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¢ Kétamine poursuivie si chirurgie délabrante et/ou de longue durée, chez un patient
avec facteur de risque d’hyperalgésie, a la posologie de 2 pg/kg/min par seringue
électrique

e Gabapentine : pas d’étude clinique en faveur de son maintien en postopératoire
(hors AMM)

¢ Analgésie multimodale : analgésiques et anesthésie loco-régionale doivent étre
poursuivis a doses adaptées jusqu’a guérison totale du patient pour limiter au
mieux la sensibilisation neuronale centrale consécutive aux influx nociceptifs
récurrents

e Echec de la titration morphinique : en cas de titration peu efficace on peut associer
la kétamine en titration* ou bolus® pour obtenir une analgésie plus rapide

CHIRURGIE AMBULATOIRE

Stratégies anti-hyperalgésiques utilisables en ambulatoire :

e Kétamine IV dés induction de I’'anesthésie, un seul bolus de 0,15 mg/kg

e Gabapentine en prémédication : 600 a 1200 mg reste a évaluer (hors AMM)

e Analgésie multimodale associant de fagon précoce analgésie et anesthésie
loco-régionale en fonction du type de patient et de chirurgie
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Hyperalgésie postopératoire
* La douleur postopératoire (DPO) est une douleur aigué qui associe une composante
nociceptive a des composantes hyperalgésique et allodynique
- L’hyperalgésie se définit comme une réponse exagérée a un stimulus nociceptif
supraliminaire (dont l'intensité dépasse le seuil douloureux normal du patient)
- L’allodynie se définit comme une sensation douloureuse induite par un stimulus
habituellement non nociceptif
- Hyperalgésie et allodynie sont les témoins cliniques des processus de sensibilisation
neuronale centrale (ou plasticité neuronale) pouvant conduire a une amplification de la
douleur aigué et potentiellement a I'apparition de douleurs chroniques postopératoires
¢ Hyperalgésie et allodynie peuvent étre évaluées de maniére quantitative directe
a l’aide d’outils spécifiques :
- Filaments de Von Frey :
- soit appliqués a proximité de la cicatrice avec une intensité
de stimulation croissante jusqu’a détermination du seuil nociceptif du patient :
hyperalgésie primaire
- soit appliqués depuis la périphérie vers la cicatrice avec
détermination d’une surface d’hyperalgésie péricicatricielle’: hyperalgésie secondaire
- Algométrie : stimulation mécanique a l’aide de I’'algométre a proximité de la zone opérée
jusqu’a détermination d’une pression douloureuse : hyperalgésie primaire?

* Sous la responsabilité des auteurs
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e [’évaluation indirecte de I’hyperalgésie comprend : les scores d’évaluation des DPO

(EVA, EVS, EN), la consommation d’analgésiques postopératoires, 'impact des DPO

sur la réhabilitation postopératoire des patients, ’apparition de douleurs chroniques

postopératoires...

¢ Certaines stratégies thérapeutiques peuvent prévenir le développement
de ces hyperalgésies en limitant a la fois les influx nociceptifs et les processus
de sensibilisation centrale : anti-hyperalgésiques proprement dits, anesthésie
loco-régionale, anesthésie générale balancée avec limitation des doses d’opioides
peropératoires, analgésie multimodale

e Lutilisation de la kétamine permettrait de réduire ’apparition de douleurs chroniques

aprés un acte chirurgical*
Patient

e Tous les patients sont susceptibles de développer hyperalgésies et allodynies aprés

une chirurgie, a fortiori les patients douloureux chroniques, multi-opérés,
consommateurs chroniques d’analgésiques

¢ |l semble possible de différencier en préopératoire par des tests nociceptifs les
patients exposés a des niveaux de douleur plus importants en postopératoire®

Anesthésie, chirurgie, rééducation

e ’anesthésie associant de fortes doses d’opioides peropératoires est susceptible
d’induire plus d’hyperalgésies postopératoires. Il est souhaitable de préférer une
anesthésie générale balancée en faveur de faibles doses d’opioides peropératoires,
voire de promouvoir I’anesthésie loco-régionale lorsqu’elle est réalisable>¢~”

¢ Le type de chirurgie et le délabrement induit par celui-ci sont aussi des facteurs
de risque pour le développement d’une hyperalgésie postopératoire®

e Réhabilitation : hyperalgésie et allodynie postopératoires peuvent limiter la
réhabilitation des patients

TECHNIQUES D’ANALGESIE PREOPERATOIRE

Certaines techniques d’analgésie préemptive peuvent avoir un bénéfice en terme
d’hyperalgésie, d’allodynie et de douleur postopératoires si elles sont pratiquées

avant 'acte chirurgical et poursuivies jusqu’a la guérison clinique du patient® (péridu-

rale, infiltration, AINS®)

AUTRES ELEMENTS DE PRISE EN CHARGE

e Type de chirurgie : Uacte chirurgical choisi devra étre le moins invasif possible
afin de limiter le développement des processus de sensibilisation centrale
e Type d’anesthésie :
- Anesthésie loco-régionale, en limitant la dose d’opioides peropératoires ainsi que
les influx nociceptifs, réduit les facteurs de risque d’une plasticité neuronale
a lorigine d’hyperalgésie et d’allodynie
- Anesthésie générale balancée vers ’hypnotique plut6t que I'opioide doit étre préférée

HYPERALGESIE POSTOPERATOIRE"

AU BLOC OPERATOIRE

STRATEGIES ANTI-HYPERALGESIQUES

Les agents pharmacologiques antagonistes des récepteurs N-methyl-D-aspartate (NMDA) :
e Kétamine a faibles doses en IV :
o Débuter a 'induction de ’anesthésie : bolus associé a ’hypnotique de I’anesthésie
générale. Bolus de 0,15 a 0,5 mg/kg maximum
o Entretien peropératoire :
- Non, si chirurgie peu délabrante et de courte durée (« 2heures) : bolus initial suffisant
- Qui, si chirurgie délabrante ou de longue durée (> 2heures) ou nécessitant
de fortes doses d’opioides peropératoires
- Si entretien est proposé, il doit avoir lieu de préférence a l'aide de seringues
électriques : 2 a 5 pg/kg/min jusqu’a la sortie du bloc opératoire
- Bénéfices : diminution des scores de douleur, des hyperalgésies et
allodynies>™*, des consommations d’analgésiques postopératoires,
des douleurs chroniques, amélioration de la réhabilitation postopératoire®

* Magnésium et Protoxyde d’azote modulent U'activité des récepteurs NMDA
Leur intérét clinique, en terme de réduction des douleurs et d’hyperalgésies
postopératoires est controversé pour le magnésium* et encore a déterminer pour
le protoxyde d’azote dont l'effet anti-NMDA n’a été que récemment mis en évidence™*

¢ Gabapentine administrée en prémédication per-os, aux doses de 600 mg
a 1200 mg limite les douleurs, ’hyperalgésie et la consommation d’antalgiques
postopératoires” (hors AMM)

L’analgésie multimodale précoce associe dés le peropératoire les analgésiques adaptés
au type de patient et de chirurgie ainsi que ’'anesthésie locorégionale lorsqu’elle est
réalisable**®




