienter sur 'origine pariétale somatique ou non des
douleurs chroniques et deux tiers des blocs du cordon spermatique ont permis de confirmer une
origine épididymo-testiculaire. Cependant, chez les patients non répondeurs ou partiellement
répondeurs nous ne pouvons pas éliminer formellement un échec technique de I'ALR ou une absence
de diffusion aux nerfs incriminés dans la douleur. L'utilisation de I'échographie permet de réduire le
risque d'échec d'ALR et donc d'erreur d'interprétation (2,5,56). La quasi totalité des blocs de la paroi

abdominale était réalisée sous échographie dans notre étude. Par ailleurs, dans une revue de la
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littérature, Taylor et al. (39) rappelaient que la diffusion des anesthésiques locaux aux racines L1-L2
aprés un TAP block était débattue et non systématique. Historiquement, les techniques utilisées pour
I’analgésie des racines L1-L2 sont plus les blocs ilioinguinaux et iliohypogastriques. Mais Aveline et al.
(47) ont montré, dans le cadre d’analgésie péri opératoire, la supériorité du TAP block sous
échographie par rapport au bloc ilio inguinal/ilio hypogastrique réalisé a I'aveugle pour bloquer ces
racines lombaires. Le choix du TAP bloc semble donc pertinent mais ne permet pas d’écarter
totalement les faux négatifs. Cette notion est donc importante a préciser aupres des médecins
algologues qui ont en charge les patients pour ne pas induire des diagnostics d’élimination erronés.
De méme, chez les patients partiellement répondeurs au bloc du cordon spermatique, nous ne
pouvons pas éliminer totalement une difficulté technique lors de la réalisation du bloc. La moitié de
ces ALR ont été réalisées sans controle échographique. L'utilisation de I'échoguidage pour Ia
réalisation du bloc du cordon spermatique a été développée localement en 2013 suite a la

publication de la technique dans le cadre de I'analgésie postopératoire par Wipfli et al. (54).

Les recommandations nationales SFAR/SFETP et les recommandations américaines de I'ASA
sur la prise en charge des douleurs chroniques soulignent I'intérét diagnostique potentiel de I'ALR
dans la DPPC et recommandent |'utilisation de I'ALR comme test diagnostique a condition d'utiliser
une technique de repérage fiable et adaptée (recommandations de grade 2). Ces recommandations
reposent sur de rares données de la littérature. A titre d’exemple, nous n'avons retrouvé aucune
étude évaluant l'intérét diagnostique des blocs de paroi et notamment du TAP block dans le cadre de
DPPC. Concernant le bloc du cordon spermatique, cette technique d’ALR a été principalement
évaluée dans le contexte de la chirurgie scrotale. Elle a montré son efficacité sur la prise en charge de
la douleur postopératoire (57,58). L’évaluation du bloc analgésique du cordon spermatique dans le
cadre des douleurs chroniques a été étudiée dans deux travaux récents évaluant la dénervation
microchirurgicale (51,55). Dans I'étude de Benson et al. (55), I'objectif principal était d’évaluer

I'intérét du bloc analgésique du cordon comme test prédictif de I'efficacité d’une dénervation
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microchirurgicale. L'efficacité du bloc, définie par une diminution de 50 % de la douleur basale, a été
étudiée chez 74 patients. Le bloc était réalisé sans recours a I’échographie en administrant 20 ml de
bupivacaine a la concentration de 0,25 %. Il y a eu pour 13 patients une diminution de 50 a 75 % de la
douleur, pour 57 patients une diminution de plus de 75 % de la douleur et un seul échec. La durée de
I’efficacité du bloc n’était pas évaluée. Le succes du bloc était corrélé a I'efficacité de la dénervation
chirurgicale secondaire. Dans I'étude d’Oomen et al. (51), I'objectif était d’évaluer la réponse de
patients souffrant de douleurs testiculaires chroniques a une série de 3 blocs successifs (sérum
physiologique, lidocaine et bupivacaine). Les patients étaient considérés comme répondeurs
lorsqu’ils présentaient une diminution de lintensité douloureuse supérieure a 50 % avec les
anesthésiques locaux et nulle avec le sérum physiologique. Ces patients ont ensuite été proposés
pour une dénervation microchirugicale aboutissant a une disparition ou une amélioration du
syndrome douloureux dans 87 % des cas. Chez les patients non répondeurs, on observe des
diminutions de l'intensité douloureuse de I'ordre de 30 % pour les trois produits utilisés. Ces travaux
mettaient donc en évidence l'intérét du bloc du cordon spermatique dans I'approche diagnostique

des douleurs scrotales. Nos résultats sont concordant avec ces études méme si dans notre série,

aucun bloc du cordon spermatique n'a conduit a une prise en charge chirurgicale.

Au dela de 'intérét diagnostique des ALR, nos résultats suggérent le bénéfice potentiel que
pourrait avoir ces techniques sur la prise en charge analgésique. En effet, la moitié des patients
répondeurs aux blocs de paroi abdominale et plus de deux tiers des patients répondeurs aux blocs du
cordon spermatique décrivaient une diminution d'au moins 2 points de leur ENS lors de la
consultation douleur réalisée a distance de I’ALR. Il est néanmoins difficile de relier completement
cet effet bénéfique sur la douleur a la seule réalisation de I’ALR. En effet, l'instauration de nouveaux
traitements antalgiques entre le geste et la consultation a distance par des médecins extérieurs au
CHU ou en auto médication n'a pas été relevée. De plus, I’"hétérogénéité des pratiques observées
concernant I'anesthésique local (concentration et volume) ainsi que des adjuvants utilisés ne permet

pas finalement de déterminer un protocole standardisé plus adapté qu’un autre pour essayer d’avoir
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un effet analgésique a moyen terme. Cette dispersion de pratique, alors qu’un seul MAR était
impliqué dans ce protocole, est liée a I'amélioration de son expertise pour cette population
particuliére. En effet, initialement, il s’agissait de transposer des techniques utilisées dans I'analgésie
postopératoire dans la prise en charge de douleurs chroniques. La grande différence repose sur
I’existence, chez les patients souffrant d’une douleur chronique, d’'une atteinte nerveuse responsable
de la composante neuropathique de la douleur. Les anesthésiques locaux peuvent majorer une
neuropathie pré existante (59). Une patiente a d’ailleurs présenté un bloc prolongé apres
I'administration de ropivacaine 0,475 % alors qu’aucune complication technique n’avait été
constatée lors de la réalisation du bloc. Cet événement a conduit a l'utilisation de concentration
encore plus faible, de I'ordre de 0,2 %. Par ailleurs, I'utilisation de I'échographie permet aussi de
diminuer les volumes utilisés. Enfin, I’évolution constatée dans l'utilisation des adjuvants est liée
aussi a l'apport de données nouvelles dans le champ de I'analgésie postopératoire. En effet, la
dexaméthasone a montré son intérét dans la prolongation de la durée des blocs analgésiques vy
compris par voie intraveineuse (46). Malgré cela, la durée maximum d’analgésie liée aux propriétés
pharmacologiques des médicaments est de 24h. Il reste donc difficile de proposer une hypothése
physiopathologique permettant d’expliquer I'effet analgésique observé a moyen terme. Il est difficile
de retrouver des résultats équivalents dans la littérature. Aucune étude n’a évalué I'effet analgésique
bénéfique des blocs du cordon spermatique dans le cadre de douleurs chroniques. Dans leur étude,
Oomen et al. (51) ont décrit 2 cas sur 69 de traitement définitif de douleurs testiculaires chroniques a
la suite de blocs du cordon spermatique. Concernant les blocs de paroi abdominale, certains auteurs
proposaient la mise en place de cathéter de paroi dans le plan transverse pour le traitement de
DPPC. Ils décrivaient une amélioration prolongée du syndrome douloureux persistante aprés
I’ablation du cathéter. Il s’agissait a chaque fois de cas cliniques. Méme si le niveau de preuve est
inexistant, l'utilisation du cathéter permettant de prolonger I'effet analgésique initial pourrait étre
une piste intéressante a évaluer sur la prise en charge a long terme. Devant cette absence de preuve

suffisante, la SFAR et la SFETD n’ont pas recommandé ['utilisation de I’ALR dans le traitement de

89



douleurs abdominales ou pelvi périnéales. Selon I’ASA, il ne faudrait pas avoir recours a I’ALR dans le
cadre de douleurs chroniques non cancéreuses devant I'absence de preuve d’efficacité et le possible
effet délétere d’actes invasifs chez le patient souffrant de douleurs chroniques. Méme si dans cette
cohorte, les complications lors de la réalisation de I’ALR sont peu sévéres, il s’avere néanmoins que la
réalisation d’un TAP bloc peut se compliquer de perforation d’organes abdominaux ou d’une
injection sous péritonéale (6). De méme, du fait de I’environnement vasculaire important du cordon
spermatique, I’ALR peut étre compliquée d’hématome ou alors de passage intravasculaire
d’anesthésique local. Par ailleurs, il faut préciser que dans de rares cas, nous avons constaté une

recrudescence douloureuse importante a la levée du bloc analgésique mal vécue par le patient.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Ce travail suggere l'intérét potentiel des blocs du cordon spermatique et des blocs de paroi
abdominale dans la prise en charge des DPPC et épididymo-testiculaires non seulement dans le
diagnostic topographique des douleurs mais aussi dans la prise en charge analgésique. L'utilisation
de I'échoguidage dans le réalisation de I’ALR nous semble indispensable afin de limiter les faux
négatifs dans I’évaluation diagnostique et d’améliorer la sécurité du geste. La mise en place d’'un
protocole uniformisé de réalisation de I’ALR permettrait d’affiner I’évaluation de ces techniques dans
la prise en charge du patient douloureux chronique. Celui ci intégrerait : I'utilisation systématique du
repérage et contrdle échographique, 'administration péri nerveuse de ropivacalne a la concentration
de 0,2 % associée a la dexaméthasone 8 mg intraveineuse, la recherche systématique d’un bloc
sensitif du territoire nerveux ciblé pour confirmer I'efficacité de I’ALR et une évaluation standardisée
de la douleur avant et apres I’ALR. Enfin, pour valider I'impact thérapeutique des blocs de la paroi
abdominale et des blocs du cordon spermatique, il sera nécessaire de réaliser une étude prospective,
randomisée chez les patients répondeurs a I’ALR comparant le traitement standard a un groupe

bénéficiant du traitement standard associé a la réalisation d’une ALR.
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RESUME

Objectif : Evaluer I'intérét de deux techniques d’anesthésie locorégionale (ALR), le TAP block et le

bloc du cordon spermatique (BCS), dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique de
douleurs pelvi-périnéales et épididymo-testiculaires chroniques (DPPC).

Matériel et Méthodes : Evaluation rétrospective, observationnelle de deux cohortes de patients

hospitalisés entre 2009 et 2014 pour la réalisation d’un bloc de la paroi abdominale (TAP block) ou
d’un BCS dans le cadre de douleurs chroniques. Nous avons relevé l'intensité douloureuse (ENS)
immédiatement apres le geste et a moyen terme. Le seuil d’efficacité des ALR était défini par une
diminution de I'ENS de plus de 2 points. L'apport diagnostique de I’ALR était défini par la réponse des
patients au bloc analgésique : I’ALR était contributive chez les patients répondeurs et non
répondeurs et non contributive chez les patients partiellement répondeurs. L'impact thérapeutique
était évalué par 'ENS a moyen terme chez les patients répondeurs initialement.

Résultats : Nous avons réalisé 20 TAP block chez 14 patients et 17 BCS chez 11 patients. Les TAP
block ont permis d’affirmer ou d’éliminer une origine pariétale somatique des douleurs dans 100 %
des cas; les BCS ont été contributifs dans 63% des cas. Apres un TAP block, 50 % des patients
répondeurs décrivaient une diminution de I'ENS de plus de 2 points a moyen terme. Apres un BCS
cette proportion était de 71 %.

Discussion : Nous avons confirmé |'intérét diagnostique de I’ALR dans la prise en charge des DPPC et
suggéré un intérét thérapeutique a moyen terme. Le caractere rétrospectif de notre étude apportait
des limites a ces observations. Celles-ci étaient cohérentes avec les données de la littérature. Une
évaluation prospective de l'intérét thérapeutique chez les patients répondeurs est nécessaire pour

les confirmer.

Mots clés : Douleur chronique ; Douleur pelvi-périnéale chronique ; Douleur épididymo-testiculaire —

Anesthésie loco-régionale ; TAP block ; Bloc du cordon spermatique.



