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Avancées récentes considérables dans la gestion de la DPO :

– PCA

– Techniques Epidurales

– Amélioration dans la formation du personnel médical et paramédical

– Développement de centre de la douleur aiguë postopératoire

– Nouveaux agents et stratégies analgésiques / antihyperalgésiques…

MAIS….



• Dolin et al, BJA 2002 
Plus de 20000 patients : 41% ressentent encore 
une douleur aiguë postopératoire caractérisée 
comme modérée à sévère ; 24% relatent une 
analgésie inefficace!

• Apfelbaum JL et al, Anesth Analg 2003
LA DPO est toujours sous-estimée en 
postopératoire! (Etude nationale USA)

La douleur aiguë après chirurgie 
persiste!!!…



Pourquoi traiter vite et bien 
une douleur aiguë ?



Conséquences DPO

=

Sensibilisation
et

« HYPERALGESIES 
POSTOPERATOIRES »
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On doit EVALUER!



Et quand on évalue, on trouve!



Costigan M. and Woolf C.J. The Journal of Pain, 2000
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Les bases neurophysiologiques



Ji RR et al, Trends in Neurosciences 2003



Hyperalgésie Primaire et Secondaire



Opiacés

Hyperalgésie / Allodynie

+
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* Chirurgie
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Simonnet G and Rivat C, Neuroreport 2003, 14: 1-7

Influence des opiacés



Wilder-Smith O. et al, Anesthesiology 2006
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Koppert W. and al, Anesthesiology 2003; 99: 152-9



Chia Yuan-Yi et al, 
Can J Anaesth 1999 / 46: 9 / 872-7





A- Influx nociceptifs

B- Opioides

Sensibilisation

« Chronicisation »

- Trauma chirurgical

- absence d’analgésie préventive

- Anesthésie balancée avec fortes doses d’opioïdes

- Absence de stratégies anti-sensibilisantes

?



Douleur chronique 
postopératoire



Macrae W.A. Chronic pain after surgery. Meta-analysis.  
BJA 2001

Pour parler de douleur postopératoire chronique, il  faut :

- qu’elle apparaisse après chirurgie

- qu’elle dure depuis au moins 2 mois après acte chir urgical

- les autres causes doivent être exclues (néoplasie é volutive, infection 
chronique…)…

5 to 70% des patients présentaient des douleurs 
chroniques après chirurgie



Greiner et al, 200423*Femoral popliteal
bypass

Nikolajsen et al, 200628Hip arthroplasty

Meyhoff et al, 200648Pelvic trauma

Bar-El et al, 200544CABG

Eisenberg et al, 200156CABG

Nienhuij et al, 200543 (35*)Inguinal hernia (mesh)

Callesen et al, 199919Inguinal hernia

Wallace et al, 199622-56Breast

ReferencesIncidence 
(%)

Surgery

* neuropathy

Dernière décennie :



• Patients avec douleur chronique après 
« Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) » 
en Israël :
56% (Eisenberg E. et al, Pain 2001) ou 44% (Bar-El Y. et al, 
EJCTS 2005)

• Dans les 2 études : altération de la qualité de 
vie par la douleur chronique : 72% et 86%
des patients respectivement 

Exemple de la chirurgie cardiaque



Dysesthesies : 27 des 50 patients included = 54%

Littérature: de 40 à 60 % 3 mois après chirurgie

En régression logistique, l’aire d’hyperalgésie était corrélée à

(p<0,01) : 

- CABG (versus valve)

- intensité de la douleur post-op



186 analyzed questionnaires after one year; pain at ste rnotomy site one year at
rest after surgery =  14% ; upon movement = 31% 
Anesthesiology 2006; 105:794-800

318 analyzed questionnaires after one year; pain at ste rnotomy site one year at
rest after surgery =  28%
AAS 2001; 45:940-944

244 analyzed questionnaires; pain at sternotomy 2 mont hs after surgery =  25%

Anesth Analg 2002;95:820-3



Comment traiter vite et bien 
une douleur aiguë ?



A- Influx nociceptifs

B- Opioides

Sensibilisation

« Chronicisation »

- Trauma chirurgical : « je réduis la lésion! »

- Analgésie multimodale « préventive » + ttt antisensibi lisante

- Anesthésie balancée avec faibles doses d’opioïdes

- Associations à des stratégies anti-sensibilisantes

X



« La seule façon de prévenir la 
sensibilisation centrale serait de 
bloquer complètement toute 
douleur émanant du site 
chirurgical depuis le moment de 
l’incision jusqu’à la guérison 
totale »

Analgésie multimodale idéale 

???

PER-OP



Stratégies thérapeutiques



Analgésie optimale :
Paracétamol

AINS
Nefopam

ALR…

Du nouveau??? 



Paracétamol et Anti-sensibilisation : 
OUI !

Acetaminophen blocks spinal hyperalgesia induced by 
NMDA and substance P

R. Bkörkman, K. Hallman, J. Hedner, T. Hedner and M. Henning
Gothenburg, Sweden

Pain 1994; 57 (3): 259-64

The dose-related effects of paracetamol on hyperalgesia
and nociception in the rat 

M. Bianchi, A.E. Panerai

Br J Pharmacol 1996 Jan; 117 (1): 130-2

3 doses de paracétamol sur inflammation par carragé nine : 25, 50,100mg/kg PO
Réduction de l’hyperalgésie post-inflammation (seui l nociceptif)
Effet central : diminue aussi l’hyperalgésie contro -latérale
Pas d’effet sur l’inflammation de la patte injectée



Volontaire sains

Modèle d’hyperalgésie induite par 
stimulation électrique cutanée

Le paracétamol limite le 
développement d’hyperalgésie et 
d’allodynie



Analgésie et Implication des récepteurs HT



Action analgésique centrale : 
action par récepteurs 5HT-3

Pas d’action anti-
inflammatoire

Association aux 
AINS recommandée

Réponse douloureuse à une 
stimulation mécanique

Etude animale (rats) 



Acet.1g PO 
/placebo

Acet. 1g PO 
/tropisetron

Acet.1g PO 
/granisetron

Réponse douloureuse à une 
stimulation électrique
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NS

P

1g

2g



Laboureyras, Richebé, Simonnet
ASA Chicago 10/15/2006
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• Nefopam opposed the
long-lasting hyperalgesia
induced by incisional pain 
in fentanyl-treated rats

• Nefopam reduced pain 
vulnerability observed for 
a long while after the prior
painful event

Néfopam





Stratégies antisensibilisantes



Ketamine

=

moins 
d’hyperalgésie



Intérêt dans la chronicisation des DPO

De Kock M. and al. 

Pain, 2001. 92: 373-80



etc….



Le protoxyde d’azote 
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• Nefopam opposed the
long-lasting hyperalgesia
induced by incisional pain 
in fentanyl-treated rats

• Nefopam reduced pain 
vulnerability observed for 
a long while after the prior
painful event

Néfopam



Gabapentine, pregabalineOù agissent-elles?

- Niveau Supraspinal : Singh et al, Psychopharmacology 1996

- Corne Dorsale, 2nd neurone: Shimoyama et al, Pain 2000

- Dorsal root ganglia (DRG) : Sutton et al, B J Pharmacol 2002

- A delta : Werner et al, Reg Anesth Pain Med 2001

- A alpha, A beta : Hanesh et al, Pain 2003

- Fibres C : Carlton et al, Pain 1998

Comment agissent-elles?

- sur les sous-unités α2δ des canaux calciques type N du DRG = action 

la plus probable 

- diminution du Ca++ entrant => réduction de la transmission de l’influx 

nociceptifs Gee et al. J biol Chem 1996

Sutton et al. Br J Pharmacol 2002

Cheng et al. Anesth Analg 2006



Gabapentine, pregabaline





Strategies combinées = perspectives!!! ????



Conclusion
• Sensibilisation périphérique et centrale ont des 

substratum physiologiques mieux connus de nos 
jours

• Traiter la douleur aiguë postopératoire = limiter 
le risque de chronicisation!

• De nombreuses cibles thérapeutiques existent 
donc pour limiter la sensibilisation

• Les stratégies thérapeutiques actuelles doivent 
associer analgésie multimodale et anti-
hyperalgésiques



« La seule façon de prévenir la 
sensibilisation centrale serait de 
bloquer complètement toute 
douleur émanant du site 
chirurgical depuis le moment de 
l’incision jusqu’à la guérison 
totale »

Analgésie multimodale idéale 

???

PER-OP

PREVENTIVE


