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Points essentiels

« |l existe deux types de chirurgie du sein: chirurgie mineure et chirurgie majeure

o Ladouleur aigué apres chirurgie mineure du sein est modérée (EVA < 3) alors qu’elle
peut étre intense (EVA > 3) dans la chirurgie majeure nécessitant le recours a la

morphine
e L’incidence de la douleur chronique varie de 27 a 65 % selon les définitions

o Les facteurs de risque de la douleur dépendent de la chirurgie, du patient, de la période

périopeératoire et des traitements associés du cancer

o L’infiltration des tissus par un anesthésique local est un geste simple, rapide et a

faibles risques de complications mais d’une efficacité limitée

e Les blocs interpectoraux de type 1 et 2 (Pecs | et I1), recemment développés dans la
chirurgie du sein, sont des techniques peu invasives, facilement réalisables mais qui

restent a évaluer

e Le bloc paravertébral thoracique, plus difficile a réaliser, procure une analgésie

puissante au-dela de 24 heures postopératoires
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« Ses complications parfois graves sont rares, mais sa réalisation est plus sdre et efficace
quand elle est faite sous échoguidage par des équipes expérimentées
o Latumescence est peu pratiquée et peu évaluée, mais la bonne tolérance en fait une

alternative intéressante lorsque I’anesthésie générale est contre indiquée

e Au-dela de I’analgésie, quelle que soit la technique d’anesthésie locorégionale utilisée
et les thérapeutiques associées, le rapport bénéfice-risque, la réhabilitation post
opératoire, I’impact sur lI'ambulatoire, la douleur chronique et la diminution de la

récidive du cancer sont des objectifs fondamentaux

Introduction

Chaque année en France, le nombre de femmes opérées d'une chirurgie plastique ou
carcinologique du sein est estimé a plus de 100 000. Cinguante mille nouveaux cas de
cancer du sein (une femme sur 10, 10 000 déces annuels) sont diagnostiques, 80% de ces
femmes seront opérées.

Ces dernieres années, lI'avenement de nouvelles techniques analgésiques a modifié le
traitement de la douleur post opératoire, améliorant ainsi la prise en charge périopératoire

et le parcours patient.

1. Profils de douleurs post-opératoires en fonction du geste réalisé dans la chirurgie

mammaire
La chirurgie du sein peut étre répartie en deux groupes: chirurgie mineure et chirurgie
majeure. La chirurgie mineure, peu délabrante, inclut les tumorectomies = ganglion sentinelle
(exérése d’un ganglion axillaire ayant fixé un traceur radioactif injecté en préopératoire), la
chirurgie plastique (réduction mammaire, protheses et autogreffe de tissu adipeux :
« lipofilling ») et ’oncoplastie (remodelage du sein). La chirurgie majeure, plus agressive et
mutilante regroupe les mastectomies + ganglion sentinelle ou curage axillaire et la
reconstruction par implant ou lambeau +. La reconstruction par lambeau privilégie aujourd'hui
le lambeau pédiculé myo-cutané de grand dorsal et le lambeau libre perforant cutanéo-
graisseux abdominal (D.1.E.P: Deep Inferior Epigastric Perforator) plutét que le grand droit

de ’abdomen (TRAM Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous).



La douleur aigué apres chirurgie mineure du sein est modérée (EVA < 3) et nécessite
rarement le recours a la morphine. Son traitement fait appel le plus souvent & une analgésie de
type non morphinique: paracétamol + AINS + opioides faibles (palier 2).

Dans la chirurgie majeure, la douleur postopératoire peut étre intense (EVA > 3) et nécessiter
un recours a une analgésie morphinique en I’absence d’anesthésie locorégionale associée.

La douleur et la consommation de morphine post opératoires sont plus importantes apres
mise en place d’une prothése comparées a celles d'une reconstruction par lambeau libre
abdominal surtout lorsque la chirurgie est bilatérale (1).

Apres mastectomie, si la pose de prothése est plus douloureuse qu’une reconstruction par
lambeau, il existe néanmoins des douleurs au niveau du site de prélevement dorsal ou
abdominal qui peuvent étre importantes et nécessiter le recours a des morphiniques en
I'absence d'anesthésie locale.

L'exérese du ganglion sentinelle est responsable d'une douleur de moyenne intensité a
lI'inverse du curage axillaire (exérese d’une dizaine de ganglions), responsable de douleurs
intenses. La douleur est proportionnelle au nombre de ganglions enlevés et dépend de la
technique chirurgicale (2).

2. Risque de chronicisation et ses facteurs favorisants

L’incidence de la douleur chronique aprés chirurgie du sein a longtemps été sous-estimée en
I'absence d'évaluation. Elle varie de 27 a 65 % en fonction des définitions (3-8). Elle a une
composante neuropathique et presente differentes formes cliniques : le post mastectomy pain
syndrome (PMPS), le syndrome du sein fantdme, les douleurs scapulaires et les douleurs
cicatricielles. Elle intéresse différents territoires: le thorax, le sein, la cicatrice, le creux
axillaire, la partie supérieure du bras ou I’épaule.

Les incidences varient selon la localisation: 11 a 57 % de douleurs thoraciques ou
cicatricielles, 13 a 24 % de douleur fantdme, 12 a 51 % de douleurs scapulaire soit, au total 50
% de douleurs a 1 an (8,9).

Des études plus récentes rapportent une incidence moindre a 3 mois (30%) et 6 mois (37%)
probablement liée & une amélioration des techniques chirurgicales et d’analgésie (3,10). Au
total, plus d’un tiers des femmes opérées du sein présenteront des douleurs résiduelles a
distance de la chirurgie avec un retentissement sur la qualité de vie.

Les facteurs favorisants sont multiples et dépendent de la chirurgie, du patient, de la technique

d’analgésie et des traitements associés du cancer.



La mastectomie radicale est plus a risque de douleurs chroniques que la tumorectomie simple.
La mise en place d’une prothese majore aussi ce risque de chronicisation. Une étude évaluant
la douleur chronique apreés chirurgie du sein chez 282 patientes suivies pendant 5 ans
retrouvait les incidences suivantes a 1 an (% de patientes) : mastectomie 31%, mastectomie +
reconstruction 49%, implant mammaire 38%, réduction mammaire 22%. La mise en place
d’implant était responsable de douleurs chroniques chez 50% des patientes lorsque la prothése
était sous le muscle grand pectoral contre 21% pour un placement sous la glande. Par contre,
la reconstruction post mastectomie par lambeau sans prothése n’était pas plus douloureuse
que la mastectomie seule.

La mise en place d’implant est donc un facteur de risque de douleur chronique.

De méme, le curage axillaire augmente le risque de douleurs chroniques avec notamment un
déficit sensitif sur le territoire du nerf intercostobrachial et des douleurs au niveau du bras en
rapport avec le curage. Une exérése limitée a un ganglion sentinelle diminue 1’incidence de
cette douleur chronique (6,11).

Les facteurs liés au patient sont multiples: le jeune age, I’'index de masse corporel élevé,
I’intensité de la douleur post opératoire, la chimio ou radiothérapie périopératoires, 1I’anxiété,
la dépression, le catastrophisme et les troubles cognitifs préopératoires jouent un réle
important dans le développement des douleurs chroniques (6,8,12,13).

Au total, les nombreux facteurs de risque de douleur chronique apres chirurgie du sein
doivent étre identifiés afin de prévenir la chronicisation et ses conséquences médico-
psychologiques.

3. Principales techniques d’analgésie locale ou locorégionale utilisables, modalités et

risques associés

Autrefois domineée par les infiltrations, lI'anesthésie locorégionale réecemment développée dans
la chirurgie du sein regroupe des anesthésies tronculaires parfois proches de l'infiltration et
des anesthésies des racines des nerfs rachidiens a la sortie du canal médullaire.
3.1. Rappel anatomique
Le sein est innervé par des nerfs issus du plexus cervical et les nerfs intercostaux:
e 4 nerfs issus du plexus cervical (C5 a C8) :
o Le nerf pectoral latéral (C5-C6-C7) et le nerf pectoral médial (C8-T1) vont
cheminer entre le muscle grand pectoral et le muscle petit pectoral. Le nerf

pectoral médial innerve la partie interne de la glande mammaire et les muscles



pectoraux. Le nerf pectoral latéral innerve la partie externe de la glande
mammaire et les muscles pectoraux.
o Le nerf thoraco-dorsal ou subscapulaire moyen (C6-C7-C8) chemine sur la
paroi latérale du thorax et innerve le muscle grand dorsal
o Le nerf thoracique long (C5-C6-C7) longe la paroi latérale du thorax et innerve
le muscl
o e serratus antérieur ou grand dentelé.
e Les nerfs intercostaux antérieurs et latéraux sont les rameaux antérieurs des nerfs
rachidiens de la deuxiéme & la cinquiéme racine thoracique (T2-T5 voir T6).
Les nerfs issus du plexus cervical présentent de nombreuses variantes anatomiques surtout a
leurs extrémités distales rendant les blocs distaux plus aléatoires en comparaison des blocs a

la racine des nerfs.

3.2. Infiltrations
L’infiltration de la cicatrice par un anesthésique local pour bloquer les terminaisons nerveuses
est un geste simple, rapide et a faibles risques de complications. Elle peut étre realisée avant
la chirurgie mais aucune étude n’a montré le bénéfice de I’infiltration pré opératoire par
rapport a I’infiltration péri cicatricielle en fin d’intervention. Méme si ces infiltrations sont
efficaces sur la douleur aigué dans les six premieres heures post opératoires, aucune étude de
bon niveau ne montre une différence significative sur les EVA post opératoires aprés la 6™
heure en cas d’injection peéri cicatricielle apres tumorectomie ou mastectomie * geste
axillaire. De méme, il ne semble pas y avoir de diminution de I’incidence des nausées
vomissements en postopératoire apres infiltration du site opeératoire (3,14).
Quant aux effets des infiltrations sur la prévention de la douleur chronique, dans une étude
randomisée en double aveugle (n=236) avec un groupe contréle placebo, I’infiltration large de
ropivacaine 0.375% (3mg/kg) en fin d’intervention diminuait la douleur postopératoire
immeédiate (figure 3) sans modifier I’incidence de la douleur chronique a 3, 6 et 12 mois

postopératoires (figure 4) (3).
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Fig.4 Score de DN4 avant la chirurgie, 3, 6 et 12 mois apres infiltration de ropivacaine
versus placebo

3.3. Infiltration interpectorale : Pecs
Décrits récemment par Blanco et al, les blocs pectoraux de type | et 11 sont des techniques
d’anesthésie locorégionales peu invasives, réalisées sous échoguidage, développées dans la
chirurgie du sein (15,16). lls permettent une anesthésie des nerfs pectoraux médian et latéral,
intercosto brachial, thoracique long et des 3, 4, 5 et 6°™ nerfs intercostaux.
Le Pecs | consiste a injecter un anesthésique local (exemple d’injection : 0.35 ml / kg de

ropivacaine 0.75% sans dépasser 30 mL) entre les muscles grand pectoral et petit pectoral, de



préférence a proximité de I’artére thoraco acromiale, bloquant ainsi le nerf pectoral latéral et
inconstamment le nerf pectoral médian (figure 5).

Malgré I’absence d’étude évaluant ces blocs, les auteurs le réservent a la mise en place
d’expandeur (chirurgie reconstructrice) et la pause de prothéses mammaires sous le muscle
grand pectoral (15).

Plus récemment, le Pecs 2 (ou Pecs I modifié), décrit par Blanco R. permet d’étendre les
indications du Pecs | a la chirurgie mammaire (tumorectomie, mastectomie) et a la chirurgie
du creux axillaire en bloquant le nerf intercosto brachial, le nerf thoracique long et les 3, 4, 5
et 6 éme nerfs intercostaux en complément des nerfs pectoraux. La premiére injection (10 ml
d’anesthésique local) entre les muscles grand pectoral et petit pectoral correspond a un Pecs
I; la seconde injection de 20 ml se fait entre les muscles petit pectoral et serratus antérieur au
niveau du troisieme espace intercostal (10 mL de ropivacaine 0.5% + 20 mL pour la deuxieme

injection) (figure 5) (16). Il peut étre une alternative au bloc paravertébral.

Fig 5. Graphique représentant la position de la sonde d’échographie lors de la réalisation
d’un Pecs 1 (a gauche) et Pecs 2 (a droite) et les images échographiques correspondantes
GP : Grand Pectoral ; PP : Petit Pectoral ; C : Cote ; PI : Plevre

Une étude comparant les effets du Pecs 2 (10 mL de bupivacaine 0.25% entre le muscle
grand pectoral et petit pectoral + 20 mL au-dessus du serratus antérieur) associé a une
anesthésie générale versus anesthésie genérale seule conclue a une efficacité du Pecs 2 sur
I’intensité de la douleur post opératoire. Aprés chirurgie, les EVA étaient significativement

plus basses pendant 24 heures et la consommation de morphine pendant 12 heures dans le



groupe Pecs 2. 1l n'y avait pas de groupe controle (placebo), pas d’anticipation du traitement
de la douleur et les EVA du groupe anesthésie générale étaient a 6 cm (17).
Des études dont certaines sur cadavres montrent qu’il existe de nombreuses variations
anatomiques inter et intra individuelles (entre les deux cotés) des nerfs pectoraux comme
I’existence de perforantes au travers des muscles pectoraux ou des divisions des troncs
nerveux a des niveaux différents (18,19). Ces variations pourraient expliquer les résultats
inconstants de ces techniques.
Il n’existe pas dans la littérature d’étude de bon niveau (pas de groupe contréole, pas de calcul
de puissance) évaluant I’efficacité de ces blocs et encore moins leurs complications.
Cependant, la simplicité du geste, la sécurité apportée par 1’échoguidage font de ces blocs des
techniques d’anesthésie facilement réalisables et dénuées de risques majeurs. Reste a évaluer
leurs bénéfices afin d’en déterminer les indications dans la chirurgie du sein. En effet,
I’engouement pour ces techniques se substituant aux infiltrations et BPV est a pondérer en
I’absence de validation.

3.4. Bloc Paravertébral (BPV)
Technique d’anesthésie locorégionale récemment réhabilitée dans la chirurgie du sein, le bloc
paravertébral thoracique blogue de fagon homolatérale, étagée et prolongée les afférences
nerveuses thoraciques des dermatomes correspondants (figure 6). De la ponction unique (T2,
T3 ou T4) aux ponctions multiples, par échoguidage (figure 7), écho repérage ou repérage
anatomique, ces différentes techniques procurent une analgésie puissante de un a plusieurs

jours apres la chirurgie. En ponction unique, 20 mL d’anesthésique local suffisent a bloquer 4

a 6 métameres (par exemple: 20 mL de ropivacaine 0.75% ou 0.35 mL/kg de ropivacaine
0.75% sans dépasser 30 mL) (25).

Fig 6: dermatomes cutanés thoraciques
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Fig 7: Image échographique de I'espace

paravertébral. AT: Apophyse transverse.

MI: Membrane Intercostale.

Deux méta-analyses sur I’efficacité des techniques d’anesthésie loco régionale (BPV ou
infiltration), rapportent une diminution des scores d’EVA a la mobilisation de la 6 eme heure
a 5 jours apres la chirurgie et une diminution de 60 % des NVPO (14,20).

Dans la chirurgie carcinologique du sein en ambulatoire, lorsque le BPV est réalisé sous
échoguidage en multi ponctions associé¢ a 1’anesthésie générale, les scores de douleur et
d’aptitude a la rue (score Quality of Recovery: QoR) sont meilleurs jusqu’a 48 heures post
opératoires. Les auteurs expliquent les effets prolongés du BPV par un probable effet de
sympathectomie meédicamenteuse (21).

Lorsque les différentes techniques sont comparees, il semble que les multi ponctions soient
plus efficaces en termes d’analgésie que la ponction unique (20).

L’intérét de I’injection continue par cathéter a été démontré essentiellement dans la chirurgie
thoracique. Apres chirurgie du sein, une étude a démontré I’intérét de I’infiltration continue
par ropivacaine 0.4%, 5 ml/heure (niveau T3 ou T4) versus placebo jusqu'a 3 jours apres
mastectomie. Il n’y avait pas de différence sur I’incidence de la douleur chronique a 3 mois
mais de facon paradoxale une différence apparaissait a un an (13% versus 47% de douleur
chronique a un an). Ces résultats dont la méthodologie est discutable (étude négative sur
l'objectif principal a 3 mois, faible collectif, calcul sur des sous-groupes, étude ancillaire) ne
permettent pas de conclure a une efficacité des infiltrations continues aprés mastectomie sur la
douleur chronique (22). Cependant, I’infiltration continue a probablement un intérét dans la

chirurgie majeure notamment les reconstructions par lambeau. A 1’avenir, le développement



d’anesthésiques locaux a libération prolongée se substituera probablement a 1’utilisation de
ces cathéters.
Enfin, certains auteurs proposent la réalisation d’un Pecs 1 en complément d’un BPV dans la
mastectomie afin d’étendre 1’analgésie au muscle grand pectoral (23).
Les complications du BPV dépendent de la technique utilisée, I’échographie guidée
améliorant le taux de succes et réduisant le risque liée au geste (24). Les complications
rapportées dans la littérature sont celles des BPV realisés sans échographie, son usage pour la
réalisation de ce bloc étant assez récente. Une étude sur une série de 620 adultes et 42 enfants
ayant bénéficiés de BPV thoraciques ou lombaires rapportaient 6.1 % d’échec de la
technique, 6.8 % de ponction vasculaire, 4% d'hypotension, 1% d'extension péridurale ou
intrathécale, 0.8% de ponction pleurale et 0.5% de pneumothorax (30).
Le syndrome de Claude Bernard Horner, effet secondaire de 1’anesthésie du ganglion cervical
supérieur (C8-T1), est rare et se résout spontanement en 8-10 heures.
Quant aux effets du BPV sur la douleur chronique, si quelques etudes ont montré une
diminution de son incidence, d’autres études n’ont pas retrouvé ce bénéfice. L hétérogénéité
des résultats ne permet pas des conclusions pertinentes (20,25). Une éetude de niveau 1
manque pour confirmer ces résultats préliminaires, un Protocole Hospitalier de Recherche
Clinique multicentrique incluant 400 patientes est en cours.
En résumé, le BPV, associé ou non a une anesthésie genérale procure une meilleure analgésie
post opératoire que les autres traitements antalgiques aprés chirurgie du sein. Ses effets
secondaires et complications sont rares et font de ce bloc une technique sire et efficace quand
elle est réalisee sous échoguidage par des équipes expéerimentées.

3.5. Tumescence
La tumescence a été décrite a I’origine en chirurgie esthétique pour les liposuccions sans
anesthésie générale. C’est une infiltration d’un grand volume d’anesthésique local dilué, dans
les différents plans du site opératoire, sous la glande mammaire et au sein de celle-ci. Elle est
réservee aux mastectomies, chez les sujets fragiles pour lesquels I’anesthésie générale est une
contre-indication. Pour les tumorectomies, l'infiltration des tissus par d'importants volumes
d'anesthésique local peut géner le chirurgien pour le repérage de la tumeur.
Cette technique a I’avantage d’étre simple de réalisation, de présenter peu de risques
anesthésiques, de prolonger 1’analgésie post opératoire et de diminuer le saignement
opératoire. Elle consiste a infiltrer a I’aide d’une aiguille de rachianesthésie un grand volume
dans les différents plans cutanés et glandulaires a I’aide d’une poche de contre pression ou
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d’un pousse-seringue. Exemple de solution a injecter : 10 mL de lidocaine 1% (10 mg/ml) +
adrénaline (10 pg/ml) dans 100 ml d’une solution de NaCl 0.9% + 1 ml de bicarbonate de
sodium & 8.4 %. La quantité a infiltrer dépend de la taille du sein, 500 ml de solution peuvent
suffire (sans dépasser la dose maximale de 35 mg/kg de lidocaine). Pour le confort de la
patiente, la réalisation de la tumescence peut se faire sous sédation de rémifentanil en AIVOC
avec une cible a 2ng/ml. La technique se réalise en une trentaine de minutes minimum et
requiert de I’anticipation pour sa réalisation. Elle peut étre réalisée en salle d'induction ou en
salle de réveil (26).

Les technique de la tumescence et son faible taux de complications en font une alternative
intéressante lorsque 1’anesthésie générale est contre indiquée chez les patientes fragiles ou

agées.

3.6. Autres techniques d’anesthésie locorégionale
Péridurale, bloc interpleural, bloc intercostal ou bloc interscalénique, de nombreuses
techniques ont été décrites pour I’anesthésie et ’analgésie de la chirurgie du sein. Ces
techniques ne sont plus d’actualité car remplacées aujourd’hui par des techniques plus sdres,

efficaces, adaptées au geste chirurgical et réalisees sous échoguidage.

4. Indications des techniques selon la chirurgie

La chirurgie du sein regroupe une multitude d’interventions allant de la chirurgie mineure a
des chirurgies lourdes et complexes.

Ces dix derniéres années, grace a I’essor des nouvelles techniques d’anesthésie loco régionale
réhabilitées ou développées pour la chirurgie du sein, la prise en charge de la douleur aigue
s’est améliorée permettant une épargne morphinique et une diminution des effets secondaires
des antalgiques. Ainsi, de nombreux centres spécialisés dans la chirurgie sénologigue ont
systématisé I'anesthésie locorégionale pour la prise en charge de la douleur apres chirurgie
mammaire.

Cependant, le manque d’études pertinentes évaluant ces techniques rend difficile la mise en
place de recommandations pour déterminer les indications selon le type de chirurgie.

Nous pouvons néanmoins définir des schémas thérapeutiques tenant compte des résultats

disponibles dans la littérature.
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Ainsi, pour la chirurgie limitée a la tumorectomie, I’ infiltration garde un intérét pour les

premieres heures post opératoires, surtout pour les localisations du cadran interne, la ou le

Pecs est inconstamment efficace.

Le Pecs | est indiquée pour la pause de prothese. Il peut étre associé a un BPV pour la

mastectomie + prothése.

Le Pecs Il est indiqué pour la tumorectomie + ganglion sentinelle. Il est insuffisant pour le

curage axillaire et discutable pour la pause de prothése avec abord axillaire.

La chirurgie majeure : mastectomie +/- geste axillaire +/- reconstruction requiert une

analgésie puissante et efficace que le BPV (+/- Pecs 2) peut procurer.

La mise en place d’1 cathéter paravertébral semble une alternative au BPV pour les

reconstructions par lambeau.

Ci-dessous, un tableau résumant les indications des différentes techniques d'anesthésie loco-

régionales selon le type de chirurgie.

Indication des principales anesthesies loco régionales en fonction du type de chirurgie

Pecs 11 .
Infiltration Pecs | (Pecs | BPV Tumescence E¥ pZ:ﬁé\gF:t?gzL:inal
modifié) P
+
N +/-
Prothése, Expandeur +++ ++ Pecs 1 ou 2
+
Tumorectomie + + (selon
cadran de
la tumeur)
Tumorectomie + ganglion
sentinelle (GS) * *
Tumorectomie +
curage axillaire (CA) + +
+++
Mastectomie (+ /- +- +
CA ou GS) +/- prothése Pecs 2
Mastectomie (+ /- +++
CA ou GS) + Lambeau + KT pariétal ++
libre ou pédiculé d'infiltration

Ces techniques s'intégrent dans une prise en charge multimodale d'une chirurgie réalisée sous

anesthésie générale le plus souvent.
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5. Traitement systémique
La prise en charge multimodale post-opératoire aprés chirurgie du sein nécessite 1’association
de traitements parentéraux, oraux +/- locorégionaux.
Pour la chirurgie mineure, réalisable en ambulatoire, I’association d’antalgiques de palier 1 et
2 (paracétamol + AINS +/- tramadol) +/- associée a une anesthésie loco régionale permet de
contréler efficacement la douleur. En ambulatoire, I’injection de 4 a 8 mg de dexaméthasone
per opératoire pour prévenir les nausées vomissements et améliorer les scores d’aptitudes a la
rue est conseillée.
Pour la chirurgie majeure avec reconstruction par lambeau ou prothese, 1’association
d’antalgiques de palier 1 et 2 +/- ALR peut étre insuffisante pour controler la douleur post
opératoire et le recours a la morphine en mode PCA est nécessaire.
Quant a l'utilisation de gabapentine ou prégabaline en simple prémédication (600 mg et 100
mg respectivement) ou en péri-opératoire, plusieurs méta analyses ont montré qu’elles
avaient un bénéfice sur la douleur post opératoire, la consommation de morphine et ses effets
secondaires (en particulier les nausées vomissements). Aucune étude n'a fait la preuve de leur
efficacité sur la douleur chronigque aprés chirurgie du sein mais sur d'autres chirurgies. De
plus, I’effet sédatif de ces traitements peut étre un frein a la déambulation du patient (arrivée
au bloc opératoire « patient debout ») et a 1’hospitalisation en ambulatoire.
De méme, la kétamine en periode péri opératoire est efficace sur la douleur aigue, la
consommation de morphine et la douleur chronique pour certain (27). La kétamine a 0.15 mg/
kg en bolus n’entraine a priori pas d’effets secondaires mais son évaluation en ambulatoire est
nécessaire.
Au total, si les bénefices de ces molécules sur la douleur aigue et la consommation de
morphine sont validés, reste a mieux definir le mode d’utilisation (dose, durée...). Leur
efficacité sur la douleur chronique dans la chirurgie du sein et leur impact sur I'hospitalisation

en ambulatoire et le « patient debout » sont a évaluer.

6. Conclusion
La douleur post opératoire a un impact médical, psycho-social et économique considérable.
Ces derniéres années, I'émergence de techniques d'anesthésie locorégionale innovantes a
modifié la prise en charge de la douleur aprés chirurgie mammaire. Si la gestion de la douleur
aigue est la motivation premiere, ce sont les effets sur la douleur chronique, le développement
de I'ambulatoire et la diminution de la récidive tumorale qui apporteront un vrai bénéfice. La
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part croissante de I'ambulatoire (50% de la chirurgie du sein en France en 2015) doit mener a
une réflexion globale sur la prise en charge de la douleur.

Devant I’arsenal thérapeutique aujourd’hui disponible, la complexité chirurgicale de cette
spécialité et le développement de I’ambulatoire, I’évaluation du rapport bénéfice / risque est
nécessaire pour mieux en définir les indications selon le geste chirurgical, le patient et le

mode d'hospitalisation.
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