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 Les douleurs chroniques post-chirurgicales et post-traumatiques représentent un motif de recours 

fréquent aux consultations et centres d’évaluation et de traitement de la douleur. Cette fréquence 

conduit légitimement à s’interroge sur les possibilités de prévention. Cette interrogation s’adresse 

tout autant aux chirurgiens qu’aux anesthésistes et, pour ces derniers, se pose de manière 

récurrente la question de l’influence éventuelle du mode d’anesthésie sur la persistance de 

douleurs à distance de la chirurgie. La fréquence élevée de ces douleurs, dont témoigne notamment 

la littérature nord-américaine et en provenance du Danemark (notamment à travers les travaux 

d’Henrik Kehlet) en fait un véritable problème de santé publique [1-7].   

 Le problème des douleurs persistantes et des douleurs chronicisées post-chirurgicales fait 

l'objet d'un débat récurrent sur son incidence et ses causes et plusieurs initiatives ont été 

récemment mises en place afin d’évaluer l’ampleur du problème et les moyens de prévenir et 

traiter.[8-10]. Ainsi, alors que la qualité de l’analgésie periopératoire immédiate n’a cessé de 

progresser, apparaît une nouvelle démarche-qualité visant à intégrer l’évolution à long terme des 

opérés dans les processus de prise de décision en période périopératoire [11]. Il paraît donc utile de 

faire le point sur l’existence éventuelle de facteurs favorisants ou, à l’inverse, de produits ou de 

techniques susceptibles d’en réduire l’incidence. C’est notamment le cas de l’anesthésie 

locorégionale qui, à la faveur de travaux rétrospectifs, est apparue susceptible de diminuer 

l’incidence de certaines douleurs post-chirurgicales persistantes (notamment les syndromes 

douloureux régionaux complexes : douleurs fantômes après amputation de membres, 

algodystrophies…). 
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I. Définition et données épidémiologiques 

 

Le problème nosologique se complique du fait que de nombreux patients douloureux chroniques 

avaient été conduits à une intervention chirurgicale du fait d'une pathologie douloureuse (lombo-

sciatalgie et hernie discale, lithiase biliaire…). Dans ce contexte bien particulier, il devient difficile 

de différencier s'il s'agit de la persistance d'un syndrome douloureux ancien ou de l'émergence 

d'une nouvelle douleur. Macrae [12] propose 4 critères pour définir une douleur chronique post-

chirurgicale : 

 la douleur est apparue après une intervention chirurgicale ; 

 la douleur évolue depuis au moins deux mois ; 

 les autres causes de douleur ont été éliminées, notamment une cause infectieuse 

postopératoire, une complication chirurgicale identifiable de l'acte opératoire ou une 

évolution de la pathologie initiale telle que la progression ou l'extension d'une néoplasie 

maligne ; 

 la douleur n'est pas une simple persistance de la douleur qui avait initialement amené le 

malade à l'intervention chirurgicale. 

Ce dernier point est le plus difficile à cerner dans la mesure où la chirurgie exacerbe parfois une 

symptomatologie préexistante. L’incidence de la douleur chronicisée post-chirurgicale (DCPC) 

varie selon les études ; Niraj et Rowbotham [4] évoquent une incidence de 20 % à 50 % après 

mastectomie, 5 % à 30 % après hystérectomie, 30 % à 55 % après chirurgie cardiaque, 5 % à 65 % 

après thoracotomie (selon la topographie de l’incision) et 5 % à 35 % après cure de hernie 

inguinale. Pour Kehlet et al [1], l’incidence globale des DCPC, toutes chirurgies confondues, varie 

de 10 % à 50 %, dont 2 % à 10 % sont qualifiées de sévères. Macrae propose une hypothèse basse 

de 41000 nouveaux cas par an pour le seul Royaume-Uni [13]. La chirurgie du sein, la chirurgie 

thoracique, la cure de hernie inguinale et les amputations de membres sont les pourvoyeuses les 

plus connues, mais aucun  type de chirurgie n’échappe à cette complication potentielle. L’ASA 

(American Society of Anesthesiologists) recommande d’informer systématiquement les opérés (en 

consultation de chirurgie et/ou d’anesthésie) du risque de DCPC [14,15]. 

A côté des classiques douleurs du moignon, pour lesquels une cause locale doit toujours 

être recherchée (infection ou ischémie de la cicatrice, esquille osseuse…), les syndromes 

douloureux régionaux complexes (CRPS) sont fréquents après amputation de membre, qu'il 

s'agisse de CRPS de type I (algodystrophies) ou de type II (causalgies et douleurs fantômes) [16].  
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Une amputation conduit de façon quasi inévitable à une sensation fantôme (hallucinose) et parfois 

à des douleurs ressenties dans le membre fantôme (algohallucinose) et à des douleurs du moignon 

d'amputation. A l'exception de certaines douleurs du moignon relevant de causes locales, ces 

manifestations psycho-physiologiques relèvent des conséquences périphériques et centrales de la 

section nerveuse [17]. 

 La chirurgie du sein est également affectée d'une incidence élevée de douleurs persistantes 

[18-20] qui peuvent revêtir différentes formes : douleurs cicatricicielles, douleurs pariétales 

thoraciques, douleurs du membre supérieur homolatéral, voire douleurs fantômes. Des douleurs 

neuropathiques liées à une lésion des branches basses du plexus brachial sont plus rarement 

associées. Le classique syndrome douloureux post-mastectomie est quant à lui associé à la lésion 

du nerf intercosto-brachial lors de la dissection axillaire pour curage ganglionnaire. Plusieurs 

causes favorisantes peuvent être identifiées : radiothérapie, infiltration ou compression d'origine 

tumorale, étirements positionnels du plexus brachial ou de l'une de ses branches (notamment le 

nerf intercostobrachial), périarthrites scapulo-humérales [7]. L'incidence des douleurs varie selon 

la nature de l’acte chirurgical : 50 % des patientes lors de chirurgie mammaire avec reconstruction, 

33 % lors des mastectomies simples et 25 % après chirurgie de réduction mammaire [21-24].  Les 

actes de chirurgie esthétique ne sont pas exempts du risque de DCPC. 

La chirurgie thoracique est grande pourvoyeuse de douleurs persistantes. La nature même 

des voies d'abord permet facilement de comprendre cette incidence élevée : résection costale, 

étirement costal, musculaire et des paquets vasculo-nerveux intercostaux par les écarteurs, 

sternotomie…Les pathologies les plus fréquentes sont les douleurs neuropathiques en relation avec 

des lésions anatomiques et/ou fonctionnelles d'un ou de plusieurs nerfs intercostaux. Un travail 

[24] fait état de 28 % de douleurs de ce type après sternotomie pour thymectomie ou pontage 

coronarien. Ces douleurs sont habituellement sévères, cotées 40 sur une EVA à 100 mm dans le 

travail de Richardson [18], et retentissent sur la vie quotidienne et le sommeil des patients. Les 

douleurs débutent habituellement en phase postopératoire immédiate et plusieurs études suggèrent 

[23] ou démontrent [21] que les patients ayant les douleurs les plus sévères en postopératoire 

immédiat sont ceux qui développeront des douleurs chroniques ensuite. Dans un travail 

rétrospectif portant sur 90 opérés, Matsunaga et al [25] évoquent le rôle possible de la prise en 

charge immédiate de la douleur postopératoire et retrouvent une corrélation avec la qualité de 

l'analgésie mise en place. La thoracoscopie pourrait également permettre de réduire l'incidence des 

douleurs à distance, mais les données disponibles restent trop fragmentaires pour conclure. 

La chirurgie des membres, principalement la chirurgie orthopédique, est grande 

pourvoyeuse d’algodystrophies [26], forme particulière de douleurs neuropathiques. Près de 20 % 
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des patients adressés à une clinique de la douleur avec un diagnostic d’algodystrophie ont une 

anamnèse d’intervention chirurgicale dans la zone anatomique concernée [27]. Cette pathologie, 

parfois invalidante et aux conséquences fonctionnelles souvent majeures, est fréquemment sous-

estimée. Pourtant, si l’on se réfère au travail de Gottschalk et Raja [28], les conséquences peuvent 

en être considérables au plan médico-économique. Aux États-Unis d’Amérique, pour l’année 

2006, 7400000 interventions chirurgicales ont concerné l’appareil locomoteur et 643000 les nerfs 

périphériques. Si l’on considère une incidence globale de 6,28 syndromes douloureux régionaux 

complexes (de types I et II) pour 100000 interventions [29], on aboutit à 18149 nouveaux cas par 

an, parmi lesquels 20 % environ, soit 3630 individus, ont eu préalablement une intervention de 

chirurgie orthopédique.   

  

II. Anesthésie et analgésie locorégionales : une piste de prévention ? 

 

La littérature renferme un certain nombre de données, encore fragmentaires, permettant d'avancer 

le rôle possible d'agents ou de techniques anesthésiques ou analgésiques. Le problème ne doit 

cependant pas être appréhendé sous l'angle unique de l'anesthésie et de l’analgésie. Les autres axes 

de réflexion reposent notamment sur une réévaluation de certaines indications chirurgicales, à 

l'image du recul opéré ces dernières années pour les discectomies chirurgicales jadis proposées de 

manière très large face aux lombalgies et/ou aux lombo-sciatalgies. De même, il paraît important 

d'engager une réflexion et une évaluation avec les équipes chirurgicales sur la technicité qu'ils 

déploient lors des interventions chirurgicales : abords conventionnels vs. Abords mini-invasifs 

(chirurgie thoracique et abdominale, chirurgie des grosses articulations du membre inférieur…), 

voies d'abord, infiltrations incisionnelles et instillations cavitaires d'anesthésiques locaux, modes 

de fermeture (fils ? agrafes ?…) [30]. 

Le terme d'analgésie préventive ne saurait être réduit à une administration analgésique 

préopératoire, mais doit recouvrir toute mesure pré-, per- et postopératoire permettant de ou visant 

à anticiper la survenue des phénomènes douloureux. Les travaux de Jebeles et al lors 

d'amygdalectomies [31], d'Ejlersen et al lors de herniorraphies [32], de Katz et al lors de 

thoracotomies [33] et de Choe et al lors de gastrectomies [34] montrent une certaine réalité 

clinique à l'analgésie préventive. Les travaux sont plus rares en ce qui concerne les douleurs 

résiduelles à long terme : Ochroch et al [35] ont montré une réduction significative de la douleur 

chronicisée après thoracotomie lorsqu’une analgésie péridurale thoracique est utilisée en période 

périopératoire. Espinet et al [36] avec une analgésie multimodale ne retrouvent un effet préventif. 
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2.1 Amputation de membres, syndromes douloureux fantômes et techniques locorégionales 

 

Les douleurs-mémoires de l'algohallucinose correspondent à la réactivation par la section nerveuse 

de douleurs préalables à l'amputation et mémorisées du fait de la plasticité des voies nociceptives. 

Elles pourraient être en partie prévenues par l’analgésie pré-, per- et postopératoire associant au 

mieux une analgésie péridurale et un antagoniste NMDA (kétamine) par voie générale. Pour 

Muller [16] en effet, une prévention est possible chaque fois que l'amputation est programmée, car 

l'intensité des douleurs préopératoires dans le membre à amputer conditionne l'incidence et 

l'importance des douleurs dans le membre fantôme. Ce principe repose sur le concept que la 

sensibilisation des voies nociceptives par les douleurs préopératoires est réversible et qu'une 

analgésie périopératoire de qualité peut stabiliser la neuromatrice. Diverses propositions 

thérapeutiques sont avancées parmi lesquelles les techniques de blocs locorégionaux semblent 

offrir des perspectives. Lorsqu'il s'agit d'amputations de cause traumatique, notamment en 

pathologie de guerre, le bloc doit être mis en place au mieux avant le geste de régularisation 

chirurgicale. Un bloc anesthésique continu du tronc du nerf sciatique, poursuivi pendant 72 heures 

[37] atténue l'incidence des algohallucinoses.  

Les travaux menés dans les années 90 ne confirment pas l’intérêt préventif de l’analgésie 

peridurale périopératoire [38]. L'association péridurale d'un morphinique, d'un anesthésique local 

et de clonidine administrée paraît efficace dans un travail déjà ancien [39]. Dans une récente revue 

de la littérature [17] comparant les douleurs fantômes après différentes techniques anesthésiques 

pour amputation de membres de cause vasculaire, 11 études sont identifiées visant 

systématiquement l’évaluation des techniques locorégionales. Parmi elles, une seule étude, 

incluant un faible nombre de patients, permet de retrouver un effet préventif des DCPC par une 

analgésie péridurale périopératoire associant bupivacaïne, clonidine et diamorphine [39]. 

  

2.2 Chirurgie orthopédique, algodystrophies et techniques locorégionales 

 

Un certain nombre d’arguments, principalement tirés de séries rétrospectives, incitent à attribuer 

aux techniques locorégionales un effet préventif des algodystrophies. Le problème se pose 

différemment selon que les patients concernés ont ou n’ont pas d’antécédents d’algodystrophies. 

Scott Reuben, dont les publications ont été rétractées pour falsification des données [40], avançait 

l’idée que les blocs périphériques (plexiques ou tronculaires) et l’anesthésie/analgésie péridurale 

avaient un effet préventif des DCC, mais ces travaux doivent évidemment être « refaits » par une 

équipe possédant les indispensables notions d’éthique en matière de recherche biomédicale.         
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 Les patients aux antécédents d’algodystrophie se voient parfois recommander d’éviter une 

anesthésie générale lorsqu’ils doivent subir une nouvelle intervention chirurgicale. L’hypothèse 

avancée repose sur l’induction d’un bloc sympathique préopératoire, qu’il s’agisse d’une injection 

péridurale ou d’un bloc du plexus brachial. Ce n‘est pas le cas d’une infiltration locale simple qui 

ne produit vraisemblablement pas de bloc sympathique suffisamment étendu. Ainsi, la récidive 

d’algodystrophie apparaît élevée lorsque les patients subissent une chirurgie du canal carpien sous 

simple infiltration locale [41]. De même, un bloc fémoral « single-shot » pratiqué chez des 

volontaires sains ne permet pas de réduire l’hyperalgésie provoquée par une brûlure par 

rayonnement (rayons UV) [42]. 

 

2.3 Chirurgie du sein et techniques locorégionales 

 

Les techniques analgésiques utilisation l’administration locale d’anesthésiques locaux améliorent 

la qualité de l’analgésie postopératoire immédiate, mais il n’existe aucune preuve de corrélation 

avec l’incidence des DCPC [4]. Le travail de Kairaluoma et al [43], évaluant les patientes à un an 

d’évolution montre une réduction de la fréquence (43 % vs. 77 %) et de l’intensité des DCPC 

lorsqu’un bloc paravertébral a été employé pour l’analgésie postopératoire. Une autre étude [44], 

d’interprétation plus complexe, compare un groupe placebo et un groupe  recevant une analgésie 

multimodale (gabapentine per os, crème EMLA® et instillation cicatricielle de ropivacaïne). Les 

auteurs concluent à un avantage (30 % vs. 57 %), mais les résultats ne sont pas significatifs en 

raison d’une erreur statistique découlant d’un trop faible nombre de patients dans le groupe DCPC. 

Les mêmes auteurs [45] avaient déjà rapporté un effet préventif des DCPC par la seule application 

de crème EMLA ! Andersen et Kehlet [46], dans une revue systématique de 60 études, donc 26 

prospectives uniquement, montrent que les recommandations d’analgésie multimodale sont en fait 

rarement appliquées…Seule l’étude de Iohom et al [47] montre une réduction des DCPC dans un 

groupe analgésie multimodale incluant un bloc paravertébral continu par comparaison à un groupe 

standard. Cependant, de nombreux biais émaillent ces études et notamment le fait que les 

traitements du cancer différent selon les patients (nature de la chirurgie, protocoles chimio-

thérapeutiques, radiothérapie …). Le problème général, qui empêche toute conclusion valide est le 

faible effectif des études ainsi que l’hétérogénéité des traitements mise en œuvre [48]. 
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CONCLUSION 

 

La pérennisation de douleurs après une intervention chirurgicale peut avoir des conséquences 

fonctionnelles délétères et retentir sur la vie des patients de manière importante. Elle ne signe pas 

une erreur ou une faute chirurgicale. Pour autant, la prévention reste l'affaire du chirurgien comme 

de l'anesthésiste. Le développement des consultations et centres de la douleur a git comme un 

révélateur de ces pathologies longtemps ignorées et qui n'ont que peu suscité la réalisation d'études 

prospectives. Des incidences aussi élevées que celles rapportées après herniorraphie inguinale 

interpellent cependant et donnent à ce problème l'ampleur d'un véritable problème de santé 

publique. La plupart des ouvrages de référence, chirurgicaux ou consacrés à la douleur, 

n'accordent aucune place aux syndromes douloureux chroniques post-chirurgicaux et l'on a vu plus 

souvent reprocher au patient ces douleurs pour lesquelles le chirurgien se trouve souvent démuni. 

Des pistes de réflexion se dessinent au fil d'une meilleure identification de ces douleurs et 

notamment le fait que les patients porteurs de pathologies douloureuses chroniques (migraines, 

colites, phénomène de Raynaud…) constitueraient un groupe à risque de chronicisation des 

douleurs postopératoires, témoignant d'une part importante des phénomènes de plasticité 

neurologique centrale. S'y ajoutent probablement des facteurs psychiques, ethniques, sociaux et 

culturels mal connus et peu étudiés jusqu'à présent, qui doivent impérativement être pris en compte 

dans toute étude visant à définir des moyens de prévention [49]. 

 Il faut enfin sortir d'une culture où toute manifestation morbide postopératoire est perçue 

comme une faute du chirurgien, voire du malade… pour accepter que la douleur chronicisée puisse 

être un effet adverse de certaines chirurgies. Ceci constituerait probablement un bon point de 

départ pour la mise en place de traitements curatifs et surtout préventifs de cette morbidité 

spécifique. A ce titre, les techniques d’anesthésie et d’analgésie locorégionales constituent une 

approche susceptible de réduire l’incidence des douleurs chronicisées, seules ou associées à des 

agents antihyperalgésiques comme la kétamine ou, plus largement, à des agents antagonistes des 

récepteurs NMDA. Ceci permet de souligner l’importance du choix des modalités d’analgésie 

périopératoire en termes de devenir fonctionnel à long terme des opérés, non seulement en terme 

de douleurs chroniques, mais probablement aussi en termes économiques et psychosociaux [60]. 

Subjectivement, probablement influencé par un certain nombre d’études rétrospectives, le fait 

d’associer anesthésie générale et anesthésie locorégionale paraît un facteur possible de réduction 

des DCPC. Cependant, aucune conclusion définitive ne peut être tirée dans l’attente d’études 

méthodologiquement rigoureuses [50]. L’identification des facteurs de risque permettrait 

également de réduire le fardeau de la douleur chronique post chirurgicale, notamment en ce qui 
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concerne le facteur « douleur préopératoire » [51,52]. Ceci s’applique à tout type de chirurgie, 

certains secteurs pourtant porteurs de DCPC restant encore largement inexplorés. C’est le cas 

notamment de l’obstétrique incluant césarienne ou encore épisiotomie [53]. Ceci ne peut que nous 

inciter à mieux faire et…à voir plus loin que le bout…de l’intervention chirurgicale. Les 

protocoles d’analgésie périopératoire doivent ainsi s’attacher à combiner analgésie, - notamment 

par les techniques locorégionales -, ET antihyperalgésie. [54] L’anesthésie ne pourrait-elle pas 

trouver ainsi une place en termes de médecine préventive ? Le concept reste sans aucun doute 

séduisant mais l’état actuel des connaissances ne permet de tirer aucune conclusion définitive 

quant au rôle préventif des techniques locorégionales sur les DCPC [55]. " Il est donc temps de 

retourner au travail…" (White et Kehlet, 2007) [56] en mettant en place des travaux contrôlés 

prospectifs portant sur de larges effectifs de patients. 
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