VERS UNE PRISE EN
PERSONNALISEE DE LA
POSTOPERATOIRE (DPO)

CHARGE
DOULEUR

Pr F.AUBRUN (LYON)

Journées d’Anesthésie Reanimation Chirurgicale d’Aquitaine 2019



Vers une prise en charge personnalisée de la doutqaostopératoire (DPO)

Pr Frédéric AUBRUN

Département d’anesthésie réanimation douleur
Groupe Hospitalier Nord — hépital Croix Rousse
Hospices Civils de Lyon

Université Claude Bernard Lyon 1

EA7425 HESPER

103 Grande Rue de la Croix Rousse

69004 Lyon

frederic.aubrun@chu-lyon.fr

Vers la fin des années 1990, la premiére conférdaamnsensus sur la prise en charge de la
DPO a jeté les bases d’'une gestion moderne et iaog®tde I'analgésie postopératoire chez
'adulte et I'enfant. Les résultats des auditsa¥tajusqu’alors préoccupants. Les notions de
protocoles, d’analgésie multimodale, d’analgésim@antrélée et d’évaluation obligatoire de
l'intensité douloureuse sont apparues et des m#iéte ont permis d’accompagner les acteurs
de soins dans I'amélioration de leur exercice msifnnel. En dix ans, la prise en charge de
la douleur s’est sensiblement améliorée avec lactémh de recommandations fondées pour la
plupart d’entre elles, sur les preuves. Une indigltsation de la prise en charge des patients
est apparue progressivement et la notion de vuiilééaa permis la mise en ceuvre d’une
analgésie combinée et adaptée aux besoins dufpatempris a distance de la chirurgie. Les
patients aux ages extrémes ne sont pas oubliés pareexemple la validation d’échelles
d’évaluation de la douleur chez le patient non cemiguant. La connaissance de la
pharmacogénétique et du parcours personnel dunpatbmstituent désormais des priorités
pour la réduction des risques liés par exemple @urides. La notion de titrage au sens
pharmacologique du terme prend tout son sens agtad aux besoins du patient en limitant
les doses. Mais, c’est sans doute la collaboragiorergique entre les différents acteurs de
soins qui va permettre aux patients d’étre encaexnpris en chargeComment se traduit

cette « analgésie a la carte » ? Quelques exemples
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La notion de vulnérabilité a la douleur et ses égugnces est apparue trés nettement depuis
guelques années (1). L'identification des pati@ntisque est devenue une priorité tant dans la
prévention des douleurs postopératoires les psrag que dans I'amélioration du parcours
des patients douloureux chroniques rebelles. Aifsi,recherche dés la consultation
d’anesthésie d’'une douleur préopératoire, y congisiehors du site opératoire, est apparue
comme étant prioritaire, au méme titre que la comeation préopératoire d’agents opiacés
au long cours. Il apparait depuis plusieurs anmgas I'existence d'une anxiété, d'un
phénomene de catastrophisme ou d’'une dépressionassociés a une consommation élevée
d’antalgiques en période postopératoire ou a desesale douleurs séveres deés la salle de
surveillance post-interventionnelle (2). L'utiligat d’'une échelle d’anxiété (échelle APAIS
par exemple) est donc fortement recommandée degrlade préopératoire de maniére a
mieux identifier les patients « candidats » a unémgdication anxiolytique (qu’elle soit
médicamenteuse ou non), mais aussi mieux cerngaraition entre la douleur aigué et la
souffrance chronique (3).

L'impact d'une douleur insuffisamment calmée petrte édésastreux et les articles ne
manquent pas pour décrire les retards a la réédocat surtout les risques de morbidité,
voire de mortalité accrus notamment aux ages eeséte la vie. Pour exemple, Morisson et
al. décrivent les conséquences de douleurs postojrés persistantes chez des patients agés
opérés d'une fracture de I'extrémité supérieurdétaur (FESF) : retard dans la mobilisation,
allongement de la durée de rééducation et augnmidé la durée de présence en structure
de soins (4). Inversement, une analgésie adaptékoaele pronostic fonctionnel des patients
opérés d’'une FESF (5).

Outre les impacts sur la rééducation, une doulalrswulagée peut se chroniciser et entrainer
ainsi des douleurs chroniques post-chirurgicaléSRD qui persistent plus de 3 mois apres

une intervention chirurgicale sans relation ave® wymptomatologie préexistante) et
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entrainer de graves conséquences sociales, parfasdles, et bien sdr personnelles. En regle
générale, elle concerne 20 a 56% des interventbirsirgicales (7) avec une composante
neuropathique a hauteur de 35 a 57% des patiebtgSi le mécanisme initial est en lien
avec une lésion nerveuse a l'origine de la chieumyi déclenchée pendant I'intervention, les
causes peuvent étre bien différentes. Certainsnmismes nerveux chirurgicaux n’entrainent
aucune douleur persistante alors que des doulesirchsonicisent dans un contexte
d’'inflammation et/ou de sensibilisation centralgliguant notamment les récepteurs NMDA
(9). Il existe alors un phénomene de plasticitéraeale qui s’installe progressivement avec a
termes, des modifications transcriptionnelles epeedes neuronales qui se figent peu a peu
pour s’installer indéfiniment dans le durée. Il i également des facteurs de mutation
génétiques qui peuvent expliquer que certains qatiééveloppent ou non une DCPC. Si la
plupart des interventions peuvent entrainer des ©,Gfertains actes sont plus a risque que
d’autres (7). Il est donc indispensable de prévienrisque de chronicisation de la douleur
postopératoire en identifiant les patients dontkducation (sa précocité, son efficacité) est
une priorité. Il s'agit de mettre en ceuvre un «pmla vol » pour le patient dans une démarche
pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire. Le patts de soins du patient doit étre retravaillé
en intégrant des étapes auxquelles le patienvisltrdment associé. A chaque étape, si celle-
ci induit un inconfort, un protocole d’analgési¢ &8s en ceuvre.

Il faut impérativement s’adapter au type de chirur@fin d’adapter la stratégie analgésique
multimodale

Andersen et al. ont réalisé une étude observatienrévaluant les bénéfices d'une
« analgésie a la carte » pour des patients opéras drthroplastie totale de la hanche et du
genou dans le cadre d'une démarche de type RAAGlfitation améliorée). Les patients
bénéficiaient d’'une stratégie multimodale compdrtame infiltration par des anesthésiques

locaux pendant la chirurgie, du célécoxib, de lbagentine et du paracétamol par voie orale
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pendant 6 jours postopératoires. Le recours ackgdbdone était possible en cas de douleur
modérée a sévere persistante. Le but était dereéarprévalence et l'intensité de la douleur
postopératoire subaigué et des effets indésiralitess aux opioides, de [I'utilisation
d'analgésiques et de la capacité fonctionnelle dlllet J30 jours apres l'opératioh (9

Les patients opérés d’'une arthroplastie totaleatele et du genou avec sortie précoce (<3
jours) ont décrit des niveaux acceptables de doultude nausées et vomissements
postopératoires avec une faible utilisation contanté d'opioides chez plus de 95% des
patients aprées leur sortie et avant J10.

Cependant, apres arthroplastie totale du genou, &@8opatients ont signalé une douleur
modérée (EVA de 30 a 59 mm) et 16% une douleungg€EVA> 60 mm) lors de la marche
1 mois apres la chirurgie, avec une augmentatiocamitante de recours aux opioides forts.
Ces résultats soulignent la nécessité d'améli@mealpésie apres le retour a domicile dans les
suites d’une arthroplastie totale du genou, afifedditer la rééducatio(®-10).

Un autre exemple consiste a dépister les patiemisqae de chronicisation de la douleur
postopératoire a la sortie de la structure de shmSFAR précise dans un référentiel de 2016
(1) qu’il est recommandé d'identifier les factedesrisques postopératoires de chronicisation
de la douleur postopératoire (DPO) en recherchaatiotensité élevée de la DPO a l'aide
d'une échelle numériqgue (EN), une prolongation hitoelle de la DPO, une douleur
neuropathique précoce (au moyen d'une échelle DWNd3, signes d'anxiété et/ou de
dépression. Les auteurs précisent dans I'argumierqaie les patients détectés « positifs » a
l'installation d’'une douleur neuropathique post@péire seront suivis en coopération avec
leur médecin traitant (11). Il s’agit évidemmentédter l'errance diagnostique et

thérapeutique.
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L’'analgésie tend a s’individualiser dans toutessiéigations : il faut tenir compte du parcours
personnel du patient, se sa vulnérabilité éverduele la complexité de la chirurgie, de la
nécessité d’'une rééducation attentive et structdEéén, le suivi du patient dans les suites
d’une chirurgie, deviendra peut-étre la régle sestime que trop de patients développent des

souffrances qui ont été sous-diagnostiquées atie skes patients de la structure de soins.
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