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Résumé :

Les avancées récentes dans la prise en charge de la douleur périopératoire concernent
principalement la reconnaissance du risque de chronicisation. L’'existence d’'une douleur
préopératoire, la prise de morphiniques en préopératoire et lintensité de la douleur
postopératoire sont les facteurs de risque les mieux identifiés. La gestion de la douleur
périopératoire en 2015 doit permettre d’optimiser la prise en charge postopératoire, de
détecter, en préopératoire, les risques de chronicisation de la douleur et de détecter les
facteurs précoces de chronicisation. En terme de traitement, l'utilisation systématique et
large de la morphine a montré ses limites notamment avec une efficacité moindre sur les
douleurs au mouvement, des effets secondaires pouvant étre trés invalidants pour le patient
et retarder la réhabilitation postopératoire, un effet hyperalgésique dose-dépendante source
de douleur aigiie et chronique, une immuno-modulation pouvant avoir un impact négatif sur
des pathologies infectieuses ou cancéreuses [1] et enfin, un doute sur une possible
neurotoxicité. C’est pourquoi, I'analgésie moderne est basée sur la recherche d’une épargne
morphinique en per et postopératoire. L’objectif en 2015 est donc une analgésie optimale
permettant une réhabilitation rapide sans séquelles ou chronicisation utilisant des

médicaments et/ou techniques permettant de s’affranchir des morphiniques



Au delda des considérations éthiques évidentes, la prise en charge de la douleur
périopératoire est fondamentale afin d’en limiter les conséquences en postopératoire. Une
douleur mal contr6lée a des conséquences physiologiques et psychologiques, associées a
une morbidité en terme de complications, de retard de cicatrisation, d’hospitalisation
prolongée et de risque de chronicisation de cette douleur. En effet, il est assez bien
démontré, aujourd’hui que lintensité de la douleur post opératoire est un facteur prédictif de
douleur chronique post chirurgie (DCPC) [2]. Il existe donc un continuum entre douleur aigiie
postopératoire mal soignée et évolution en douleur chronique.

Aprés des décennies de sous traitement de la douleur, les audits les plus récents ont montré
un net progres ces 20 derniéres années [3]. L'utilisation systématique et large de la
morphine a participé a cette avancée. Cependant, la morphine, analgésique de référence a
montré ses limites : efficacité moindre sur les douleurs au mouvement, effets secondaires
pouvant étre trés invalidants pour le patient et retarder la réhabilitation postopératoire,
hyperalgésie dose-dépendante source de douleur aigiie et chronique, une immuno-
modulation pouvant avoir un impact négatif sur des pathologies infectieuses ou cancéreuses
[1] et enfin, un doute sur une possible neurotoxicité [4]. C’est pourquoi, 'analgésie moderne
est basée sur la recherche d’'une épargne morphinique. En effet, c’est le principe d’analgésie
balancée décrit par Kehlet en 1990 [5] qui prévaut, aujourd’hui, en matiere d’analgésie
postopératoire. L'objectif en 2015 est donc une analgésie optimale permettant une
réhabilitation rapide sans séquelles ou chronicisation utilisant des médicaments et/ou

techniques permettant de s’affranchir des morphiniques.

Quels besoins en 2015 ?

Besoin d’optimiser la prise en charge postopératoire



Malgré les progrés de ces 20 dernieres années, il apparait clairement dans les enquétes de
benchmarking qu’il existe une grande disparité dans la prise en charge de la douleur. C’est
ainsi que les données de I'étude PAIN OUT européenne, comparant 30 sites européens,
retrouvent une variation d’'un facteur 10, du temps passé avec une douleur sévére aprés
chirurgie majeure [6]. Un enquéte nationale allemande de tres grande envergure, plus de 70
000 patients inclus, a classé la douleur postopératoire de 129 procédures chirurgicales [7].
Ce travail a permis de mettre en lumiére, qu'a I'heure actuelle certaines chirurgies
considérées comme mineures (appendicite, cholécystectomie, laparoscopie) sont suivies de
douleurs séveéres et classées dans le premier quart des chirurgies les plus douloureuses, et
largement au dessus de certaines chirurgies lourdes pour lesquelles la mise en place de
traitements invasifs leur confére une douleur faible [7]. Ces résultats s’expliquent par le fait
que nos stratégies analgésiques reposent plus sur l'idée de la douleur attendue que par une

adaptation a la douleur réellement ressentie par le patient.

Besoin de détecter, en préopératoire, les risques de chronicisation de la douleur

La douleur nociceptive représente une douleur en relation directe avec le stimulus nocif que
représente un traumatisme tissulaire. Lorsque la Iésion ne peut pas étre évitée (par exemple,
lors de la chirurgie) des mécanismes protecteurs se mettent en place pour aider a la
guérison tissulaire : la sensibilité douloureuse est augmentée pour éviter les contacts [8], cet
état d’hypersensiblité a la douleur se traduit par une hyperalgésie. Celle-ci participe a
I'expérience globale de la douleur postopératoire mais également a la chronicisation de la
douleur. Il existe une corrélation entre la surface de la zone d’hyperalgésie postopératoire et
l'incidence des douleurs chroniques a 6 mois [9,10]. Depuis 1998 et la premiére publication
sur le sujet, des facteurs de risque d’hyperalgésie et de DCPC ont été identifiés dans la
littérature. L’age jeune, I'existence d’'une douleur préopératoire, le type de chirurgie et la

répétition de la chirurgie, I'existence d’une vulnérabilité psychologique [2,11,12] des facteurs



de risques identifiables en préopératoire. L’existence d’'une douleur préopératoire avec
consommation de morphinique est le facteur le mieux démontré. Une variabilité de sensibilité
a la douleur et de risque de DCPC liée a des facteurs génétiques a été évoquée sans
données concluantes actuellement disponibles [12]. Au final, des scores prédictifs de DCPC
incluant I'age, le type de chirurgie, le niveau d’anxiété, la taille de I'incision, les niveaux de
douleur pré opératoire ont été mis au point [13,14]. Leur utilisation en pratique quotidienne
n’est pas forcément facile. On peut, cependant, lors de la consultation pré anesthésie ou pré
chirurgicale, en recherchant les facteurs de risque pré cités tenter de détecter les patients a

risque pour adapter leur prise en charge.

Besoin de détecter les facteurs précoces de chronicisation

La douleur chronique postopératoire ou postchirurgicale est, souvent sous diagnostiquée.
Elle est définie par une douleur persistant 3 a 6 mois aprés la chirurgie. Elle peut survenir a
la suite d’actes chirurgicaux divers (hernie inguinale, césarienne, thoracotomie...) et son
incidence varie de 10 a 80 % (!) des patients [9]. L’incidence put varier de 10 a 60 % aprés
mastectomie, de 0 a 37 % aprés cure de hernie inguinale et plus de 50 % aprés
thoracotomie [11]. L’étude norvégienne de cohorte TROMSO a été la premiére a chiffrer
l'incidence de la DCPC en population générale: 18,3 % de la population opérée dans les 3
années précédentes présentait une DCPC modérée a sévére, la moitié de ces douleurs
avaient des caractéristiques neuropathiques et dans 2/3 des cas, la DCPC était localisée aux
membres [15].

Actuellement, il existe une vraie rupture dans le parcours du patient entre la sortie de
I'hépital et le diagnostic trop tardif de douleur postopératoire chronique. Pourtant, il est bien
établi que les caractéristiques de la douleur postopératoire tels que son intensité, sa durée et
les symptdmes neuropathiques sont des facteurs prédictifs de chronicisation. Les DCPC
sont associées a des niveaux élevés de douleur postopératoire et a des consommations

importantes d’analgésiques postopératoires [2,16]. De pus, I'hyperalgésie de fagon générale



est un facteur de risque de DCPC [10]. En dehors du traumatisme tissulaire et de
linflammation qui en découle, il faut rappeler que ['utilisation des morphiniques en péri
opératoire est une source majeure d’hyperalgésie. Depuis, les travaux de Joly et al. [17], on
sait qu’'une anesthésie associant de fortes doses d’opiacés per opératoire engendre
davantage d’hyperalgésies post opératoires. Les opiacés amplifient les processus de
sensibilisation a la douleur par lintermédiaire des récepteurs NMDA. Ainsi, un acte
chirurgical majeur associant traumatisme tissulaire important et forte doses d’opiacés per
opératoire entraine une hyperalgésie importante [18], cliniquement décelable, responsable

de niveaux de douleur élevé en post opératoire pouvant conduire a une DCPC.

Par ailleurs, des travaux récents montrent que la présence de douleurs neuropathiques en
postopératoire immédiat est significativement associée au développement de douleurs
neuropathiques chroniques [19,20]. Ces études ont également montré que plus les
symptémes neuropathiques (brulure, déchargés, dysesthésie...) sont nombreux, plus grande
était la probabilité de développer une douleur neuropathique chronique d’intensité élevée.
L’utilisation du score DN4 [21], permettant de détecter facilement le caractére neuropathique
des douleurs, devrait étre systématiquement proposée devant toute douleur postopératoire

persistante.

Quels moyens en 2015 pour assurer une analgésie optimale sans chronicisation et/ou

conséquences a moyen terme?

Les recommandations formalisées d’experts (RFE) sur la prise en charge de la douleur post
opératoire disponibles depuis 2008 sur le site de la SFAR [22] spécifient bien qu'il est
recommandé de prendre en compte la possibilité d’'une chronicisation de la douleur post
chirurgicale. La technique chirurgicale peut influer sur I'incidence de cette douleur chronique.

Il est également probablement recommandé de rechercher, en préopératoire, les facteurs de



risque de chronicisation que sont notamment l'intensité de la douleur préopératoire et le

type de chirurgie.

Réduire le traumatisme tissulaire

Certaines modifications de la technique chirurgicale ont montré leur intérét : ainsi, 'abandon
de lincision de Pfannenstiel au profit de celle de Joel Cohen lors d’'une césarienne permet,
entre autre, de réduire la consommation d’antalgiques et les niveaux de douleur post
opératoire [23]. De méme, la coelioscopie réduit le risque de DCPC lors de la cure de hernie
inguinale. Quel que soit le type de chirurgie, les douleurs chroniques sont plus fréquentes en
cas de lésions neurologiques per opératoires [2]. La seule mise en place d’écarteurs

intercostaux suffit & induire des lésions des nerfs intercostaux [24].

Analgésie peropératoire sans morphiniques : « opioid free anesthesia »

L’utilisation large et a fortes doses des morphiniques a fait apparaitre leurs limites : efficacité
moindre sur les douleurs au mouvement, effets secondaires doses dépendants, pouvant étre
trés invalidants pour le patient et retarder la réhabilitation postopératoire, hyperalgésie dose-
dépendante source paradoxale de douleur aiglie et chronique, immuno-modulation pouvant
avoir un impact négatif sur des pathologies infectieuses ou cancéreuses [1] et enfin, un
doute sur une possible neurotoxicité [4]. C’est pourquoi, I'analgésie per et postopératoire
moderne est basée sur la recherche d’une épargne morphinique. Ce principe est entré dans
les moeurs en postopératoire avec I'analgésie multimodale. Le probleme n’est pas différent
en peropératoire. Les effets secondaires délétéres des dérives de la morphine utilisés au
cours d'une anesthésie géneérale sont identiques a ceux décrits pour la morphine en
postopératoire et ils sont doses-dépendants. De plus, historiquement, 'administration de

morphiniques a fortes doses en peropératoire était la méthode la plus simple et la plus



efficace pour réduire les doses dagents hypnotiques et assurer une stabilité
hémodynamique. Ce paradigme est actuellement remis en cause. En peropératoire, les
objectifs d’hypnose, de stabilit¢é hémodynamique, d'immobilisation et d’anticipation de
'analgésie postopératoire sont réalisables sans morphiniques avec des techniques et des
médicaments modernes. L'anesthésie sans morphiniques est une anesthésie multimodale !
La technique de choix est, bien sdr, 'anesthésie loco-régionale (ALR) en association a
'anesthésie générale. L’anesthésie sans morphiniques est classiquement réalisée dés que
'on associe une ALR. En effet, le blocage des afférences nociceptives et du systéme
sympathique est parfaitement assuré par une ALR. Par voie systémique, de nombreux
médicaments utilisés en anesthésie réduisent les consommations de morphiniques en
périopératoire : kétamine, lidocaine, médicaments anti-inflammatoires (dexaméthasone et

AINS), médicaments agonistes alpha2 (dexmetedomidine) :

e Lutilisation d’anti hyperalgésiques est ainsi fortement recommandée [22]. En
antagonisant les récepteurs NMDA, la kétamine permet de prévenir les phénomenes
d’hyperalgésie postopératoire. Plusieurs méta-analyses ont rapporté que [Ieffet
bénéfique de la kétamine sur lintensité des douleurs postopératoires et la
consommation d’analgésiques [25]. La kétamine permet de réduire I'allodynie péri
cicatricielle, la douleur provoquée et les douleurs 6 mois apres une laparotomie [26].
La gabapentine semblerait avoir des effets similaires mais les données manquent
pour conclure définitivement.

e La lidocaine administrée par voie intraveineuse bloque les canaux sodiques et les
décharges de neurones périphériques excités par des stimuli nociceptifs, inhibe les
récepteurs NMDA, et a des propriétés anti-inflammatoires. L'ensemble de ces effets
se traduit en clinigue par une épargne en agents hypnotiques, un bénéfice
analgésique, une épargne morphinique, une diminution de la durée de séjour, une

reprise du transit plus précoce, une réduction de lincidence des nausées



vomissements et une réhabilitation postopératoire plus rapide [27]. Ceci a été montré
dans différents types de chirurgie (abdominale mais aussi rachidienne).

o L'utilisation de la dexemetedomidine permet une épargne en halogénés pour une
profondeur d’anesthésie identique, une épargne morphine et une meilleure analgésie
[28]. L’épargne morphinique se traduit en une réduction importante des nausées
vomissements postopératoire (NVPO) : Ziemann-Gimmel et al [29] ont mis en
évidence une réduction de 17 % du risque de NVPO en comparant une anesthésie
intraveineuse associant propofol- dexemetedomidine -kétamine a une anesthésie
inhalée avec morphiniques. Un bénéfice important de 'anesthésie sans morphiniques
semble bien se dessiner dans la littérature méme si celle-ci est encore peu

abondante.

Analgésie postopératoire réduisant au maximum la consommation de morphiniques

Le principe d’analgésie balancée décrit par Kehlet en 1990 [5] prévaut actuellement en
matiére d’analgésie postopératoire. Les prescriptions d’associations d’analgésiques de
classes différentes sont la régle, aujourd’hui, afin d’optimiser I'analgésie tout en limitant les
effets indésirables attribuables aux différents agents antalgiques. Ainsi, les
recommandations formalisées d’expert (RFE) publiées par la SFAR en 2009 [22] précisent
qu’il est recommandé d’associer au moins un ANM lorsque de la morphine est utilisée en
postopératoire par voie systémique. L'utilisation simultanée de plusieurs analgésiques vise
essentiellement & améliorer les effets recherchés ou a obtenir un meilleur rapport entre les
effets analgésiques et les effets indésirables potentiels. Pour étre rationnelle une association
d’antalgiques doit comporter des molécules agissant en régle générale sur des cibles
différentes impliguées dans des meécanismes physiopathologiques identifiés. Un exemple

classique est l'association d’'un AINS (réduction de la production de prostaglandines



principalement en périphérie) a un opiacé (agissant sur des récepteurs centraux). L’épargne
en morphine tout comme les effets secondaires sont dose-dépendants.

Rappelons que, d’'une maniére générale, les techniques d’ALR permettent une épargne
morphinique de plus de 60 %. Ainsi I'incidence des DCPC aprés chirurgie thoracique n’est
gue de 10 a 20% avec une analgésie péridurale postopératoire contre 30 a 40% en moyenne
avec toute technique confondue [30]. L’analgésie péridurale permet une réduction de

I'allodynie péri cicatricielle autour de la cicatrice de laparotomie [31].

Conclusion

Ces 20 derniéres années ont été marquées par d'importants progrés dans la prise en charge
de la douleur périopératoire. La détection de nouvelles entités cliniques comme la douleur
chronique postopératoire et les conséquences négatives de ['utilisation a outrance des
morphiniques a redéfini les enjeux. L’objectif en 2015 est une analgésie périopératoire de

gualité tendant vers I'« opioid free » et permettant une réhabilitation rapide.
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