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Douleur chronique post 
opératoire  (DCPO)
Le point en 2013 



• 15 années de recul 
Crombie et al. Cut and thrust: antecedent surgery and traum a among patients attending a 
chronic pain clinic. Pain 1998 

• Définition :

Douleur survenant au décours d’une chirurgie persistant 
plus de 2 mois, inexistante avant le geste,
à l’exclusion d’autres causes (progression néoplasique, 
lésions radiques associées, infections chroniques…)  



Incidence
• Variable (chirurgie, études)
• Fréquent
• Sévères (EVA>5 dans 5 à 10%)
• Pb de santé publique 



Mécanisme
• Complexe, Multifactoriel

• Mais aussi psychologique, génétique 



Sensibilisation 
périphérique
(Hyperalgésie I)

Sensibilisation 
centrale
(Hyperalgésie II)

Neuroplasticité et hyperalgésie 

1) Influx 
nociceptif et 
inflammation

2) Utilisation 
Opioïdes



Facteurs de Risque

PRE OPERATOIRE  Age jeune
Sexe féminin
Psycho social 
Génétique
Douleur pré opératoire

PER OPERATOIRE Chirurgie : type, technique, durée
Anesthésie/Analgésie (utilisation morphiniques, ALR..)

POST OPERATOIRE Douleur post opératoire +++
Traitements associés (radio chimiothérapie)
Nécessité de ré intervention

Persistent postsurgical pain: risk factors and prevention Henrik Kehlet LANCET 2006



Prévention
• Analgésie per et post opératoire +++
‐ Multimodale
‐ Préemptive (inhiber sensibilisation centrale)
‐ Meilleure gestion péri opératoire des opioïdes
• Traitements anti hyperalgésiques 
(kétamine, AL, nefopam, gabapentine)
• Techniques chirurgicales moins invasives 
• Dépistage postopératoire par l’échelle DN4 



Questionnaire DN4



RFE douleur chronique post chirurgicale

2008



LES  ARTICLES DE 2013





• Objectif : 
‐ Évaluer DCPO après chirurgie de cancer du sein
‐ Identifier FDR associés

• Méthode : 
Patientes opérées d’un cancer du sein entre 2005‐2006 au Danemark (n=5119)
Réévaluées en 2008 (n=3253) et 2012  (n=2411) avec le même questionnaire
CJP : prévalence de la DCPO  /   CJS : localisation, intensité, fréquence 

• Résultats: 
37% de DCPO en 2012 (de 22% à 53%) vs 45% en 2008
50% de troubles sensitifs
16% EVA > 4 (vs 19%)

36% douloureuses en 2008 ne le sont plus en 2012
Inversement 15% qui n’avaient pas mal en 2008 sont douloureuses en 2012

• Conclusion : 
DCPO après chirurgie cancer du sein reste un problème à 6‐7ans
Processus non statique qui peut fluctuer au cours du temps 







• Objectif : 
Evaluer infiltration Ropivacaïne sur la DCPO du sein 

• Méthode :
‐ Prospective, Multicentrique (4 CLCC)
‐ Randomisée (strafication par hôpital et type de chirurgie)
‐ Double aveugle, Contrôlée vs placebo
‐ Sept 2006 à Juillet 2007
‐ 236 patientes : 18 à 85 ans, ASA 1 à 3
‐ Tumorectomie + curage ou mastectomie ± curage 



Ropivacaine 3mg/kg (0,375%) préparée en aveugle
Infiltration : cicatrice + 2e, 3e espaces intercostaux

+ insertion humérale du grand pectoral
Protocole d’Anesthésie classique
• CJP : douleur à 3 mois (questionnaire BPI )
• CJS : ‐ Douleur aigue

‐ Analgésie 
‐ NVPO 
‐ Douleur chronique /6 mois /1an (BPI) 

‐ Anxiete, depression (HAD) 
‐ Neuropathie (DN4)







73 % vs 53% au repos p> 0,001
53% vs 48% à la mobilisation p< 0,005

Baisse significative de la douleur 
aigu post opératoire
pour les 90 premières minutes



Steven P. Cohen, M.D.,* and Srinivasa N. Raja, M.D.† Baltimore, Maryland. 





> 100 articles sur l’utilisation péri opératoire de la gabapentine
 la douleur post opératoire et la consommation d’opoïdes

Objectif : 
‐ Aide à l’utilisation des gabapentinoïdes

(choix agent, dose, timing, durée…)
‐ Décrire leur efficacité dans la prévention des DCPO



Pharmacologie



Pregabaline Gabapentine

Biodisponibilité : 
absorption

Non saturable
( efficacité EI)

saturable au niveau de 
l’intestin

Métabolisation non non

Elimination rénale rénale

½ vie  5 à 6h 5 à 9h

Pic plasmatique 1h 2 à 3h

Effets indésirables Sédations
Etourdissements
Céphalées
Flou visuel
Oedeme périphérique





EFFICACITE sur la DCPO

Nécessité d’études de haut niveau de preuve 



Timing et posologie

• Pandey et al 2005 et  Khan et al 2011 :
Gabapentine 2h préopératoire vs post incision via SNG
 EVA   fentanyl / groupe placebo. 
aucune différence : consommation d'opioïdes / scores de douleur 

• Clarke et al 2009 
Gabapentine pré op seule < pré op + post op 

• Straube Cochrane database 2010 
Efficace même si donnée en post opératoire seule

pré ou postopératoire ?



Quelle posologie ?





Gabapentine ou Pregabaline ??
‐ Gabapentine : plus d’études
‐ Meilleure étude pour réduire la DCPO avec la prégabaline !

Buvanendran et al AA 2010 

‐ 3 méta analyses : Gabapentine diminue douleur post opératoire
+ conso opioïdes

‐ 1 méta analyse 2010 : Pregabaline réduit conso opioïdes 
pas de preuves pour douleur post op

‐ 2 études : pas de différence  Ozgencil et al (Singapore med J ) 2011
Ghai et al Saudo J anaesth 2011

‐ Pas d’études sur résultats à long terme
‐ Cout (générique pour gabapentine/pregabaline encore sous brevet)

 plus de preuves pour gabapentinemais pregabaline alternative 



•  douleur postopératoire et consommation d'opiacés

• Mieux établie pour gabapentine
• Effet préventif probable sur DCPO
• Doses pré opératoires plus élevées 
Gabapentine 1200 mg ou 300 mg de Prégabaline 2h avant chirurgie 
Patients à risque de douleur aiguë sévère ou de DCPO

• Poursuite en post opératoire ? (durée optimale non définie) 
14j pour Buvanendran et al 

Au total :



Take home messages
• DCPO : réalité́ clinique 

Information à donner au patient

• Mécanismes encore incomplètement élucidés 
lésions nerveuses directes et sensibilisation centrale

• Prévention 
‐Meilleure identification des patients à risques
‐ Bon contrôle de la douleur péri opératoire
‐ Limitation des traumatismes chirurgicaux
‐Moyens pharmacologiques (AL et anƟhyperalgésiques)
‐ Dépistage précoce de signe de chronicisation

• Incidence variable 
en moyenne 30 % après chirurgie majeure




