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INTRODUCTION

Selon la définition de I’Association Internationale de I’étude de la douleur (IASP),
la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a un

dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage.

La douleur est une composante indissociable de tout geste chirurgical. Afin de
pouvoir étudier de plus prés la douleur chronique post-opératoire (DCPO), une
définition a été proposée par I'lASP en 1999, puis affinée par MACRAE en 2001 qui a

décrit les caractéristiques auxquelles elle doit répondre [1] :

+ Apparaitre apres une procédure chirurgicale.

+ Persister plus de deux mois apres la chirurgie (correspondant a la fin de la
période des processus de cicatrisation).

+« A I’exclusion d’une autre cause a cette douleur comme par exemple une
infection ou une poursuite de I’évolution d’une tumeur maligne.

+ La possibilité que la douleur soit dans la continuation d’un probleme

préexistant doit étre explorée et écartée.

Puis en 2014, une mise a jour des caractéristiques précédentes a été proposée

par WERNER (BJA 2014) [2] :

+ La douleur se développe ou augmente d’intensité apres la chirurgie.

+ La douleur doit durer au moins 3 a 6 mois apres la chirurgie et doit affecter
significativement le HR-QOL (health-related quality of life).

+ La douleur est soit une continuation de la douleur post-opératoire aigue, soit
se développe apreés une période asymptomatique.

+ La douleur est soit localisée au site opératoire, projetée dans le territoire
d’innervation d’un nerf située au site opératoire ou référée a un dermatome.

+ Autres causes de douleur doivent étre exclus (infection chronique, récidive d’un

cancer).
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En 2019, I'lASP a publié dans le cadre de la 11éme révision de la classification
internationale des maladies (I'lCD 11) de ’'OMS une classification des différents types
de douleurs chroniques au nombre de sept, dont « la douleur chronique post
chirurgicale et post traumatique ». Elle est définie par une douleur survenant ou
augmentant en intensité aprés une procédure chirurgicale ou une lésion tissulaire et
persistant au-dela du processus de guérison, c’est a dire trois mois aprées la chirurgie

ou le traumatisme tissulaire. [3]

La chirurgie thoracique possede la réputation de provoquer a la fois des
douleurs post-opératoires intenses et d’étre a I'origine de syndromes douloureux
chroniques. La nature invasive des voies d’abord en chirurgie thoracique (résection
costale, étirement costale, musculaire et des paquets vasculo-nerveux intercostaux

par les écarteurs...) permet de comprendre cette incidence élevée.

Ces douleurs chroniques sont, en fait, de plusieurs types et possedent
principalement des composantes musculo-fasciales et/ou neuropathiques.
Cependant, il existe une prédominance des douleurs de type neuropathique en
relation avec des lésions anatomiques et/ou fonctionnelles d'un ou de plusieurs nerfs

intercostaux.

Les facteurs incriminés dans la survenue de la DCPO sont liés d’une part, aux
caractéristiques de chaque patient et leurs comorbidités et d’autre part, aux différents
techniques chirurgicales. lls peuvent étre groupés en facteurs préopératoires,

peropératoires et post-opératoires.

La douleur chronique surtout d’intensité sévere, vécue au quotidien peut

affecter plusieurs parametres de la vie.

Le traitement se fait en fonction du type de la douleur. Il repose sur les
antalgiques et les anti-inflammatoires pour les douleurs inflammatoires et sur les

antalgiques adjuvants pour les douleurs neuropathiques.
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l.Les voies d’abord en chirurgie thoracique :

1.Les voies d’abord intercostales :

1.1.Thoracotomie postérolatérale : [4-7]

Cette voie est une approche commune pour les opérations du poumon, de la
plevre, du diaphragme, de lI',esophage et d'une partie du médiastin (trachée, veine

cave supérieure, aorte thoracique).

Pratiquée dans le 5éme espace intercostal, elle est assez délabrante car elle
nécessite une section du muscle grand dorsal. Mais en créant une large ouverture elle
permet un acces optimal au hile pulmonaire (artére pulmonaire et veine pulmonaire)
et est considéré comme [|'approche de choix pour la résection pulmonaire

(pneumonectomie ou lobectomie).

L'incision débute en arriére a la hauteur de I'angle postérieur de I'omoplate, a
mi-distance entre cet angle spinal et la ligne des épineuses. Elle suit parallelement le
bord spinal de I'omoplate a deux travers de doigt en dedans de lui, jusqu'au niveau
de la pointe. A ce niveau, elle se redresse tres légérement, contourne la pointe a 2 cm
au-dessous d'elle, puis se poursuit en avant dans |I'axe des cotes. Le tracé ainsi obtenu
a une forme généralement en « S » italique tres allongé, dont les courbures sont a

peine marquées.

Figure N°1 : Thoracotomie postéro-latérale.[7]

Mlle. EL HAYEL Nisrine 11
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1.2.Thoracotomie axillaire ou latérale : [4,5,7,8]

Elle suit en principe la cote inférieure a lI'espace choisi. Dans la thoracotomie
latérale par le 5¢me espace intercostal, le tracé passe au-dessous du relief du grand
pectoral et du sein chez la femme. La limite antérieure de la ligne se trouve sur une
verticale passant par le mamelon ; le bord postérieur est a la verticale de la pointe de
I'omoplate sans se préoccuper du fait que souvent l'incision cutanée recoupe la partie

inférieure de I'omoplate elle-méme.

Figure N°2 : Thoracotomie axillaire. [7]

1.3. Thoracotomie antérolatérale : [4,9]

Elle est effectuée sur la paroi thoracique antérieure et exige l'utilisation d'un
écarteur de cotes. L’incision cutanée est arciforme, dans le sillon sous-mammaire.
Elle débute a mi-distance entre I’angle de Louis et I'appendice xiphoide a 5 cm du
bord du sternum, et est étendue en arriere du relief du bord antérieur du grand

pectoral vers le creux axillaire.
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!
l
|

Figure N3 : Position de I’opéré pour thoracotomie antérolatérale.

1.4.Thoracotomie postérieure : [4,5]

La ligne d'incision part a deux travers de doigt au-dessus de l'angle interne de
l'omoplate, a mi-distance entre cet angle et la ligne des apophyses dorsales
postérieures. Elle descend en bas et en dehors, parallele au bord interne de
I'omoplate, se recourbe en arc au bord inférieur de I'angle de I'omoplate a deux travers

de doigt au-dessous de lui.

L'espace abordé peut étre le 4eme 5éme gy 6eme suivant la conformation du sujet.
L'ouverture se fait en réséquant la cote jusqu'a la ligne axillaire moyenne. On peut

aussi désinsérer les muscles intercostaux.

Il faut avoir a sa disposition deux écarteurs de type Finochietto, le premier est

placé transversalement, le deuxieme longitudinalement.
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LA TABLE
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Figure N°4 : Position de I'opéré pour thoracotomie postérieure.

J

1.5.Thoracotomie antérieure : [9]

L’incision cutanée est transversale para-sternale de 4 a 5 cm réalisée au bord
supérieur de la deuxieme ou de la troisieme cote, c’est-a-dire au niveau du premier
ou du deuxieme espace intercostal. Le troisieme espace intercostal n’est en général
pas abordé directement pour ne pas inciser le sein. Le tracé de l'incision est
légerement arciforme, étendu sur 3 a 4 cm, et débute 1 cm au-dela du bord latéral

du sternum.

2.Les voies d’abords mini-invasives :

2.1.Thoracoscopie directe : [10,11]

Dite également pleuroscopie, elle reprend les principes décrits par JACOBEUS :
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L’exploration endoscopique de la cavité pleurale, du médiastin et du poumon surtout

sur sa face périphérique a I’aide d’optiques dédiées.

C’est une technique diagnostique en réalisant des biopsies pleurales et

thérapeutique en réalisant un talcage pleural.

Elle est réalisée dans un bloc opératoire ou une salle d’endoscopie au moyen
d’une ou de deux portes d’entrée. Elle utilise un thoracoscope avec une source de
lumiere froide que I'on introduit dans le thorax a I'aide d’un trocart. L’opérateur
intervient en vision directe en regardant I'intérieur de la cavité pleurale par I'objectif
du thoracoscope, le plus souvent il s’aide d’un autre trocart pour réaliser un geste

simple. Dans certains cas, il pourra utiliser le canal opérateur du thoracoscope.

/
z

\
i

A

Figure N°5 : Thoracoscopie directe. [10]

2.2. Vidéo-thoracoscopie chirurgicale : [10,12,13]

Elle repose sur le principe de trois trocarts en triangulation, le trocart inférieur
étant utilisé pour I'optique et le trocart latéral utilisé pour introduire les instruments

endoscopiques spécifiques, leur position pouvant étre intervertie a tout moment. Le
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bras pourra étre suspendu pour dégager le creux axillaire ou pendant en position de

thoracotomie postéro-latérale.

La procédure chirurgicale se fait uniquement sur I’écran de contrdle placé en
face du chirurgien. Il est recommandé d’avoir un deuxieme écran de controle de
Ilautre coté de la table pour l'assistant selon les habitudes de chacun et les

indications, chirurgiens et aides peuvent étre du méme co6té, parfois deux orifices sont

seulement nécessaires.

Figure N°6 : Vidéo-thoracoscopie chirurgicale. [10]

2.3.Thoracoscopie chirurgicale vidéo-assistée VATS : [10,14-17]

La VATS est devenue faisable grace a I’adjonction de systemes vidéo de plus en
plus performants, a I’amélioration progressive des optiques et des caméras, au
développement d’instruments chirurgicaux dédiés a ces techniques et a I’essor des

agrafeuses mécaniques endoscopiques.
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Certains chirurgiens ont commencé a diminuer le nombre d’incisions dans ce

type de chirurgie dans le but d’étre le moins invasifs possible et d’avoir une meilleure
récupération post-opératoire. On tend donc a la chirurgie thoracoscopique vidéo-
assistée uni-portale (U-VATS) qui regroupe la caméra et les instruments opératoires

au niveau d’une seule et méme incision.

Elle est généralement réalisée en s’aidant d’une petite incision accessoire
mesurant 5 cm. Les auteurs recommandent pour respecter la définition de 'U-VATS
une taille comprise entre 3-6 cm en fonction de la préférence et I'’expérience du
chirurgien, la taille peut atteindre au maximum 8 cm. Elle comprend une Discision

musculaire sans section des muscles et sans écartement intercostal.

Un orifice
d’acces

Deux orifices _/\\

d’accés

/ﬁﬁx

Figure N°7 : Evolution de la chirurgie par thoracoscopie vidéo-assistée

Trois orifices
d’acceés

traditionnelle jusqu’a la chirurgie par thoracoscopie vidéo-assisté uni-portale. [17]
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.Physiopathologie de la DCPO :

La douleur chronique post-opératoire peut étre séparée en deux causes
distinctes, l'une nociceptive ou inflammatoire, [|'autre plus fréquemment

neuropathique.

Au cceur de ce processus de chronicisation, de nombreuses études soulignent
I'importance des phénomenes de sensibilisation périphérique et centrale, ainsi que
les lésions nerveuses périphériques. Ces deux origines peuvent étre indépendantes
I'une de I'autre mais également coexistantes, et dans ce dernier cas, il semblerait gqu’il
y ait une forme additive dans le risque de survenue a long terme d’une douleur

chronique.
1.La douleur inflammatoire :

La douleur inflammatoire survient suite a une sensibilité accrue a la douleur,
apparaissant en réponse a une lésion tissulaire et a une inflammation. Elle se
développe a la suite de la libération de médiateurs inflammatoires sensibilisants, qui
conduisent a une diminution du seuil de nocicepteurs innervant le tissu inflammé

(sensibilisation périphérique).

Conséquente a une augmentation de l'excitabilité des neurones du systeme
nerveux central (sensibilisation centrale), la douleur inflammatoire vient a étre

associée a des réponses exagérées a des entrées sensorielles régulieres.

1.1.La sensibilisation périphérique : [18-23]

L’hyperalgésie primaire correspond a une sensibilisation périphérique qui est

un état d'hyperexcitabilité neuronale au site de la lésion induite par I’acte chirurgical.

La sensibilisation périphérique est initialement le fait de la modification de

I'excitabilité des récepteurs avec une diminution du seuil de stimulation et une
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augmentation du champ récepteur.

Des l'ouverture au scalpel, les fibres sont sensibilisées, ce qui explique
I’hyperalgésie et I'allodynie que le patient peut ressentir en post-opératoire. Ces
fibres peuvent étre endommagées a cause de la chirurgie elle-méme, mais peuvent
aussi réagir a des modifications moléculaires du microenvironnement : désordres

moléculaires tels que I’hypoxie, I'acidité cellulaire ou encore I'inflammation.

L’'inflammation est le processus de réaction immunitaire qui va permettre au
corps de faire face a une agression externe. Elle est souvent douloureuse puisqu’elle
entraine la sécrétion de nombreuses molécules pro-inflammatoires et pro-
nociceptives. Ces molécules permettent l'activation de cellules non neuronales
indispensables aux processus réparateurs tels que la cicatrisation de la peau ou la
régénération axonale des fibres sensorielles lésées. L’inflammation va induire une
modification de I’expression des genes au niveau des tissus |ésés mais aussi, dans

une moindre mesure, au niveau des fibres sensorielles et des neurones périphériques.

Le simple fait d'une incision chirurgicale est responsable du recrutement de
molécules inflammatoires ainsi qu’une élévation d'un facteur de croissance neuronale
(NGF) qui induit P'activation de la MAPK (mitogen-activated protein kinase) et de
ERK1/2 via son récepteur TRKA, ce qui créé une augmentation de la transcription du
récepteur TRPV1 au niveau des terminaisons nerveuses libres, rendant I'individu

sensible a la douleur.

D’autres acteurs périphériques de I'inflammation tels que les chimiokines et
cytokines, dont les plus étudiées sont les interleukines, sont capables d’influencer la
pathophysiologie de la douleur post-opératoire. lls induisent une sensibilisation des

nerfs périphériques via leurs interactions avec les canaux TRPs et ASICs.

Ces mécanismes moléculaires tendent généralement a s'amender et se corriger apres
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cicatrisation des lésions tissulaires sous l'influence de nombreux phénomenes

adaptatifs.

Néanmoins chez certains patients il existe tant au niveau central que
périphérique des dysfonctions du systeme adaptatif inhibiteur Concourant a la

chronicisation des phénomenes d’hyperalgésies primaire et secondaire.

1.2.La sensibilisation centrale : [24-26]

La sensibilisation centrale a la douleur est un état d'hyperexcitabilité du systeme
nerveux nociceptif au niveau de la corne dorsale de la moelle sous la dépendance des
afférences nociceptives et somato-sensorielles. C’est I'une des premieres étapes
responsables a la fois de la survenue mais aussi du maintien des douleurs chroniques

par les influx nociceptifs continus en provenance de la plaie.

La sensibilisation centrale a la douleur correspond a la facilitation du message
nociceptif par un mécanisme d'auto-entretient de la douleur aigué, secondaire a une
stimulation répétée et intense des récepteurs NMDA (N-Méthyl-D-Aspartate) par les

neurotransmetteurs excitateurs.

Ce phénomeéne est initié par une cascade d’événements dans la corne
postérieure de la moelle, déclenchée par une libération excessive de neuromédiateurs
par la fibre présynaptique parmi lesquels les acides aminés excitateurs dont le plus

important est le glutamate.

Cette transmission glutamatergique augmente la fréquence de décharge des
neurones postsynaptiques de la corne dorsale par lI'intermédiaire des récepteurs

postsynaptiques ionotropiques (NMDA, AMPA, AP4) et métabotropiques.

L’ensemble des processus impliqués aboutit a des modifications dans

I’activation, le seuil de déclenchement et la densité des récepteurs postsynaptiques
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avec pour conséquence une augmentation considérable de la transmission de I'influx

nerveux ou la douleur.

La sensibilisation centrale implique également la synthese d’un certain nombre
de protéines. Les genes dits a expression immédiate et a réponse tardive codent
notamment pour la prodynorphine, le récepteur de la substance P (récepteur NK1),
des neurotrophines tel que le BDNF (Brain nerve growth factor), ou des récepteurs tels

que le récepteur TRkB sur lequel le BDNF agit.

Ces différentes protéines sont responsables d’activations cellulaires a long
terme a I’origine d’une neuroplasticité centrale qui pourrait expliquer la chronicisation

des douleurs post-opératoires et les phénomenes de mémorisation de la douleur.

2.La douleur neuropathigue : [27-32]

La douleur neuropathique est définie par IASP comme une douleur secondaire

a une lésion ou une maladie du systeme somatosensoriel.

Il semble que I’existence d’une |ésion neuropathique soit un facteur capital dans
la genése de la douleur chronique post-opératoire. On peut citer la Iésion du nerf
intercostal pour la thoracotomie, les Iésions nerveuses de la paroi thoracique et du
plexus brachial pour la chirurgie du sein, la section nerveuse pour I’amputation de

membre, la lésion du nerf ilio-inguinal pour la chirurgie de la hernie inguinale.

La lésion du systeme nerveux périphérique entraine des changements
phénotypiques des neurones, résultant de la plasticité neuronale. Elle est
essentiellement représentée par des changements de distribution des canaux
sodiques et calciques ainsi qu’une augmentation de leur expression. Ces
modifications conduisent a I’apparition de couplages physiques ou électriques entre

fibres nerveuses de gros et petits calibres, appelés éphapses.

Mlle. EL HAYEL Nisrine 21



La douleur chronique post-opératoire en chirurgie thoracique Thése N'202/21

L’inflammation péri nerveuse (recrutement de cellules inflammatoires autour du
nerf 1ésé, libération de cytokines et neutrophiles) joue également un rble clé. Ces
modifications fonctionnelles ou structurelles du systeme nerveux deviennent

progressivement irréversibles.

De maniere schématique et superposable au modeéle inflammatoire, Il apparait
gue cette lésion occasionne elle aussi une sensibilisation du systeme nerveux central
qui en association avec des facteurs périphériques, est responsable du maintien des

manifestations douloureuses neuropathiques.

Les mécanismes centraux de la sensibilisation du systéeme nerveux sont en
partie communs en cas d’inflammation et de lésion nerveuse. lls associent une

activation de récepteurs comme le récepteur NMDA qui favorise I’activation neuronale.

Au total douleur, inflammation et Iésion nerveuse convergent dans le sens d’une

sensibilisation du systéme nerveux.
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lll.Les moyens d’évaluation de la douleur :

Il est théoriquement souhaitable d’évaluer non seulement l'intensité de la
douleur, mais également le retentissement affectif et émotionnel et le type de douleur.
En pratique, les échelles permettant d’évaluer ces différentes composantes sont trop

complexes pour une mise en ceuvre chez tous les opérés et plusieurs fois par jour.
Pour étre valide, une méthode d’évaluation doit étre :

+ Facilement comprise,

+ Applicable a une large population de patients,

+ Reproductible dans sa représentation au patient,
+ Facile d’utilisation et de représentation.

1.Echelles d’autoévaluation :

1.1.Echelle numérigue : [33-35]

L’échelle numérique est une échelle d’auto-évaluation de [lintensité
douloureuse, sensible et reproductible cotée de 0 « aucune douleur » a 10 « douleur
maximale imaginable ». Le patient désigne par écrit ou oralement le chiffre qui

correspond le mieux a I'intensité de la douleur ressentie.

La douleur est considérée comme faible pour les valeurs de 0 a 3, modérée a

sévere pour les valeurs de 4 a 7, et intense pour les valeurs de 8 a 10.

1.2.Echelle visuel analogique EVA : [33,34,36-39]

L’EVA se présente sous la forme d'une réglette comportant une face « patient »

et une face « évaluateur ».

Sur la face « patient », il existe une ligne de 10cm de long graduée, présentée
a I’horizontale, orientée de gauche a droite et présentant le qualificatif « Pas de

douleur » a I'extrémité gauche et la « Douleur insupportable » a I'extrémité droite.
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Le patient doit indiquer l'intensité de sa douleur en mobilisant un curseur entre

les deux bornes. Du coté évaluateur, la ligne est graduée, ce qui permet a I'évaluateur

de quantifier de 0 a 100 mm l'intensité douloureuse.

Ces échelles sont d'une grande sensibilité dans [|'évaluation de I'efficacité
thérapeutique, les réponses possibles sont nombreuses et le patient ne peut pas

mémoriser la position précédente.

Il existe toutefois des limites a l'utilisation de cette méthode. Cette méthode
nécessite une bonne coordination motrice du patient et elle est donc difficilement
applicable en post-opératoire immédiat. Elle a d’autres limites d'utilisation a savoir :
les patients avec des troubles de communication ou de compréhension, a faible

capacité d'abstraction, mal voyants et les personnes agées.

PAS DE DOULEUR
DOULEUR INSUPPORTABLE

Curseur a deplacer

F

ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE
EVALUATION DE LA DOULEUR

i i | i | | f | | |
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figure N'8 : Modele d’EVA.[38]

1.3.Echelle verbale simple : [34,40]

C’est une échelle catégorielle constituée d'une liste de 4 ou 5 qualificatifs

classés dans un ordre croissant d'intensité.
C’est une échelle catégorielle en 4 points :

+ 0 = douleur absente
+ 1 = douleur faible
+ 2 = douleur intense

+ 3 = douleur tres intense
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Elle est donc peu sensible, puisqu’elle est peu discriminante, et elle demande

peu de coopération du patient.

Le manque de sensibilité (nombre limité de réponses) et les réponses

suggestives du patient pouvant orienter les questions de I'évaluateur, constituent ses

principaux inconvénients.

Tableau N°1 : Comparaison des échelles d’autoévaluation unidimensionnelle

de la douleur.

Moyen

Avantage

Inconvénient

Echelle verbale simple

La plus simple a
comprendre, Utilisable en
phase de réveil de
I’anesthésie et chez

I’enfant.

Peu fiable, Subjectif,

Risque de mémorisation.

Echelle numérique

Simple, rapide, toujours
possible, Adaptée a la
personne agée selon les

cas.

Moins sensible que I'EVA,

Risque de mémorisation.

Echelle visuel analogique

Plus objectif, Choix
important, Mémorisation
de la position précédente

peu probable.

Importance de la position
initiale du curseur,
Difficultés d’utilisation en
cas de troubles visuels ou
de capacités d’abstraction
limitées (post-opératoire
immédiat, personnes

agées...).
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2.Questionnaires :

Les questionnaires possedent I’avantage d’une évaluation a la fois quantitative
et qualitative (liste d’objectifs). Cette exploration sélective de la douleur permet d’en
approcher mieux le mécanisme et par conséquent de déduire une thérapeutique
adaptée. Il existe plusieurs questionnaires validés chez [I’adulte, utilisés pour

différents buts. Parmi lesquels on trouve :

2.1.McGill Pain guestionnaire (MPQ) : [41]

MELZAK a élaboré un questionnaire en langue anglaise, le McGill pain
guestionnaire constitué d’une liste de 78 qualificatifs répartis en 20 sous classes qui
correspondent chacune a un aspect de la douleur en 4 classes : sensorielle, affective,

mixte (sensorielle et affective) et évaluative.

2.2.Questionnaire douleur Saint—-Antoine (QDSA) : [42]

C’est une échelle multidimensionnelle qui comprend 16 items et qui peut étre
divisée en deux parties.

Les neuf premiers items représentent le versant sensoriel, objectif, de la douleur
(élancements, pénétrante, décharges électriques, coups de poignard, en étau,
tiraillement, brilure, fourmillements, lourdeur) et les sept derniers items décrivent le
versant affectif de la douleur (épuisante, angoissante, obsédante, insupportable,
énervante, exaspérante, déprimante).

Chaque item est coté de 0 (absent) a 4 (extrémement fort). Le score total du
QDSA abrégé est donc compris entre O et 64, avec un sous-total sensoriel de 0 a 36
et un sous-total affectif de 0 a 28.

2.3.Questionnaire Douleur Neuropathigue DN4 interview : [43]

Le questionnaire DN4 a été validé en 2004 par BOUREAU et COLL. Il est
composé de deux parties. La premiere repose sur l'interrogatoire du patient et

reprend les caractéristiques de la douleur (brilure, sensation de froid douloureux et
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décharges électriques) et I’association de la douleur a des paresthésies ou

dysesthésies (fourmillement, picotement, engourdissement, démangeaison). La
deuxieme correspond a I’examen clinique et décrit I’hypoesthésie au tact ou a la
piqure et I'allodynie (douleur provoquée ou augmentée par le frottement). Le patient

doit répondre a chacun des 10 items par oui ou par non.

La premiere partie peut étre utilisée en auto-questionnaire par le patient et
devient le DN2 ou DN4 interview, coté sur 7 avec un seuil de positivité supérieur ou
égal a 3 sur 7 permettant d’évoquer une douleur a caractéristiques neuropathiques.

La sensibilité de ce test est de 78% et la spécificité de 80%.

2.4.Le QEDN (Questionnaire d’Evaluation des Douleurs Neuropathigues) : [44]

Ce questionnaire a pour but d’évaluer les différents symptomes des douleurs
neuropathiques. Il est composé de 10 items descriptifs, évalués par une échelle
numérique cotée de 0 (aucun symptome) a 10 (symptdme maximal imaginable) et de

deux questions quantitatives.

Les items descriptifs sont divisés en 24 quatre parties : les douleurs persistantes
spontanées, superficielles (brhlure) ou profondes (en étau, compression), les douleurs
paroxystiques (décharges électriques, coups de couteau), les douleurs évoquées
(frottement, pression, froid douloureux) et les paresthésies et dysesthésies

(picotement, fourmillement).

Chaque partie donne un sous-total qui correspond a la moyenne des scores des
items qui la composent. Le total du QEDN est la somme des scores des 10 items, sur
100. Chez un patient non douloureux, le total de QEDN doit étre de zéro. Les deux
questions quantitatives, cotées sur 5, concernent la durée des douleurs spontanées,

et le nombre de crises douloureuses paroxystiques sur 24 heures.
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OBJECTIFS

Le but de notre travail est de :

+ Evaluer la prévalence de la douleur chronique post chirurgie thoracique dans
notre population ;

+ Etudier les caractéristiques de cette douleur et plus précisément son caractére
neuropathique ;

+ |dentifier les principaux facteurs prédictifs de la DCPO afin de mettre en place

des moyens de prévention et cibler davantage la prise en charge.
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MATERIELS ET METHODES
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|.Description de I’étude :

Notre travail est une étude rétrospective intéressant les patients opérés entre
janvier 2017 et octobre 2020, au sein de service de chirurgie thoracique de I’hopital

militaire moulay Ismail de Meknés, et répondants tous aux criteres d’inclusion et

d’exclusion.

1.Criteres d’inclusion :

Les sujets ayant bénéficié d’une thoracotomie ou d’une thoracoscopie

chirurgicale vidéo assistée (VATS) entre janvier 2017 et octobre 2020 (152 patients).

2.Criteres d’exclusion :

Les criteres de non-inclusion sont :

+ Présence ou récidive de néoplasie ou antécédent de chimiothérapie.
+ Présence d’un trouble de langage.
+ Refus de participation a I’enquéte.

+ Patients décédés.

Il.Méthodes :

Notre travail s’est divisé en deux étapes :

+ Le recueil des données :

Dans cette premiere étape, nous avons collecté le maximum de données que
nous avons pu avoir sur les patients inclus dans I’étude, telles que : les données
épidémiologiques, les antécédents et les données chirurgicales (Les indications

chirurgicales, les aspects de la chirurgie, la durée d’hospitalisation...).
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+ L’enquéte téléphonigue :

La deuxieme étape a consisté en une enquéte téléphonique que nous avons
entamé apres avoir récupéré les coordonnées des patients concernés aupres du

secrétariat de service de chirurgie thoracique.

Nous avons cherché la présence de la douleur préopératoire, post-opératoire
immédiate et chronique, et nous avons également posé des questions
supplémentaires aux patients afin de déterminer autres caractéristiques de leurs

douleurs chroniques.

Nous avons utilisé comme outil de quantification de la douleur I’échelle
numérique. Nous avons demandé aux patients de noter I'importance de leurs douleurs
de 0 a 10 (La note O correspond a « pas de douleur » et la note 10 correspond a la «

douleur maximale imaginable »).

La recherche de la composante neuropathique de la douleur chronique a été

appréciée par le questionnaire (DN4) traduit en arabe dialectal.

Etant donné la nature de notre enquéte et la difficulté de réaliser un examen
clinique, le questionnaire DN4 de dépistage s’est Ilimité uniquement a
I’interrogatoire (DN4 interview) : le score est alors calculé sur 7items au lieu de 10, et
il est positif s’il est égal ou supérieur a 3 sur 7 avec une sensibilité de 78% et une

spécificité de 81%.

Toutes Les données collectées et les réponses aux questionnaires récupérées

ont été saisies et codées sur Excel.
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Fiche d’exploitation
Recueil des données

N’ de dossier : ...ciseseene

] o

Date d’entrée : ........ y/ZSy S—
Date de sortie : ....... Y2y S—

< Le patient :

NOM et Prénom : ........ocoeeiiiiiiiiieeceee s
Sexe: [ ] Homme [[] Femme
Age:......ooeneee. Ans

Lieu d’origine :[ ] Urbain [ ] Rurale

Occupation : .......coooeviiiiiieiiiicieeene,

SO kW=

Les antécédents :

Antécédents médicaux :
[ ] Diabete

[] Néoplasie

[ ] AULIeS & coeeeeeeee e
»  Antécédents médicamenteuX : ...ocoeeeiiiiiiiiiienns
» Antécédents chirurgicaux : .....ccoccevveiiiiiiiniiinennnnn.

» Antécédents toxiques :
[] Tabac: ......... paquet / .......... Sevré depuis ..........
L] AULIES & ettt e e e e

7. Traitement en cours :
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+ L’intervention chirurgicale :

1. Indication chirurgicale :

[] Kyste hydatique de poumon [ ] Masse pulmonaire

[ ] Pleurésie [ 1 Masse médiastinale

[] Pneumothorax [] Dilatation de branches

[ Bulle d’emphyséme (] AULIES & oo

2. Geste réalisé:

[_] Bullectomie [ ] Talcage pleurale

[ ] Lobectomie [_] Décortication pleurale

[ ] Résection de tumeur [ ] Pleurodése

[] Kystectomie [ ] AULIeS & ceeeeeeeeeee e

3. Voie d’abord :

[] Thoracotomie :

[] Chirurgie thoracique vidéo- assistée VATS :
[] AUtres : wooveeeeee e

4. Coteé opére:

[1 Droit [ ] Gauche [ ] Bilatéral

5. Drainage thoracique :

[] Oui [] Non Durée de drainage thoracique : .......... Jours
6. Durée de séjour en service: ................. Jours

7. Analgésie per ou post opératoire :

8. Kinésithérapie :

[ ]Oui [ ] Non
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Questionnaire

1. Avez-vous une douleur avant la chirurgie ?

(1 Oui [] Non
2. La douleur en post-opératoire immédiat :
Echelle numérique : de 0 a 10, notez I'importance de votre douleur

immédiatement apres la chirurgie.
[] 0 = pas de douleur.
[] 1-3 = douleur faible.
[ ] 4-6 = douleur modérée.
[ ] 7-10 = douleur sévére.
3. Avez-vous gardé une douleur 3 mois apres la chirurgie ?
[] Oui [] Non

4. Si non, avez-vous remarqué la réapparition d’une douleur a distance du geste

chirurgicale ?
[ ] Non [ ] Oui Quand :
5. Quel est le siege de votre douleur chronique ?
[] Incision de la voie d’abord
[_] Incision de drain
(] AULIeS & v
[ ] Irradiation : .....cccoveveeeceeeeeennee.

6. L’intensité de la DCPO :
Echelle numérique : de 0 a 10, notez I'importance de votre douleur chronique

apres la chirurgie.
[ ] 0 = pas de douleur.
[] 1-3 = douleur faible.
[] 4-6 = douleur modérée.

[] 7-10 = douleur sévere.
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7. Questionnaire DN4 pour diagnostiquer la composante neuropathique dans la

douleur chronique post-opératoire :

La douleur présente elle une

FISSTS i Jaa (@) gluall sa UJ\J
faladlall M G (e S )

des caractéristiques Oui Non

suivantes :

Bralures e

Sensation de froid douloureux N Jla (adige 2w pulaal)

Décharges électriques sl G pa

La douleur est-elle associée i A olaa (G al)) £laall s il g

dans la méme région a un ou oui \ O S gl dadlad) aa) 5 (Auadlll) g gall
ui on

plusieurs des symptomes faladlad) ala G

suivants ?

Fourmillements Jlati

Picotement

@kl (83 gl e Al

Engourdissement

s 34 & 36 58

Démangeaisons

dsal)

Score: ............ /7
OUI = Tpoint, NON = 0 points.

Interprétation :

est > 3.
Sensibilité = 78%.
Spécificité = 81%.

La présence d’une douleur neuropathique est probable, uniquement si le score total
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8. Combien de temps a duré votre douleur ?
[] Moins de 6mois

[ ] Entre 6 et 12 mois

[ ] Entre 12 et 24mois

[ ] Entre 24 et 36mois

[] Plus de 36mois

9. Nécessitez-vous des calmants pour votre douleur ?

[] Oui [ ] Non

10. Si oui, Lesquels ?
[] Paracétamol

[] Codéine

[ ] AINS

[ ] Carbamazépine

[ ] Antidépresseurs

L] AULIeS & coveeeeeeeeeeeeenn,
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RESULTATS
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Diagramme de flux d’étude

Patients ayant subi VATS ou thoracotomie

Entre janvier 2017 et octobre 2020

N =157

Décédés

N=12

Néoplasie

N =24

Perdu de vue

N =01

Enquéte téléphonique

N=120

Trouble de
langage

N =02

Non-
répondants

N = 44

Les patients (répondants) inclus dans
I’analyse finale

N = 74

(Taux de réponse = 61,6%)
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|.Etude descriptive :

1.Epidémiologie :
1.1.Sexe :
Les hommes représentaient 60,8 % (n=45) tandis que les femmes

représentaient 39,2 % (n=29). Le sexe ratio était donc de 1,55.

61%

~

Hommes BFemmes

Figure N°9 : Répartition des patients selon le sexe.

~

1.2.Age :
La tranche d’age [41 a 60 ans] était la plus représentée parmi nos patients
avec un pourcentage de 36,5%. L’age moyen de nos patients était de 44,7 ans (+

19,75). Les extrémes allaient de 6 a 85 ans.

40 36,5%
A
35
28,3%
30
25 21,6%
20
13,5%
15
10
5
0
moins de 21-40 ans 41-60 ans plus de 60 ans
20ans

Figure N°10 : Répartition des patients selon les tranches d’ages.
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1.3.Provenance :

68,9% (n=51) des patients provenaient d’un milieu urbain tandis que 31,1%

(n=23) provenaient d’un milieu rural.

= Urbain

= Rural

Figure N° 11 : Répartition selon I’origine du patient.

2.Antécédents :
La grande majorité de nos patients était sans antécédents pathologiques
notables. Le diabete et le tabagisme étaient les antécédents les plus fréquents

chez nos patients avec des fréquences respectivement de 20,3% (n=15) et 16,2%

(n=12).

Tabagisme; 16,2%

Diabéte; 20,3% HTA; 8%

Tuberculose; 5,4%|

|Cardipathie; 2,7%\

Sans ATDC; 47,3%

Figure N°12 : Répartition selon les antécédents des patients.
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3.Présence de douleurs préopératoires :

50% des patients avaient une douleur préopératoire.

Douleur préopératoire

® Oui = Non

Figure N°13 : Répartition des patients en fonction de la présence de la douleur
préopératoire.

4.Type de pathologie traitée :
Les indications chirurgicales les plus fréquentes étaient le kyste hydatique
pulmonaire avec un pourcentage de 25%, suivi par la pathologie pleurale (la

pleurésie 17,6% et le pneumothorax 14,9%) et la dilatation de bronches 9,5%.
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Tableau N°2 : Répartition des malades selon I’indication chirurgicale.

Pathologie traitée Nombre (n) Pourcentage (%)
Bulle d'emphyséme 2 2,7
DDB 7 9,5
Eventration diaphragmatique 3 4,1
Hémothorax post-traumatique 4 5,4
Kyste hydatique 19 25,7
Masse pulmonaire 3 4,1
Nodule pulmonaire 2 2,7
Pleurésie 13 17,6
Pneumothorax 11 14,9
Tumeur médiastinale 6 8,1
Autres 4 5,4
Total 74 100,0

5.Type de la voie d’abord :

L’approche VATS a été réalisée dans 40,5% des cas (n=30) alors que la

chirurgie conventionnelle a été réalisée dans 59,5% des cas (n=44).

40,5%

\\/

Thoracotomie

Figure N°14 : Répartition des patients selon le type de la voie d’abord.
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6.Type du geste réalisé :
Les gestes opératoires les plus réalisés étaient la Kystectomie 27%, suivi par
la pleurodese 14,9% et la lobectomie 12,2%.

Tableau N°3 : Répartition des patients selon le geste réalisé.

Geste opératoire Nombre (n) Pourcentage (%)
Biopsie 2 2,7
Bullectomie 6 8,1
Décortication 4 5,4
Exploration 6 8,1
Kystectomie 20 27.0
Lobectomie 9 12,2
Pleurodeése 11 14,9
Réduction de I'éventration 3 4,1
Résection du nodule 2 2,7
Résection tumorale 5 6,8
Autres 6 8,1
Total 74 100,0

7.Intensité de la douleur post-opératoire immédiate :

En post-opératoire immédiat :

10,8% (n=8) des patients n’avaient aucune douleur (EN=0).

37,8% (n=28) des patients avaient une douleur faible (EN=1-3).

41,9% (n=31) des patients avaient une douleur modérée (EN=4-6).

9,5% (n=7) des patients seulement avaient une douleur intense (EN=7-10).
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45 41,9%
40 37,8%
35
30
25

20

15 .
10,8% 9,5%
10

Pas de douleur Douleur faible Douleur modérée Douleur séveévre

Figure N°15 : Fréquence de I'intensité de la DPO immédiate selon EN.

8.Durée d’hospitalisation :
La durée moyenne d’hospitalisation était 12,6 jours (+7,389).

Les extrémes allaient de 01 a 40jours.

9.Douleur chronique post-opératoire a 3mois :
64,9% (n=48) des patients présentaient une DCPO 3mois apres la chirurgie

thoracique tandis que 35,1 % (n=26) des patients ne gardaient aucune douleur.

35,1%
64,9%
\
DCPO a 3mois Pas de DCPO

Figure N°16 : prévalence de la douleur chronique post-opératoire.
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10.Caractéristiques de la DCPO :

Nous avons colligé dans cette partie 48 patients présentant une DCPO.

10.1.Le siége de la douleur :

97,9% (n=47) des patients présentaient une douleur au niveau de la
cicatrice de I'incision principale (VATS ou de thoracotomie) et 33,3% (n=16) des
patients avaient ressenti une douleur au niveau du site d’insertion du drain

thoracique.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

97,70%

incision principale site d'insertion du
drain thoracique

Figure N°17 : Répartition des patients en fonction du site de la douleur.

10.2.Irradiation de la DCPO :

Bien que la plupart des patients avaient une douleur limitée au niveau de
I’incision principale de la chirurgie ou au site d’insertion du drain thoracique,
20,8% (n=10) des patients avaient décrit une irradiation de leurs douleurs vers le
bras homolatérale de I'incision, 8,3% (n=4) vers I’épaule, 6,2% (n=3) vers la région

sous mammaire et 4,1% (n=2) vers le dos.
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25

20,8%
20
15
10 8,3%
6,2%
5 4,1%
O I
Le bras L'épaule Sous mammaire Dos

Figure N°18 : Les principaux sites d’irradiation de la douleur.

10.3.Les signes cliniques de la douleur neuropathique :

Nous avons utilisé le questionnaire DN4 pour détecter la composante
neuropathique de la DCPO. Les signes cliniques les plus fréquents étaient les
démangeaisons 77% (n=37), suivis par les fourmillements 68,8% (n=33) puis les

décharges électriques et le picotement (56,3%).

90

80 77%
0 68,8%
60 56,3% 56,3%
50 45,8%
40
30 22,9% 22,9%
20
10
0
o o S+ & & & &
< &z < 0\?® o‘e}) (‘& (0@ 6& \‘,o(‘
N o 3O Nl ¢ < &
® ¥ b°° & ¢ & @‘9
o O N o &
& & < O o
<~ & <&
o@

Figure N°19 : Répartition des signes cliniques rapportés sur le questionnaire
DN4.
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10.4.Type de la DCPO :

Apres avoir calculé le score DN4 sur 7, nous avons trouvé que 77% (n=37)

des patients avaient une DCPO type neuropathique avec un score positif >3.

DCPO type
neuropathique 23%

DCPO non- \

neuropathique

77%

Figure N°20 : Répartition des patients selon le type de la douleur.

10.5.Intensité de la DCPO :

66,6% (n=32) des patients avaient une douleur faible (EN=1-3), 31,25%
(n=15) des patients avaient une douleur modérée (EN=4-6) et seulement 2,1%

(n=1) des patients avaient une douleur sévere (EN=7-10).

70 66,6%

60

50

40

31,25%

30

20

10

210%%
0 (—
Douleur faible Douleur modérée Douleur sévere

Figure N°21 : Fréquence de I”’intensité de la DCPO selon EN.
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10.6.Durée de la DCPO :

e 16,6% (n=8) des patients ont déclaré que leurs DCPO n’a pas dépassé les
6mois.

e 18,75% (n=9) des patients ont déclaré que leurs DCPO a duré entre 6-12
mois.

e 27% (n=13) des patients ont déclaré que leurs DCPO a duré entre 12-24
mois.

e 20,8% (n=10) des patients ont déclaré que leurs DCPO a duré entre 24-36
mois.

e 16,6% (n=8) des patients ont déclaré que leurs DCPO évolue depuis plus de

36mois.

plus de 36mois

A 16,6%

entre 24-36mois

A 20,8%

entre 12-24mois

. 27%

entre 6-12mois

I 18, 7%

moins de 6mois

16,6%

0 5 10 15 20 25 30

Figure N°22 : Répartition des patients selon la durée de leurs douleurs

Chroniques.
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Il.Etude analytique :

Afin de définir les facteurs prédictifs de la douleur chronique, nous avons
divisé nos malades en deux groupes : groupe « avec DCPO » et groupe « sans
DCPO ». Nous avons étudié les parametres suivants : le sexe, I’age, le diabéte, le
tabagisme, la douleur préopératoire, le type de la voie d’abord et I'intensité de la
douleur post-opératoire immédiate.

1.Le sexe :

Parmi 74 patients comparés dans ce parametre, 69% (n=20) des femmes
ont développé une douleur chronique contre 62,2% (n=28) des hommes.
La différence n’a pas été significative en termes de sexe avec un p=0,553.

Tableau N°4 : Le sexe des patients « avec DCPO » et « sans DCPO ».

Sans DCPO Avec DCPO Valeur de
Le sexe
N % N % p
Féminin 9 31 20 69
0,553
Masculin 17 37,8 28 62,2
2.l’age :

La moyenne d’age chez les malades qui ont présenté une DCPO était 43,23
ans alors que les malades « sans DCPO » avaient une moyenne d’age de 47,5 ans.
La différence n’a pas été statistiquement significative p=0,378.

Tableau N°5 : L’age des patients « avec DCPO » et « sans DCPO ».

Sans DCPO Avec DCPO
Valeur de
L’age Moyenne Moyenne
% % p
d’age d’age

47,500 43,229
L’age 26 48 0,378

+19,95 +19,68

50
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3.Le diabete :
Parmi les patients diabétiques, 60% (n=9) ont développé une DCPO contre
66,7% (n=40) des malades non-diabétiques.
La différence était donc non-significative avec un p=0,658.

Tableau N°6 : Le diabéte chez les patients « avec DCPO » et « sans DCPO ».

Sans DCPO Avec DCPO Valeur de
Le Diabéte
N % N % p
Oui 6 40 9 60
0,658
Non 20 33,9 39 66,1

4.Le tabagisme :

En divisant les malades en deux groupes, groupe 1 des fumeurs (ou ex-
fumeurs), on retrouve que 8 patients parmi 12 ont développé une douleur
chronique alors que dans le groupe 2 des non-fumeurs, 40 d’un total de 62
patients ont développé une douleur chronique.

La différence n’a pas été significative avec un p=1,00.

Tableau N°7 : Le tabagisme chez les patients « avec DCPO » et « sans DCPO ».

Le Sans DCPO Avec DCPO Valeur de
tabagisme N % N % p
Fumeur 4 35,5 8 64,5
1,00
Non-fumeur 22 33,3 40 66,7

5.La douleur préopératoire :
59,5% (n=22) des patients qui avaient une douleur en préopératoire ont
développé une DCPO contre 70,3% (n=27) des malades qui n’avaient pas de

douleurs avant la chirurgie.
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La différence était donc non-significative en termes de douleur

préopératoire (p=0,330).

Tableau N°8 : La douleur préopératoire chez les patients « avec DCPO » et « sans

DCPO ».
La douleur Sans DCPO Avec DCPO Valeur de
préopératoire N % N % p
Oui 15 40,5 22 59,5
0,330
Non 11 29,7 26 70,3

6.Le type de la voie d’abord :

46,7% (n=14) des patients ayant subi une intervention type VATS ont
développé une DCPO contre 77,3% (n=34) des patients ayant subi une
thoracotomie.

La différence était significative en termes de type d’incision avec un

p=0,007.

Tableau N°9 : Le type de la voie d’abord réalisée chez les patients « avec
DCPO » et « sans DCPO ».

Le type Sans DCPO Avec DCPO Valeur de
d’incision N % N % p
VATS 16 53,3 14 46,7
0,007
Thoracotomie 10 22,7 34 77,3

7.L'intensité de la douleur post-opératoire immédiate :
En divisant les malades en quatre groupes selon I'intensité de leurs
douleurs en post-opératoire immédiats évalués par EN (0-10), on retrouve que :
e 12,5% des patients avec une douleur initiale absente ont développé une DCPO.
e 60,7% des patients avec une douleur initiale faible ont développé une DCPO.

e 77,4% des patients avec une douleur initiale modérée ont développé une DCPO.
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e 85,7% des patients avec une douleur initiale sévere ont développé une DCPO.
La différence a été nettement significative avec un p=0,004.

Tableau N°10 : L’intensité de la DPO immédiate chez les patients « avec
DCPO » et « sans DCPO ».
Intensité de la Sans DCPO Avec DCPO

Valeur de
DPO
) % N % p

immédiate (EN)
Pas de

7 87,5 1 12,5
douleur
Faible 11 39,3 17 60,7 0,004
Modérée 7 22,6 24 77,4
Sévére 1 14,3 6 85,7
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Tableau N°11 : Principales caractéristiques des patients avec douleurs chroniques
post-opératoires (DPCO) et dans le groupe sans DCPO.

Sans DCPO Avec DCPO P de
Variables ianificati
N % N % Signification
Significatif si +0,05
Moyenne = Moyenne =
L’age 26 47,500 48 43,229 0,378
+19,95 +19,68
Le sexe F 9 31 20 69
0,553
Le sexe M 17 37,8 28 62,2
Diabétique 6 40 9 60
0,658
Non-diabétique 20 33,9 39 66,1
Fumeur 4 35,5 8 64,5
1,00
Non-fumeur 22 33,3 40 66,7
DL préop 15 40,5 22 59,5
0,330
Pas de DL préop 11 29,7 26 70,3
VATS 16 53,3 14 46,7
0,007
Thoracotomie 10 22,7 34 77,3
Pas de douleur 7 87,5 1 12,5
DPO faible 11 39,3 17 60,7
0,004
DPO modérée 7 22,6 24 77,4
DPO sévere 1 14,3 6 85,7
54
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|.Prévalence de la douleur chronique post-opératoire :

L’incidence globale des douleurs chroniques post-opératoires, toutes
chirurgies confondues, varie selon le type de la chirurgie et entre les études. Elle est
basée sur des données obtenues le plus souvent par interrogatoire des patients sans

possibilité de les examiner ou de les interroger précisément.

Du point de vue de la santé publique, I'incidence des DCPO est directement liée
a la fréquence de I'acte opératoire. On comprendra aisément qu’une incidence faible
pour une chirurgie trés répandue (ex. chirurgie de hernie inguinale) aura plus d’impact

gu’une incidence élevée pour une chirurgie + rare (ex. amputation).

Du point de vue éthique, I'incidence de la DCPO aura un poids différent selon
le caractére indispensable ou non de la chirurgie. A des taux d’incidence comparables,
la douleur chronique est mieux acceptée ou tolérée par la société apres une chirurgie

curative indispensable qu’aprés une chirurgie de confort.

Enfin, dans une perspective de recherche, il est important de considérer les
symptomes douloureux de la maniére la plus large possible, car ils témoignent d’une

altération ou de modifications durables du systéme nociceptif.

Une étude norvégienne de Tromsa, publiée en 2012 incluant plus de 12000
patients, a montré que 40,4% des sujets ayant subi une intervention chirurgicale

présentaient des douleurs persistantes.[45]

La douleur chronique se rencontre dans plusieurs types de chirurgies,
cependant certaines chirurgies sont plus particulierement a risque notamment la
chirurgie thoracique, les herniographies inguinales, les amputations, la chirurgie du
sein (mastectomie), la chirurgie gynécologique (hystérectomie et césarienne), la
chirurgie cardiaque (pontage coronarien), la chirurgie abdominale (cholécystectomie),

la chirurgie orthopédique (arthroscopie du genou) et la chirurgie prostatique.
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Tableau N°12 : Incidence des douleurs chroniques pour les chirurgies les plus
concernées. [1,46-48]

Types de chirurgie Prévalence de la DCPO (%)
Amputation 30-60
Chirurgie thoracique 30-60
Chirurgie de sein 20-50
Hernie inguinale 10-30
Chirurgie gynécologique 5-25
Chirurgie du rachis 15-50
Chirurgie cardiaque 30-50
Chirurgie orthopédique 10-30

Durant notre étude, 64,9% (n=42) de nos patients ont déclaré avoir gardé une
douleur chronique 3 mois apres leurs chirurgies, ceci est proche de la moyenne

rapportée dans la littérature (30-60%).

En comparant notre série avec les études qui avaient des critéres d’inclusion
similaires a les notres (patients ayant subi une thoracotomie ou VATS), on trouve que
notre prévalence est proche de celles retrouvées dans les séries de HETMANN et

MGUIRE qui parlaient des taux de 57% et 53%.

L’hétérogénéité des résultats peut s’expliquer par les différences dans les
définitions de la DCPO adoptés par chaque étude, le type de I’étude (rétrospective ou
prospective), la durée du suivi post-opératoire pour les études prospectives, le

nombre des patients étudiés ou les criteres d’inclusion (Ila majorité incluent seulement
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les patients opérés par thoracotomie, autres incluent tous les types d’interventions

méme les sternotomies) et d’exclusion.

Tableau N°13 : la prévalence des DCPO retrouvés dans les séries.

Année de
Série Pays o N Prévalence
publication
BAYMAN [49] USA 2017 35 34%
HETMANN [50] Norvege 2015 53 53%
PENG [51] Chine 2014 320 24,9%
GERMAIN [52] France 2010 40 48%
STEEGERS [53] Holland 2008 86 42%
MGUIRE [54] UK 2006 267 57%
Notre série Maroc 2021 48 64,9%
58
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Il.Les caractéristiques de |la DCPO :

1.Le siege :

Durant notre étude, presque tous les patients (=98%) ont déclaré avoir ressenti
une douleur au niveau de la cicatrice de I’incision principale (incision de VATS ou de
thoracotomie), et a peu pres 30% parmi eux présentaient également une douleur au
niveau de la cicatrice du site d’insertion du drain thoracique. 20,8% de nos patients
ont décrit que leurs douleurs irradient vers le bras, 8,3% vers I'épaule, 6,2% vers la

région sous mammaire et 4,1% vers le dos.

Les mémes localisations de DCPO rapportées dans notre série ont été décrites

dans I’étude de MONGADRON réalisée en 2011.[55]

2.L’intensité :

Bien que la chirurgie thoracique génere beaucoup de douleurs chroniques,
seulement 2 a 10% est estimée étre d’intensité sévere. La douleur décrite par les
patients est généralement légere a modérée et elle est souvent exprimée comme un

inconfort.

Nous avons utilisé I’échelle numérique comme outil d’évaluation de I'intensité
de la DCPO chez tous nos patients : 66,6% avaient une douleur faible, 31,25% avaient

une douleur modérée et seulement 2,1% des patients avaient une douleur sévere.

Nos données rejoignent les deux études chinoises de WANG et PENG réalisées

successivement en 2012 et 2014.

Lors de la série de PENG, 73,5% des patients avaient une douleur faible, 22,3%

avaient une douleur modérée et 4,2% avaient une douleur sévere. [51]

WANG et ses collegues ont trouvé que 64% des patients avaient une douleur

faible, 26% avaient une douleur modérée et 10% avaient une douleur sévere. [56]
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notre série PENG WANG
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Figure N°23 : intensité de la DCPO selon EN.

3.Le caractere neuropathique :

Bien que la plupart des patients qui subissent une chirurgie thoracique souffrent
des lésions tissulaires et nerveuses, ils ne développent pas tous une douleur
chronique, et parmi ceux qui la développent seulement un certain nombre de patients

qui présentent une douleur de type neuropathique.

Il existe relativement assez de moyens validés chez I’adulte pour dépister la
composante neuropathique de la douleur chronique et déterminer ses
caractéristiques. Parmi eux, on retient : le ID pain questionnaire, le NPS (neuropathic
pain scale), le NPSI (neuropathic pain symptom inventory), le questionnaire DN4 de
douleur neuropathique, LANSS (the leeds assessment of neuropathic symptoms and

signs), le questionnaire NPQ (neuropathic pain questionnaire).

Dans notre étude nous avons utilisé le questionnaire DN4 (interview) traduit en
arabe dialectal comme outil de diagnostic de la douleur neuropathique et nous avons
trouvé que 77% (n= 37) des patients (parmi 48 avec des DCPO) avaient une douleur

de type neuropathique.
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Nos données semblent étre proches des résultats de I’étude de ARENDS réalisée

en 2020 en Allemagne, qui a trouvé que 63% de leurs patients avaient une douleur

chronique de type neuropathique apres chirurgie thoracique.

Le taux de douleurs neuropathiques plus élevé dans notre étude peut étre

expliqué par la différence dans les questionnaires choisis et par la sensibilité plus

basse de notre questionnaire due a l'utilisation de sa version interview.

Tableau N°14 : la fréquence de la douleur neuropathique retrouvée dans les

séries.
Date de
Serie Pays o Outil Prévalence
publication
ARENDS [57] Allemagne 2020 LANSS 63%
25%
HOMMA [58] Japan 2018 LANSS
ID pain
PENG [51] Chine 2014 32,5%
questionnaire
MONGARDON
France 2011 DN4 25%
[55]
SEARLE [59] UK 2009 LANSS 22%
Pain detect
STEEGERS [53] Holland 2008 23%
Questionnaire
Notre série Maroc 2021 DN4 77%
61
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4.Les facteurs aggravants :

La douleur chronique peut étre spontanée ou provoquée par un stimulus
particulier ou une activité. Des facteurs aggravants ou provoquants la douleur ont été
décrits : le toucher de la zone douloureuse, les mouvements de I’épaule, le fait de
porter des objets lourds, de s’allonger du coté opéré, le stress émotionnel ou encore

le changement de temps.

En plus de ces facteurs précédents, un nombre important de patients ont
déclaré durant notre enquéte que leurs douleurs avaient tendance a s’empirer avec le
froid ou pendant la saison hivernale, a I’exercice physique et parfois a la respiration
profonde. L’étude de PENG a également rapporté une aggravation des symptomes

avec le froid et les jours de pluie. [51]

5.L’évolution :

Dans une étude rétrospective incluant 600 patients opérés dans les 7 mois a 7
ans qui précedent I’étude, ils ont trouvé que la prévalence de la douleur diminue au
fil des années. Elle était de 57 % entre 7 et 12 mois, 36 % a 4-5 ans et 21 % a 6-7

ans.[54]

Dans notre étude, nous avons trouvé que 16,6% des patients ont gardé la
douleur chronique moins de 6mois apres la chirurgie, 18,75% entre 6-12 mois, 27%
entre 12-24 mois, 20,8% entre 24-36 mois et 16,6% des patients ont déclaré que

leurs DCPO évolue depuis plus de 36mois.

Bien que nous n’ayons pas une diminution nette de la prévalence de la DCPO
avec le temps mais la douleur a duré en moyenne entre 6 et 36mois chez la majorité

des patients.
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Ill.Les facteurs prédictifs de la DCPO :

1.Les facteurs préopératoires :
1.1.Age :

Concernant I’age des patients, nous avons a trouvé que les malades qui
présentent une DCPO ont une moyenne d’age plus basse (moyenne= 43,23 ans
+19,68) que les malades n’ont pas de douleurs chroniques (moyenne=47,5 ans
+19,95) mais la différence était non-significative (p=0,378).

Ceci concorde avec les résultats de I’étude de GERMAIN réalisée en 2010 en
France, lors de laquelle la moyenne d’age des patients présentant une DCPO était
60 ans (=12) et celle des patients qui n’avaient pas de douleur était 63 ans (+10)

et la différence était également non-significative (p=0,27). [52]

Contrairement a notre étude et celle de GERMAIN, PENG et ses collegues ont
rapporté dans leur série une prévalence significativement élevée de la DCPO chez les

patients agés de moins de 60ans (p=0,04). [51]

Plus récemment une étude de KOT réalisée en 2020 en Espagne a trouvé que le
risque de développer une douleur chronique apres chirurgie thoracique chez les
patients agés de plus de 60ans était 26.61% et chez ceux agés de moins de 60ans

était de 44.07% avec une différence significative (p=0.01). [60]

Cette corrélation de la survenue de DCPO avec le jeune age pourrait
éventuellement étre due au fait que les patients plus jeunes ont une réaction
inflammatoire et une réponse neuro-plastique plus vigoureuse et les patients plus
agées une réponse inflammatoire moins intense, une tolérance plus élevée a la

douleur ou une moindre atteinte du controle de la douleur.
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1.2.Sexe :

Le sexe féminin est constamment décrit dans la littérature comme un facteur
prédisposant a la douleur chronique post-opératoire. L’évaluation des voies
d’activation cérébrale observée avec la tomographie par émission de positrons a
montré une plus grande activation du cortex préfrontal controlatéral chez la femme.
Cette découverte suggere une possible raison neurophysiologique dans les
différences de la perception de la douleur liées au sexe. L’expérience de la douleur
pourrait étre plus intense chez la femme avec une moindre efficacité des antalgiques

usuels et prédisposer au développement de douleurs chroniques.

Dans notre étude nous avons trouvé que les femmes (69%) étaient un peu plus
nombreuses a développer une DCPO par rapport aux hommes (62,2%) mais la

différence était non significative (P=0,553).

Cependant, I’étude de PENG réalisée en 2014, avait réussi a aboutir a une
différence significative (p<0.001) entre les deux sexes en ce qui concerne la DCPO.

[51]

1.3.Antécédents :

Dans notre étude, nous avons étudié les antécédents les plus fréquents chez
nos patients : le diabete et le tabagisme. Nous avons trouvé qu’ils n’avaient pas
d’implication dans la survenue de la DCPO avec des différences qui étaient

respectivement de p=0,658 et p=1,00.

Nos données concordent avec I’étude de PENG et ses collegues qui ont montré
que le tabac le diabéte et I’état physique n’avaient aucun impact sur la survenue de la
douleur chronique. En revanche Ills ont abouti a une différence significative (p<0.001)
entre les patients «avec DCPO » et ceux «sans DCPO » en ce qui concerne

I’hypertension artérielle. [51]

Mlle. EL HAYEL Nisrine 64



La douleur chronique post-opératoire en chirurgie thoracique Thése N'202/21

1.4.Facteurs génétigues :

La tres grande variabilité interpersonnelle a la sensibilité nociceptive et au vécu
douloureux constitue un argument pour invoquer une susceptibilité particuliere de
chacun a développer des douleurs chroniques et de répondre plus ou moins aux

thérapies proposées.

Les facteurs génétiques ont été étudié dans un nombre limité d'études et seul
un nombre restreint et sélectionné de genes et / ou un sous-ensemble de génes ont
été étudié jusqu'a présent. Identifier ces facteurs de risque aidera a la prédiction de
la DCPO ainsi que donner un apercu des mécanismes biologiques. Cependant, une
bonne compréhension de la génétique et son rble dans le développement des

douleurs chroniques fait encore défaut a ce jour. [61-64]

Malgré le nombre limité d'études, une association a été mis en évidence entre
plusieurs genes tels que COMT, OPRM1, DRD2 et CACNG2 et le développement du
DCPO. Plus précisément, le polymorphisme génétique fonctionnel des
catécholamines-O-méthyltransférase (COMT) a été associé a des modifications

spécifiques de la réponse du systeme de la nociception. [65]

La plupart des genes associés a la DCPO peuvent étre classés comme liés aux
cytokines inflammatoires, signalisation des catécholamines (par ex. dopamine et
noradrénaline) ou canaux ioniques (calcium ou potassium). La signalisation de
catécholamine et surtout la neurotransmission dopaminergique présente un grand
intérét car plusieurs composants de la voie de signalisation (GCH1 dans la synthese
de la dopamine, DRD2 comme récepteur de la dopamine et COMT dans dégradation

de la dopamine) ont été associées a la DCPO. [66]

Les études génétiques utilisent soit une approche basée sur les genes ou
I'accent est mis sur un sous-ensemble de genes ou une approche a |'échelle du

génome ou les facteurs de risque a travers le génome sont associés au phénotype.[67]
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Afin de mettre en ceuvre les facteurs de risque génétiques dans la prédiction de
la DCPO, des études GWAS (genome-wide association study) a grande échelle dans
des cohortes bien étudiées et diagnostiquées de la douleur chronique sont
nécessaires pour élucider les facteurs de risque génétiques et pour bien comprendre
la biologie. Il est clair que la grande variation interpersonnelle voire méme intra
personnelle des symptomes, la durée du suivi nécessaire et le grand nombre de génes

impliqués ne rendent pas les études tres aisées.

1.5.Facteurs psychologiques :

D’apres la littérature, les facteurs psychologiques associés au développement
de la DCPO comprennent essentiellement l'anxiété préopératoire et la douleur

catastrophique. [62,68]

Le catastrophisme de la douleur est la tendance a décrire une expérience de la
douleur en termes plus exagérés que la personne moyenne, a ruminer sur lui plus, et

/ ou se sentir impuissant face a une situation. [69]

L'anxiété constitue I'élément essentiel, car elle majore la douleur qu'elle-méme
est source d'anxiété. Elle peut étre induite et modifiée par de nombreux facteurs
comme les craintes concernant |'état de santé, I'acte opératoire, I'anesthésie, la DPO,

voire la simple hospitalisation.

L’état anxieux préopératoire est une réaction émotionnelle déplaisante qui
accompagne le stress de la chirurgie. Neuf des onze études qui ressortent de I’analyse
réalisée par MUNAFO et STEVENSON établissent un lien entre ['état anxieux
préopératoire et la survenue d’une douleur chronique post-opératoire quel que soit
le modele chirurgical. A priori, I’état anxieux préopératoire n’est pas spécifique d’une

chirurgie particuliere. [70]

L'idée centrale est que les patients avec une flexibilité psychologique (vision

plus optimiste de la douleur apres la chirurgie et plus de confiance en résultat de la
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procédure) auront un meilleur résultat de la chirurgie par rapport a ceux qui sont

inflexibles. [71]

Ceci est résumé dans le modele d'évitement de peur de la douleur par lequel
une gestion négative de la douleur conduit a un cercle vicieux de douleur tandis

gu'une adaptation positive méne au rétablissement. [72,73]

HETMANN a pu démontrer I'implication de cette flexibilité psychologique dans
son étude réalisée en 2015, en utilisant le life orientation test-revised (LOT-R) pour
évaluer la disposition a I'optimisme. Il a trouvé que l'optimisme semble protéger

contre la persistance de la douleur chronique (p=0,04). [50]

1.6.Douleur préopératoire :

L’existence d’une douleur préopératoire est décrite dans plusieurs types de
chirurgies comme un facteur favorisant non seulement la douleur post-opératoire

mais également la chronicisation de cette douleur.

Ce risque est supposé provenir de la sensibilisation des nocicepteurs a
I'intérieur du champ chirurgical et les modifications structurelles du SNC,
prédisposant a une sensibilité plus élevée au développement de la douleur chronique

chez un patient en raison de stimuli de la douleur préexistants.

Dans notre étude nous avons trouvé que 59,5% (n=22) des patients qui avaient
une douleur préopératoire ont développé une DCPO contre 70,3% (n=26) sans douleur

préopératoire, la différence était donc non-significative (P=0,330).

Contrairement a notre série, I’étude de HETMANN réalisée en Norvege, avait
retrouvé une différence significative entre les patients qui avaient des douleurs
chroniques post-opératoires et ceux qui n’en avaient pas en termes de douleurs

préopératoires avec un p < 0.001. [50]
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2.Les facteurs peropératoires :

2.1.La durée de la chirurgie :

Certaines études ont été capables de montrer que la durée de la chirurgie est

un facteur prédictif de douleurs chroniques apres chirurgie thoracique.

Une durée de plus de 2,5 heures a été corrélée a une incidence plus élevée de

DCPO dans I’étude de PENG en 2014 puis dans I’étude de HOMMA en 2018. [51,58]

2.2.Le type d’incision :

La thoracotomie et la thoracoscopie chirurgicale vidéo-assistée (VATS) sont les

voies d’abords principales en chirurgie thoraco-pulmonaire.

Dans notre pays, comme la majorité des pays en voie de développement, la
thoracotomie (surtout la thoracotomie postéro-latérale) reste encore le type d’incision
le plus réalisé et ses indications sont dominés par les affections infectieuses et

parasitaires et rarement les tumeurs.

Dans notre étude, nous avons trouvé que 77,3% (n=34) des patients ayant subi
une thoracotomie ont développé une douleur chronique versus 46,7% (n=14) qui ont
subi une intervention type VATS. La comparaison en fonction du type d’abord

thoracique avait retrouvé une différence tres significative de 0,007.

L’approche VATS semble donc moins susceptible de causer des douleurs

chroniques post-opératoires.

Ceci concorde avec les études de KOT, ARENDS et SHANTHANNA qui avaient
également retrouvé des différences significatives entre VATS et thoracotomie en

termes de douleur chronique post-opératoire.
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Tableau N°15 : la prévalence de la DCPO aprés thoracotomie versus VATS
retrouvée dans les séries.

, Année de
Série Thoracotomie VATS Valeur de p
publication
KOT [60] 2020 44 42% 22,99% 0.006
ARENDS [57] 2020 38% 29,3% <0.05
BAYMAN [49] 2017 33% 25% 0.09
SHANTHANNA
2016 54% 35% 0.024
[74]
Notre série 2021 77,3% 46,7% 0,007

3. _Les facteurs post-opératoires :

3.1.Le drainage thoracique :

Quelques études ont rapporté une corrélation du nombre ou de la durée du

drainage thoracique avec I'incidence de la DCPO.

En 2012, I’étude de WANG a trouvé que la durée du drainage thoracique est un
facteur de risque indépendant de la DCPO, indiquant que le raccourcissement de la
durée du drainage thoracique peut aider a réduire la prévalence de la douleur

chronique apres thoracotomie. [56]

Puis en 2014, I’étude de PENG est venue confirmer les données de WANG en
montrant qu’un drainage thoracique pendant 4 jours ou plus était un facteur de risque

significatif de la survenue de DCPO (p=0.014). [51]
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MONGADRON et ses collegues, dans leur étude évaluant la douleur chronique
un an apres thoracotomie, ont trouvé que le nombre de drains est corrélé positivement

avec la survenue de la douleur chronique. [55]

3.2.La douleur post-opératoire immédiate :

La douleur post-opératoire (DPO) immédiate est décrite comme un facteur
prédictif de la douleur chronique dont elle fait le lit le plus souvent. Trois
caractéristiques de la DPO émergent de la littérature : une intensité élevée, une

résolution lente, des caractéristiques neuropathiques précoces.

Les patients souffrant de DCPO rapportent des douleurs aigues plus
importantes et mal soulagées et gardent un souvenir plus pénible de cette expérience

post-opératoire initiale.

Dans notre étude, nous avons utilisé I’échelle numérique pour évaluer

I'intensité de la DPO immédiate. Les résultats étaient comme suit :

e 60,7% (n=11) des patients qui avaient une DPO immédiate faible ont
développé une DCPO.

e 77,4% (n=24) des patients qui avaient une DPO immédiate modérée ont
développé une DCPO.

e 85,7% (n=6) des patients qui avaient une DPO immédiate sévere ont

développé une DCPO.
L’intensité de la DPO immédiate semble étre corrélée a une prévalence plus
importante de la DCPO et la différence en termes d’intensité de la douleur était tres

significative (P=0,004).

Ceci converge avec les résultats de I’étude de BAYMAN réalisée en 2017, qui a
trouvé que les patients souffrant de douleurs chroniques liées a une chirurgie
thoracique a 3 mois et a 6 mois ont systématiquement rapporté des chiffres d’échelle

numérique plus élevés pendant 3 jours apres |'opération. [49]
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IV.Impact de la douleur chronique sur la qualité de vie :

La douleur chronique se distingue de la douleur aigue par sa complexité et par
I’envahissement de la sphere bio-sociale de I'individu. Une réelle évaluation de la
douleur chronique ne peut se faire sans analyser son retentissement (fonctionnel,

psychologique, social et professionnel) sur la vie quotidienne.

Selon I’Organisme mondial de la santé (OMS, 1996) cité par I’Haute autorité de
la santé (HAS, 2013), la qualité de vie est définie comme : « La perception qu’a un
individu de sa place dans I’existence, dans le contexte de la culture et du systeme de
valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et
ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de maniere
complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau
d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec

les spécificités de son environnement. ».

De ce fait, la qualité de vie est un concept multidimensionnel qui comprend des
éléments objectifs (conditions de vie, la santé fonctionnel) et subjectifs (satisfaction,
bonheur, bien-étre), intégrant les nombreux intervenants et évenements de la vie. Il
est lié a la personne dans sa globalité, et a son évolution dans son environnement. Le

poids de chacun de ces aspects est variable, dans le temps et d’un sujet a I'autre.

Ce concept a de nombreuses définitions et de multiples données mesurables.
C’est pourquoi, il n’existe pas un seul outil capable de mesurer la qualité de vie. Les
guestionnaires de qualité de vie peuvent étre génériques ou spécifiques de

pathologies ou situations cliniques.

Le SF36 est le questionnaire générique le plus souvent utilisé en médecine pour
I’évaluation de la qualité de vie en général, ainsi que dans des pathologies spécifiques
(ex. L’infarctus du myocarde). Il est validé dans différentes langues, et analyse les

dimensions physiques, émotionnelles et mentales de la qualité de vie. Sa version
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intégrale comprend 36 questions (des versions validées plus courtes SF12 et SF8 sont
disponibles). Il comprend 8 dimensions de la santé physique (activité physique,
activité sociale, résistance morale, physique et émotionnelle pour accomplir les taches
quotidiennes, douleur physique, santé mentale générale, perception de I’état de santé

en général). [75,76]

La douleur implique la souffrance. Il n’y a pas de peine physique sans
retentissement sur la relation de I’lhomme au monde. L’expérience de la maladie est
alors vécue différemment d’un individu a I’autre, c’est pourquoi, chaque personne a
sa propre interprétation et son ressenti de la maladie, ce qui implique que chacun met

en place des stratégies d’adaptations différentes selon I’expérience de la maladie.

D’apres I’Observatoire Suisse de la Santé (2015), lorsque les douleurs sont
persistantes ou récurrentes, elles peuvent fortement diminuer la capacité
opérationnelle d’une personne, sa mobilité et sa qualité de vie, et elles ont également

un impact important sur sa santé psychique. [77]

En effet, la douleur chronique surtout d’intensité sévere peut affecter plusieurs
parametres de la vie quotidienne, telles que : le sommeil, I’humeur, les activités
instrumentales a I'instar des courses, faire du sport, préparer a manger, s’habiller, se
doucher et marcher ...etc. limitant ainsi les relations sociales et le maintien d’une

activité professionnelle. [78-81]

Ainsi, les répercussions de la douleur, surtout de moyenne a forte intensité
vécue au quotidien, peuvent étre difficiles a vivre, incitant ces personnes a mettre en
place des mécanismes de défense. Ces derniers sont des fonctionnements psychiques
inconscients qui aident la personne a se défendre des émotions ou pensées qui
peuvent générer de I'anxiété, un état dépressif ou une baisse d’estime de soi. Ces

mécanismes peuvent étre pathologiques si leur usage est excessif ou trop rigide.
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L’expérience de la douleur et les troubles de I’lhumeur di a la maladie peuvent
diminuer la disponibilité pour s’engager dans des relations affectives et des rapports

intimes. Ce qui peut étre a I’origine de conflits de couples. [82,83]

BAYMAN et ses collegues ont étudié les limitations liées a la douleur chronique
dans les activités quotidiennes Suite a une chirurgie thoracique chez 349 patients aux
états unis. lls ont observé que 36% des patients souffrent de douleurs chroniques
apres une chirurgie thoracique, et que la plupart des activités quotidiennes étudiées

sont affectées. [49]

Ils ont rapporté que les activités telles que se coucher sur le coté opéré, faire
les courses, dormir, tousser et sortir du lit ont été jugés altérés par la douleur liée a
la chirurgie chez plus de 50% des patients qui avaient des douleurs chroniques apres
leurs chirurgies. Ils ont trouvé également une hétérogénéité dans les activités qui
étaient affaiblis ; la course, le cyclisme et la natation ont été jugés les plus pénibles a

réaliser. [49]

Dans I’étude menée par PENG et ses collegues sur 600 patients en utilisant le
questionnaire SF36, ils ont trouvé que les patients qui avaient une composante
neuropathique de la douleur chronique apres chirurgie thoracique (89 de 265
patients) semblent avoir une douleur plus intense, rapportent que cette derniéere a
considérablement limité leurs qualités de vie et a conduit a divers troubles du sommeil

et la jugent comme I'un de leurs pires problemes médicaux. [51]

Une étude publiée par le journal européen de la douleur (EJP) en 2017, a
démontré que la présence d'une composante neuropathique de la DCPO est fortement
associée a une moins bonne qualité de vie, une détresse psychologique plus élevée,
une plus grande interférence avec le sommeil et la perte de plus de jours de travail

ouvrables.
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V.Prise en charge de la douleur chronique post-opératoire :

On distingue classiquement plusieurs types de traitements pharmacologiques
en analgésie : les antalgiques « conventionnels », classés en non-opioides et opioides

et par I’OMS en palier I, Il et lll et les antalgiques « adjuvants ».

Le choix et I’efficacité de ces traitements dépend du contexte de leur utilisation
(douleur aigué post-opératoire, douleur des soins, douleur chronique) et des
mécanismes de la douleur. Ainsi, les antalgiques et anti-inflammatoires sont plutot
efficaces sur les douleurs inflammatoires, aigués ou chroniques (douleurs
postopératoires, douleurs des soins, douleurs de la polyarthrite...), alors que les

antalgiques « adjuvants » sont efficaces sur les douleurs neuropathiques.

1.Prise en charge des douleurs inflammatoires/nociceptives :

En ce qui concerne la composante nociceptive de la douleur, il est habituel de

mettre en parallele I'intensité de la douleur et le niveau de I’antalgique requis :

+ Douleur qualifiée de faible a modérée (EVA inférieure a 40 mm) : recours a un
antalgique de niveau | ;
+ Douleur modérée a sévere (40 a 70 mm a ’EVA) : antalgique de niveau Il ;

+ Douleur tres intense (EVA supérieure a 70 mm) : antalgique de niveau lIl.

Le choix du médicament dépend de multiples facteurs : intensité de la douleur,
échec des traitements antérieurs, évaluation de I’efficacité thérapeutique par analyse
de la variation des autoévaluations répétées de la douleur du patient, coprescriptions

et interactions médicamenteuses potentielles, le terrain, les contre-indications, etc.
1.1.PALIER | :

Correspond aux analgésiques non morphiniques (paracétamol et aspirine) et
aux anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), souvent utilisés pour les douleurs

faibles a modérées.
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a. Le paracétamol : [84-86]

Le paracétamol est I'antalgique le plus prescrit en post-opératoire. Son
mécanisme d’action est central, au niveau de la corne postérieure de la moelle épiniere
ou il intervient dans les phénomeénes de transmission et de controle de I’'information

nociceptive.

Le paracétamol agit apres un délai d’action de I'ordre de 30minutes et un pic
d’effet aprés une a deux heures environ. La dose unitaire optimale est de 1g
(15mg/kg), répétée toutes les six heures, soit une dose maximale de 60mg/kg/j. Cet
agent est dénué d’effets adverses aux doses thérapeutiques, et son index

thérapeutique élevé lui confere une grande sécurité d’utilisation.
b. Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) : [84,87-89]

Les AINS ont un effet analgésique en post-opératoire. lls sont utilisés comme
agent unique ou en association au paracétamol, aux morphiniques ou aux blocs
locorégionaux. Dans la plupart des chirurgies, les AINS sont plus efficace que le

paracétamol seul ou associé a la codéine.
+ Les AINS conventionnels non spécifiques :

lls sont largement utilisés apres la plupart des interventions chirurgicales,

comme agent unique ou dans le cadre de protocole d’analgésie multimodale.

Le kétoprofene et le diclofénac ont la méme efficacité analgésique et les mémes
effets secondaires. La dose varie de 25 a 100mg/12heurs par voie orale ou
intraveineuse sans dépasser 300mg/24h. Les doses maximales quotidiennes et la
durée maximale d’utilisation doivent impérativement étre respectées et mémes

réduites chez le sujet agé.

+ Les AINS d’action anti-cyclo-oxygénase préférentielle et sélective ou coxibs :
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Leur action s’exerce par une inhibition sélective et préférentielle de la cyclo-
oxygénase-inductible (COX2). Cette sélectivité ne diminue pas I’efficacité analgésique
mais ne I'laugmente pas non plus : la puissance analgésique est comparable a celle

des AINS traditionnels non sélectifs.
1.2.PALIER Il :

Placés entre le paracétamol et les opioides forts, jugés d’efficacité
intermédiaire, les antalgiques de niveau Il sont représentés soit par des médicaments
associant du paracétamol et de la codéine, soit par le tramadol, le néfopam ou la

dihydrocodéine.

Mis a part le néfopam qui est un antalgique central non opiacé, la majorité des
antalgiques de niveau Il ont une action centrale opioide faible : ils induisent donc de
ce fait des effets indésirables similaires aux opioides forts mais d’intensité plus faible,

bien que dose-dépendante.
a.La codéine : [84, 90]

Dépourvue d’activité analgésique propre, la codéine subit une dégradation en
morphine et en morphine-6-glucuronide. Chez [I’adulte, elle est utilisée en
association avec le paracétamol. L’effet analgésique est inférieur a celui de la

morphine et la dose optimale par prise se situe entre 60 et 90 mg.

De nombreuses associations contenant du paracétamol et de la codéine sont
commercialisées. Les dosages de paracétamol sont usuellement de 500 mg par
comprimé mais vont de 300 mg a 600 mg ; pour la codéine ils vont de 8 a 50 mg.
Cette diversité d’association ne permet aucune comparaison d’efficacité entre ces

médicaments. L’action antalgique de la codéine s’associe a celle du paracétamol.
b. Le tramadol : [90,91]

Le chlorhydrate de tramadol est un antalgique de niveau Il ayant un effet a la
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fois opioide faible et un effet monoaminergique (inhibition de la recapture de la
noradrénaline et de la sérotonine). Il est donc particulierement intéressant en cas de

douleur mixte nociceptive et neuropathique.

Il est commercialisé sous plusieurs noms de spécialités avec des formes a
libération immédiate dosées a 50 mg et des formes a libération prolongée dosées de

50 a 200 mg.

Il existe des associations paracétamol-tramadol a doses fixes contenant 37,5
mg de tramadol et 325 g de paracétamol. Il est recommandé de débuter le traitement
avec un comprimé a libération immédiate renouvelable dans les 24 heures, puis en
cas de bonne tolérance de passer a une forme a libération prolongée avec une prise

matin et soir.
1.3.PALIER III :

Les antalgiques des palier Il sont représentés par les opioides forts : ils incluent
la morphine, opioide de référence, I’lhydromorphone, I'oxycodone, le fentanyl, la

méthadone, la buprénorphine, la nalbuphine et le tapentadol.

C’est grace a leur action sur les récepteurs opioides que les antalgiques de
niveau Ill permettent le soulagement des douleurs intenses de type nociceptif. Cette
action sur les récepteurs est aussi responsable des effets indésirables des opioides

forts.
a. La morphine : [84,90]

Représente le chef de file des opioides forts, Utilisée depuis des millénaires, elle

reste un agent de choix de I’analgésie post-opératoire, pour un codt tres faible.

La morphine est utilisée par voie entérale (orale ou rectale), intramusculaire,
sous-cutanée et intraveineuse. La voie sous-cutanée est moins douloureuse et

d’absorption moins aléatoire que la voie intramusculaire. La voie intraveineuse produit
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une analgésie constante et reproductible, tandis que la voie sous-cutanée est

entachée d’une variabilité d’absorption importante.

L’élimination de la morphine et des métabolites est urinaire. La M6G s’accumule
en cas d’insuffisance rénale (demi-vie augmentée a 50 h), aboutissant a des

surdosages.

Elle est prescrite en comprimés ou gélules de sulfate de morphine a libération
immédiate (LI), en comprimés ou gélules de sulfate de morphine a libération
prolongée (LP) ou encore en solution de chlorhydrate de morphine (préparations
magistrales ou commercialisées). Le terme LI est employé pour bien faire la distinction

avec les formes LP.
b.L’oxycodone : [84,90,92]

L'oxycodone est une alternative pour le traitement de douleurs séveres justifiant
['utilisation d'analgésiques opioides forts, en particulier dans le cas des douleurs

cancéreuses de l'adulte a partir de 18 ans.
c. Le fentanyl : [92-94]

Il est indiqué dans les douleurs chroniques séveres nécessitant un palier Ill. La
voie transdermique est la plus ancienne sur le marché. Le patch doit étre posé selon
des recommandations rigoureuses : sur une peau saine et seche, sans poils ni plis ; il
doit étre changé toutes les 72 heures (noter sur la boite et sur le patch la date et heure
de pose) ; se méfier de la fievre qui augmente le passage du fentanyl, ainsi que de

toute source de chaleur comme les bouillottes.
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Figure N°24 : Répartition des antalgiques selon I’OMS.

2.Prise en charge des douleurs neuropathigues :

Les douleurs neuropathiques ne répondent pas ou peu aux antalgiques de palier

| tels que le paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroidiens. D’autres classes

thérapeutiques doivent étre envisagées.

Le choix du traitement médicamenteux des douleurs neuropathiques ne dépend

pas de l'intensité des douleurs comme dans les douleurs nociceptives. Il repose sur

I'efficacité la mieux établie, sur le meilleur rapport bénéfice/sécurité d’emploi, sur

une éventuelle action conjointe sur les comorbidités (anxiété, dépression, troubles du

sommeil), mais les critéeres économiques peuvent aussi intervenir.
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2.1.Les antidépresseurs : [95-97]

Les antidépresseurs ont été la premiere classe pharmacologique dont 'activité
a été découverte dans le traitement des douleurs neuropathiques. Il est bien établi
aujourd’hui que ces traitements possedent une activité antalgique indépendante de

leur action thymoanaleptique.

+ Les antidépresseurs tricycliques (Amitriptyline, Imipramine, Clomipramine) :

IIs ont un intérét largement établi dans le traitement des douleurs
neuropathiques variées. lls doivent étre monitorés lorsqu’ils sont utilisés a fortes
doses (> 75 mg/j) en raison de leurs risques potentiels d’hypotension
orthostatique et de problemes cardiagues (troubles de la conduction,
décompensation d’un infarctus du myocarde récent) et ne sont pas recommandés
a ces doses chez les patients de plus de 70 ans. L’utilisation de doses faibles a
modérées (10-50 mg/j) est donc préférable, car ils peuvent étre efficaces a ces
doses.

+ Les inhibiteurs de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA) :

La duloxétine et la venlafaxine ont un niveau élevé de recommandation dans
les douleurs neuropathiques périphériques et centrales. L’utilisation de la
duloxétine est préférable a celle de la venlafaxine en raison du plus grand nombre
d’études positives de bonne qualité. La dose journaliere recommandée de la
duloxétine est de 60 a 120 mg en une prise.

2.2.Les antiépileptiques : [98-101]

+ Les gabapentanoides :

La gabapentine et la prégabaline ont des mécanismes d’action similaires. Leur
effet bénéfique dans les douleurs neuropathiques serait donc provoqué par une baisse
d’influx calciques dans les cellules permettant la diminution de la libération de

glutamate.
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> La gabapentine a un niveau élevé de recommandation dans les douleurs
neuropathiques périphériques et a moindre degré centrales. Elle s’agit est d’un
analogue cyclique du GABA. En traitement d’entretien, elle recommandée a des
doses allant de 1200 a 3600 mg en trois prises par jour.

> La prégabaline est un autre analogue structurel du GABA similaire a la
gabapentine avec l'avantage supplémentaire d'un régime de dosage et de

titrage plus simple par rapport a ce dernier.

Il existe une recommandation faible pour l'utilisation de la prégabaline, la
majorité des études de bonne qualité réalisées récemment étant négatives sur le
critere primaire, avec en outre des effets indésirables plus fréquents que pour la

gabapentine selon une étude comparative.
+ La carbamazépine (Tegretol®) :

La carbamazépine est le traitement de référence de la névralgie essentielle du
trijumeau. Elle a une AMM (Autorisation de mise sur le marché) dans le traitement des

douleurs neuropathiques de I'adulte.

Les doses thérapeutiques se situent entre 600 et 1T 600 mg/j. Le schéma
thérapeutique habituel consiste en une dose initiale de 200 mg/j, suivie d’une

augmentation de 200 mg tous les 3 jours jusqu’a obtention d’un effet thérapeutique.

La carbamazépine a de nombreux effets secondaires centraux dose-
dépendants, idiosyncrasiques (hépatites, éruptions  cutanées, troubles
hématologiques, hyponatrémie) et est responsable de troubles cognitifs au long

cours.

Son utilisation nécessite une surveillance biologique pendant au moins un an
(NFS, transaminases, natrémie a réaliser au cours du ler mois puis tous les 2 a 3

mois).
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Dans notre service, la carbamazépine est prescrite pour la majorité des patients
présentant une douleur de type neuropathique a cause de son efficacité et son co(t
accessible. La posologie quotidienne (600 et 1600 mg) est obtenue par un
accroissement progressif des doses. Le traitement était débuté a une dose de 400-

600 mg par jour et I’laugmentation se faisait par paliers de 100 mg tous les cing jours.

2.3.Les opioides : [102-106]

L’efficacité des opioides forts (oxycodone, morphine, méthadone) est établie
sur la douleur neuropathique périphérique. Les doses nécessaires pour obtenir cette

efficacité sont souvent élevées et nécessitent une titration individuelle.

La prescription des opioides forts dans les douleurs chroniques ne doit étre
proposée qu’aprés échec des autres traitements disponibles en s’entourant des

précautions d’emploi usuelles de I'utilisation des morphiniques au long cours.

Le tramadol est recommandé en seconde intention ou en premiére intention si

crises douloureuses ou douleur inflammatoire associées.

2.4.Les traitements topiques : [99,107-109]

+ Les patchs de haute concentration de capsaicine (8 %) :

Ils ont un niveau de recommandation faible dans les douleurs neuropathiques
périphériques. Les patchs sont appliqués a raison d’un a quatre patchs tous les 3 mois

durant 30 minutes sur les pieds et 60 minutes sur toute autre zone du corps.

La capsaicine est extraite du piment et provoque des sensations de brilure et
d’irritation suivant son ingestion ou son application topique. Les terminaisons
nociceptives sont alors désensibilisées, ce qui provoque un effet analgésique a partir
de 24 a 48 heures suivant I'application du patch et pour une durée d’environ 3 mois,

le temps de la synthese de nouveaux neuromédiateurs de la douleur.
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+ Les topiques anesthésiques tel que les emplatres de lidocaine 5 % :

Ils ont également un faible taux de recommandations dans les douleurs
neuropathiques. Son mécanisme d’action serait lié a une stabilisation des membranes
neuronales entrainant une diminution de I'activité de canaux sodiques aboutissant

ainsi a une diminution de la sensation douloureuse.

2.5.Les cannabinoides : [115-120]

Des études récentes (2019) suggerent aussi que certaines personnes pourraient
réduire l'utilisation de certains analgésiques, comme les opioides, et les remplacer en
faveur du cannabis. Toutefois, les données cliniques actuelles a I'appui de l'utilisation

du cannabis pour soulager la douleur sont limitées.

En 2018, apres légalisation du cannabis au canada a des fins médicales. Les
premieres études populationnelles ont indiqué que de telles réformes juridiques ont
entrainé une réduction de la douleur et une meilleure auto-évaluation de la santé chez
les personnes agées ainsi qu'une réduction des consultations dans les cliniques

spécialisées pour traiter la douleur chronique.

En raison des répercussions possibles des changements de politique et du
nombre limité d'études cliniques, il y a encore beaucoup d'inconnues au sujet de
I'efficacité et de l'innocuité du cannabis pour la gestion de la douleur chronique. Plus
précisément, il reste a régler des questions liées au choix du produit, au dosage, aux
voies d'administration, aux interactions avec d'autres médicaments, substances et

traitements, aux effets secondaires et aux complications potentielles a long terme.

2.6.Technigues de neurostimulation :

a. La neurostimulation électrique transcutanée (TENS) : [121]

C’est une neurostimulation périphérique non invasive qui met en ceuvre des

contrbles inhibiteurs segmentaires, mais stimule aussi probablement des controles
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supra spinaux.

Les indications les plus intéressantes sont : les douleurs neuropathiques bien
systématisées aprés lésion de nerf périphérique, ou lombosciatalgies séquellaires. A
cOté de ces indications classiques, la TENS s’est également révélée efficace dans
certaines douleurs d’origine non neurologique, comme les douleurs chroniques post-

traumatiques ou rhumatologiques.
b. La stimulation magnétique transcranienne (rTMS) : [122-123]

Cette neurostimulation centrale non invasive est une technique de stimulation
par laquelle un champ magnétique est appliqué sur une région du crane, induisant un
courant électrique local. Ce courant modifie l'activité des neurones sous-jacents et,

par conséquent, l'activité d'une région cérébrale.

Il existe une recommandation faible en faveur de I'utilisation de la stimulation
magnétique transcranienne répétitive a haute fréquence du cortex moteur primaire,

de I'insula postérieure ou du cortex cingulaire antérieur.
c. La neurostimulation médullaire : [99,123]

Les neurostimulateurs médullaires implantables sont des dispositifs médicaux
concgus pour délivrer une stimulation électrique a visée antalgique par I'intermédiaire

d’électrodes implantées en regard des cordons postérieurs de la moelle épiniéere.

IIs sont utilisés dans les douleurs chroniques, notamment dans des situations
ou la prise en charge médicamenteuse ou les techniques non interventionnelles ont

échoué.

Toutes les études randomisées controlées (avec groupe témoin) portant sur la
stimulation médullaire dans les douleurs radiculaires chroniques post-opératoires, et
la douleur neuropathique liée au diabete étaient positives, avec des tailles d’effets

importants et un faible risque d’effet indésirable.
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Traitements médicamenteux actuellement recommandés

(JUIN2020)

Tableau N°17 : Douleurs neuropathiques périphériques uniquement

focales. [124,125]

Morphine LP ou
Oxycodone LP

efficace, sur la
durée
d’utilisation la
plus courte
possible et
apres
évaluation du
risque de
dépendance

Classe Posologie . IIEfI_’ets Niveau de
o \ indésirables ..
médicamenteuse | moyenne a I preuve Indication de AMM
. es plus
Et DCI maximales fré (grade)
requents
1¢¢ intention
Anesthésique Maximum 3 Réactions Faible Douleurs
) . emplatres en locales : neuropathiques post-
locale : lidocaine | name temps, | érythémes, zostériennes chez
durant 12h sur | prurit, rash I'adulte
24h
2°™ intention
Anesthésique Maximum 4 Douleurs Faible Douleurs
patchs selon aigués apres neuropathiques
locale : I’intensité de I’application, périphériques chez
capsaicine la douleur, rougeurs et Ie_s aE:IL_JItes non
pendant 30 gonflement diabétiques, seul ou
minutes sur les | Surveillance de en association avec
pieds ou 60 la pression d’autres
minutes sur les | artérielle et de médicaments
autres zones, la douleur au antidouleur
tous les 90j moins 1h apres
(Porter des I’application
gants en nitrile
pour
I’application)
3¢ intention
Antalgiques Titration Constipation, Faible Douleurs* séveres
. individuelle, somnolence, qui ne peuvent étre
opiacés . o
recherche de la | nausées, correctement traitées
(PALIER 1I) : dose minimale | dysurie, prurit que par des

analgésiques
opioides forts
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Tableau N°18 : Douleurs neuropathiques centrales et périphériques

(Y compris focales). [124,125]

Posologie Effets Niveau
Classe médicamenteuse . indésirables de Indication de
moyenne a
Et DCI . les plus preuve AMM
maximales -
frequents | (grade)
1¢¢ intention
Anti- Duloxétine 60 a 120 mg/j | Nausées, Douleurs
dépresseurs (en 1 ou 2 somnolence, neuropathiques
fois/j) sécheresse diabétiques
IRSNA buccale, Fort périphériques de
insomnies, I'adulte
vertiges,
constipation,
troubles
Venlafaxine 150 a 225 mg/j | sexuels Hors AMM
(en 2 ou 3 *Duloxétine :
fois/j) troubles
hépatiques
(Patients IH)
*Venlafaxine :
allongement
intervalle QT
Antiépileptiques : 1200 a 3600 Somnolence, | Fort Douleurs
. mg/j (en 3 constipation, neuropathiques
Gabapentine fois/j) Patients | nausées, périphériques
IR : adapter vertiges, prise (diabétique et
obligatoirement | de poids post zostérienne)
a la clairance chez I'adulte
rénale
Anti- Amitriptyline | 25a 150 mg/j | Sécheresse Fort Douleurs
dépresseurs (en 1 ou 2 buccale, neuropathiques
fois/j) constipation, périphériques de
tricycliques hypotension I'adulte
orthostatique,
Imipramine 25 a4 300 mg/j | confusion Douleurs
(en 1 ou 2 (sujet age) neuropathiques
fois/j) Surveillance a de l'adulte
réaliser
Clomipramine | 10 a 150 mg/j
(en T ou?2
fois/j)
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2™ intention

Antiépileptiques : 150 a 600 Troubles Faible Douleurs
Prégabaline mg/J (e.en 2 ou conlfu.5|onnels, ngu.rop,at_hlques
3 fois/j) mnésiques, périphériques ou
(alternative a visuels, centrales chez I'adulte
. somnolence,
Gabapentine) o
constipation,
nausées,
vertiges, prise
de poids
Antalgiques 100 a 400 Constipation, Faible Douleurs* modérées a
Opiacé mg/j Forme somnolence, séveres
piacés . ;
standard : nausées,
(PALIERII) : toutes les 6h | vertiges
Forme LP :
Tramadol

toutes les 12-
24h

Association :

Antidépresseurs tricycliques (25 - 75 mg/j) ou Duloxétine (60 mg /j)
+ Antiépileptiques (Gabapentine 1200 - 1800 mg/j ou Prégabaline

150 - 300 mg/j)

3¢ jntention

Antalgiques
opiacés
(PALIER 1I) :

Morphine LP ou
Oxycodone LP

Titration
individuelle,
recherche de
la dose
minimale
efficace, sur la
durée
d’utilisation la
plus courte
possible et
apres
évaluation du
risque de
dépendance

Constipation,
somnolence,
nausées,
dysurie, prurit

Faible

Douleurs* séveres qui
ne peuvent étre
correctement traitées
que par des
analgésiques opioides
forts
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Arbre décisionnelle pour la prise en charge des douleurs

neuropathigues [124,125]

Selon les recommandations francaises de juin 2020

Douleurs neuropathiques

Périphériques
Focales

|

Autres périphériques ou
centrales

1

de capsaicine 8%

Emplatres de lidocaine IRSNA (duloxétine ou venlafaxine)
ou
TENS > Gabapentine /
(=30 min/j) antidépresseurs tricycliques
Patchs Prégabaline / Tramadol
ou

v

Association : Antidépresseurs
+gabapentanoides

Stimulation magnétique transcranienne répétée (rTMS) haute fréquence du cortex
moteur primaires M1 (<5Hz, 1200impulsions/session)

Stimulation de la moelle épiniere

Opioides de palier lll seuls ou en association
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3.Prise en charge non pharmacologique des douleurs chronigues :

Tableau N°19 : les différentes interventions non pharmacologiques proposés

dans la prise en charge des douleurs chroniques.

Intervention

Intérét

Exemples

Interventions

psychologiques

Intervention qui vise a
modifier les pensées, les
émotions ou les
comportements.

Psychothérapie individuelle et de
groupe

Thérapie cognitivo-
comportementale (TCC)
Traitement d'acceptation et
d'engagement

Méditation basée sur la pleine
conscience

Thérapie d'adaptation au probléme
pour la douleur (TAP)

Groupes de soutien

Interventions physiques

et de réadaptation

Processus visant a
permettre a une
personne d'atteindre ou
de maintenir un
fonctionnement
physique optimal.

Exercice, et activité physique
Yoga

Tai Chi

Modification de l'activité
Activités progressives
Participation et exposition
Imagerie motrice graduée

Instruments

médicaux/interventions

procédurales

Procédure ou procédure
d'un instrument médical
destiné a traiter ou a
gérer la douleur.

Stimulation cérébrale profonde
Injection de stéroides

Injections aux points de
déclenchement

Blocages nerveux
Neurostimulation électrique
transcutanée

Traitement par ondes de choc
Prolothérapie

Stimulation de la moelle épiniére

Thérapie administrée
par le

médecin/manuelle

Activités thérapeutiques
administrées par un
professionnel de la
santé.

Acupuncture

Massothérapie

Traitements ostéopathiques
Manipulation de la colonne
vertébrale

Thérapies physiques

Interventions

d'autogestion

Stratégies individuelles
axées sur |'altération des
facteurs cognitifs ou
comportementaux ou
sur la capacité
d'adaptation d'une
personne.

Programmes d'acquisition
d'aptitudes a la vie quotidienne et
d'auto-efficacité

Groupes de soutien

Pratiques personnelles comme la
meéditation

Pratiques alimentaires

Exercices de relaxation et de
respiration

Education sur la neuroscience de la
douleur
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VI.Prévention de la douleur chronique :

Prévenir vaut mieux que guérir, d’autant plus que les douleurs chroniques une

fois établies sont toujours difficiles a traiter car elles ne répondent que de maniere

inconstante aux traitements actuellement disponibles.

La connaissance des facteurs de risques est primordiale a I’élaboration d’un

e

véritable stratégie de prévention des douleurs chroniques post-opératoires (DCPO).

1.La prévention préopératoire :

+ Bien évaluer avec le patient et le chirurgien le rapport bénéfice/risque de
chirurgie en fonction du contexte actuel du patient, de son histoire et de s

antécédents personnels et familiaux.

la

es

+ Le choix de la technique et de la voie d’abord auront des répercussions directes

sur la limitation des lésions nerveuses et des attritions tissulaires. Il apparait

vraisemblable qu’une chirurgie moins invasive comme la VATS peut limiter

I’incidence des douleurs chroniques apres la chirurgie.

# La détermination de I’intensité de la douleur par ’'EVA ou de I’EN en préopératoire

devrait étre obligatoire et étre associée a une analyse du traitement antalgique.
+ Proposer une préparation spécifique au patient, permettant de le rendre acteur
ses soins avec une réduction de |'anxiété, méme si son efficacité sur
chronicisation doit faire I'objet de travaux supplémentaires. Ainsi, d

thérapeutiques comme I’hypnose, la méditation de pleine conscience, d

de
la
es

es

techniques de thérapie cognitivo-comportementales comme la thérapie

d’acceptation et d’engagement, paraissent avoir toutes leurs places

périopératoire.

en
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2.La prévention per et post—opératoire :

+ |l apparait qu’une analgésie efficace dans la phase opératoire permet de prévenir
la transition vers une douleur chronique. Elle se base généralement sur :
> L’analgésie locale ou locorégionale :

Les principales techniques analgésiques en chirurgie thoracique sont
I’analgésie péridurale thoracique (APD), le bloc paravertébral (PVB). Bien qu'il ait
été constaté qu'il n'y a pas de différences entre les deux techniques en ce qui
concerne [l'analgésie post-opératoire, I’analgésie péridurale (APD) a
constamment montré son intérét dans la réduction des douleurs chroniques lors
des thoracotomies. Plusieurs études rapportent que Lorsqu’elle est utilisée dés
la période peropératoire, elle permet une diminution de la douleur et de la
consommation en morphiniques en per et en post-opératoire. [126]

En 2020, KOT a observé dans son étude que l'utilisation de la péridurale est
un facteur protecteur. Les patients ayant subi une analgésie paravertébrale
étaient plus nombreux a développer des douleurs chroniques par rapport aux
patients ayant bénéficié d’une analgésie péridurale (p = 0,048). [60]
> La kétamine : [127-134]

C’est un antagoniste des récepteurs NMDA. L’utilisation de la kétamine a faibles
doses durant l’intervention chirurgicale permet la réduction de l'intensité
douloureuse et des besoins en opioides en post-opératoire immédiat.
L’utilisation de la kétamine est d’autant plus efficace qu’il s’agit de chirurgie
lourde exposant a une douleur post-opératoire intense et/ou patient vulnérable
a la douleur, en particulier un patient ayant recours aux opiacés en
préopératoire. [110-114]

L’administration de kétamine est recommandée par la SFAR des 2008,

comme technique pharmacologique de prévention de la DCPO étant donné sa
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bonne tolérance clinique son efficacité en douleur aigué et la possibilité d’un
effet préventif sur la douleur chronique.

Certaines études rapportent que son utilisation permettrait de réduire
I'incidence de DCPO de 30 % a 3 mois, d’autres ne retrouvent aucun effet
préventif.
> Les gabapentanoides : [135-144]

La gabapentine et la prégabaline sont recommandés en premiere intention
pour traiter les douleurs neuropathiques installées.

Leur action de prévention de la sensibilisation du systeme nerveux central a
été observée chez I’'animal et ’lhomme. Leur utilisation en douleur aigué reste
décevante pour la prégabaline et plus positive pour la gabapentine. Cette classe
thérapeutique utilisée en péri-opératoire serait a l'origine d’une sédation
fréquente et importante contre-indiquant son utilisation en chirurgie courte
et/ou ambulatoire.

Quelques études ont suggéré un effet préventif sur la DCPO par la
gabapentine ; d’autres études sont négatives. Une méta-analyse incluant 15
études (1874 patients) a montré que la prégabaline donnée en péri opératoire,
en dose unique ou de facon prolongée, ne prévenait pas la DCPO.
> Protoxyde d’azote : [145-148]

Le protoxyde d’azote est un antagoniste non compétitif des récepteurs
NMDA. Une série d’études menée sur I'animal a suggéré que le protoxyde
d’azote peut limiter la sensibilisation et I’hyperalgésie. Une seule étude clinique
a montré une réduction importante de la DCPO apres une chirurgie non
cardiaque lors d’'une administration de protoxyde d’azote durant la chirurgie.
L’effet préventif observé dans cette étude était important avec une réduction de

plus de 50 % de I'incidence de la DCPO.
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+ Durant la période post-opératoire immédiate, la gestion des opioides et autres
antalgiques prescrits en préopératoire est analysée sur la base d’exemples
pratiques. La mise au point de la Société francaise d’anesthésie-réanimation
rappelle le principe d’analgésie multimodale s’appuyant sur les antalgiques, les
anti-inflammatoires, les anti-hyperalgésiques, [I’anesthésie locorégionale
(cathéters périnerveux et adjuvants).

Dans notre service, la gestion de la douleur post-opératoire est faite selon un
protocole établi. Pour chague malade candidat a une thoracotomie, un cathéter
péridural est mis en place au moment de I’anesthésie avec comme modalités, une
injection de morphine par 24h associée a des antalgiques a base de paracétamol,
d’anti-inflammatoires non stéroidiens et de Néfopam chlorhydrate constituant
ainsi une analgésie multimodale.

Pour les malades candidat a une chirurgie par VATS, I'analgésie est introduite
par palier en fonction de I'intensité de la douleur et en utilisant du paracétamol,

des anti-inflammatoires non stéroidiens et du Néfopam chlorhydrate.

+ Organiser le dépistage tres précoce de la composante neuropathique de la douleur
en utilisant le questionnaire DN4 avant la sortie des patients, afin de pouvoir
débuter un traitement analgésique adapté et les suivre de facon ciblée.

+ L’association d’une prise en charge des troubles anxiodépressifs si besoin.

+ Les approches non médicamenteuses de la douleur ne doivent pas étre négligées.

+ Mettre en place des circuits patients pour les patients a risque en développant des
services de prise en charge de la douleur « transitionnelle » (TPS : Transitional Pain
Service), prenant en charge les patients identifiés comme les plus vulnérables a la
douleur en préopératoire, en post-opératoire a I’hopital, puis apres le retour au
domicile jusqu’a 6 mois post chirurgie.

L’objectif est :
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> Offrir une nouvelle approche pré et post-opératoire de la prise en charge de
la douleur ;

> Manager les traitements antalgiques apres la sortie de I’hopital ;

> Prévoir un suivi analgésique et psychologique adapté au domicile ;

> Créer des consultations post chirurgicales spécialisées pour une gestion
adaptée de ces patients récemment opérés ;

> Améliorer I’adaptation des patients afin d’assurer la meilleure qualité de vie

possible apres la chirurgie.
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Présente-t-il des
facteurs de risque

Sexe féminin, jeune
adulte,prédisposition

préopératoires pour génétique /
| d / | psychosociale, douleur
e deve Oppement préopératoire.

de DCPO?

A-t-il une douleur
préopératoire?

Gestion active de la
douleur préopératoire.

Fournir une chirurgie
alternative moins
étendue, prévenir les
lésions nerveuses pendant
la chirurgie.

Gestion efficace de la
douleur postopératoire.

Identifier la douleur et la
cause de la douleur et
traiter en fonction

Conseils préopératoire,
instaurer des mesures
préventives.

Analgésie auto-controlée,
blocs neuronales,
analgésie neuraxiale.

Utiliser des mesures
préventives: antagonistes
des NMDA,
gabapentanoides,
analgésie multimodale...

Analgésie controlée par le
patient, analgésie
multimodale.

Counseling psychologique
précoce, les moyens
pharmacologiques et

interventionnels contre la

douleur.

Figure N°25 : Approche step-by-step pour la prévention de la DCPO.[149]
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LIMITES DE L’ETUDE
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LIMITES

Cette étude comporte certaines limites.

Tout d’abord le caractere rétrospectif des données péri-opératoires (par
exemple : la douleur préopératoire et l'intensité de la douleur post-opératoire

immédiate) peut étre source de biais.

Malgré le taux de réponse au questionnaire satisfaisant de 61,6%, I’effectif final
de patients étudiés était faible et la répartition des patients pour les variables
qgualitatives telles que la pathologie motivant I’opération et le type d’intervention était

déséquilibrée. Cela a rendu les analyses univariée délicates.

La période d’étude aurait di étre plus longue pour avoir plus de patients et
espérer retrouver plus de facteurs prédictifs ou protecteurs vis-a-vis de la douleur

chronique apres chirurgie thoracique.
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CONCLUSION

La chirurgie thoracique fait partie des chirurgies les plus pourvoyeuses de
douleurs chroniques post-opératoires. Ces douleurs sont le plus souvent en rapport
avec des lésions nerveuses et ont parfois les caractéristiques de douleurs
neuropathiques. La survenue de ces douleurs peut étre influencée par la technique

opératoire.

Cette étude rétrospective, observationnelle et monocentrique a recherché la
prévalence de la douleur chronique apres chirurgie thoracique et ses caractéristiques
a I'aide d’un questionnaire lors d’un appel téléphonique. La recherche des facteurs

prédictifs a partir des données péri-opératoires a également été réalisée.

La DCPO siege généralement au niveau de la cicatrice de I’incision de VATS ou
thoracotomie. Elle est souvent de type neuropathique ressentie comme des
démangeaisons ou des picotements ou des engourdissements. Elle peut durer

plusieurs années.

La survenue de douleurs chroniques ne dépendait des facteurs démographiques
(age, sexe), ni des antécédents de diabete ou du tabagisme, ni de I'existence de

douleurs préopératoires.

Cependant, nous avons pu affirmer que le type d’incision et I'intensité de la
douleur post-opératoire immeédiate constituerons des facteurs pourvoyeurs de
survenue d’une douleur chronique. Privilégier les voies d’abords mini-invasive et bien
gérer la douleur post-opératoire aigué préviendrait donc la survenue de douleur

chronique.

Il est donc important de rechercher ses facteurs de risques et de les détecter
précocement afin de proposer des stratégies individualisées associant mesures

préventives et renforcement de I’analgésie post-opératoire.
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RESUME

Titre : La douleur chronique post-opératoire en chirurgie thoracique.
Mots clés : Douleur chronique -douleur neuropathique -VATS -thoracotomie.
Auteur : EL HAYEL Nisrine

Les chirurgies thoraciques, y compris la thoracotomie et la VATS, sont parmi les
procédures les plus pourvoyeuses de douleurs post-opératoires trés intenses et de

douleurs persistantes a distance du geste chirurgical.

Nous avons mené une étude épidémiologique et analytique rétrospective allant
du 1/1/2017 au 30/10/2020, afin de déterminer l'incidence, les caractéristiques et
les facteurs prédictifs de la douleur chronique post-opératoire chez les patients ayant
subi une VATS ou thoracotomie au sein de service de chirurgie thoracique de I’hopital

militaire Moulay Ismail de Meknés.

Durant notre étude, nous avons inclus 74 patients qui ont répondu a notre
guestionnaire. La population était répartie entre 45 hommes et de 29 femmes (sexe
ratio=1,55), avec une moyenne d’age de 44,7 ans et des extrémes allant de 6 a 85

ans.

L’incidence de la douleur chronique post-opératoire a 3mois était estimée a
64,9% (soit 48 parmi 74 patients). Le caractére neuropathique avait été retenu chez

37 patients soit 77 % des patients ayant présenté une douleur chronique.

Les facteurs de risque jugés statistiquement significatif pour le développement
de la douleur chronique post chirurgie thoracique étaient le type de la voie d’abord
avec une p=0,007 et I'intensité de la douleur en post-opératoire immédiat avec une

p=0,004.
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Aucune différence statistiquement significative n'a été trouvée entre les groupes

« avec DCPO » et les groupes « sans DCPO », en termes d’age, sexe, antécédents de

tabagisme, antécédents médicaux de diabete et de douleur préopératoire.

En chirurgie thoracique, la thoracotomie et I'intensité de la douleur initiale
constitueront des facteurs pourvoyeurs de survenue d’une douleur chronique, d’ou la

nécessité de privilégier I'approche VATS et d’une prise en charge initiale adéquate de

la douleur post-opératoire.
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ABSTRACT

Title : Chronic postoperative pain in thoracic surgery.
Key words : Chronic pain - neuropathic pain - VATS - thoracotomy.
Author : EL HAYEL Nisrine.

Thoracic surgeries including thoracotomy and VATS are some of the highest risk
procedures that often lead to severe postoperative pain and persistent pain after

surgery.

In order to determine the incidence, characteristics and predictors of chronic
postoperative pain, we conducted a retrospective epidemiological and analytical study
from 1/1/2017 to 10/30/2020. Our study was carried out in the thoracic surgery

department of the Moulay Ismail military hospital in Meknes.

During our study, we included 74 patients who answered our questionnaire. The
population was split between 45 men and 29 women (sex ratio = 1.55), with an

average age of 44.7 years and extremes ranging from 6 to 85 years.

The incidence of chronic postoperative pain at 3 months was estimated at 64.9%
(48 among 74 patients). The neuropathic character was retained in 37 patients, that

is 77% of patients with chronic pain.

The risk factors determined to be statistically significant for developing chronic
post-thoracic pain were the type of the procedure (p = 0.007) and the intensity of the

pain immediately after surgery (p = 0.004).

No statistically significant difference was found between the groups « with
chronic pain » and the groups « without chronic pain », in terms of age, sexe, history

of smoking, medical history of diabetes and preoperative pain.
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In thoracic surgery, thoracotomy and the intensity of the initial pain will
constitute factors contributing to the onset of chronic pain, hence the need to favor

the VATS approach and adequate initial management of post-operative pain.
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