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INTRODUCTION 

 
Les douleurs chroniques postopératoires (DCPO) sont un phénomène commun et les 

travaux sur le sujet ont commencé dans les années 1990 (1). La douleur aigüe post opératoire 

se chronicise avec une incidence globale autour de 30% (2), bien que ce chiffre soit fluctuant 

en fonction des études. On retrouve cette complication après des interventions fréquentes 

comme la cure de hernie (3), la chirurgie mammaire (4), la chirurgie thoracique (5), les 

amputations (6) et les pontages coronariens (7). Parce que ces douleurs ont un impact important 

sur la qualité de vie des patients (8) et sur les dépenses de santé (9), les articles sur le sujet sont 

de plus en plus nombreux afin de mieux cerner cette complication et de rechercher des 

moyens efficaces pour la prévenir et la traiter (10). 

Il s’agit donc d’un phénomène fréquent souvent négligé et rencontré dans tous les types de 

chirurgie dont le mécanisme n’est pas clairement expliqué. Différentes hypothèses ont été 

émises : excès de nociception, inflammation, neuropathie (11) ; avec une composante 

neuropathique nettement prédominante (12).  

Différents tests ont été développés au fil des années dans le but de diagnostiquer la part 

neuropathique des douleurs comme le questionnaire Douleur Neuropathique 4 (DN4) (13) ou le 

score S-LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs pain scale) (14) ; et 

pour identifier les patients à risque (15). 

En parallèle, la chirurgie de la silhouette se développe avec l’essor de la chirurgie bariatrique 

secondaire au nombre de patients souffrant d’obésité (16). Cette chirurgie  implique  de larges 

incisions et décollements dans des zones parfois richement innervées et pourrait donc être 

responsable de DCPO. Cependant, aucune étude n’est disponible sur le sujet. La plupart des 

chirurgies sont nécessaires avec des conséquences de la DCPO à mettre dans la balance 

bénéfice/risque. Ce n’est cependant pas le cas pour la chirurgie de la silhouette qui reste une 

chirurgie de confort et non indispensable. 
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Le but de ce travail est donc de déterminer la prévalence et les facteurs de risque d’une telle 

complication dans le but de fournir une meilleure information au patient et de prévenir et 

prendre en charge  les DCPO. 
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PARTIE I : LA CHIRURGIE DE LA SILHOUETTE 

 

1.1 DEFINITION ET INDICATIONS 

 
On associe le plus fréquemment le terme chirurgie de la silhouette aux interventions 

pratiquées après une perte de poids massive. Le fléau qu’est l’obésité continue de s’amplifier 

avec des taux en Europe et en Amérique du nord estimés à 20-30% de la population adulte 

(17). En France, un français sur sept est obèse, et plus de 600 000 français ont un indice de 

masse corporelle supérieur à 40 Kg/m2, seuil qui définit l’obésité majeure (18). Dans les 

prochaines décennies, l’obésité et les comorbidités qui l’accompagnent constitueront un enjeu 

prioritaire de santé publique en raison du surcoût de santé engendré (19). On comprend donc 

aisément que la chirurgie bariatrique soit en plein essor, avec plus de 120 000 patients déjà 

porteurs en France en 2010 d’un montage de chirurgie bariatrique. 

Depuis l’origine de la chirurgie bariatrique, plus de 40 montages différents ont été décrits puis 

souvent abandonnés. Trois interventions sont aujourd’hui régulièrement pratiquées en 

France : l’anneau gastrique, le court circuit gastrique ou gastric bypass et la gastrectomie en 

manchon ou sleeve gastrectomy (figure 1). Ces opérations sont celles qui présentent le 

meilleur rapport bénéfice/risque. La dérivation biliopancréatique, intervention plus lourde et 

nécessitant un suivi particulièrement attentif, est réservée aux obésités les plus sévères. Un 

des éléments déterminants du développement de cette chirurgie est l’avènement de la 

coelioscopie dont les avantages sont encore accrus chez l’obèse. Ainsi la plupart des 

interventions peuvent aujourd’hui être pratiquées sans laparotomie, même en cas d’obésité 

sévère ou chez les patients déjà opérés. 
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La chirurgie bariatrique a pour but de diminuer les comorbidités liées à l’obésité (20) avec 

comme autre conséquence la persistance, après amaigrissement majeur, d’importantes 

quantités de tissu cutané (21) souvent dérangeantes pour les patients, aussi bien sur le plan 

fonctionnel que sur le plan esthétique. 

On propose alors à ces patients une chirurgie visant à traiter cet excès : dermolipectomies 

abdominales (circulaire ou non, supérieure et/ou inférieure), de face interne de cuisse, de bras, 

ainsi que les cures de ptose mammaire dans les populations féminines. Bien que les 

interventions soient nombreuses et lourdes, il en résulte une importante satisfaction de la part 

des patients (16). 

Le terme chirurgie de la silhouette n’est cependant pas exclusivement réservé aux patients 

ayant eu une perte de poids importante. Il regroupe les interventions précédemment citées 

ainsi que toute autre procédure visant à améliorer la silhouette telle que la lipoaspiration. 

Cette chirurgie est devenue la plus pratiquée par les chirurgiens plasticiens notamment aux 

Etats-Unis (22). 

 

 

 

Figure 1. Les différents montages couramment utilisés en chirurgie bariatrique. De gauche à droite : anneau de gastroplastie modulable ; 
court-circuit gastrique ; gastrectomie tubulaire en gouttière de réduction et diversion biliopancréatique par switch duodénal. 

(Illustration tirée de l’article chirurgie de l’obésité morbide issue des EMC – endocrinologie et nutrition, 2006. S. Msika, S. Ledoux) 

 



 20 

1.2  LA LIPOASPIRATION 

 

1.2.1 Indications 

 
La meilleure indication de lipoaspiration reste les stéatomes ou graisse de réserve qui 

peuvent être isolés ou regroupés en syndromes, notamment le syndrome des moitiés : moitié 

supérieure plutôt androïde et moitié inférieure plutôt gynoïde. L’obésité diffuse et la cellulite 

ne sont pas des indications de lipoaspiration. L’objectif est d’aspirer cette graisse de réserve à 

une profondeur idoine : le tissu sous dermique (les quatre à cinq premiers millimètres) doit 

être préservé pour épargner les vascularisations sanguine et lymphatique et les connexions 

nerveuses, ainsi que le tissu adipeux sus aponévrotique. 

Une bonne indication de lipoaspiration repose avant tout sur une sélection rigoureuse des 

patients qui conditionne le résultat esthétique. Cette sélection repose sur un examen clinique 

méthodique. L’indication idéale serait une patiente jeune avec une lipomérie isolée, une peau 

élastique, sans vergetures, sans vagues spontanées, ce qui est en fait rare. 

 

1.2.2 Technique opératoire 

 
La paternité de la lipoaspiration moderne incombe à Y.-G. Illouz qui la met au point 

en 1977 (23). Il codifie la tunnelisation du tissu adipeux à l’aide de canules à bout mousse en y 

alliant une hydrotomie (figure 2). La finalité de la technique est d’aspirer la graisse à une 

certaine profondeur en laissant intact le tissu adipeux sous-dermique sur quelques millimètres. 

Cette aspiration se combine à la rétraction cutanée naturelle de toute cicatrisation pour donner 

le résultat esthétique final. 
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Figure 2. Gestes à effectuer lors d’une lipoaspiration (pour un droitier). La main gauche empaume le tissu adipeux et guide la main droite qui 

tunnelise avec la canule (A à C). 

(Illustration tirée de l’article lipoaspiration dans la chirurgie de la silhouette issue des EMC - Techniques chirurgicales - Chirurgie 

plastique, reconstructrice et esthétique, volume 7 – n°3 – aout 2012. K. Bustamante) 

 

 

Il y a des zones de lipoaspiration classiques (abdomen, culotte de cheval, face interne des 

genoux, face interne des cuisses, hanches, région sous mentale) (figure 3) et des zones moins 

classiques (mollets, cheville, face interne des bras).  

La technique opératoire fait appel à plusieurs temps. Le premier temps est l’infiltration au 

sérum adrénaliné (en général la proportion est de 1 mg d’adrénaline pour un litre de sérum 

physiologique) du tissu adipeux qui doit se faire à la même profondeur que la tunnelisation. 

Celle-ci peut être manuelle (à la seringue de 50 ml en général) ou mécanique (type pompe de 

Klein). Le délai d’action de l’adrénaline est de 4 à 10 minutes pour obtenir un tissu adipeux 

exsangue. La proportion classique est d’infiltrer le volume correspondant à la quantité de 

graisse lipoaspirée.  

Les incisions doivent être dissimulées dans les plis, dans l’axe des membres, à distance de la 

zone à lipoaspirer, et permettre juste le passage de la canule.  

Enfin le temps de lipoaspiration, qui consiste à tunneliser dans un premier temps la masse 

adipeuse sans aspiration en espaçant les tunnels de façon régulière. L’aspiration est ensuite 
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branchée puis on effectue une dizaine de passages par tunnel pour le « vider » de son tissu 

adipeux tout en restant dans le bon plan (24). 

 

 

 

 

 

Figure 3. Les différentes voies d’abord en fonction des zones et trajets des tunnelisations à réaliser (A à C). 

 (Illustration tirée de l’article lipoaspiration dans la chirurgie de la silhouette issue des EMC - Techniques chirurgicales - Chirurgie 
plastique, reconstructrice et esthétique, volume 7 – n°3 – aout 2012. K. Bustamante) 
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1.3 LA DERMOLIPECTOMIE ABDOMINALE 

 

1.3.1 Indications 

 
 

La paroi abdominale constitue un des éléments importants de l’esthétique de la femme. 

Cela explique l’incidence psychologique souvent importante des disgrâces et des altérations 

qui affectent cette région. C’est le cas notamment, des disgrâces liées aux grossesses, et au 

vieillissement. Il faut ajouter les séquelles cicatricielles d’interventions chirurgicales 

antérieures. Enfin, la généralisation de la chirurgie bariatrique, responsable de pertes de poids 

massives, génère une population nouvelle de candidats à ce type d’intervention. La plastie 

abdominale n’est pas un traitement de l’obésité mais bien des séquelles de l’amaigrissement. 

Le but de cette chirurgie de l’abdomen est donc de corriger un préjudice fonctionnel ou 

esthétique. Il faut cependant rappeler que malgré les progrès réalisés, la rançon cicatricielle 

est importante. Une information du patient de qualité est donc indispensable avant toute 

intervention. 

 

1.3.2 Technique opératoire 

 
La première description de ce type d’intervention est faite en 1890, lorsque Demars et 

Marx réalisent une résection d’un tablier abdominal par une incision en « quartier d’orange » 

sous-ombilicale. La technique a par la suite évolué et fait l’objet de nombreux articles.  

L’objectif de cette intervention est de réaliser une exérèse du segment cutanéoadipeux sous-

ombilical. L’ensemble du segment cutané sous-ombilical est réséqué et le segment sus-

ombilical va être déployé vers le bas. La cicatrice sus-pubienne s’étend plus ou moins 

latéralement sur les flancs pour absorber tout l’excédent cutané. La plupart du temps, 

l’ombilic est préservé sur son pédicule pariétal et transposé. Idéalement, la cicatrice doit être 
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basse et dissimulable dans les sous-vêtements. On retrouve dans la littérature de nombreuses 

descriptions de cette technique (figure 4) (25–27). 

 

 
Figure 4. Différents dessins préopératoires pour dermolipectomie antérieure avec transposition de l’ombilic.  

A. Technique de Vernon (1957) 

B. Technique de Pitanguy (1967) 
C. Technique de Regnault (1972) 

D. Technique de Grazer (1973) 

E. Technique détaillée dans cet article 
(Illustration tirée de l’article Dermolipectomie abdominale et dermolipectomie totale circulaire issue des EMC - Techniques chirurgicales - 

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, volume 9 – n°3 – aout 2014. B. Chaput et al) 
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La description classique avec transposition de l’ombilic fait appel à des dessins préopératoires 

adaptés en fonction de la technique choisie. On décolle le lambeau inférieur selon des règles 

strictes afin de limiter l’apparition de séromes (28) (au ras de l’aponévrose des muscles grands 

droits de l’abdomen au centre et plus superficiellement au dessus du fascia superficialis 

latéralement) avant d’isoler l’ombilic et de poursuivre le décollement médial du lambeau 

supérieur au ras de l’aponévrose jusqu’à la xyphoïde sternale. On peut alors rapprocher les 

berges cutanées avec un point dit de bâti après avoir fendu le lambeau inférieur verticalement 

en médial. Les lambeaux abdominaux latéraux sont ensuite réséqués en fonction de l’excédent 

cutané (Figures 5 et 6). Une hémostase soigneuse est réalisée puis l’ombilic est extériorisé à 

10-12cm de l’incision sus-pubienne avant la fermeture cutanée. Des finesses techniques 

comme les points de haute tension supérieure (29) ainsi que des variantes comme les mini 

abdominoplasties ou les abdominoplasties en fleur de Lys sont décrites et utiles dans certaines 

indications (30). 

 

 

Figure 5. Aspect après décollement sus-aponevrotique. 

Figure 6. Incision des lambeaux cutanéograisseux. 
(Illustrations tirées de l’article Dermolipectomie abdominale et dermolipectomie totale circulaire issue des EMC - Techniques chirurgicales 

- Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, volume 9 – n°3 – aout 2014. B. Chaput et al) 
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Figure 7. Photographies pré et postopératoires à six mois d’une dermolipectomie abdominale avec transposition de l’ombilic de face et de 

profil. L’intervention permet d’améliorer la silhouette au prix de larges cicatrices. 

(Photographies prises à l’hôpital Saint Louis dans le service de chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique du Pr REVOL) 
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1.4 LA DERMOLIPECTOMIE TOTALE CIRCULAIRE INFERIEURE 

 

1.4.1 Indications 

 
Il est fréquent après un amaigrissement important, qu’il se forme un abdomen 

pendulum et une ptose du pubis. La laxité cutanée s’étend parfois largement sur les régions 

latérales et postérieures du tronc et s’associe à une ptose de la région glutéale et de la face 

latérale des cuisses gommant ou déplaçant leur rondeur naturelle surtout chez les femmes. 

Dans ces conditions, la dermolipectomie abdominale circulaire permet, en y associant une 

technique de traction verticale et de restauration volumique, de restituer une silhouette 

abdominale, pubienne, et un galbe cruro-fessier harmonieux. 

Les indications de cette chirurgie sont secondaires aux pertes de poids importantes dans la 

majorité des cas. En effet, du fait de la prévalence de l’obésité et du développement de la 

chirurgie bariatrique, il existe un nombre croissant de candidats pour cette intervention. Chez 

le non-obèse, les variations pondérales, les grossesses et le vieillissement entraînent 

également ces modifications morphologiques avec une laxité tissulaire moindre. Cette 

intervention, dès lors que sa morbidité est acceptable, peut également être proposée pour une 

indication esthétique. 

 

1.4.2 Technique opératoire 

 
La description de cette chirurgie dans la littérature apparaît dans les années 1960 (31), 

mais c’est surtout depuis les travaux de Lockwood (32) dans les années 1990 puis de Le 

Louarn et Pascal dans les années 2000 (33) que cette chirurgie a été codifiée et popularisée en 

réduisant la durée opératoire et en diminuant les complications postopératoires. 
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Le dessin préopératoire est l’élément clé de l’intervention. Le plus utilisé est celui décrit par 

Le Louarn et Pascal (figures 8 et 9) (33).  

L’intervention se fait en plusieurs temps. Le premier temps est postérieur, et comprend la 

dissection de deux lambeaux dermo graisseux  qui seront enfouis dans une loge confectionnée 

sous l’aponévrose du muscle grand fessier de chaque côté tout en respectant l’innervation 

sensitive. On réalise ensuite une résection du reste de la partie postérieure au dessus du fascia 

superficialis avant de fermer. Le second temps est antérieur et est identique à une plastie 

abdominale classique précédemment décrite, la résection latérale rejoignant la résection 

postérieure. On peut associer mais de façon non systématique une lipoaspiration selon la 

présence ou non d’excès ainsi que des points de haute tension latérale. L’hémostase 

rigoureuse tout au long de la procédure a une importance capitale (30). 

 

 

Figures 8. Dessins et stratégie opératoire de face. 

1 : ligne des épineuses, 2 : ligne latéro-feesière, 3 : zone de résection cutanée, 4 : zone de décollement sous-cutané, 5 : zone de liposuccion, 
6 : zone de capitonnage, 7 : lambeau fessier, 8 :haute tension latérale. 

Figure 9. Dessin et stratégie opératoire de profil.  

1 : ligne verticale médio-iliaque, 2 : ligne latéro-fessière, 3 : zone de résection cutanée, 4 : zone de décollement sous-cutané, 5 : zone de 
liposuccion, 6 : lambeau fessier.  

(Illustrations tirées du chapitre 26 : Dermolipectomie totale circulaire, issues du livre chirurgie plastique et esthétique - Techniques de base 

– p219-224.  F. Canizares) 
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Figure 10. Photographies peropératoires durant le temps antérieur d’une dermolipectomie totale circulaire inférieure avec à gauche l’excès 

cutané qui sera réséqué et à droite le décollement sus-aponévrotique permettant de donner de la laxité pour la suture. 

(Photographies prises au centre hospitalier Robert Ballanger dans le service de chirurgie du Dr LEYDER) 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
Figure 11. Photographies peropératoires durant le temps postérieur d’une dermolipectomie totale circulaire inférieure avec de gauche à droite 

le lambeau dermograisseux isolé d’un seul côté avant son enfouissement, l’aspect  du galbe fessier en vue inférieure et de profil une fois le 

lambeau enfoui et la suture terminée. 
(Photographies prises au centre hospitalier Robert Ballanger dans le service de chirurgie du Dr LEYDER) 
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1.5 LA DERMOLIPECTOMIE DE FACE INTERNE DE BRAS 

 

1.5.1 Indications 

 
La dermolipectomie brachiale interne consiste à redraper la face postéro-interne des 

bras lorsque celle-ci a perdu son élasticité, à cause de l’âge ou d’une perte de poids 

importante. A nouveau, les pertes de poids massives après chirurgie bariatrique ont 

considérablement augmenté le nombre de procédures. 

 

1.5.2 Technique opératoire 

 
Il s’agit d’une intervention pratiquée depuis des décennies (34). Là encore, le dessin 

préopératoire est d’importance capitale mais varie en fonction des équipes (35). Il est réalisé en 

préopératoire chez une patiente debout, le bras en abduction et main en supination. La 

longueur du fuseau cutané dépend de la morphologie du patient mais s’arrête en amont du pli 

de flexion du coude. 

Dans tous les cas, une lipoaspiration première après infiltration au sérum adrénaliné est 

recommandée même chez les patientes minces (36) dans la zone de résection emportant toute la 

graisse entre la peau et l’aponévrose. Elle permet de diminuer l’excès graisseux du bras et de 

préserver les gros troncs lymphatiques évitant ainsi les séromes secondaires.  

On réalise ensuite un bâti en s’aidant du dessin préétabli puis on adapte la zone cutanée à 

retirer. On réalise ensuite l’exérèse du fuseau cutané sans réaliser aucun décollement (figure 

12) avant de faire l’hémostase et de suturer. Il est important de réaliser au niveau de l’aisselle 

une plastie en Z, ou en T afin de limiter les brides à ce niveau (37). 
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Figure 12. Dermolipectomie brachiale interne. 

1 : résection de l’excédent cutané, 2 : lipoaspiration de l’excédent graisseux. 

(Illustration tirée du chapitre 23 : Dermolipectomies des membres, issue du livre chirurgie plastique et esthétique - Techniques de base – 
p199-203.  F. Canizares) 

 

 

 

Figure 13. Photographies pré et postopératoires à six mois d’une dermolipectomie de face interne de bras de face bras en abduction. 

(Photographies prises à l’hôpital Saint Louis dans le service de chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique du Pr REVOL) 
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1.6 LA DERMOLIPECTOMIE DE FACE INTERNE DE CUISSE 

 

1.6.1 Indications 

 
La dermolipectomie crurale interne consiste à retendre la peau de la face interne des 

cuisses lorsque celle-ci a perdu son élasticité à cause de l’âge, d’une perte de poids importante 

ou après une lipoaspiration excessive.  

 

1.6.2 Technique opératoire 

 
La première description de cette intervention remonte en 1957 par Lewis (38). Selon la 

topographie de l’excès cutané, le choix se porte sur la technique horizontale (39), verticale (40) 

ou mixte. Ainsi, les dessins préopératoires s’adaptent aux zones où l’excès est le plus 

important (41). Le geste chirurgical fait appel aux mêmes principes que pour la 

dermolipectomie de face interne de bras. Dans tous les cas, la lipoaspiration première est 

recommandée de diminuer l’excès graisseux et donc son volume, de préserver les gros troncs 

lymphatiques et donc les épanchements secondaires. Un plan dit de bâti est systématiquement 

réalisé avant d’inciser. Puis, selon le type de résection pratiqué, le dessin est différent. Pour un 

lifting de cuisse à cicatrice horizontale (Figure 14), la traction se fait dans le sens vertical, les 

incisions débutent dans les plis inguinaux de part et d’autre du pubis et se prolongent en 

arrière. Le plan sous cutané du lambeau inférieur est fixé au tendon des muscles adducteurs en 

avant, et au « fascia de Colles » en arrière au niveau du pubis.  Pour un lifting de cuisse à 

cicatrice verticale ou mixte, la traction se fait dans le sens vertical plus ou moins horizontal. 

La cicatrice est interne et peut aller jusqu’aux genoux. Après une résection sans décollement, 

on réalise l’hémostase et la suture cutanée en deux plans (42).  
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Figure 14. Dermolipectomie crurale interne à cicatrice horizontale. 

1 : limite supérieure des incisions, 2 : fascia périnéal superficiel (de Colles), 3 : fuseaux à réséquer, 4 : lipoaspiration, 5 : avancement et 

résection. 
(Illustration tirée du chapitre 23 : Dermolipectomies des membres, issue du livre chirurgie plastique et esthétique - Techniques de base – 

p199-203.  F. Canizares) 
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PARTIE II : LA DOULEUR 

2.1 DÉFINITION 

2.1.1 Généralités 

 
La douleur se définit comme « un phénomène sensitif et émotionnel, subjectif et 

désagréable, lié à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrit par rapport à une telle 

lésion ». Une douleur physique peut induire une douleur psychologique et réciproquement. 

La douleur continue à être un problème majeur de santé publique. Le soulagement de la 

douleur est un droit fondamental de l’homme et est inscrit dans de nombreux textes tel que 

l’article L-1110-5 du code de la santé publique (loi du 4 mars 2002 relative aux droits des 

malades et à la qualité du système de santé). 

 

2.1.2 Physiologie de la douleur 

 
 L’expérience douloureuse est complexe et fait intervenir des composantes physiques, 

affectives et cognitives. Le stimulus douloureux est de nature physique et/ou mentale. Il existe 

plusieurs origines à la douleur en fonction du processus mis en cause. 

La douleur nociceptive résulte de quatre processus physiologiques: la transduction, la 

transmission, la perception et la modulation. La connaissance de chacun d’entre eux permet 

de mieux identifier les facteurs responsables de la douleur, les symptômes qui l’accompagnent 

et la justification de certains traitements. Les stimuli thermiques, chimiques ou mécaniques 

provoquent généralement une douleur. L’énergie de ces stimuli est convertie en énergie 

électrique, phénomène qui porte le nom de transduction. Celui-ci débute en périphérie quand 

un stimulus algogène envoie un influx dans une fibre nerveuse sensitive périphérique 

spécifique (nocicepteur) et déclenche un potentiel d’action. Avec la fin de la transduction 
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commence la transmission de l’influx douloureux. Les lésions cellulaires provoquées par le 

stimulus entraînent la libération de neurotransmetteurs excitateurs tels que les 

prostaglandines, la bradykinine, le potassium, l’histamine ou la substance P. Ces substances 

sensibilisant à la douleur entourent les fibres en baignant dans le liquide extra cellulaire, 

diffusent le message douloureux, et induisent une réponse inflammatoire. Les fibres 

spécifiques de la douleur pénètrent dans la moelle au niveau de la corne postérieure et suivent 

l’une des différentes voies qui se terminent dans la substance grise médullaire. Au niveau de 

la corne postérieure, la libération de la substance P permet la transmission transsynaptique du 

signal des fibres nerveuses périphériques afférentes (sensitives) aux fibres du faisceau 

spinothalamique qui passe du côté opposé (Figure 15). 

 

 

Figure 15. Transmission transsynaptique du siganl douloureux. 

La substance P et d’autres neurotransmetteurs sont libérés par des fibres afférentes primaires qui se terminent dans la corne postérieure de la 
moelle. 

(Illustration tirée de l’article traitement de la douleur : connaissances de base des EMC 60-615-B-10, 2009) 

 

 

Les influx nerveux résultant des stimuli douloureux suivent le trajet des fibres nerveuses 

périphériques afférentes (sensitives). Ces dernières conduisant les stimuli douloureux sont de 

deux types : les fibres myélinisées rapides A-delta et les fibres non myélinisées très fines et 

lentes C. Les fibres A envoient des sensations aiguës, localisées et distinctes qui localisent 
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l’origine de la douleur et déterminent son intensité. Les fibres C relient des influx mal 

systématisés, donnant une sensation de brûlure persistante. Les influx douloureux remontent 

le long de la moelle en suivant le faisceau spinothalamique. Puis le thalamus transmet 

l’information à des centres supérieurs du cerveau : formation réticulée, système limbique, 

cortex somatosensoriel et cortex associatif.  Le cerveau interprète qualitativement la douleur 

et traite l’information à partir de son expérience passée, sesconnaissances, et ses associations 

culturelles de la perception de la douleur. Le cortex somatosensoriel identifie la localisation et 

l’intensité de la douleur, tandis que le cortex associatif  détermine la façon dont la douleur est 

ressentie. Il se produit alors une libération de neurotransmetteurs inhibiteurs comme les 

opioïdes endogènes, la sérotonine, la noradrénaline et l’acide gamma-aminobutyrique 

(GABA), dont l’action consiste à empêcher la transmission de la douleur et à générer un effet 

analgésique. C’est la phase de modulation (43). 

La douleur dite inflammatoire est la sensation douloureuse qui est présente en réponse 

à une lésion tissulaire ou inflammation. C’est le résultat du relargage de médiateurs de 

l’inflammation qui diminue le seuil de réponse des nocicepteurs innervant le tissu 

inflammatoire. Ce phénomène a pour conséquence d’amplifier la douleur face à un stimulus, 

et peut faire durer la sensation douloureuse de plusieurs minutes à plusieurs jours. Ces 

changements sont la plupart du temps réversibles. Il s’agit de la douleur ressentie après un 

acte chirurgical par exemple en absence de lésion nerveuse sous jacente et qui persiste jusqu’à 

guérison. 

Enfin la douleur neuropathique est celle secondaire à la lésion d’un nerf (figure 16). Il 

en résulte la combinaison d’une perte de la sensibilité et paradoxalement d’hypersensibilité. 

Les dommages sur le système afférent causent des pertes partielles ou complètes du message 

nerveux, menant à une réponse sensorielle absente comme l’absence de sensibilité au toucher, 

aux variations thermiques ou à la pression. Parallèlement, certains individus développent des 
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douleurs spontanées, des dysesthésies et une hypersensibilité y compris à des stimuli non 

douloureux dans le territoire sensitif du nerf touché.  

 

 

 

Figure 16. Localisations et mécanismes des douleurs chroniques postopératoires d’origine neuropathique. 

1 : les cellules de Schwann dénervées et l’infiltration macrophagique distales à la section du nerf produisent des réactions locales et 

systémiques responsable du signal douloureux, 2 : le névrome au site de la section est responsable d’excitations spontanées ectopiques dans 
les fibres nerveuses, 3 : des variations se produisent dans l’expression de certains gènes au niveau du relais ganglionnaire dorsal après sa 

stimulation, 4 : la corne dorsale est le site d’activité altérée produisant une sensibilisation au niveau central, une perte de l’inhibition inter-

neuronale et une activation microgliale responsable d’une amplification de l’influx nerveux, 5 : la moelle descendante module la 
transmission dans la moelle épinière, 6 : le système limbique et l’hypothalamus participent à une altération des sensations et des réflexes 

automotiques, 7 : la sensation de douleur est générée par le cortex, 8 : certains gènes prédisposent le patient aux DCPO et affectent leur 

réponse aux traitements. 
(Illustration tirée de l’article persistent postsurgical pain : risk factors and prevention. Lancet 2006, volume 367. Kehlet H. and al) 

 



 38 

2.1.3 Les différents types de douleur 

 
 

La douleur aigüe est de courte durée, elle a une cause identifiable et correspond à une 

lésion tissulaire. Sa réponse émotionnelle est limitée. Elle disparaît avec ou sans traitement 

après cicatrisation de la zone lésée. Son évolution est prévisible et sa cause identifiable. Il est 

important de savoir qu’une douleur aigüe non/mal traitée peut évoluer vers une douleur 

chronique. 

La douleur chronique est une douleur persistante dans le temps et qui n’a pas toujours 

de cause identifiable. Elle peut être d’origine oncologique ou non (post traumatisme, 

polyarthrite, lombalgies, céphalées…). La cause éventuellement méconnue de cette douleur, 

de même que sa durée peut aboutir à une atteinte psychologique importante affectant la 

qualité de vie du patient. 

 

2.2 DOULEUR CHRONIQUE POSTOPÉRATOIRE 
 

2.2.1 Définition 

 
 

Bien que les DCPO aient initialement été identifiées dans les années 1970, aucune 

définition stricte n’a été adoptée. On les définit souvent comme des douleurs persistantes trois 

à six mois après la chirurgie. Macrae a défini la DCPO par quatre points : 

- elle apparaît après la chirurgie ; 

- elle persiste plus de deux mois après la chirurgie ; 

- les autres causes de douleurs ont été éliminées, notamment une infection et/ou 

récidive tumorale ; 

- elle est sans lien avec la douleur préopératoire (44). 
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2.2.2 Facteurs de risque 

 
 

Il existe de nombreux facteurs de risque décrits (45) , avec, parmi les principaux 

recensés:  

Les facteurs liés à la chirurgie : 

- Nature du geste chirurgical : type de chirurgie, durée opératoire de plus de trois 

heures, reprises chirurgicales 

- Existence de lésions nerveuses au cours du geste 

- L’hyperalgésie secondaire postopératoire 

- La douleur postopératoire aigüe 

Les facteurs liés au patient : 

- Facteurs démographiques : âge jeune, sexe féminin, existence d’une DCPO dans un 

autre site, la prise de morphiniques en préopératoire 

- Facteurs psychologiques : dépression, vulnérabilité psychologique, stress/anxiété 

préopératoire 

- Facteurs neurophysiologiques et génétiques : patient déjà opéré (troubles dans 

l’efficacité de la modulation de la nociception), antécédents familiaux 

 

2.2.3 Incidence 

 

Les DCPO atteignent 10 à 30% (2,11,44) des personnes après une intervention ordinaire, 

et sont sévères chez 5 à 10% des patients (11). Près de 20% des patients consultant dans un 

centre antidouleur ont des DCPO (46).  

La part des douleurs neuropathiques dans les DCPO est importante et varie de 6 à 69% selon 

le type de chirurgie (12). 
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La situation actuelle est peu satisfaisante et un grand nombre de patient présente chaque année 

des DCPO, et met en échec un acte chirurgical considéré par ailleurs comme réussi. 

2.2.4 Prise en charge 

 
 

Le premier degré de prise en charge des DCPO est la prévention. Celle-ci débute par la 

détection des patients prédisposés à développer une DCPO. Des outils d’évaluation du risque 

existent. Ils incluent cinq items associant des facteurs psychiques, physiques et des facteurs 

pré et postopératoires (47). La prévention des DCPO repose ensuite sur plusieurs paramètres. 

La prévention chirurgicale d’une part : le choix de la technique, de la voie d’abord, et la 

maîtrise du geste auront des répercussions directes sur la limitation des lésions tissulaires.  

La prévention pharmacologique, d’autre part, limite la sensibilisation du système nerveux 

grâce à un effet préemptif (administration préopératoire) ou préventif. En peropératoire, la 

kétamine, antagoniste du récepteur N-méthyl-D-asparate (NDMA) (48), et le protoxyde 

d’azote, antagoniste non compétitif des récepteurs NDMA (49), préviennent l’hyperalgésie 

postopératoire. L’analgésie locale et locorégionale d’anesthésiques locaux au niveau du site 

opératoire est également efficace. Enfin, l’administration de gabapentinoïdes comme la 

gabapentine (Neurontin®) ou la prégabaline (Lyrica®), inhibiteurs des canaux calcium 

voltage dépendant, aurait une action de prévention de la sensibilisation du système nerveux 

central (50). 

Le traitement des DCPO installées implique de pouvoir distinguer cliniquement la part 

nociceptive de la part neuropathique des douleurs.  Les douleurs nociceptives font appel aux 

différents paliers d’analgésiques classiques bien connus. Le traitement médicamenteux des 

douleurs neuropathiques repose sur différentes classes thérapeutiques spécifiques (51). On 

retiendra notamment les antidépresseurs tricycliques ou mixtes, les antiépileptiques 



 41 

gabaergiques et les morphiniques. Certains traitements topiques sont également disponibles, 

comme les topiques d’anesthésiques locaux et les patchs de capsaïcine.  
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PARTIE III : PRÉSENTATION DE LA SÉRIE ÉTUDIÉE. 

 

3.1 MATERIEL ET METHODES 

 

3.1.1 Population 

 

Dans cette étude rétrospective, tous les patients ayant été opérés d’une chirurgie de la 

silhouette dans le service de chirurgie plastique, esthétique et reconstructrice d’une structure 

hospitalière entre janvier 2009 et décembre 2013 ont été identifiés et invités à participer. Les 

interventions sélectionnées dans le cadre de ce travail devaient être pratiquées de façon 

courante dans le service avec peu ou pas de données disponibles sur les DCPO dans la 

littérature. Ce travail a donc porté sur les dermolipectomies abdominales, totales circulaires 

inférieures, de faces internes de cuisse, de faces internes de bras ainsi que les lipoaspirations 

de la région abdominale. La chirurgie visant à améliorer la silhouette mammaire n’a 

volontairement pas été prise en compte dans notre travail car un certain nombre d’études 

s’intéressent déjà aux douleurs chroniques après chirurgie thoracique (52), du cancer du sein 

(53) ou encore après chirurgie d’augmentation mammaire (54).  

Tous les patients éligibles étaient contactés par téléphone et invités à se rendre en 

consultation. Un interrogatoire détaillé et un examen clinique ciblé de chaque patient ont été 

menés durant la consultation. Les dossiers médicaux et d’anesthésie ont été récupérés pour 

permettre l’extraction des données d’intérêt. 

Les critères d’exclusion étaient les patients avec un suivi inférieur à 6 mois, un dossier 

incomplet, un refus de participation, une autre intervention dans la région considérée ou 

l’existence de douleurs préopératoires dans la région opérée. 
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3.1.2 Patient et données chirurgicales 

 

Les caractéristiques cliniques et données opératoires ont été obtenues à partir des 

dossiers médicaux : âge, indice de masse corporelle (IMC), nature et durée de la procédure, 

antécédents de chirurgie bariatrique, statut professionnel, intervalle depuis l’intervention, 

durée d’hospitalisation douleur postopératoire immédiate et consommation d’antalgiques. 

La survenue de complications a également été recherchée. Les complications postopératoires 

ont été réparties en deux groupes : complications mineures pouvant être traitées médicalement 

(désunions, séromes, infections..) et complications majeures nécessitant une reprise 

chirurgicale ou menaçant le pronostic vital (hématomes, embolies pulmonaires…). 

Les données anesthésiques ont été collectées dans le dossier d’anesthésie : type de drogues 

utilisées pendant l’intervention (notamment la kétamine) et durée de passage en salle de soin 

post interventionnelle. 

Enfin le caractère remboursé ou non par la sécurité sociale de l’intervention a également été 

pris en considération. 

 

3.1.3 Examen du patient et questionnaire 

 

Les patients rapportant des symptômes douloureux plus de trois mois après la 

procédure chirurgicale sans aucune autre cause retrouvée étaient considérés comme ayant des 

DCPO. 

La sévérité des douleurs était estimée en utilisant une échelle visuelle analogique (EVA) 

allant de 0 pour l’absence de douleur à 10 pour la douleur la plus intense imaginable. Les 

douleurs ont été réparties en trois groupes en fonction de leurs intensités : douleurs faibles 
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(score 1 à 3 inclus), douleurs modérées (score 4 à 7 inclus) et douleurs intenses (score 8 à 10 

inclus). 

Le questionnaire validé DN4 a été utilisé pour déterminer la part neuropathique de ces 

douleurs. Un score de 4 ou plus classe la douleur comme neuropathique avec 83% de 

sensibilité et 90% de spécificité. Le caractère permanent ou intermittent des douleurs a été 

recherché. Les symptômes isolés évoquant une atteinte nerveuse sans douleurs associées ont 

été répertoriés. 

En plus de l’EVA et du questionnaire DN4, les patients étaient interrogés sur les facteurs de 

risque de DCPO retrouvés dans la littérature pour d’autres types de chirurgie : antécédents 

personnels ou familiaux de DCPO, consommation d’antalgiques avant la chirurgie, statut 

tabagique, notion de stress avant l’intervention, existence d’une dépression au moment de 

l’intervention. L’interrogatoire s’est également intéressé aux conséquences de la douleur : 

consommation d’antalgiques et arrêt de travail. 

 

3.1.4 Analyses statistiques 

 

Les analyses descriptives ont été réalisées grâce au test de Mann-Whitney pour les 

variables continues et au test exact de Fischer ou Chi2pour les variables catégorielles ou 

nominales selon le nombre de patient. Une valeur de p<0,05 était considérée comme indiquant 

une différence significative.  
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3.2 RESULTATS 

 

3.2.1 Caractéristiques des patients 

 

Au total, 258 patients étaient éligibles dans notre étude. Le taux de participation a été 

de 77,13% (n=199). L’âge moyen était de 45,2 ans (déviation standard (DS) 11,6), le BMI 

moyen de 26,96 Kg/m2 (DS 4,2), avec un sexe ratio femme/homme de 13,2 (n= 185 femmes 

et 14 hommes). Le délai moyen depuis l’intervention était de 27 mois (DS 16). Il n’y avait pas 

de différence significative entre les groupes patients douloureux et non douloureux sur ces 

paramètres (tableau 1). 

 

Table 1: Caractéristiques des patients           

  Total  Patients douloureux Patients non douloureux p Test utilisé 

Nombre de patients (%) 199 42 (21,11) 157 (78,99)     

Age, (années), moyenne  (DS) 45,2 (11,6) 45,3 (10,1) 45,2 (12) NS* Mann-Whitney 

Délai depuis l’intervention, (mois), moyenne  (DS) 27 (16) 22,3 (15,1) 28,1 (16) NS* Mann-Whitney 

Sexe :       NS* Mann-Whitney 

Féminin (%) 185 (92,96) 39 (92,85) 146 (92,99)     

Masculin (%) 14 (7,04) 3 (7,14) 11 (7,01)     

Poids (Kg), moyenne (DS) 72,36 (12,9) 73,41(12,7) 72,09 (13) NS* Mann-Whitney 

Taille (cm), moyenne (DS) 164 (0,07) 164 (0,06) 164 (0,08) NS* Mann-Whitney 

Indice de Masse Corporelle (IMC), moyenne (DS) 26,96 (4.2)  27,3 (4.4) 26,9 (4.2) NS* Mann-Whitney 

Interventions pratiquées :       NS* Fisher 

Dermolipectomie abdominale (%) 67 13 (19,4) 54 (80,6)     

Dermolipectomie totale circulaire inférieure (%) 30 6 (20) 24 (80)     

Lipoaspiration (%) 44 3 (6,82) 41 (93,2)     

Dermolipectomie de face interne de cuisse (%) 26 6 (23,08) 20 (76,92)     

Dermolipectomie de face interne de bras (%) 32 14 (43,75) 18 (56,25)     

      

* NS : non significatif 
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3.2.2 Douleur 

 

Au total, 42 patients (21,11%) rapportaient des DCPO. Aucun patient n’avait de 

douleurs intenses (score de l’EVA comprise entre 8 et 10), 19 patients (45,24%) présentaient 

des douleurs modérées (score de l’EVA comprise entre 4 et 7 inclus), et 23 patients (54,76%) 

rapportaient des douleurs faibles (score de l’EVA comprise entre 1 et 3). Le score de l’EVA 

moyen était de 3,36. Les résultats en fonction du type de chirurgie pratiquée sont résumés 

dans le tableau 1. 

Parmi les patients ayant présenté des DCPO, 71,43% (n=30) avaient des douleurs de type 

neuropathique. Les principaux symptômes étaient l’hypoesthésie au toucher (75%), des 

picotements (53,57%), fourmillements (67,86%), engourdissements (53,57%), et des 

décharges électriques (50%). 

 

3.2.3 Facteurs de risque 

 

Les facteurs de risque identifiés comme étant significativement associés à des DCPO 

étaient : une douleur postopératoire immédiate importante (p=0,0003), le caractère remboursé 

de l’intervention par la sécurité sociale (P=0,0003), un antécédent de chirurgie bariatrique 

(p=0,002), une durée d’hospitalisation plus longue (p=0,04), une phase de dépression dans la 

période peri-opératoire (p=0,03), un stress préopératoire important (p=0,03), et la survenue 

d’une complication majeure après la chirurgie (p=0,03). Les autres paramètres étudiés 

n’étaient pas significativement associés aux DCPO. 

Les résultats sont résumés dans le tableau 2. 
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Table 2: Facteurs de risque de DCPO           

  Total (n=199) 

Patients 

douloureux 

(n=42) 

Patients non 

douloureux 

(n=157) p Test utilisé 

Pathologies chroniques associées (%) 79 (39,7) 21 (50) 58 (36,94) 0,12 chi2 

Statut tabagique (%) 40 (20,1) 9 (21,43) 31 (19,75) 0,8 chi2 

Antécédents personnels de DCPO (%) 0 0 0     

Antécédents familiaux de DCPO (%) 3 (1,5) 0 3 (2) 1 Fischer 

Consommation d’antalgiques avant la chirurgie (%) 25 (12,56) 3 (7,14) 22 (14,01) 0,3 fischer 

Stress periopératoire (%) 113 (56,78) 30 (71,43) 83 (52,87) 0,03 chi2 

Dépression dans la période périopératoire (%) 23 (11,57) 9 (21,43) 14 (8,92) 0,03 fischer 

Activité professionnelle  (%) 141 (70,85) 28 (66,67) 113 (71,97) 0,5 chi2 

Caractère remboursé de l’intervention par la sécurité sociale (%) 103 (51,76) 32 (76,19) 71 (45,22) 0,0003 chi2 

Temps passé en salle de soins post interventionnelle (min) 121,72 131,54 119,35 0,27 Mann-Whitney 

Intensité de la douleur en aigue (EVA) 2,69 4,41 2,27 0,0003 Mann-Whitney 

Utilisation de kétamine durant l’intervention (%) 75 (37,69)  60 (38,1) 59 (37,58) 0,95 chi2 

Complications postopératoires (%) 42 (21,11) 13 (30,95) 29 (18,47) 0,07 chi2 

Complications majeures (%) 4(2) 3 (7,14) 1 (0,66) 0,03 fisher 

Complications mineures (%) 38 (19,10) 10 (23,81) 28 (17,83) 0,38 chi 2 

Antécédent de chirurgie bariatrique (%) 61 (30,65) 21 (50)  40 (25,48) 0,002 chi 2 

Durée d’hospitalisation, (jours), moyenne (DS) 2.5 (2.75) 3.18 (2.58) 2.38 (2.78) 0,04 Mann-Whitney 

Première intervention pour modification de la silhouette (%) 185 (92,96) 39 (92,86) 146 (92,93) 1 fisher 

 

3.2.4 Conséquences 

 

Un seul des patients ayant des DCPO a eu un arrêt de travail au long cours, et trois 

patients étaient sous traitement antalgique à cause de ces douleurs. Un taux significativement 

plus élevé de patients regrettaient l’intervention dans le groupe DCPO (n=14 ; 33,3%) que 

dans le groupe sans douleurs (n=17 ; 10,82%) (p= 0,006). La qualité de vie chez les patients 

douloureux n’a pas été étudiée.  
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3.3 DISCUSSION 

 

3.3.1 Incidence des DCPO 

 

Cette étude retrouve un taux important de DCPO après chirurgie de la silhouette. 

Environ 20% de ces patients déclarent avoir des DCPO entre trois mois et cinq ans après leur 

intervention. Ces résultats sont similaires à ceux publiés dans la littérature concernant d’autres 

types d’interventions (55). Il s’agit donc d’une complication fréquente et sous diagnostiquée. Il 

est de ce fait important de rechercher les facteurs de risque et les conséquences des DCPO car 

cela pourrait affecter la qualité de vie de certains patients et engendrer un surcoût de 

consommation de soins. De plus, cette complication s’inscrit dans le cadre d’une chirurgie de 

confort et non indispensable. Elle est donc à mettre dans la balance bénéfice/risque avant 

l’intervention, qui doit être réservée à des patients motivés, pleinement avertis des avantages 

mais aussi des inconvénients potentiels de cette chirurgie. 

Nos résultats retrouvent également une part neuropathique très forte des douleurs, or 

celles-ci sont connues pour être difficiles à traiter (56) et résistantes aux interventions à visée 

antalgique (57). Plus de 70% des patients avec DCPO présentaient des douleurs 

neuropathiques. Ce résultat suggère qu’une atteinte nerveuse est donc le mécanisme en cause 

lors de la majorité des interventions.  Cette information peut être utile pour prévenir ces 

douleurs. Ainsi, il existe dans le cadre de certaines interventions connues pour être sources de 

DCPO, comme la cure de hernie inguinale, des recommandations sur la pratique clinique 

préconisant de visualiser les nerfs et leurs trajets (58). On pourrait donc imaginer que de telles 

recommandations existent dans le cadre de la chirurgie de la silhouette. Les chiffres de l’étude 

permettent également de mieux appréhender l’approche thérapeutique à privilégier lors de la 

prise en charge de ces DCPO.  
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3.3.2 DCPO et type d’intervention 

 

Le taux de DCPO varie en fonction du type de procédure. En effet seulement 6% des 

patients ayant eu une lipoaspiration abdominale (n=3/44) ont eu des douleurs. Le taux de 

DCPO est en revanche de 44% après brachioplastie (n=14/32), et environ 20% après 

abdominoplastie (n=13/67), bodylift (n=6/30) et cruroplastie (n=6/26).  

Les incisions faites lors d’une procédure chirurgicale sont responsables de la formation de 

tissu cicatriciel qui conduit à la rétraction des tissus environnants, à la compression et 

l’irritation des terminaisons nerveuses. Des techniques permettant de réduire la taille des 

incisions ont été testées et ont prouvé leur efficacité sur ces douleurs (59). 

La lipoaspiration utilise des canules à bouts mousses via des incisions de très petite taille. 

Cette intervention est donc moins traumatique pour les tissus et les nerfs malgré la dimension 

importante des zones traitées. A l’inverse, les autres interventions étudiées impliquent des 

incisions de très grande taille, avec un traumatisme plus important pour les tissus. Le taux de 

DCPO après brachioplastie retrouvé est particulièrement important en comparaison aux autres 

procédures, bien que la technique utilisée soit la lipoaspiration première dans le but de 

diminuer justement les dommages lymphatiques et nerveux (60). La brachioplastie semble en 

effet moins traumatisante qu’un bodylift inférieur par exemple puisque la voie d’abord est de 

moindre taille. Cependant, les régions axillaire et brachiale sont très innervées via les 

terminaisons du plexus brachial et des nerfs intercostaux, et la chirurgie axillaire est connue 

pour être pourvoyeuse de DCPO (61). Bien que le mécanisme des DCPO reste inconnu, il 

semblerait donc qu’il soit en rapport avec le type de traumatisme induit et la richesse de 

l’innervation de la région opérée. 
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3.3.3 DCPO et facteurs de risque 

 

Certains des facteurs de risque identifiés dans ce travail (e.g, stress ou état dépressif, 

douleur importante en postopératoire immédiat (62),) sont connus et bien décrits dans la 

littérature. D’autres facteurs de risque sont identifiés ici comme la durée d’hospitalisation 

prolongée, un antécédent de chirurgie bariatrique, ou le caractère remboursé de l’intervention 

par la sécurité sociale comme cela est déjà le cas en chirurgie de la main qui retrouve des 

résultats similaires (63). Cependant, ces derniers font l’objet d’un biais de l’étude. En effet, leur 

significativité peut être dûe au fait que le taux de DCPO est faible parmi les lipoaspirations, or 

cette chirurgie a tendance à ne pas être remboursée, à ne pas être associée à une chirurgie 

bariatrique et à nécessiter une hospitalisation très courte. Un travail excluant ce groupe et 

étudiant ces facteurs doit donc être fait pour exploiter ces résultats.  

A l’inverse, des facteurs de risque identifiés dans d’autres études (e.g âge et sexe (64), 

antécédents personnels et familiaux) n’étaient pas significatifs dans ce travail. Ces résultats 

pourraient être dûs à un manque de puissance de l’étude. 

Bien que cette cohorte retrouve une prévalence de 20% des DCPO après chirurgie de la 

silhouette, les patients présentaient une intensité faible à modérée des douleurs avec un score 

sur l’EVA moyen à 3,36 et aucune douleur intense. Certains articles considèrent que seules 

les douleurs modérées à sévères sont à prendre en compte car seraient les seules à avoir une 

pertinence clinique (45). Il existerait donc un décalage entre l’incidence des DCPO 

comptabilisées selon la définition et l’incidence ressentie par les patients. 

En parallèle, des moyens de prévention sont déjà mis en place au quotidien pour agir contre 

ces douleurs chroniques dans toutes les chirurgies. Ainsi, la kétamine, les blocs analgésiques, 

et les antalgiques administrés en peropératoire sont utilisés couramment. De même, la 

prévention du stress via la prémédication est une pratique répandue (65). Les dispositifs et 
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protocoles actuels notamment mis en place par les anesthésistes agissent donc déjà sur une 

partie des facteurs de risque identifiés dans cette étude.  

 

3.3.4 DCPO : quelle évolution ? Quelles répercussions ? 

 

Il apparaît que le taux de DCPO soit inversement proportionnel au délai depuis 

l’intervention. En effet, la prévalence passe de 25% pour les patients opérés en 2013 à 

seulement 10% pour ceux opérés en 2009. Le taux de DCPO est donc nettement moins 

important à distance de l’intervention, laissant sous entendre que ces DCPO sont limitées dans 

le temps pour la plupart. Ce résultat est encourageant et doit être exploité. Les patients 

présentant ces symptômes sont souvent inquiets vis à vis de l’évolution de cette complication, 

et demandeurs d’informations complémentaires.  

Nous avons à la suite de ce travail, proposé aux patients symptomatiques une 

consultation avec un spécialiste de la douleur au sein de notre structure. La plupart des 

patients n’éprouvaient pas le besoin de consulter. Parmi les 11 patients ayant eu rendez vous, 

seulement trois d’entre eux ont eu un traitement médicamenteux spécifique. Dans le même 

sens, seuls trois patients consommaient de façon régulière des antalgiques à distance de 

l’intervention à cause de leurs douleurs et un seul était en incapacité de reprendre le travail.  

Même si un grand nombre de patients présente des DCPO, celles-ci sont donc peu 

invalidantes et ne nécessitent pas, pour la plupart, de prise en charge médicamenteuse au long 

cours. Bien que ce paramètre n’ait pas été étudié, il est probable que la qualité de vie chez ces 

patients ayant des DCPO ne soit pas affectée de façon importante. Enfin, un nombre 

significativement plus important de patients présentant des douleurs regrettait la chirurgie. Ce 

paramètre est important à prendre en compte car le résultat de l’intervention, même si celle-ci 

est jugée réussie par le chirurgien, peut être effacé sur l’existence de DCPO.  
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3.3.5 Conséquences pratiques pour le chirurgien 

 

Les résultats de ce travail peuvent donc avoir un impact direct sur notre pratique tout 

au long de la prise en charge d’un patient demandeur d’une chirurgie visant à améliorer la 

silhouette.  

En préopératoire tout d’abord, on commence par une meilleure identification des patients à 

risque en consultation. On donne également une information complète sur les risques de cette 

chirurgie et on inclue la DCPO dans la balance bénéfice/risque. 

En peropératoire, on recherche toujours à obtenir la meilleure analgésie possible via une 

collaboration étroite entre anesthésiste et chirurgien. Ainsi l’infiltration d’anesthésiques 

locaux au niveau du site opératoire alliée aux analgésiques centraux ont déjà prouvé leur 

utilité (66).  

En postopératoire immédiat, on agit efficacement sur la douleur par le biais de protocoles 

antalgiques adaptés. Enfin en postopératoire à distance, un interrogatoire recherchant des 

symptômes douloureux de façon systématique faciliterait l’identification de ces douleurs. Un 

examen clinique rapide mettant en évidence la part neuropathique éventuelle de la DCPO 

permettrait de mieux sélectionner les traitements médicamenteux prescrits en utilisant 

d’emblée les antalgiques spécifiques adaptés à la prise en charge de ces douleurs. 

L’information du patient sur l’évolution des symptômes dans le temps apporte également un 

message positif que le chirurgien se doit de faire valoir.   
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CONCLUSION 

 
La douleur chronique postopératoire est une complication fréquente après chirurgie de 

la silhouette. Il s’agit de douleurs d’intensité faible à modérée, ayant une composante 

neuropathique dans la grande majorité des cas.  

L’intensité de la douleur postopératoire immédiate, le caractère remboursé de la 

chirurgie, un antécédent de chirurgie bariatrique, une durée d’hospitalisation longue, un 

épisode périopératoire de dépression ou d’anxiété majeure, et la survenue d’une complication 

majeure après la chirurgie sont autant de facteurs de risque mis en évidence dans nos résultats. 

Ils méritent d’être recherchés avant l’intervention, afin d’identifier les patients les plus enclins 

à développer des douleurs chroniques en postopératoire et de mieux les prendre en charge. 

Les DCPO après chirurgie de la silhouette ne semblent pas affecter de façon importante la 

qualité de vie des patients ou nécessiter des traitements au long cours. Enfin, leur taux paraît 

chuter de façon importante avec le délai écoulé depuis la chirurgie. 

La connaissance d’une telle complication permet de fournir au patient une information en 

préopératoire mais aussi en postopératoire sur la nature des symptômes, leur évolution dans le 

temps et les éventuels traitements spécifiques disponibles. Elle permet au chirurgien de mieux 

diagnostiquer la douleur et de savoir adapter son traitement en fonction de la 

symptomatologie.  
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RÉSUMÉ 
Objectif: les douleurs chroniques postopératoires (DCPO) sont fréquentes après tous les types de 

chirurgie. La chirurgie de la silhouette est de plus en plus répandue, mais aucune étude n'est disponible sur le 

sujet. Les conséquences néfastes d'une telle complication sont particulièrement importantes dans le cadre d'une 

chirurgie fonctionnelle et non indispensable. Le but de ce travail est de rechercher les facteurs de risque de 

DCPO dans cette chirurgie ainsi que d'en estimer la prévalence. 

Patients et méthodes: les patients ayant eut une chirurgie de la silhouette (e.g. lipoaspiration 

abdominale, dermolipectomie abdominale, totale circulaire inférieure, de face interne de cuisse et de bras) entre 

le 1er janvier 2009 et le 31 décembre 2013 ont été inclus dans cette étude de cohorte rétrospective 

monocentrique. L'évaluation de la douleur était faite à l'aide d'une simple échelle visuelle analogique (EVA) et 

du questionnaire douleur neuropathique 4 (DN4). Les facteurs de risque les plus fréquemment retrouvés dans la 

littérature ont été étudiés. 

Résultats: cent quatre vingt dix neuf patients ont été inclus dans l'étude. Des DCPO ont été retrouvées 

chez 42 patients (21%). Soixante et onze pourcents (n=30) de ces 42 patients présentaient des douleurs de type 

neuropathique. Les facteurs de risque significativement associés aux DCPO étaient une douleur postopératoire 

immédiate importante (p=0,0003), un antécédent de chirurgie bariatrique (p=0,002), une durée d'hospitalisation 

plus longue (p=0,04), un état dépressif en peropératoire (p=0,03) et la survenue d'une complication majeure au 

décours de la chirurgie (p=0,03). 

Conclusion: les DCPO sont fréquentes après chirurgie de la silhouette. Des moyens préventifs et un 

diagnostic postopératoire précoce sont des mesures simples qui peuvent être utiles pour limiter les conséquences 

de cette complication sur la qualité de vie des patients. 

 

MOTS CLÉS 
Douleur postopératoire ; douleur chronique; perte de poids ; douleur neuropathique ; chirurgie de la silhouette 

 

Prevalence and factors associated with persistent pain following body 

contouring surgery 

 

SUMMARY 
Background: Persistent postsurgical pain has been reported by patients following various surgeries. 

Body contouring procedures are being performed more frequently, but no data are available regarding the effects 

of these procedures. Long-term disability occuring after “functional” procedures performed on healthy subjects 

is a particular concern. The aim of this study was to describe the risk factors, prevalence, characteristics, and 

effects of persistent pain after body contouring procedures. 

Methods: Patients who underwent body contouring surgery (e.g. abdominoplasty, lower bodylift, 

medial thigh lift, brachioplasty and abdominal liposuction) between January 1 2009 to December 31 2013 were 

included in this retrospective, monocentric cohort study. Pain evaluation was performed using a visual analogic 

pain scale and the Douleur Neuropathique 4 questionnaire. Major risk factors previously identified in the 

literature were evaluated. 

Results: a hundred and ninety nine patients were included in the study. Pain was reported by 42 patients 

(21%). Seventy-one percent (n=30) of these 42 patients presented with neuropathic pain. Risk factors that were 

significantly associated with persistent postsurgical pain were acute postoperative pain (p=0.0003), medical 

history of bariatric surgery (p=0.002),  longer period of hospitalization (p=0,04), depressive status during the 

operative period (p=0,03), substantial stress before surgery (p=0,03), and major complications after surgery 

(p=0,03). 

Conclusion: Persistent chronic pain is frequent after body contouring procedures. Preemptive 

approaches and early postoperative diagnosis are important measures that can be used to limit the effects of this 

complication on the patient’s quality of life. 
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