
Préven'on de la douleur chronique post-chirurgicale 

Introduc'on 

La douleur chronique apparaissant après chirurgie a reçu une attention particulière depuis sa 
première description par Macrae il y a un peu plus de 20 ans [19]. Près de 40 millions de 
personnes bénéficient d’une chirurgie chaque année. Parmi elles, un paAent sur 10 développera une 
douleur chronique post-chirurgicale (DCPC), et un paAent sur 100 souffrira d’une DCPC intense qui 
affectera négaAvement son/sa qualité de vie. Chez 35 à 57% des paAents présentant une DCPC, une 
composante neuropathique est présente [20] ce qui augmente l’intensité de la douleur et altère la 
qualité de vie [1]. Le rapport des « services de prise en charge transiAonnelle de la douleur »  
récemment développés vont dans ce sens [2]. 

La transiAon d’une douleur aiguë vers une douleur chronique est un processus complexe, impliquant des 
mécanismes mulAples à différents niveaux [3]. Les connaissances actuelles suggèrent des mécanismes 
en relaAon à la fois avec une sensibilisaAon périphérique (au niveau du site du traumaAsme Assulaire) et 
central (spinal et supraspinal) [4]. Des médicaments ont été étudiés comme stratégies prévenAves, dont 
des médicaments qui ciblent le processus excitateur spinal et/ou qui possèdent des propriétés anA-
inflammatoires capables de moduler la libéraAon de médiateurs pro-inflammatoires par les cellules 
immunitaires périphériques et gliales centrales [21]. En raison du fait que l’intensité et la durée de la 
douleur aiguë postopératoire a souvent été retrouvée comme étant un facteur de risque majeur de 
DCPC, l’aZenAon a été focalisée sur le contrôle de ceZe douleur aiguë postopératoire comme stratégie 
prévenAve [5]. 

Préven'on de la douleur chronique après chirurgie 

La chirurgie constitue l’un des causes les plus fréquentes de douleur chronique et, puisqu’elle 
est programmée, et ainsi prévisible, cela rend les stratégies préventives plus simples à 
appliquer. Toutefois, la plupart des études ont étudié l’utilisation de médicaments (ou de 
techniques d’anesthésie loco-régionale) seulement dans la période préopératoire immédiate 
ou juste avant la chirurgie. De ces données, il n’existe que des preuves limitées montrant que 
tout médicament préopératoire peut systématiquement réduire le risque de DCPC [6]. Un autre 
aspect crucial est une approche prévenAve non-sélecAve en traitant tous les paAents de façon similaire; 
une prévenAon straAfiée seulement chez les paAents à risque de chronicisaAon pourrait augmenter le 
succès de la prévenAon. Parce que l’évaluaAon du risque est - au moins en parAe - possible, de telles 
études doivent être réalisées à l’avenir. 

Mécaniquement, les antagonistes des récepteurs au N-Méthyl-D-Aspartate (NMDA) jouent un rôle pivot 
dans les modificaAons centrales plasAques et dans la potenAalisaAon spinale/corAcale de la douleur 
chronique. Ils modulent aussi l’inflammaAon. La étamine intraveineuse postopératoire réduit la 
consommaAon d’analgésiques postopératoires et l’intensité douloureuse. Jusqu’à maintenant, la 
kétamine intraveineuse périopératoire a été idenAfiée comme étant une des intervenAons 
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potenAellement bénéfique pour la prévenAon, parAculièrement dans les cas de procédures hautement 
douloureuses e.g. chirurgie orthopédique [7] et pour des paAents présentant une douleur préopératoire 
et une consommaAon préopératoire d’opioïdes [8,9]. Une grande étude randomisée contrôlée (nommée 
« étude ROCKet ») est actuellement en cours d’évaluaAon de ces données [10]. L’effet prévenAf de la 
méthadone, un opioïde avec des propriétés uniques dont un antagonisme des récepteurs NMDA dont 
l’administraAon peropératoire diminue la douleur postopératoire jusqu’à 30 jours est actuellement à 
l’étude [11].  

Les gabapenAnoïdes donnés durant la période périopératoire, dont la prégabaline et la gabapenAne, un 
un effet modéré sur la douleur postopératoire mais réduisent les besoins en opioïdes. Les 
gabapenAnoïdes ne semblent pas prévenir le développement d’une DCPC [12] mais pourraient affecter 
l’incidence de DCPC avec composante neuropathique [12]. 

La lidocaïne intraveineuse peut être uAlisée, i.e. comme alternaAve à l’analgésie péridurale, pour réduire 
la douleur postopératoire et améliorer la récupéraAon mais les effets sur la douleur aiguë sont limités 
[13]. Une récente méta-analyse est en faveur de l’uAlisaAon de la lidocaïne périopératoire en perfusion 
pour réduire le développement de la DCPC à 3 mois postopératoire, et parAculièrement après chirurgie 
du cancer du sein [14]. Concernant d’autres voies d’administraAon des anesthésiques locaux, l’anesthésie 
péridurale peut diminuer la DCPC après thoracotomie et des techniques locorégionales après chirurgie 
pour cancer du sein; l’infiltraAon conAnue de la cicatrice peut aussi diminuer la DCPC après césarienne 
et prise de greffon osseux iliaque [15, 22]. Très peu d’études ont été publiées avec la clonidine, la 
dexmédétomidine, le néfopam ou d’autres médicaments anAhyperalgésiques. 

Finalement, le bénéfice des médicaments anAdépresseurs pour la prévenAon de la douleur aiguë et de la 
DCPC a été débaZu [16].  Les publicaAons récentes suggèrent que la duloxeAne périopératoire pourrait 
améliorer la qualité de récupéraAon et réduire le développement de DCPC chez des paAents présentant 
un état de sensibilisaAon centrale préopératoire [17]. 

Ce qui reste encore très indéfini est la dose et la durée de traitement nécessaire pour presque chaque 
opAon thérapeuAque. Un équilibre entre efficacité et sécurité devrait être considéré et l’adaptaAon du 
risque pour le paAent devrait être fait comme d’habitude. Tous les médicaments évoqués ici sont hors 
autorisaAon de mise sur le marché pour l’uAlisaAon périopératoire. Ainsi, les paAents doivent être 
informés et doivent consenAr à les uAliser. 

Les médicaments et les techniques d’analgésie régionale ne sont pas les seuls choix pour prévenir la 
chronicisaAon. En fait, il est très important de réaliser que la chronicisaAon de la douleur est un 
processus biopsychosocial nécessitant une approche mulAdisciplinaire. Pour une douleur chronique 
après chirurgie, la contribuAon exacte de chaque élément et stratégies d’intervenAon biopsychosociale 
nécessaire pour les prévenir doivent être approuvé à l’avenir. 

Conclusion  

La prévention de la douleur, à la fois la douleur aiguë intense et le développement d’une 
DCPC, reste une zone de besoin clinique non satisfait. Quelques raisons majeures concernant 
l’échec des stratégies de prévention sont actuellement connues comme le manque 
d’individualisation du traitement [7,17] et la durée d’application du traitement préventif 
[17]. De plus, la prise chronique d’opioïdes postopératoires qui peuvent contribuer à la 
persistence d’une douleur méritent davantage de considérations. Les résultats mentionnés ci-
dessus questionnent la relation entre contrôle de la douleur aiguë et développement de la 
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douleur chronique. Ils vont aussi dans le sens d’une stratification des patients et plaident 
pour un suivi de près des patients sélectionnés en faveur d’un role des services transitionnels 
de prise en charge de la douleur [18]. Une étape importante a été passée avec l’inclusion de 
la douleur chronique, quelque soit son origine, dans la prochaine classification internationale 
des maladies (ICD-11) [1]. Il reste à espérer que cela va augmenter la visibilité de la DCPC et 
va promouvoir la recherche dans ce champ tout comme le développement de stratégies 
préventives. 
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