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Résumé

Le dépistage des patients vulnérables a la douleur dés la consultation d’anesthésie doit étre
une priorité pour prévenir le fait que celle-ci ne devienne une douleur chronique
postopératoire. Les évolutions chirurgicales et pharmacologiques, le développement de
I’analgésie locorégionale et le dépistage précoce des douleurs neuropathiques devraient
permettre une prise en charge adaptée afin d’éviter la chronicisation.
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La douleur chronique postchirurgicale (DCPC) est définie comme une douleur apparaissant
apreés la chirurgie, persistant plus de 2 mois, et sans lien avec une complication postchirurgicale
ni avec une douleur préopératoire. C'est une pathologie iatrogénique, fréquente et

invalidante [1,2]. En France, les douleurs chroniques postopératoires (DCPO) constitueraient
environ 20 % des motifs de consultation des centres d’évaluation et de traitement de la douleur.
Chaque année, des milliers de patients opérés présentent une DCPC et mettent en échec un
acte chirurgical considéré comme réussi. Plusieurs facteurs de risques de la DCPO sont
aujourd’hui bien connus. Certains moyens de prévention sont recommandés et peuvent étre
mis en place tout au long du parcours du patient en périopératoire.

T1 Vulnérabilité préopératoire a la douleur

Il est reconnu aujourd’hui que certains patients sont plus vulnérables que d’autres a développer
une DCPC. La recherche de ces facteurs est essentielle afin d’adapter et cibler davantage la prise
en charge.

© 2018 published by Elsevier. This manuscript is made available under the CC BY NC user license
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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T2 Présence d’une douleur préopératoire et prise d’opioides

La présence d’une douleur préopératoire, au niveau du site chirurgical, est souvent associée a la
survenue d’'une DCPC. Cela a été montré dans plusieurs modeles chirurgicaux.

Les caractéristiques de la douleur préopératoire telles que la durée et les caractéristiques
neuropathiques semblent également avoir une implication dans la survenue de la DCPC.
L’existence d’une douleur chronique dans une région, différente du site opératoire, a aussi été
identifiée comme un facteur de risque. La prise de morphiniques en préopératoire, reflet de la
présence de douleur, semble également étre un vecteur de risque de DCPC dans plusieurs
modeles chirurgicaux. Ces deux facteurs sont responsables d’une sensibilisation du systeme
nerveux central.

T2 Vulnérabilité psychologique

Une revue méthodique et critique de la littérature a montré que la dépression, la vulnérabilité
psychologique et le stress étaient les facteurs psychologiques les plus a risque d’induire une
DCPC [3]. Or, ces facteurs ne sont pas les seuls mis en cause. D’autres études, principalement
prospectives, ont exploré I'influence du catastrophisme [4] et de I'état d’anxiété
préopératoire [5].

T2 Prédisposition génétique

Notre capital génétique influence la modulation de la douleur et I’évolution vers une douleur
chronigue aprés un traumatisme chirurgical. Des facteurs génétiques liés aux polymorphismes
des canaux sodiques, calciques ou potassiques prédisposant a la douleur neuropathique
émergent des études expérimentales. Certains de ces polymorphismes se confirment aussi chez
I’'homme : le polymorphisme des canaux calciques CACNG2 prédispose notamment aux
douleurs neuropathiques apreés chirurgie du sein, et celui des canaux potassiques KCNS1 a la
douleur neuropathique apres une lésion nerveuse traumatique [6].

T1 Lésion nerveuse peropératoire

L’existence d’une lésion nerveuse parait étre un facteur important dans le développement de la
DCPC [1]. La part de la douleur neuropathique dans ce cadre est importante et varie de 6 a 69 %
selon la chirurgie [7]. Une Iésion nerveuse est souvent au premier plan dans les modeéles
chirurgicaux les plus a risque d’induire une DCPC. On peut citer la lésion du nerf intercostal pour
la thoracotomie, les lésions du nerf intercosto-brachial pour la chirurgie du sein avec curage
ganglionnaire, etc.

Cependant, de nombreux travaux, qui ont mesuré la fonction nerveuse par examen sensoriel
quantifié ou électrophysiologie, ont montré que la Iésion nerveuse n’était pas toujours suivie de
douleur. Les données de la littérature permettent d’estimer le rapport entre douleur
neuropathique et lésion nerveuse a un tiers. Les traumatismes nerveux au cours de la chirurgie
peuvent étre de différents ordres : section, étirement, écrasement. Pour certains, la section
franche du nerf conduirait a moins de douleur dans la chirurgie de la hernie inguinale, mais ceci
n’est pas confirmé par tous.

La DCPC se rencontre dans tous les types de chirurgie, mais celles qui entrainent le plus de
douleurs chroniques sont la thoracotomie avec une prévalence de 14 a 83 %, la chirurgie



mammaire avec 24 a 84 %, la sternotomie 17-30 %, et enfin, le prélevement de créte avec 12-
35 % [1,7,8] (figure 1).

T1 Caractéristiques prédictives de la douleur postopératoire

Plusieurs études ont mis en évidence que certaines caractéristiques de la douleur
postopératoire sont prédictives de chronicisation. Trois émergent de la littérature :

une intensité élevée, une résolution lente, des caractéristiques neuropathiques précoces.

Une relation entre I'intensité de la douleur aigué et la présence d’'une DCPC a été rapportée
dans plusieurs chirurgies : sein, thorax, amputation, cure de hernie inguinale, arthroplastie de la
hanche et du genou. Ces chirurgies sont plus ou moins douloureuses et impliquent un
traumatisme tissulaire et nerveux trés variable. Le temps passé avec une douleur sévére dans
les premiéres 24 heures postopératoires s’est avéré un facteur prédictif de chronicisation.

La présence de douleurs neuropathiques aigués durant la période postopératoire immédiate est
significativement associée au développement de douleurs neuropathiques chroniques
survenues trois mois aprées une chirurgie thoracique majeure et un prélévement de créte [9,10].
Ces études ont également montré que les patients présentant des scores élevés aux outils de
dépistage de la douleur neuropathique (questionnaire DN4 ou LAANS) avaient une plus forte
probabilité de développer une douleur neuropathique chronique importante. Cependant,

il apparait que la valeur prédictive la plus élevée se situe a un mois, lors de la premiére
consultation postopératoire avec le chirurgien [9].

T1 Prévention primaire de la DCPO

Il est important de connaitre les facteurs de risque de la DCPC afin de les rechercher dés la
consultation d’anesthésie. Cela permettra de proposer une stratégie chirurgicale, anesthésique
et un suivi postopératoire adaptés.

T2 Consultation d’anesthésie

Lors de la consultation préopératoire, I'intensité et la durée de I’évolution de la douleur au
niveau du site concerné ou a distance sont manifestement les signes d’une plus grande
vulnérabilité a la douleur. Les antécédents de douleur neuropathique ou de syndrome
douloureux régional complexe (SDRC) post-traumatiques doivent étre renseignés.

La vulnérabilité psychologique est un élément a prendre également en considération.

Une évaluation préopératoire de I'anxiété et du besoin d’information (score Apais) avec une
prise en charge adaptée permet de diminuer le risque de douleur sévére postopératoire et par
conséquent de DCPC [5,11].

Au sein de notre équipe, nous avons mis en place un tampon “vulnérabilité douleur” sur le
dossier d’anesthésie, lors de la consultation, permettant de cibler la prise en charge de ces
patients et de les suivre de fagon plus spécifique en postopératoire.

T2 Epargne nerveuse et expérience du chirurgien

Le chirurgien joue un réle important dans la prévention de la DCPC. Le choix de la technique,
de la voie d'abord ainsi que sa dextérité auront des répercussions directes sur la limitation des
Iésions nerveuses et des attritions tissulaires.



TEG1 Deux études confirment cet aspect, la premiére concerne la chirurgie thoracique qui
montre que l'incidence de la DCPC peut varier du simple au double en fonction du chirurgien
prenant en charge le patient [12]. La seconde compare l'incidence de la DCPC postmastectomie
de deux types de structures de santé qui se distinguent par le nombre d’interventions réalisées
annuellement. Il apparait clairement que I'incidence de la DCPC et du membre fantéme est
moins élevée dans les structures les plus expérimentées [13].

Les recommandations récentes sur les pratiques chirurgicales visant a réduire I'incidence de la
DCPC, notamment apres une cure de hernie inguinale, préconisent de visualiser les nerfs et
leurs trajets sur le site opératoire et de ne pas les endommager quand cela est possible [14].
TEGL1 Les chirurgies les plus a risque d’induire de la DCPC ont cependant fait I'objet
d’innovations techniques notables au cours de ces dix derniéres années. Ainsi, 'exérése du
ganglion sentinelle limite le curage ganglionnaire dans la chirurgie du sein, le développement de
la thoracoscopie épargne le nerf intercostal dans la chirurgie pulmonaire. La laparoscopie pour
la chirurgie de la hernie inguinale, la fixation de plaques par colle biologique en cas d'abord
laparoscopique, la neurectomie en cas d'abord direct, la non fermeture du péritoine pour la
césarienne, la chirurgie mini-invasive en orthopédie constituent autant de facteurs qui tendent
a réduire I'incidence de la DCPC.

T2 Prévention pharmacologique

Plusieurs études pharmacologiques ont été menées pour évaluer les effets préventifs des
médicaments donnés en périopératoire sur la douleur chronique postopératoire.

T3 Kétamine

A ce jour, seule la kétamine a montré une réduction modeste mais significative de I'incidence de
la douleur chronique. L'utilisation a faible dose de kétamine durant I'intervention chirurgicale
est recommandée par la Société francaise d’anesthésie et de réanimation (Sfar) [11].

Les derniéres recommandations formalisées d’expert (RFE) préconisent en premiére intention
son administration en bolus intraveineux a la dose de 0,5 mg.kg-1 + administration continue a la
dose de 0,125 a 0,25 mg/kg/h lors des chirurgies a risque de douleur aigué intense ou
pourvoyeuse de DCPC, ainsi que chez les patients vulnérables a la douleur.

Cette administration doit étre réalisée au bloc opératoire sous anesthésie générale afin de
limiter les effets psychodysleptiques pour les patients [11]. L'utilisation de la kétamine permet
une réduction de I'intensité douloureuse et des besoins en opioides en postopératoire
immédiat, ainsi que le risque de nausées-vomissements.

T3 Lidocaine

Il est probablement recommandé d’administrer de la lidocaine en intraveineux et en continu a
la dose de 1 a 2 mg/kg en bolus intraveineux, suivi de 1 a 2 mg/kg/h, chez les patients adultes
opérés d’une chirurgie majeure (abdomino-pelvienne, rachidienne) et ne bénéficiant pas d’une
analgésie périnerveuse ou péridurale concomitante dans le but de diminuer la douleur
postopératoire et d’améliorer la réhabilitation [11].

A ce jour, nous disposons seulement de 4 études incluant un total de 357 patients évaluant les
effets de I'administration périopératoire de la lidocaine sur la douleur chronique. Les résultats
restent contradictoires et le nombre total des patients inclus est inférieur a la taille
d’échantillon optimal pour conclure.

T3 Gabapentinoides



La gabapentine (Neurontin®) et la prégabaline (Lyrica®) sont des inhibiteurs des canaux calcium
voltage dépendant. Leur utilisation n’a pas montré d’effet préventif sur la DCPC. Cette classe
thérapeutique utilisée en périopératoire serait a I'origine d’une sédation fréquente et
importante contre-indiquant son utilisation en chirurgie courte et/ou ambulatoire.

Une récente méta-analyse incluant 15 études (1 874 patients) a montré que la prégabaline
donnée en périopératoire, en dose unique ou de fagon prolongée, ne prévenait pas la

DCPC [15].

T3 Protoxyde d’azote

Le protoxyde d’azote est un antagoniste non compétitif des récepteurs NMDA (N-méthyl-D-
aspartate). Une seule étude clinique a montré une réduction importante de la DCPC aprés une
chirurgie non cardiaque lors d’une administration de protoxyde d’azote durant la chirurgie [16].
L'effet préventif observé dans cette étude était important avec une réduction de plus de 50 %
de l'incidence de la DCPC [16].

T3 Analgésie locale et locorégionale

Le role de I'anesthésie locale et locorégionale dans la prévention de la chronicisation des
douleurs est encore sujet a controverse. Les études dans ce domaine restent peu nombreuses
et ont des effectifs faibles. Cependant, plusieurs arguments physiologiques et une méta-analyse
récente ont montré que certains blocs auraient une efficacité préventive dans le
développement de douleurs chroniques dans les deux chirurgies engendrant le plus de douleur
neuropathique.

Le bloc paravertébral préviendrait la DCPC dans la chirurgie mammaire tandis que la péridurale
thoracique préviendrait la douleur chronique post-thoracotomie [17]. L'infiltration locale
continue pour le prélevement de greffe iliaque, ainsi que le bloc paravertébral pour la chirurgie
mammaire, sont recommandés par la Sfar pour leur innocuité, méme si le nombre limité de
patients inclus dans ces différentes études ne permet pas de conclure avec certitude a
I'efficacité de ces techniques.

T1 Prévention secondaire

La prévention secondaire consiste essentiellement dans un dépistage précoce postopératoire
des patients les plus susceptibles de développer une DCPC. Les éléments qui doivent nous
alerter sont en premier lieu une trajectoire douloureuse élevée en postopératoire [18],

une durée prolongée de douleur intense [19] et des caractéristiques de douleur

neuropathique [20].

TEG1 Une relation entre l'intensité de la douleur aigué et la présence d’une DCPC a été
rapportée dans plusieurs chirurgies. La douleur aigué sévere aprés arthroplastie de la hanche
multiplie par 10 le risque de développer une DCPC [21]. L’hyperalgésie secondaire a pu étre
mesurée en postopératoire chez les patients en calculant la surface d’hypersensibilité autour de
la cicatrice. Cette hyperalgésie péricicatricielle a été utilisée comme témoin de la sensibilisation
centrale, et ses variations comme preuves de I'effet anti-hyperalgique ou hyperalgésique de
nombreuses molécules et techniques d’analgésies périopératoires. Sa surface a été corrélée a
I'incidence de la DCPC dans plusieurs études [22]. Il est probable qu’une prise en charge précoce
diminuerait la sensibilisation centrale et les conséquences néfastes a long terme.

TEG1 De plus, il est important d’organiser un dépistage trés précoce de la douleur
neuropathique avant la sortie des patients, notamment en utilisant le score DN4 (annexe A) qui



est la convergence d’éléments de I'interrogatoire et de I'examen clinique. Ce score est
considéré comme positif s’il est > 4/10 avec une sensibilité de 82,9 % et une spécificité de

89,9 %. Les données actuelles montrent que les douleurs neuropathiques postopératoires sont
souvent méconnues. Leur diagnostic et leur prise en charge sont trop tardifs. Aucun examen
complémentaire a I'outil DN4 n’est alors nécessaire pour reconnaitre cette douleur et débuter
un traitement analgésique adapté.

Notre responsabilité est de mettre en place une organisation permettant d’identifier les
patients avec des parcours douloureux postopératoires anormaux. Ces patients devraient
pouvoir bénéficier d’un suivi ciblé.

T1 Conclusion

Il est important que toutes les personnes intervenant aupres du patient en périopératoire
soient sensibilisées a la DCPO. La place de I'anesthésiste est majeure tout au long du parcours
du patient. Elle commence dés la consultation d’anesthésie par la recherche des facteurs de
risque de chronicisation de la douleur, et par la prise en soins de I'anxiété périopératoire. Elle se
poursuit au bloc par la prise en charge ciblée (kétamine, anesthésie locorégionale,
sensibilisation du chirurgien a I'épargne nerveuse...), puis par la détection d’'une douleur intense
postopératoire, d’autant plus si celle-ci a des composantes neuropathiques. La derniére étape
est alors de prendre en charge cette douleur de fagon adaptée et précoce.
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Figure 1. Prévalence des DCPC selon les types de chirurgie
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