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Introduction

Le nombre de chirurgies cardiaques s’éléve en France a environ 42 000 par an (source
Inspection Générale des Affaires Sociales - Agence Technique de I'Information sur
I'Hospitalisation 2011).

La chirurgie cardiaque est souvent considérée par les chirurgiens et les anesthésistes
comme étant une chirurgie peu algique. Cette idée regcue est corroborée par I'étude
prospective de Mueller qui retrouvait des échelles visuelles analogiques (EVA) post
opératoires de 3,7/10 a J1 (1). Cependant, I'étude prospective de Lahtinen est en
contradiction avec cette précédente étude avec 49% des patients ayant des douleurs
séveres au repos et 78% a la toux en post opératoire de chirurgie cardiaque (2). Aucun de
ces deux travaux n’avait étudié la douleur induite par les soins, par exemple 'ablation des
drains et redons. Il était donc légitime d’essayer d’améliorer la gestion de la douleur post
opératoire immeédiate. C’est pourquoi, nous avons mis en place en 2011 un protocole

antalgique dans notre service de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire (CTCV).

Ce protocole associait une perfusion continue de rémifentanil et de néfopam a une prise de
paracétamol. Le néfopam était utilisé pour son action anti hyperalgésique (3) et le
paracétamol pour son effet d’épargne morphinique (4). Un relais du rémifentanil et du
néfopam était assuré, a 48h, par du tramadol. Le tramadol est un agoniste du récepteur .
Son utilisation était rendue nécessaire afin d’éviter les phénoménes d’hyperalgésie liés a la
disparition brutale du rémifentanil de ce site effet. Une prise en charge antalgique efficace
a la phase aigué post opératoire était permise par cette analgésie multimodale. Cependant,
le rémifentanil était incriminé dans une controverse : la survenue de douleur chronique post
chirurgicale (DCPC) a un an d'une sternotomie (4) et dans la survenue de phénomeénes
d’hyperalgésie (5). La DCPC et I'hyperalgésie induit au rémifentanil post sternotomie
n’étaient pas objectivées par tous les auteurs (6). Aussi il n’était pas clair que le choix du

rémifentanil comme antalgique post opératoire était un bon choix a long terme.

La douleur chronique post sternotomie pour chirurgie cardiaque est peu connue ainsi que

son impact éventuel sur la qualité de vie des patients.
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Les définitions de douleur chronique post chirurgicale varient selon les sources. La DCPC
est définie par 'International Association for the Study of Pain comme étant une douleur
survenant apres une intervention chirurgicale, persistante au moins 2 mois apres celle-ci,

non expliquée par d’autres étiologies (7).

La DCPC est un probléeme de santé publique sous-évalué (8). 20% des patients qui
consultent un centre anti douleur viennent dans les suites d’'une chirurgie (9). L’incidence

des patients ayant une DCPC est estimée a 30% avec 5 a 10% de douleurs séveres (9).

Selon de précédentes études, la douleur chronique post sternotomie varie de 27 a 56% de

1 a 4 ans aprés l'intervention chirurgicale (10-13).

La DCPC semble avoir un caractere neuropathique important (10). Cette composante
neuropathique des douleurs chroniques est sous-évaluée et par conséquent sous traitée
(14,15). La chirurgie conduit & des Iésions nerveuses inévitables responsables de réactions
inflammatoires qui jouent un réle prépondérant dans linitiation puis I'amplification du
message douloureux (16). Cette amplification entraine des phénoménes d’hyperalgésie et
d’allodynie également entretenus par des phénoménes de plasticité neuronale au niveau

périphérique et central (16).

Les patients ayant une douleur neuropathique développent un handicap fonctionnel avec
des troubles du sommeil, une consommation accrue de soins et d’arréts de travail (2,3). La
prise en charge thérapeutique de ces DCPC est difficile. Il semble donc Iégitime d’essayer

d’en diminuer 'incidence.

Différents facteurs de risque (FDR) de survenue de DCPC sont établis. D’une part, il existe
des facteurs chirurgicaux qui sont: le type de chirurgie avec des chirurgies trés
pourvoyeuses de DCPC comme la thoracotomie, la technique opératoire (laparotomie

contre ccelioscopie) (17-19), la nécessité de reprise (20) et la durée de l'intervention (21).

D’autre part, interviennent de nombreux FDR liés au patient avec notamment la présence
d’'une douleur préopératoire au niveau du site opératoire (17), des facteurs psychologiques
dont la dépression, le stress et le catastrophisme (22) et des données démographiques dont
le jeune age et la surcharge pondérale (4,9). Des caractéristiques neurophysiologiques
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rentrent également en compte avec l'efficacité du systeme d’inhibition mis en activité dans
le cadre du contréle inhibiteur diffus nociceptif (CIDN) prédictif d'une moindre incidence des
DCPC (23). Des facteurs génétiques liés au polymorphisme des canaux sodiques, calciques
et potassiques (24) sont également prédictifs de survenue de douleurs neuropathiques. I
existe par ailleurs des facteurs protecteurs comme la mutation du gene DRD3 codant pour

un récepteur a la dopamine (25,26).

Enfin, une intensité importante de la douleur aigué post opératoire a également été identifiee
comme étant un FDR de développer des DCPC (9,27-29).

Le but de cette étude était d’évaluer 'impact de la gestion de la douleur aigué sur la douleur
chronique en post opératoire d’'une sternotomie. Les objectifs secondaires étaient
'évaluation du caractére neuropathigue de la DCPC par le score DN4 (Douleur
Neuropathigue en quatre dimensions) et I'impact éventuel de la DCPC sur la qualité de vie

des patients.
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1. Matériels et méthodes

Cette étude a été réalisée avec l'accord du comité d’éthique local d’établissement (152-
2014-19).

Il s’agissait d’'une étude observationnelle prospective monocentrique de type avant-apres.

1.1. Population

Cette étude concernait tous les patients consécutifs opérés au CHU de Limoges d’une
chirurgie cardiaque par sternotomie au cours de deux périodes. La premiére période, du 1
janvier 2010 au 31 décembre 2010, concernait les patients n’ayant pas bénéficié de
protocole antalgique. Le traitement antalgique était, a 'époque, laissé a I'appréciation du
meédecin anesthésiste et comportait le plus fréquemment du paracétamol en monothérapie.
La deuxiéme période, du 1° janvier 2012 au 31 décembre 2012, concernait les patients
ayant bénéficié de notre protocole antalgique.

Les critéres d’exclusion étaient : I'dge inférieur a 18 ans, les troubles de I'élocution et/ou

cognitifs, la surdité, la barriere du langage et le refus de participer a I'étude.

Le listing des patients a été extrait du logiciel de programmation du bloc opératoire
AmélieBloc® CHU de Limoges. Les numéros de téléphones des patients ont été relevés sur

le dossier patient informatisé Crossway®.

1.2. Protocole antalgique
Un protocole antalgique (annexe 1) systématique a été mis en place en juillet 2011 au CHU
de Limoges pour la période post opératoire immédiate des patients bénéficiant d’'une
chirurgie cardiaque avec sternotomie. Ce protocole associait une perfusion continue de
rémifentanil (0,05 a 0,2 pug/kg/min) et de néfopam (80 mg/24h) & une prise de paracétamol
(15 mg/kg/24h). La posologie du rémifentanil était adaptée a I'intensité de la douleur évaluée
par des échelles adaptées a I'état de conscience du patient (annexe 2). Un relais du
rémifentanil et du néfopam était assuré, a 48h, par du tramadol. Une surveillance continue

de la saturation pulsée en oxygéene, de la fréquence cardiaque et respiratoire était prévue.
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1.3. Questionnaire
Dans un premier temps, les médecins traitants des patients ont été contactés afin de les

prévenir de I'étude et d’exclure les patients qui présentaient au moins un critére d’exclusion.

Dans un deuxieme temps, les patients ont été appelés et sollicités pour répondre au
questionnaire téléphonique 4 ans apres la chirurgie. Celui-ci comprenait trois parties.

La premiére partie était constituée du questionnaire d’évaluation de la qualité de vie :
'EuroQol 5 (30) (annexe 1). L’EuroQol 5 (EQ-5D) était un outil d’analyse en cing items
auxquels était associée une échelle visuelle analogique, que nous avons convertie en
échelle numérique simple. Chaque item était noté sur trois niveaux. Le niveau global de

'EQ-5D était défini par le niveau le plus élevé obtenu parmi les cing items.

La deuxiéme partie consistait a rechercher la persistance d’une douleur sur la cicatrice de
sternotomie. En cas de douleur sur la cicatrice de sternotomie, une échelle verbale simple
(EVS) était utilisée pour évaluer lintensité de la douleur. Les sept premiers items du
guestionnaire DN4 (annexe 2) étaient recherchés pour dépister la douleur neuropathique.
Le questionnaire tronqué du DN4, alors appelé DN2 est positif s’il est égal ou supérieur a 3

sur 7 avec une sensibilité de 78% et une spécificité de 81%(31).

Enfin, la troisiéme partie du questionnaire était une évaluation de la dyspnée 4 ans apreés la
chirurgie grace au score NYHA (annexe 3).

1.4. Méthodes statistiques
Les statistiques ont eté réalisées a l'aide de BiostaTGV

(http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/). Les variables qualitatives ont été exprimées en

pourcentage et comparées par test exact de Fisher ou test de Khi2 en fonction des effectifs.
Les variables qualitatives ordinales ont été exprimées en médianes [interquartiles] et
comparées par Test de Kruskal-Wallis. Les variables quantitatives discontinues ont été
exprimées en médianes [interquartiles] et comparées par analyse de variance. Les variables
guantitatives continues ont été exprimées en meédianes * écart types et comparées par test

de Student. Un p < 0,05 était défini comme seuil de sensibilité.
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2. Résultats

Le détail des populations étudiées est donné dans le tableau 1.

Tableau 1 : caractéristiques de la population étudiée.

2010 (n = 633) 2012 (n=613)
Age (écart type) 73,1+ 10,3 ans 70,9+ 11,2 ans
Sexe ratio 2,87 2,76
Temps opératoire 231 £ 72 minutes 266 + 88 minutes
Pontage sous CEC 41,2 % 44,8 %
Chirurgie valvulaire 30,8 % 30,1%
Type de hirurei . ) .
chirurgie Chirurgie combinée 15,8% 14,8 %
Pontage cceur battant 3,8% 4,3 %
Autre 8,4 % 6,0 %
Répondants 237 (37,3 %) 390 (63,7 %)

Il 'y avait plus de répondants (390/613 (63,7 %) contre 237/633 (37,4 %) ; p < 0,0001) et
moins de perdus de vue (60/613 (9,8 %) contre 216/633 (34,1 %) ; p < 0,0001) chez les

opérés de la seconde période.
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Les causes de non réponses sont données dans la figure 1.

Opérés 2010 Opérés 2012

m Répondants

m Déces

® Barriere du langage
= Troubles cognitifs

m Refus

52 94

® Perdus de vue

Figure 1 : Répondants et non répondant au questionnaire. Résultats exprimés en pourcentage de
la population totale pour les deux périodes étudiées.

Il y avait significativement moins de douloureux chroniques parmi les patients opérés lors
de la seconde période : 58/390 (14,9 %) contre 56/237 (23,7 %) ; p = 0,0049. L’EVS
médiane des patients douloureux n’avait pas varié d’'une période a 'autre :3 [2 — 3] contre
3[1,75-4]; p =0,6484.
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La proportion de sémiologie neuropathique est rapportée dans la figure 2.

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

DN4 =0

DN4 =1 DN4 =2 DN4 =3 DN4 >4
B Opérés 2010 m Opérés 2012

Figure 2 : Score DN4 (sur sept points), résultats donnés en pourcentage des patients douloureux.

*: p < 0,0001.
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Le détail des résultats de I'échelle EQ-5D est donné dans les tableaux 2 et 3.

Tableau 2 : Echelle EQ-5D : réalisation des actes de la vie quotidienne.

* Effectif groupé entre difficulté et incapable pour des raisons d’effectif.

Mobilité Soins autonomes Activités habituelles

2010 2012 p* 2010 2012 p* 2010 2012 p
Aucune difficulté | 156 (65.8 %) | 280 (72.0 %) 222 (93.7 %) | 353 (90.7 %) 171 (72.5 %) | 293 (75.3 %)
Difficulté 80(33.7%) | 107 (27.5%) | 0.104 | 13 (5.5 %) 32(8.2%) |0.194| 57 (24.2%) | 82(21.1%) |0.668
Incapable 1 (0.4 %) 2 (0.5 %) 2 (0.8 %) 4(1.0%) 8(3.4%) 14 (3.6 %)
Total 237 389 237 389 236 389

Tableau 3 : Echelle EQ-5D : ressenti quotidien et résultat global.
Douleur ou malaise Inquiétude ou dépression EQ5D Global
2010 2012 p 2010 2012 p 2010 2012 p
Aucune difficulté | 158 (66.7 %) | 247 (63.5 %) 153 (64.6 %) | 269 (69.2 %) 76 (32.1%) | 158 (40.6 %)
Difficulté 71(30.0%) |121(31.1%)|0.45 67 (28.3 %) 105 (27.0%) | 0.15 | 135 (57 .0 %) | 185 (47.6 %) | 0.063
Incapable 8(3.4%) | 21(5.4%) 17 (7.2 %) 15 (3.9 %) 26 (11.0%) | 46 (11.8 %)
Total 237 389 237 389 237 389
32
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La présence d’'une douleur chronique sur la cicatrice de sternotomie était associée a plus
d’'inquiétude ou de dépression (tableau 4). Chez les patients douloureux, aucune différence
n’a été mise en évidence lors des deux périodes d’étude.

Tableau 4 : Echelle EQ-5D : réalisation des actes de la vie quotidienne et ressenti quotidien en

fonction de la présence d’une douleur chronique sur la cicatrice de la sternotomie.

Somme 2010 et 2012
Douloureux Non Douloureux p
n % n %

o Aucune difficulté 78 69,6 358 69,9

Mobilité . 0,9535
Difficulté ou incapable 34 30,4 154 30,1
Aucune difficulté 106 94,6 468 91,4

Soins autonomes , 0,2531
Difficulté ou incapable 6 5,4 44 8,6
L . Aucune difficulté 81 73,0 383 74,8

Activités habituelles . 0,6882
Difficulté ou incapable 30 27,0 129 25,2
Absent 54 48,2 350 68,4

Douleur ou malaise ; < 0,0001
Présent 58 51,8 162 31,6
jé Absent 66 58,9 355 69,3

Ianuetud.e ou 0,0332
dépression Présent 46 41,1 157 30,7
Niveau 1 34 30,4 200 39,1

EQ5-D Global Niveau 2 62 55,4 257 50,2 0,1872
Niveau 3 16 14,3 55 10,7
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Pour les items de 'EQ-5D, I'dge était un facteur d’altération de la qualité de vie aprés

chirurgie cardiaque (tableau 5 et figure 3) : il était associé a une réduction de la mobilité et

a plus de difficultés dans la réalisation des soins autonomes et des actes de la vie

quotidienne. La médiane d’estimation de I'état de santé diminuait avec I'age, sans qu’une

différence statistique n’ait été dégagée. Aucune différence n’a été mise en évidence entre

les deux périodes d’étude. L’age était associé a une diminution de l'incidence de la douleur

chronique (figure 4).

Tableau 5 : Echelle EQ-5D : réalisation des actes de la vie quotidienne et ressenti quotidien en
fonction de I'4ge.

Somme 2010 et 2012
<75ans >75ans
n % n % P

o Aucune difficulté 287 76,9 169 61,9

Mobilité . < 0,0001
Difficulté ou incapable 86 23,1 104 38,1
. Aucune difficulté 334 94,6 241 88,3

Soins autonomes 0,0040
Difficulté ou incapable 19 5,4 32 11,7

Activités Aucune difficulté 280 79,5 184 67,4 0.0005

habituelles Difficulté ou incapable 72 20,5 89 32,6 ’

Absent 233 66,0 172 63,0

Douleur ou malaise ; 0,4357
Présent 120 34,0 101 37,0
ié Absent 242 68,6 180 65,9

Ianuetud'e ou 0,4877
dépression Présent 111 31,4 93 34,1
i Absent 129 36,5 110 40,4

Doulefur d(:: site 0,3202

operatoire Présent 224 63,5 162 59,6
Niveau 1 149 42,2 85 31,1

EQ5-D Global Niveau 2 166 47,0 154 56,4 0,0175
Niveau 3 38 10,8 34 12,5
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Figure 3 : Perception de I'état de santé en fonction de I'age apres une sternotomie pour chirurgie

cardiaque.
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Figure 4 : Incidence de la douleur chronique en fonction de la classe d'age. Résultats exprimés en

pourcentage.
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Le type de chirurgie ne semble pas avoir de rble dans la survenue d’'une douleur chronique

ou dans l'altération de qualité de vie (tableau 6).

Tableau 6 : Echelle EQ-5D (réalisation des actes de la vie quotidienne et ressenti quotidien) et
présence d’une douleur de site opératoire en fonction du type de chirurgie.

Somme 2010 et 2012

Pontages Valves ou combinées p
n % n %

Mobilité Aucune difficulté 253 72,3 182 66,2 0,0996
Difficulté ou incapable 97 27,7 93 33,8

Soins autonomes Aucune difficulté 330 94,3 244 88,7 0,0117
Difficulté ou incapable 20 5,7 31 11,3

Activités Aucune difficulté 263 75,1 200 72,7 0,4558
habituelles Difficulté ou incapable 86 24,6 75 27,3

Douleur ou Absent 226 64,6 179 65,1 0,8926
malaise Présent 124 35,4 96 34,9

Inquiétude ou Absent 244 69,7 177 64,4 0,1567
dépression Présent 106 30,3 98 35,6

Douleur site Absent 277 79,1 234 85,1 0,0559
opératoire Présent 73 20,9 41 14,9

Niveau 1 127 36,3 107 38,9 0,7367
EQ5-D Global Niveau 2 181 51,7 139 50,5
Niveau 3 42 12,0 29 10,5

Enfin, le score NYHA médian quatre ans aprés chirurgie était plus bas chez les patients

opéreés en 2012 que chez les patients opérés en 2010 : 1 [1 — 2] contre 2 [1 — 2], p = 0,0005.
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3. Discussion

Tout d’abord, les résultats chirurgicaux étaient trés satisfaisants avec a 4 ans de la chirurgie
un score médian NYHA a 2 pour les patients opérés en 2010 et un score NYHA a 1 pour
les patients opérés en 2012. Cette différence entre les deux périodes est significative, mais

n’a probablement pas de pertinence clinique au vu des interquartiles associés.

Les deux groupes de patients opérés en 2010 et 2012 étaient comparables en ce qui
concerne le type de chirurgie et les données démographiques en dehors de I'age. Il existait
une différence significative en ce qui concerne le nombre de perdus de vue avec 34,1% en
2010 contre seulement 9,8% en 2012 (p < 0,0001). Par conséquent, le nombre de patients
répondants était supérieur pour la deuxieme période : 390/613 (63,7 %) contre 237/633
(37,4 %) (p < 0,0001). Cette différence est expliquée par un meilleur renseignement des
numéros de téléphones dans le dossier informatique lors de la seconde période. Elle est le

résultat d’un biais de suivi inhérent a la méthodologie de I'étude.

L’incidence des DCPC post sternotomie dans notre travail était inférieure a celle décrite
dans la littérature (27 a 56%) (10-13). En effet, dans notre étude, 23,7% des patients
interrogés pour la premiere période et 14,9% des patients interrogés pour la deuxieme
période présentaient une douleur chronique du site opératoire 4 ans apres la sternotomie.

Le délai plus tardif d’évaluation de la DCPC dans notre travail peut expliquer ce résultat.

Nous avons montré que la gestion de la douleur aigue post chirurgicale a un impact sur la
DCPC. Les patients opérés en 2012 avaient significativement moins de douleurs chroniques
14,9 % contre 23,7 % pour les patients opérés en 2010 (p = 0,0049) sans différence en ce

qui concerne l'intensité de cette douleur.

La composante neuropathique de ces DCPC était plus importante chez les patients n’ayant
pas bénéficié du protocole antalgique : 41,1% contre 3,4% des patients en ayant bénéficié
(p<0,0001). Dans le groupe ayant plus de DCPC, la composante neuropathique est
importante, ce qui est cohérent avec la littérature (17,32). Ces données sont tout de méme

a prendre avec précaution : nous n’avons pas utilisé le score DN4, référence sensible et
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spécifiqgue dans le dépistage de la douleur neuropathique (31). Nous avons en réalité utilisé
les sept premiers items de ce score, 'examen clinique n’étant pas compatible avec la
méthodologie téléphonique utilisée. Cette maniere de procéder a été évaluée : il s'agit du
score DN2, moins sensible et moins spécifique (31). Si lincidence de la douleur
neuropathique n’en serait pas changée, il est possible que l'utilisation du score entier

permette de conclure a I'absence de différence entre les deux périodes de I'étude.

La méthodologie employée ici était justifiée par son cbété pratique. Mais c’est une limite
méthodologique importante a linterprétation des résultats : les scores utilisés ne sont pas
validés au cours d’une utilisation téléphonique. L’autre limite méthodologique majeure est
le type d’étude : avant — aprés non randomisée ce qui implique des biais de recrutement,

de suivi et d’évaluation importants.

L'utilisation téléphonique du score EQ-5D n’est pas validée ; ainsi une sérieuse caution doit
étre portée aux résultats que nous présentons ici. La méthodologie de ce travail ne prévoyait
pas de cohorte de validation de 'EQ-5D dans notre population. Une telle cohorte existe
dans la littérature, sur une population proche (suisse) et utilisant 'TEQ-5D en francais (33).
Dans I'étude de Perneger (33), l'altération de la perception de la qualité de vie et de la
réalisation des actes de la vie quotidienne liée a I'age est également mise en évidence dans
la population générale avec 'EQ-5D. Lorsque nos résultats sont mis en perspective avec
cette cohorte, pour des tranches d’age semblables (plus de 60 ans), il apparait que nos
patients n’ont pas plus de difficultés avec la réalisation des actes de la vie quotidienne. En

revanche, la perception de leur état de santé semble moins bonne dans notre étude.

Avec toutes ces réserves, la mise en place du protocole d’antalgie post opératoire en
chirurgie cardiaque semble étre accompagnée d’une réduction de I'incidence de la douleur

chronique et de I'incidence du caractére neuropathique de la douleur.

Le remifentanil, agoniste sélectif des récepteurs morphiniques y, utilisé dans notre protocole
est un antalgiqgue souvent utilisé en peropératoire en raison de ses propriétés
pharmacocinétiques : délai d’action rapide et durée d’action courte (34). La demi-vie
contextuelle est également courte, de l'ordre de 3 minutes, permettant une grande
maniabilité quelle que soit la durée de perfusion (35). De plus, son utilisation en chirurgie

cardiaque est associée a une diminution du temps de ventilation mécanique, de la durée de
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séjour intra-hospitalier et a un effet cardioprotecteur chez les patients opérés d’'un pontage
aorto coronarien (36,37). L'utilisation du rémifentanil en post opératoire d’'une chirurgie
cardiaque, notamment chez le patient extubé, est décrit depuis plusieurs années (38-40) et
permet une antalgie efficace (38). En post opératoire, le patient bénéficie de nombreux soins
douloureux (ablation des drains, aspirations trachéales...), en moyenne 6 par jour (16),
nécessitant le maintien d’'une analgésie efficace possible grace au rémifentanil. L’efficacité
du rémifentanil a la phase aigué est grevée, selon d’anciennes études, par I'apparition de
phénoménes d’hyperalgésie en post opératoire (5). De méme, il semblerait qu'’il y ait une
relation entre la dose de rémifentanil peropératoire et la survenue a 1 an de DCPC post
sternotomie (4). Ce sont ces éléments qui justifient l'utilisation de néfopam et de
paracétamol dans notre protocole. Le r6le du rémifentanil dans le développement de DCPC
est incertain et désormais controversé : une étude animale récente objective une diminution
de I'hyperalgésie chez les rats ayant recu de fortes doses de rémifentanil (41) et une revue

de la littérature de 2015 ne permet pas de conclure a ce sujet (42).

Le néfopam permettrait de réduire l'incidence des DCPC (43,44). L'effet d’épargne
morphinique de cet antalgique central non opioide n’est pas évident (45,46). Son action en
association avec le paracétamol a fait I'objet d’'une seule étude animale a notre
connaissance (47). Cette étude ne permet pas d’avoir une conclusion fiable en clinique
humaine. Aussi, c’est son action sur le récepteur N-Méthyl-D-Aspartate (NMDA) et son

action anti hyperalgésiante qui avaient motivé son utilisation (3).

La méthodologie utilisée ici ne permet pas de conclure a lintérét de [l'utilisation du
rémifentanil ou du néfopam, simplement que la gestion de la douleur aigué a un impact sur
la survenue de douleurs chroniques. L’analyse de la littérature sur la douleur en réanimation
(48-50) apporte des conclusions claires : c’est la présence de protocoles d’antalgie qui

garantit la bonne conduite de cette derniere.

Il est intéressant de constater que la présence d’'une DCPC, dans notre étude, n’était pas
un facteur d’altération de la perception de I'état de santé aprés une chirurgie cardiaque. En
effet, une étude avec une méthodologie proche, menée dans notre centre, deux ans apres

une chirurgie prothétique de genou, avait eu un résultat opposé (51). Ceci s’explique par le
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fait que la douleur sur la sternotomie n’impacte pas sur les activités quotidiennes des

patients, contrairement a celle de I'arthroplastie de genou.

Dans notre travail, les patients douloureux étaient plus inquiets ou plus déprimeés. Il est
difficile de savoir si ce sont les DCPC qui entrainent un risque accru de dépression et/ou
d’inquiétude, ou si ce sont les patients anxieux ou dépressifs qui sont plus & méme de
développer des DCPC. Il est déja établi que la douleur chronique d’origine chirurgicale a

des facteurs psychologiques et sociaux importants (52).

Notre travail est le seul, a notre connaissance, a s’intéresser aux DCPC post sternotomie
chez les adultes en France. Il n’existe par ailleurs qu’une étude recherchant un impact des
douleurs chronigues post pontages aorto-coronariens sur la qualité de vie grace au
qguestionnaire SF-36 (13). Dans I'étude de Bruce, la qualité de vie était significativement
altérée chez les patients ayant une douleur chronique a la fois sur la cicatrice de sternotomie
et sur le site de prélevement des veines saphénes contrairement aux résultats que nous

exposons.

Une prise en charge de ces patients ayant une DCPC est a prévoir méme s'il n’est pas clair

qgu’elle interfére sur leur qualité de vie.

La gestion de la douleur a la phase aigué semble, dans notre étude, avoir eu un réle
bénéfique quant a la survenue de DCPC. Une douleur post opératoire importante, en
particulier neuropathique, entraine un risque accru de DCPC. Il est donc recommandé de
diagnostiquer et de prendre en charge précocement une douleur post opératoire intense,
surtout si celle-ci a un caractére neuropathique (44). Plusieurs autres pistes sont a explorer

pour diminuer l'incidence des DCPC post sternotomie.

L’anesthésie loco régionale parait séduisante dans I'optique de contrbler I'analgésie péri-
opératoire en bloquant I'influx nociceptif et ainsi diminuer les DCPC. L’analgésie péridurale
(APD) thoracique entraine une réduction de la consommation des morphiniqgues en
peropératoire (53) permettant de diminuer la sensibilisation centrale péri opératoire.
Malheureusement, I'analgésie péridurale thoracique associée a une anesthésie générale ne
permet pas d’améliorer I'analgésie en post opératoire immeédiat selon Svircevic et al. (54).
En ce qui concerne la prévention des DCPC, deux études n’ont pu mettre en évidence une

diminution significative de l'incidence des DCPC chez les patients ayant bénéficié d’'une
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APD (55,56). L’APD a en revanche permis de diminuer significativement les arythmies et

les complications pulmonaires dans cette méme étude.

L’infiltration de la cicatrice de sternotomie par des anesthésiques locaux est une alternative
a I'APD. Les recommandations formalisées d’expert (RFE) de la société frangaise
d’anesthésie (SFAR) de 2008 sur la prise en charge de la douleur post opératoire
recommandent linfiltration continue cicatricielle par un anesthésique local a I'aide d’un
cathéter placé sur la face antérieure du sternum aprés une chirurgie cardiaque (57).
Cependant, une étude randomisée avec un cathéter de Ropivacaine contre placebo a été

interrompue précocement en raison d’'un nombre élevé de médiastinite (58).

Il existe d’autres possibilités pharmacologiques a la prévention des DCPC. La kétamine,
antagoniste compétitif du récepteur NMDA, est recommandée par la RFE de la SFAR de
2008 dans la prise en charge peropératoire de la douleur. Le récepteur NMDA est impliqué
dans les phénomeénes de sensibilisation du systéeme nerveux. L’administration de kétamine
permet donc de limiter I'hyperalgésie post opératoire. Son impact sur la prévention des
DCPC reste cependant débattu. Des études retrouvent une diminution de I'incidence des
douleurs neuropathiques et des DCPC en lien a l'utilisation de kétamine (59,60) ; tandis que
d’autres études ne mettent pas en évidence de différence (52). Il est recommandé selon la
RFE de la SFAR de 2008 sur la prise en charge de la douleur post opératoire de réaliser un
bolus a l'induction suivi de réinjections en peropératoires pour les interventions de plus de
2 heures. En pratique courante, la kétamine est utilisée dans le service de maniere quasi
systématique a I'induction de I'anesthésie générale. Son inclusion dans le protocole rendrait
son usage systématique avec notamment des réinjections en peropératoire et pourrait peut-
étre avoir un impact sur I'incidence des DCPC. Nous avions choisi le néfopam comme anti
NMDA parce que son efficacité semblait similaire a la kétamine (3) et que nous attendions

moins de troubles cognitifs post opératoires avec cette molécule.

La gabapentine et la prégabaline sont des inhibiteurs des canaux calciques voltage
dépendant permettant une prévention de la sensibilisation du SNC. Ces produits sont
recommandés en premiére intention pour traiter les douleurs neuropathigues installées mais
leur action sur la prévention des DCPC est incertaine. Une revue systématique récente de

la Cochrane Database ne permet pas de proposer une recommandation quant a leur
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utilisation systématique en prévention des DCPC étant donnés les résultats contradictoires
des études (61).

Il existe d’autres pistes a explorer, comme la prise en charge de certains FDR tels les
facteurs psychologiques (anxiété, dépression, catastrophisme) (22). La psychothérapie et
le traitement anxiolytique en péri opératoire par exemple pourraient étre des axes de

recherches.

D’un point de vue chirurgical, il existe une expansion des techniques moins invasives et
moins délabrantes qui tendraient a réduire les DCPC (17). En chirurgie cardiaque, la mini
sternotomie se développe avec des résultats chirurgicaux comparables a la sternotomie
classique (62—64). A notre connaissance, I'impact de la mini sternotomie sur I'incidence des

DCPC n’a pas été évalué et reste a explorer.

Il parait important de sensibiliser les différents protagonistes (médecins généralistes,
cardiologues, chirurgiens) du parcours de soins des patients, au dépistage de ces douleurs

chroniques afin d’améliorer leur prise en charge.

42

RENAUDEAU Francois | Faculté de médecine | Université de Limoges | juillet 2016



Conclusion

La mise en place d'un protocole d’antalgie post opératoire en chirurgie cardiaque semble
étre accompagnée d’une réduction de I'incidence de la douleur chronique et de l'incidence
du caractere neuropathique de la douleur.

Ces douleurs chroniques post chirurgicales ne semblent en revanche pas altérer la qualité
de vie des patients concernés.

Une meilleure prise en charge des douleurs chroniques parait indispensable. De nouvelles

études sont a prévoir afin de chercher des moyens de diminuer l'incidence de ces DCPC.
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Annexe 1. Protocole antalgique

Annexe 1.1. Extubation sous rémifentanil
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VI. DEFINITIONS/ABREVIATIONS

C.T.C.V.: Chirurgie Thoracique Cardio Vasculaire

VIl.  GESTION DES DOCUMENTS ET ENREGISTREMENTS

Gestion Documentaire

Quoi ? Qui gere ? Classé ol ? Combiende | Archivage/
temps ? Destruction
e . N Stockage Durée d
Identification Protection Accessibilité urce de
conservation
s Classeur rouge . o
Secrétariat Indéterminé
ANES PM PCP 001 A d’anesthési .. Indéterminé
o Protocoles Médicaux

VIIl. LOGIGRAMME ET DESCRIPTION

1) Préparation :

Perfusion avec valve anti retour sur voie veineuse dédiée a la sédation.

Le Rémifentanil sera perfusé au plus prées du patient.

Pousse seringue électrique.

Seringue de 60 ml préparée avec une dilution de Rémifentanil (ULTIVA®) de 50

pg/ml. Soit 2 mg dilués dans 40 ml de sérum physiologique.

Monitorage systématique : SpO2 transcutanée, Scope, Pression Artérielle,

Fréquence Ventilatoire et Echelle de Douleur.

Oxygénothérapie systématique.

2) Mise en pratique :

Rémifentanil.

est divisé de moitié, soit 0,05 pg/kg/min.

La posologie est adaptée au poids idéal théorique.

Le débit de Rémifentanil initial est de 0,1 pg/kg/min.

Le patient arrive du bloc opératoire sous sédation par Propofol (DIPRIVAN®) et

Au moment de la levée de sédation, le Propofol est arrété et le débit de Rémifentanil

Afin d’obtenir une analgésie efficace et une ventilation spontanée adéquate, le débit

de Rémifentanil peut étre modifié par palier de 0,025 pg/kg/min.Toutes les deux minutes

dans les limites de 0,2 pg/kg/min et 0,025 pg/kg/min.

Le Rémifentanil est maintenu perfusé 48 h aprés extubation.

Ne jamais faire de bolus manuel de Rémifentanil.
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3) En cas de signes d’intolérance :

e C’esta dire de bradycardie, de désaturation ou de détresse respiratoire (traduisant

une apnée, une hypopnée et/ou une rigidité musculaire).

e Prévenir le Médecin Anesthésiste Réanimateur bip 13 311.

e Le débit de perfusion de Rémifentanil est diminué ou stoppé en fonction de la

gravite.

IX. ANNEXES
1) Débits de perfusion de Rémifentanil (ml/h) pour une solution a 50 pg/ml :

Poids
patients / 30 40 50 60 70 80 90 100
Débits de kg kg kg kg kg kg kg kg
perfusion
0.025 0.9 1.2 15 18 21 2.4 2.7 3.0
pg/kg/min
0.05 18 24 3.0 3.6 4.2 4.8 5.4 6.0
pg/kg/min
0.075 27 3.6 45 5.4 6.3 7.2 8.1 9.0
pg/kg/min
0.1 36 48 6.0 7.2 8.4 9.6 10.8 12.0
pg/kg/min
0.15
5 5.4 7.2 9.0 10.8 12.6 14.4 16.2 18.0
pg/kg/min
0.2 72 9.6 12.0 14.4 16.8 19.2 21.6 24.0
pg/kg/min
2) Formule simplifiée de calcul du Poids Idéal Théorique :
Homme : Femme :
PIT (kg) = Taille (cm) - 100 PIT (kg) = Taille (cm) - 110
« FIN DU DOCUMENT »
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Annexe 1.2. Relais rémifentanil-tramadol

OBJECTIF

Antalgie du patient.

DOMAINE D’APPLICATION

Soins Intensifs de C.T.C.V.

V.

V.

DOCUMENTS DE REFERENCE ET ASSOCIES

Altman, C.S. and M.F. Jahangiri, Serotonin syndrome in the perioperative period. Anesth
Analg. 110(2): p. 526-8.

Arcioni, R., et al., Ondansetron inhibits the analgesic effects of tramadol: a possible 5-HT(3)
spinal receptor involvement in acute pain in humans. Anesth Analg, 2002. 94(6): p. 1553-7,
table of contents.

Chauvin, M., L'analgésie multimodale. Les essentiels SFAR 2005. 2005. 295-308.

Marcou, T.A., et al., The median effective dose of tramadol and morphine for postoperative
patients: a study of interactions. Anesth Analg, 2005. 100(2): p. 469-74.

Potschka, H., E. Friderichs, and W. Loscher, Anticonvulsant and proconvulsant effects of
tramadol, its enantiomers and its M1 metabolite in the rat kindling model of epilepsy. Br J
Pharmacol, 2000. 131(2): p. 203-12.

Thevenin, A., et al., The limited efficacy of tramadol in postoperative patients: a study of
ED80 using the continual reassessment method. Anesth Analg, 2008. 106(2): p. 622-7, table
of contents.

Vale, C., et al., Co-administration of ondansetron decreases the analgesic efficacy of
tramadol in humans. Pharmacology. 88(3-4): p. 182-7.

EVOLUTION
Date Version Nature de la modification
26 décembre A Création
2011
DIFFUSION

Soins Intensifs de C.T.C.V.

VI.

DEFINITIONS/ABREVIATIONS

CTCV : Chirurgie Thoracigue Cardiaque et Vasculaire

IMAO :

Inhibiteurs de la Mono Amine Oxydase

IRS : Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine
IVSE : Intra Veineux & la Seringue Electrique

LP : Libération Prolongée

mg : milligramme

Mg : microgramme
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h : heure
Sl : Soins Intensifs

VIl.  GESTION DES DOCUMENTS ET ENREGISTREMENTS

Quoi ? Qui gére ? Classé ou ? Combien de Archivage/
temps ? Destruction
T : - Stockage Durée d
Identification Protection Accessibilité uree de
conservation
ANES PM PCP 004 A S’ecretarl’a'g Classeur rouge SOIN Durge_ qle 4 ans puis
) ) ) d’anesthési onglet Soins du validité destruction
Relais Remifentanil - e lersous- | patient > Douleur
Tramadol sol

VIIl. LOGIGRAMME ET DESCRIPTION

Relais rémifentanil - tramadol :

Une fois le patient équilibré sur le plan de I'antalgie par un débit approprié de rémifentanil
IVSE (cf. protocole d’extubation sous rémifentanil), il se pose la question du sevrage de ce dernier.

L’évaluation de la douleur du patient extubé et coopérant est faite, aux Sl de CTCV, grace
a un score numérique verbal (cf. protocole évaluation de la douleur).
A chaque fois que ce score est inférieur a 4, le débit de rémifentanil est diminué de 25 pg/h (soit 0,5
mi/h).

En cas de plainte algique du patient ou si le score numérique verbal systématiquement colligé
est supérieur a 4, le débit de rémifentanil est ré augmenté de 25 pg/h (soit 0,5 ml/h). Dans la limite
supérieure de 0,1 pg/kg/min de poids idéal théorique (cf. protocole d’extubation sous rémifentanil)
et sous control de I'absence de signe d’intolérance.

Lorsque le débit de rémifentanil est inférieur a 100 pg/h (soit 2 mi/h), sur prescription
médicale, un comprimé de tramadol LP 100 mg et un comprimé de tramadol 50 mg sont donnés. La
décroissance du rémifentanil est poursuivie jusqu’a sont arrét selon les mémes modalités.

A 48h, quelque soit le débit de rémifentanil, sur prescription médicale, un comprimé de
tramadol LP 100 mg et un comprimé de tramadol 50 mg sont donnés. Et le débit de rémifentanil est
diminué de 25 pg/h (soit 0,5 ml/h) jusqu’a I'arrét. Pendant ce délai, si le score de douleur est
supérieur a 4, une titration morphine intra veineuse est initiée sur prescription médicale et le tramadol
est abandonné au profit de la morphine.

Aprés arrét du rémifentanil, I'évaluation de la douleur est poursuivie de maniére usuelle (cf.
protocole évaluation de la douleur).

Le néfopam (ACUPAN®) est stoppé au plus tard lors de la sortie des Sl de CTCV.

En cas de signes d’intolérance :

- C'est-a-dire de bradycardie, de désaturation ou de détresse respiratoire (traduisant une
apnée, une hypopnée et/ou une rigidité musculaire.)
- Prévenir le Médecin Anesthésiste Réanimateur : Bip 13 311.
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- Le débit de perfusion de Rémifentanil est diminué ou stoppé en fonction de la gravité.

Tramadol :

Agoniste p partiel et effet monoaminergique : augmentation de la libération de la sérotonine
et réduction de la recapture de la noradrénaline.

Métabolisme hépatique (cytochrome P450) avec production d’'un métabolite actif trois fois
plus puissant et avec une affinité pour le récepteur p 100 fois plus importante que le tramadol.

Durée d’action du tramadol et du métabolite de 5a 7 h.
Elimination rénale du métabolite actif.

Interactions médicamenteuses avec les anti-sérotoninergiqgues 5HT3 (ZOPHREN®
ondansétron) : diminution de I'effet antalgique.

Risque de syndrome sérotoninergique en cas de surdosage, d’administration concomitante
d’antidépresseurs (IMAO, IRS) de linézolide (ZYVOXID®) et anti migraineux de la classe des
sartans.

Le Tramadol abaisse le seuil épileptogéne, il est contre indiqué en cas d’épilepsie non
équilibrée sous traitement.

Syndrome sérotoninergique :

Confusion, délire, agitation.
Dysautonomie (hyper et hypo tension).

Hyperthermie.

« FIN DU DOCUMENT »
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Annexe 2. Evaluation de la douleur aux Sl de CTCV

l. OBJECTIF
Antalgie du patient.

. DOMAINE D’APPLICATION
Soins Intensifs de C.T.C.V.

[I. DOCUMENTS DE REFERENCE ET ASSOCIES

1. Payen et al. Assessing pain in critically ill sedated patients by using a bevahorial pain
scale. Crit Care Med. 2001.

2. Ramsay et al. Controlled sedation with Alphaxalone — Alphadolone. BMJ. 1974.

Weslay et al. Monitoring Sedation Status Over Time in ICU Patient. JAMA. 2003.

4. SFAR SRLF. Quatriéme conférence de consensus commune Sédation et Analgésie en
Réanimation. 2007.

w

V. EVOLUTION

Date Version Nature de la modification
26 décembre A Création
2011

V. DIFFUSION
Soins Intensifs de C.T.C.V.

VI. DEFINITIONS/ABREVIATIONS

CTCV : Chirurgie Thoracigue Cardiaque et Vasculaire
IMAO : Inhibiteurs de la Mono Amine Oxydase

IRS : Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine
IVSE : Intra Veineux a la Seringue Electrique

LP : Libération Prolongée

mg : milligramme

Mg : microgramme

h : heure

Sl : Soins Intensifs

VIl.  GESTION DES DOCUMENTS ET ENREGISTREMENTS

Quoi ? Qui gére ? Classé ou ? Combien de Archivage/
temps ? Destruction

Identification Protection Accessibilité Stockage
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Durée de
conservation

Secrétariat Classeur rouge Durée de 4 ans puis
ANES PM PCP 004 A d’anesthési| SOIN onglet Soins validité destruction
e ler sous- du patient >
sol Douleur

Vill.  LOGIGRAMME ET DESCRIPTION

Outils utilisés :
Patient non sédaté et coopérant :
- Echelle verbale simple : auto évaluation de la douleur de 1 a 10.

Patient sédaté :
- Echelle de Ramsay : évaluation de la sédation.

- Echelle BPS : hétéro évaluation de la douleur.

Patient non sédaté et non coopérant :
- Echelle Doloplus2 : hétéro évaluation de la douleur. Voir Fiche d’utilisation pratique de
I'échelle Doloplus2.

A quel moment :
De I'entrée a la sortie du service.
Patient non sédaté et coopérant :
- Toutes les deux heures en dehors des heures de nuit (21h00 a 06h00). La nuit une
évaluation en début de

Patient sédaté :
- Echelle de Ramsay : Une fois par équipe.

- Echelle BPS : Toutes les deux heures en dehors des heures de nuit (21h00 a 06h00).

Patient non sédaté et non coopérant :
- Echelle Doloplus2 : Une fois par équipe.

A quel endroit :
Tracabilité sur la pancarte patient, ligne supérieure, au-dessus de la ligne des horaires.
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IX. ANNEXES

Score de Ramsay :

Expression du

Score Description
1 Anxieux, agité.
2 Coopérant, calme.
3 Capable de répondre aux ordres.
Endormi mais capable de répondre
4 nettement a la stimulation de la glabelle ou
a un bruit intense.
Endormi, répond faiblement a la
5 stimulation de la glabelle ou a un bruit
intense.
6 Pas de réponse aux stimulations
nociceptives.
BPS : Behavorial Pain Scale :
Critére Description Score
Détendu 1

Plissement du front

2
visage Fermeture des yeux 3
Grimace 4
Tonus des
membres Aucun 1
supérieurs

« FIN DU DOCUMENT »
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Annexe 3. EuroQol 5D

EUROQOL (EQ) - 5D

Questionnaire

Iom -

Etablizssement -

O A 'admission O Au congé/transfert

Pour chaque catégorie, cochez 1'énoncé qui décrit le mieux votre état de santé actuel.

Veuillez cocher ume seule case par catégorie.

Ivlokalite

Diriez-vous que vous -
= n’avez aucune difficulté 3 marcher
= avezr des la difficulté 3 marcher
= &tes obligéle) de rester au lit

Soins autonomes

Dinez-vous que vous :
= n'avez pas difficulte a prendre soin de vous-méme
= aver de la difficulté a vous laver et & vous habiller =eul{e)
= &tes mcapable de vous laver et de vous habiller seul(e)

Drate

aaa

3
4
4

Activités habituelles (ex - dravail éfudes, fdches ménageres, aclivités familiales ou loisirs)

Tous les usagers doivent cocher la 3 " case

Dinez-wvous que vous :
= n’avez aucune difficulté a faire vos activités habituelles
= aver de la difficulte a faire vos activités habituelles
* Etes mcapable de famre vos activités habituelles
Doulewrs / Malaises
Dhanez-vous que vous :
= neressentez pas de douleur ou de malaise
= ressentez des douleurs ou des malaizes lézers
= ressentez des douleurs ou des malaizes intenses

Inquiétude / Diépression

Dinez-vous que vous :
+  &tes i inquiet(e) ni déprime{e)
*  Etes legerement maumet(e) et deprime(e)
+  E&tes trés inquiet(e) et deprime(e)

RENAUDEAU Francois | Faculté de médecine | Université de Limoges | juillet 2016
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EUROQOL (EQ) - 5D

Questionnaire

Pour vous aider a expnmer wvotre état de
zante, nous vous présentons une echelle (gm
ressemble 3 un thermometre) sur laguelle le
meilleur état de santé imagmable correspond
a 100 tandis que le pre état de =zante
mmagmable correspond a 0.

Veullez considérer 100 comme la pleme
forme, et le () comme trés, trés malade, ou 2
la veille de la mort.

MNous aimernons szavolr comment bomne ou
manvalse Vous considerer volre  sante
aujourd .  Ceci est voire opinion, sur une
échelle d= 1 a 100.

Votre propre
état de santé
aujourd” hnn

Mailleur stat de
zants imasmahbla
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Annexe 4. Questionnaire DN4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d"une douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes 7

[ Oui Non
1. Brilure O ]
2. Sensation de froid doulourcux O O
3. Décharges électriques O O

QUESTION 2 :la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptomes suivanls 7

4. Fourmillements

&, Picotements

& Engourdissements

oo o|o|g
nnnn?

7. Démangeaisons

QUESTIOMN 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire on examen met en évidence :

[ Oui Non
&, Hypoesthésie au tact | (]
3. Hypoesthésie i la pighre O [m]

QUESTION 4 : la douleur est-elle provogueée ou augmentée par :

| Oui Non
| 10. Le frottement g O
OUl =1 point NON =0 point Score du Patient: /10

MODE D'EMPLOI

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se repartit en 4 questions representant 10 items a cocher :

¥ Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

* A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » 0U « Non =

¥ Ala fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
« oui » et (I pour chague « non =,

¥ La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10,

Si le score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(sensibilité a 82,9 % ; spécificiteé a 89,9 %)

¥aprés Bouhassira [ ef al. Pain 2004 ; 108 {3) : 248-57.
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Annexe 5. Score NYHA

Score NYHA

Ressentez-vous une dyspnée ?

I- Non

II- Lors d’activités physiques importantes telle monter deux étages a pieds
- Lors d’activités physiques moindre telle la marche sur le plat

IV- Au moindre effort ou au repos

RENAUDEAU Francois | Faculté de médecine | Université de Limoges | juillet 2016
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Impact de la gestion de la douleur aigué sur la douleur chronique en post opératoire
d’une sternotomie

Objectifs : Evaluer 'impact de la mise en place d’un protocole d’antalgie post opératoire en chirurgie
cardiaque sur l'incidence de la douleur chronique et de la qualité de vie post opératoire.

Type d’études : Observationnelle prospective.

Méthodes : Un protocole d’antalgie systématique a été mis en place en 2011 pour le post opératoire
de chirurgie cardiaque avec sternotomie. Il associait du paracétamol a une perfusion continue de
rémifentanil et de néfopam dont un relais par du tramadol été effectué a 48h. Tous les patients
concernés par une chirurgie cardiaque par sternotomie entre les premiers janvier et 31 décembre
2010 (sans protocole antalgique) et 2012 (ayant recu le protocole antalgique) ont été contacté par
téléphone a 4 ans de la chirurgie. Un questionnaire standardisé permettant la recherche d’une
douleur sur la cicatrice de sternotomie, ainsi qu’une évaluation de la qualité de vie (EuroQol 5) leur
était proposé. En cas de douleur, la présence des sept premiers items du DN4 était recherchée.
Résultats : Il y avait plus de répondants (390/613 (63,7 %) contre 237/633 (37,4 %) ; p < 0,0001) et
moins de perdus de vue (9,8 % contre 34,1 % ; p < 0,0001) chez les opérés de 2012. Il y avait
significativement moins de douloureux chroniques parmi les opérés de 2012 : 14,9 % contre 23,7 %
(p = 0,0049). La composante neuropathique des DCPC était plus importante chez les patients
n’ayant pas bénéficié du protocole antalgique : 41,1% contre 3,4% (p<0,0001). Il n’y avait pas de
différence sur les items de la qualité de vie entre les patients douloureux et non douloureux.
Conclusion : La mise en place d’'un protocole d’antalgie post opératoire en chirurgie cardiaque
semble étre accompagnée d’'une réduction de I'incidence de la douleur chronique.

Mots-clés : sternotomie, chirurugie cardiaque, protocole antalgique, douleur chronique post
chirurgicale, douleur neuropathique, DN4, qualité de vie, Euroqol 5.

Impact of acute pain management on chronic pain post cardiac surgery with
sternotomy

Objectives : To evaluate the impact of acute pain management post cardiac surgery with sternotomy
in light of post surgical chronic pain and quality of life.
Study design : Prospective observational.

Methods : A systematic antalgic protocol was established in 2011 for post-cardiac surgery with
sternotomy. The protocol utilised paracetamol with a continuing infusion of remifentanil and nefopam,
and a relay of tramadol after 48 hours. All patients who had undergone cardiac surgery with
sternotomy between 1 January 2010 and 31 December 2010 (without antalgic protocol) and 2012
were contacted via telephone and presented with a standardised survey focussing on pain in the
sternotomy scar and quality of life (EuroQol 5). If a patient indicated that he or she had experience
pain, the first seven items of the DN4 were checked

Results : There were more respondents (390/613 (63,7 %) versus 237/633 (37,4 %) ; p < 0,0001)
and less patients lost to follow-up (9,8 % versus 34,1 % ; p < 0,0001) among the patients who had
surgery in 2012. There were significantly fewer patients suffering chronic pain among patients who
had surgery in 2012 : 14,9 % versus 23,7 % (p = 0,0049). The neuropathic nature of the chronic pain
was higher among patients who did not have the benefit of an analgesic protocol : 41,1% versus
3.4% (p<0.0001). There was no difference in quality of life between the two groups of patients.

Conclusion : Establishing an acute pain management protocol for post cardiac surgery with
sternotomy may result in a decrease of post surgical chronic pain.

Keywaords : sternotomy, cardiac surgery, analgesic protocol, post surgical chronic pain, neuropathic
pain, DN4, quality of life, Euroqol 5.



