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I. Introduction

En France, le cancer du sein est le plus fréquent avec une incidence de 61 214 nouveaux
cas en 2023, représentant un tiers de 1’incidence de I’ensemble des cancers chez la femme. I1
est le plus mortel avec 12 146 déces en 2018 équivalent a 14% des déces féminins par cancer.
Du fait du développement des programmes de dépistage et d’une amélioration des traitements,

la mortalité tend a diminuer avec une médiane de survie a 5 ans de 87% en 2018 (1,2).

La prise en charge thérapeutique est multimodale et adaptée au stade de diagnostic du
cancer. Au stade précoce, un traitement conservateur est réalis¢ par tumorectomie ou
quadrantectomie. Au stade avancé, la chirurgie consiste en une mastectomie. Ces chirurgies
sont plus ou moins associées a une stadification ganglionnaire par la technique du ganglion
sentinelle ou d’un curage axillaire, parfois complétée d’une chirurgie de reconstruction
mammaire (3). La chirurgie peut étre associée a de la chimiothérapie néoadjuvante ou
adjuvante, de la radiothérapie, de I’hormonothérapie ou encore de I’immunothérapie selon le

type histologique (4).

Les principales complications chirurgicales sont la cicatrisation difficile (nécrose
cutanée...), la survenue d’hématome nécessitant parfois une reprise au bloc opératoire, le

lymphcedéme, I’infection du site opératoire et les brides (5,6).

La chirurgie mammaire peut engendrer des douleurs postopératoires intenses aussi bien
aigues que chroniques. Cette douleur impacte la qualité vie sur le plan physique, psychologique,
socio-professionnel et peut méme compromettre 1’adhésion a long terme des thérapeutiques
chroniques. Or I’amélioration de la survie impose de nouveaux enjeux, notamment la prise en
charge de la qualité de vie des survivants (7). La douleur chronique post chirurgicale (DCPC)
a été définie selon Macrae par :

e la survenue d’une douleur apres une chirurgie

e persistante depuis plus de 2 mois postopératoire

e apres exclusion d’autres causes de douleurs

e sans lien avec une douleur préopératoire (8)

Elle peut apparaitre de quelques semaines a plusieurs mois en postopératoire. Cette
variabilité rend difficile une stratégie de dépistage précoce. La DCPC touche 10 a 30% toute

chirurgie confondue et atteint 13 a 69% en chirurgie mammaire (9).
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Les facteurs de risques identifiés de DCPC sont :
e laprésence de douleur chronique préopératoire
e [’4ge jeune
e les facteurs psychologiques: dépression, vulnérabilité¢ psychologique, stress,
anxiété, catastrophisme
e les Iésions nerveuses peropératoires
e les facteurs génétiques (9)

e la consommation chronique de morphiniques (10)

Certains facteurs doivent nous alerter en postopératoire immédiat : I’intensité mais également

la durée de la douleur aigiie postopératoire (11) et la composante neuropathique précoce (10).

Lors d’une chirurgie mammaire les DCPC peuvent prendre plusieurs formes selon Jung
BF et al (12) avec une névralgie intercostobrachiale comprenant le syndrome douloureux post
mastectomie (SDPM), une algohallucinose, un névrome... La forme la plus fréquemment
décrite est le SDPM dont les définitions ont évolué au fil du temps avec une prévalence de
I’ordre de 25 a 60%, variable selon les études et leurs définitions (13). La plus récente énoncée
par Waltho et al (14) est une douleur d’intensité¢ modérée, neuropathique, apreés chirurgie
mammaire localisée au niveau thoracique, au creux axillaire ou brachial ipsilatéral, persistant
depuis 6 mois, présente au moins 50% du temps, pouvant étre exacerbée par les mouvements
de la ceinture scapulaire. Cependant la définition actuelle du SDPM utilisée par 1’association
internationale de 1’étude de la douleur est une douleur chronique modérée a sévere,
neuropathique, thoracique antérieur, du creux axillaire ou de la moitié¢ supérieure du bras
ipsilatéral a la chirurgie, débutant immédiatement ou précocement aprés une mastectomie ou
tumorectomie persistante depuis plus de 3 mois postopératoire (15,16). Dans le cadre de la
chirurgie mammaire des facteurs de risques spécifiques de DCPC ont été identifié :

e la douleur préopératoire sur la zone opérée

e le curage axillaire

e des facteurs psychologiques (catastrophisme, somatisation, trouble du sommeil,

affect négatif)

e un moindre niveau d’étude (17)

e le jeune age (<40 ans) (18)

e unindice de masse corporelle (IMC) élevé (> 30kg/m?)

e le lymphceedeme
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e la chimiothérapie
e laradiothérapie
e [’hormonothérapie (19)

e la quantité d’antalgiques postopératoire administrée (20)

La Iésion du nerf intercostobrachial a été citée a 1’origine de la physiopathologie du
SDPM. Cependant aucune étude ne démontre cette causalité et toute 1€sion de ce nerf n’entraine
pas de SDPM (21). Cela s’expliquerait par l’inflammation via les lésions iatrogenes
(chirurgicale, névrome, radiothérapie...) et par la compression des tissus cicatriciels entrainant
une sensibilisation des nocicepteurs périphériques réduisant le seuil de déclenchement de la
douleur, avec également, une sensibilisation centrale provoquée par la stimulation répétée de
ces voies nociceptives. Ainsi la mise en place de thérapeutique multimodale pré, per et
postopératoire pourrait réduire le développement ou la transition vers le SDPM. La prise en
charge n’est pas codifiée par manque de données dans littérature. A 1’heure actuelle les
traitements physiques, cognitifs, médicamenteux (antalgique conventionnel, antiépileptique,
antidépresseur...), protocole anesthésique (anesthésie locorégionale, kétamine, xylocaine...)

sont proposés (22).

L’intégrité des facteurs des risques de DCPC n’est probablement pas connue, de plus
I’incidence ainsi que les définitions sont variables selon la littérature, rendant la prévention
primaire difficile. Améliorer ’identification des personnes a risque pourrait apporter une
opportunité de cibler la prévention, le diagnostic et le traitement des DCPC (23). Le dépistage
précoce éviterait un nomadisme médical et un délai de prise en charge encore trop tardif.
Certains centres ont mis en place des moyens pour repérer précocement les patients a risque
afin de les prendre en charge rapidement (24). Nous souhaitons voir si cela est possible au centre
Henri BECQUEREL (CHB) grace a une étude observationnelle descriptive avec cohorte
prospective. L’ objectif de cette étude est d’évaluer I’incidence des DCPC et d’isoler les facteurs

influengant la survenue de douleur chronique en postopératoire d’une mastectomie.



II. Matériel et méthodes

A. Population de 1’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive avec une cohorte prospective,
monocentrique, réalisée au CHB a Rouen, concernant les patients pris en charge pour
mastectomie du 15 mars 2022 au 30 mars 2023. L’anonymat a été respecté pour tous les

patients.

Les criteéres d’inclusion comprenaient les patients avec une mastectomie programmeée
prophylactique ou curative, aprés consentement oral éclairé et bénéficiant du régime de

protection sociale.

Ont été exclus les patients en incapacité de répondre au téléphone, les femmes enceintes
ou en cours d’allaitement ainsi que pour les patients refusant I’appel ou ceux n’autorisant pas
I’utilisation de leurs données a priori ou a posteriori. Certains patients ont été exclus
secondairement devant I’impossibilité de recueillir les informations lors de I’appel téléphonique

a 3 mois de la chirurgie.

B. Objectifs principal et secondaires :

Le critere de jugement principal est I’incidence en pourcentage des patients douloureux

chroniques a 3 mois d’une mastectomie.

Les criteres de jugements secondaires sont :

e l’identification de facteurs de risque de survenue de douleur chronique, selon les
données démographiques, cliniques et périopératoires

e les caractéristiques de la douleur chronique (intensité, type, localisation, durée,
efficacité des antalgiques de 1° et 2"%° lignes, nécessité d’une consultation)

e le délai d’apparition de la douleur initiale avant chronicisation

C. Protocole de 1’étude :

Les patients opérés d’une mastectomie au CHB ont été informés de 1’étude lors de la
consultation d’anesthésie et ont donné leur consentement oral. L.’autorisation d’utilisation de
leurs données a été recueillie lors de leur prise en charge initiale au CHB selon un formulaire

de consentement écrit (annexe 1).
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Les informations administratives et relatives a la consultation d’anesthésie, avec auto-

¢valuation de I’anxiété préopératoire, ont été répertoriées dans le logiciel Diane et Crossway.

L’anxiété était évaluée sur une échelle numérique de 0 (absence d’anxiété) a 10 (anxiété

maximale). Lors de la consultation d’anesthésie, une information a propos du protocole

anesthésique dont I’anesthésie locorégionale était délivrée ainsi qu’une ordonnance avec les

traitements antalgiques pour le postopératoire. La délivrance précoce de I’ordonnance permet

d’expliquer la bonne utilisation des traitements, & un moment propice en préopératoire. Cette

anticipation permet une meilleure compréhension et adhésion thérapeutique. Nous avons

recueilli les données démographiques et préopératoires suivantes :

le sexe

I’age

le niveau socio-culturel, définit en 3 groupes : sans baccalauréat (BAC), avec BAC ou
avec études supérieures

I'IMC

I’étiologie de la mastectomie

le type de chirurgie (technique du ganglion sentinelle, curage axillaire, prothese...)

les antécédents psychiatriques (anxiété, dépression, burn out, fibromyalgie...)
I’échelle d’anxiété

la présence de douleur préopératoire sur la zone opérée

la présence de douleur chronique préopératoire

la consommation d’antalgiques chronique dont antidépresseur, antiépileptique et

neurostimulateur électrique transcutanée

Des informations complémentaires ont également été recueillies en périopératoire avec

le logiciel Diane ainsi que sur les comptes rendus d’anatomopathologie et des réunions de

concertation pluridisciplinaire :

I’atteinte de la chaine ganglionnaire ou non

le type d’anesthésie locorégionale (bloc paravertébral ou bloc pectoral I-IT)

la consommation de morphine périopératoire (en peropératoire et en salle de réveil)

les complications chirurgicales précoces (cicatrisation difficile, infection, hématome)
la douleur aigue postopératoire a JO et a J1, évaluée par une échelle numérique de la
douleur (EN) de 0 (absence de douleur) a 10 (douleur maximale)

la douleur postopératoire intense définit dans notre étude par une EN >3 aJOetaJl
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¢ lanécessité d’une chimiothérapie néoadjuvante

e lanécessité d’une chimiothérapie adjuvante, radiothérapie ou hormonothérapie

Les interventions chirurgicales ont ét¢é effectuées par les différents chirurgiens du CHB
selon les techniques décidées en réunion de concertation pluridisciplinaire, avec infiltration par
naropéine lorsqu’un curage axillaire été réalisé. Sur le plan anesthésique, une induction en
séquence standard entretenue par anesthésie intraveineuse a objectif de concentration (AIVOC)
de propofol ou agent inhal€, avec curarisation en cas d’intubation orotrachéale, était réalisée.
L’AIVOC de rémifentanil était le morphinique utilisé. Les patients ont bénéficié dans
I’immense majorité des cas de I’ajout de kétamine a visée d’épargne morphinique et anti
hyperalgésique. La réalisation d’une anesthésie locorégionale a type de bloc paravertébral ou
bloc pectoral I-1II était systématiquement effectuée, a la discrétion du médecin anesthésiste en
concertation avec le patient. Une analgésie multimodale (palier I, morphine, parfois palier II)
¢tait administrée avant la fin de la chirurgie. Apres I’intervention les patients étaient transférés
en salle de réveil ou une titration morphinique pouvait étre réalisée en fonction de 1’analgésie

des patients. Puis ils étaient transférés en service conventionnel ou en ambulatoire.

Enfin un appel téléphonique a été effectué a 3 mois postopératoire afin d’évaluer la
présence ou non de douleur chronique (avec 4 rappels maximum en 1’absence de réponse). Cet
appel a été effectué par une seule personne afin de limiter un biais de recueil. En cas de présence
d’une douleur chronique, elle était caractérisée par :

e son intensité via I’EN : positive si > 3/10

e son type : nociceptive ou neuropathique en cas d’échelle DN4 > 4 (annexe 2)

e sa localisation : thoracique antérieur, creux axillaire, moiti€ supérieure du bras

e sa date d’apparition et sa durée

Les autres données téléphoniques postopératoires recueillies étaient :

e la nécessité d’une consultation paramédicale ou médicale (kinésithérapeute, médecin
généraliste ou de la douleur)

e les antalgiques recus et leur efficacité

e les antalgiques rajoutés apres consultation spécialisée, en cas d’échec des traitements de
1% ligne, et leur efficacité (morphinique, emplatre de xylocaine, neurostimulateur
¢lectrique transcutanée, antiépileptique, antidépresseur...)

e une réévaluation de I’échelle d’anxiété

e les complications chirurgicales tardives (lymphoedeme, bride)
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A noter que les complications chirurgicales tardives étaient également relevées via le

logiciel Crossway lors des consultations chirurgicales postopératoires.

Dans notre étude, un patient était considéré comme douloureux chronique en cas de
douleur d’intensité modérée a minima (EN > 3), persistante a 3 mois postopératoire, localisée
au niveau thoracique antérieur, au creux axillaire ou a la moitié supérieure du bras ipsilatéral a
la chirurgie, débutant précocement en postopératoire. En cas de composante neuropathique de

la douleur chronique, les patients étaient considérés comme probablement atteint par le SDPM.

La durée de 3 mois postopératoire a été établie selon la définition du SDPM par
I’association internationale de 1’étude de la douleur ainsi que selon la définition des DCPC par
Macrae. La caractérisation de la douleur a été définie en s’appuyant sur la définition du SDPM

par 1’association internationale de I’étude de la douleur.

Une fois les données recueillies nous avons constitué trois groupes de patients : un
groupe atteint de douleur chronique non neuropathique, un groupe ayant potentiellement un

SDPM et un groupe indemne de douleur chronique.

D. Analyses statistiques :

Les variables qualitatives ont été présentées en nombre absolu et en pourcentage. Lors
d’une comparaison entre ces variables, les tests du Chi-2 ou exact de Fisher ont été utilisés, de

maniere appropriée.

Les variables quantitatives suivant une distribution normale ont été exprimées en
moyennes et écarts types ou en quartiles (médiane et intervalle entre le 1¢" et 3¢ quartiles) en cas
de distribution non-normale. Lors d’une comparaison entre deux groupes, les tests utilisés
¢taient le test de Student en cas distribution normale ou bien le test de Mann et Whitney le cas
échéant. Lorsqu'une comparaison entre plus de deux groupes était d'intérét, le test Kruskal

Wallis a été utilisé.

Les analyses statistiques ont été calculées via le logiciel RStudio (version 1.3, Boston,
MA). Aucune stratégie d’imputation n’a été utilisée pour les données manquantes. Tous les
tests étaient bilatéraux, avec un risque alpha a 5% : les valeurs de p inférieures a 0,05 étaient

considérées comme statistiquement significatives.
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Nous avons fixé a 200 le nombre de sujets nécessaires selon les études antérieures sur
les douleurs chroniques post mastectomie, 1’activité annuelle au CHB de I’ordre de 300

mastectomies et apres avis aupres des biostatisticiens.
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III. Résultats

A. Caractéristiques de la population initiale

Nous avons recueilli 288 dossiers du 15 mars 2022 au 30 mars 2023. 284 patients ont

été inclus, leurs caractéristiques sont décrites dans le tableau 1.

Apres retrait des données des perdus de vus nous avons analysé 217 patients. Le

diagramme de flux est présenté en figure 1.

[ Mastectomie programmeée (n = 288) ]

Incapacité de répondre au
— Exclusion téléphone (n =2)

(Non francophone, démence)
Refus de participer (n = 2)

Inclusion

Recueil des
données
(n=284)

Absence de réponse (n = 64)
Incapacité de répondre au
téléphone de novo (n = 3)
(Déces, démence)

Appel a3 mois — Perdude vue —»

Echelle
numérique de
la douleur >3 ?
n=217)

Non Oui

SN

Absence de douleur chronique Douleur chronique post mastectomie :
post mastectomie (n = 192) caractérisation de celle-ci (n = 25)

Figure 1 : Diagramme de flux de I’étude
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Tableau I : Données démographiques, cliniques et périopératoires des patients a I’inclusion

Caractéristiques

Nombre (n =284) Données manquantes

Caractéristiques préopératoires

Sexe, femme, n (%)
Age, années, médiane [Q1-Q3]

Niveau de formation, n (%)

281 (98,9%) 0
62 [49-72]

<BAC 165 (58.9%)
=BAC 41 (14.7%)
>BAC 74 (26.4%)
IMC, kg/m?, médiane [Q1-Q3] 25.1[21.2-28.7] 0
Etiologie mastectomie, n (%) 0
Prophylactique 25 (8.8%)
Cancer 259 (91.2%)
Antécédents psychiatriques, n (%)* 70 (24.7%) 1
Echelle anxiété, médiane [Q1-Q3] 5.00 [3.0-7.0] 7
Douleur préopératoire sur la zone opérée, n (%) 15 (5.3%) 2
Douleur chronique préopératoire, n (%) B 30 (10.6%) 1
Consommation antalgique chronique, n (%) € 56 (19.9%) 2
Caractéristiques peropératoires
Chirurgie ganglionnaire, n (%) 1
Curage axillaire 89 (31,5%)
Technique ganglion sentinelle 115 (40,6%)
Anesthésie locorégionale, n (%) 0
Bloc paravertébral 199 (70,1%)
Bloc pectoral I-11 85 (29,9%)
Consommation morphine, mg, médiane [Q1-Q3] © 5.00 [4.0-6.0] 2
Caractéristiques postopératoires
> 1 Complication chirurgicale précoce, n (%) E 76 (27.1%) 4
> 1 Complication chirurgicale tardive, n (%) ¥ 174 (62.1%) 4
Douleur postopératoire intense, n (%) 9 5 (1.8%) 2
Chimiothérapie néoadjuvante, n (%) 64 (22.6%) 1
Chimiothérapie adjuvante, n (%) 75 (26.5%) 1
Radiothérapie, n (%) 128 (45.2%) 1
Hormonothérapie, n (%) 172 (60.8%) 1

Les résultats sont exprimés en nombre absolu (pourcentage %) ou en médiane (interquartile [Q1-Q3]).

BAC : baccalauréat, IMC : indice de masse corporelle

A Antécédent

psychiatrique :

dépression,

schizophrénie,

médicamenteuse (tramadol, opiacé), spasmophilie, burn out

anxiété,

fibromyalgie,

démence,

addiction



Tableau I (suite) : Données démographiques, cliniques et périopératoires des patients a

I’inclusion

B Douleur chronique préopératoire : arthrose, séquelle post chimiothérapie, lombalgie, scapulalgie, spondylarthrite,
migraine, myélome, polyarthrite rhumatoide, sclérose en plaque

€ Consommation antalgique chronique : antalgique palier I, II, III, neurostimulateur électrique transcutanée,
antidépresseur, antiépileptique

D Consommation de morphine (mg) totale en peropératoire et en salle de réveil

E Complication chirurgicale précoce : cicatrisation difficile, infection, hématome

FComplication chirurgicale tardive : lympheedéme, bride

G Douleur postopératoire intense : EN >3 2 J0 et J1

B. Résultat concernant le critére de jugement principal

Parmi les 284 patients inclus, nous avons obtenu 217 (76,4%) réponses a 3 mois. 25
(11.5%) patients souffraient d’une douleur chronique a 3 mois dont 9 (4,2%) avaient un score

DN4 supérieur ou égal a 4.

C. Résultats concernant les critéres de jugement secondaires

Nous avons réalisé une analyse univariée a la recherche de facteurs de risques de
survenue de douleur chronique post mastectomie. Ces données sont disponibles dans le tableau

II.



Tableau II : comparaison entre le groupe de patients atteints par les douleurs chroniques avec

DN4 < 4, celui a risque de SDPM et celui indemne de douleur chronique

Caractéristiques Absence de Douleur Douleur p
douleur chronique chronique
chronique DN4 <4 DN4 >4
(n=192) (n=16) (n=9)
Caractéristiques préopératoires
Age, années, médiane [Q1-Q3] 62.0 [50.0-71.5] 59.0[51.0; 78.8] 57.0 [46.0; 71.0] 0.683
Niveau de formation, n (%)
<BAC 111 (58.4%) 11 (68.7%) 6 (66.7%) 0.98
=BAC 31 (16.3%) 2 (12.5%) 1(11.1%) 0.98
>BAC 48 (25.3%) 3 (18.8%) 2 (22.2%) 0.98
IMC, kg/m?, médiane [Q1-Q3] 25.4[21.7-28.7] 26.5[22.5;30.0] 24.7[19.9;28.0] 0.624
Etiologie mastectomie, n (%)
Prophylactique 16 (8.3%) 1 (6.2%) 0(0.0%) 1
Cancer 176 (91.7%) 15 (93.8%) 9 (100.0%) 1
Antécédent psychiatrique, n (%) * 46 (24.0%) 6 (37.5%) 2(22.2%) 0.474
Douleur préopératoire sur la zone opérée, n (%) 9 (4.7%) 2 (12.5%) 2 (22.2%) 0.038
Douleur chronique préopératoire, n (%) B 17 (8.9%) 2 (12.5%) 3 (33.3%) 0.057
Consommation antalgique chronique, n (%) © 36 (18.8%) 4 (25.0%) 4 (44.4%) 0.124
Caractéristiques peropératoires
Chirurgie ganglionnaire, n (%)
Curage axillaire 58 (30,2%) 4 (25.0%) 2 (22.2%) 0.921
Technique ganglion sentinelle 81 (42,2%) 9 (56.3%) 5 (55.6%) 0.921
Anesthésie locorégionale, n (%)
Bloc paravertébral 137 (71,4%) 12 (75.0%) 6 (66.7%) 0.892
Bloc pectoral I-11 55 (28.6%) 4 (25.0%) 3 (33.3%) 0.892
Consommation morphine, mg, médiane [Q1- 5.0 [4.0; 6.0] 4.0 [4.0;5.0] 8.0[6.0;10.0]  0.005
Q3]°
Caractéristiques postopératoires
> 1 Complication chirurgicale précoce, n (%) & 55 (28.7%) 7 (43.8%) 4 (44.4%) 0.287
> 1 Complication chirurgicale tardive, n (%) F 121 (63.0%) 10 (62.5%) 8 (88.9%) 0.303
Douleur postopératoire intense, n (%) ¢ 4 (2.1%) 0 (0.0%) 1 (11.1%) 0.232
Chimiothérapie néoadjuvante, n (%) 42 (21.9%) 3 (18.8%) 4 (44.4%) 0.286
Chimiothérapie adjuvante, n (%) 59 (30.7%) 4 (25.0%) 1 (11.1%) 0.485
Radiothérapie, n (%) 89 (46.4%) 8(50.0%) 5(55.6%) 0.85
Hormonothérapie, n (%) 123 (64.1%) 11 (68.8%) 4 (44.4%) 0.463
Echelle anxiété, médiane [Q1-Q3] 5.0 [2.0; 7.0] 5.5[3.0; 6.0] 5.0 [5.0; 8.0] 0.5




Tableau II (suite) : comparaison entre le groupe de patients atteints par les douleurs chroniques

avec DN4 < 4, celui a risque de SDPM et celui indemne de douleur chronique

Données manquantes dans le groupe indemne de douleur chronique : 2 sur le niveau de formation, 1 sur la douleur

préopératoire et 1 sur la consommation de morphine

Les résultats sont exprimés en nombre absolu (pourcentage %) ou en médiane (interquartile [Q1-Q3]).

BAC : baccalauréat, IMC : indice de masse corporelle

A Antécédent psychiatrique : dépression, schizophrénie, anxiété, fibromyalgie, démence, addiction
médicamenteuse (tramadol, opiacé), spasmophilie, burn out

B Douleur chronique préopératoire : arthrose, séquelle post chimiothérapie, lombalgie, scapulalgie, spondylarthrite,
migraine, myélome, polyarthrite rhumatoide, sclérose en plaque

€ Consommation antalgique chronique : antalgique palier I, II, III, neurostimulateur électrique transcutanée,
antidépresseur, antiépileptique

D Consommation de morphine (mg) totale en peropératoire et en salle de réveil

E Complication chirurgicale précoce : cicatrisation difficile, infection, hématome

FComplication chirurgicale tardive : lympheedéme, bride

G Douleur postopératoire intense : EN >3 2 J0 et J1

Lors de la comparaison entre le groupe de patients ayant des douleurs chroniques, celui
ayant des douleurs chroniques neuropathiques et celui indemnes de douleurs chroniques, nous
avons retrouvé une différence statistiquement significative (p=0,038), avec plus de douleur
préopératoire sur la zone opérée dans le groupe a atteints par les douleurs chroniques
neuropathiques. Il en a été¢ de méme avec la consommation de morphine périopératoire
(p=0,005) : une dose plus élevée a été délivrée dans le groupe a risque de SDPM. Nous n’avons
pas retrouvé de différence parmi les autres variables pré et peropératoires. Nous n’avons pas

observé de différence statistiquement significative sur les données postopératoires.

Nous nous sommes intéressés au moment de survenue de la douleur initiale avant
chronicisation de celle-ci. Dans le groupe atteint de douleur chronique non neuropathique, la
médiane de survenue la douleur était de 14 jours [1.0-30.0] alors que celle du groupe a risque
de SDPM était de 1 jour [1.0-7.0], sans différence statistiquement significative (p = 0.053). La

répartition de la survenue de douleur, est schématisée sur la figure 2.
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m Douleur chronique DN4 < 4 m Douleur chronique DN4 > 4

Figure 2 : délai d’apparition de la douleur avant pérennisation

Parmi les patients ayant présenté une douleur chronique, 9 (56,3%) ont consulté un
spécialiste : kinésithérapeute, médecin généraliste ou de la douleur. De maniére similaire, parmi
ceux souffrant de douleurs chroniques avec une composante neuropathique, 8 (88,9%) ont eu
recours & une consultation spécialisée. Il n’y avait pas de différence significative (p = 0.182),
toutefois, il a été observé que certains patients demeuraient douloureux sans avoir recours a une

consultation spécialisée indépendamment de leur groupe d’appartenance.

Il n’y a pas eu de différence statistique concernant 1’observance des traitements
antalgiques de 1¢intention (p = 0.355). 1 (11,1%) patient non observant était dans le groupe

de douloureux chroniques avec DN4 > 4 contre 6 (37,5%) patients dans 1’autre groupe.

Le traitement de 1°° intention était efficace chez 8 (50,0%) patients dans le groupe
atteint de douleur chronique avec DN4 < 4 contre 3 (33,3%) dans le groupe avec composante
neuropathique sans différence significative (p = 0.677). Il en était de méme pour le traitement
de 2" ligne (p = 1) avec 0 (0,0%) patient restant algique dans le groupe atteint de douleur
chronique avec DN4 < 4 contre 2 (40,0%) dans le groupe a risque de SDPM. Le traitement de
1% ligne était constitué d’antalgique de palier I et II, celui de 2"* ligne de morphinique,

d’emplatre de xylocaine, de neurostimulation électrique transcutanée et d’antiépileptique.
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IV. Discussion

La douleur chronique altére la qualité de vie de facon multifactorielle et impacte
¢galement la société par son colit croissant en matiere de santé. La prise en charge de la douleur
aigue a connu une évolution significative au cours des dernieres années, avec des protocoles de
traitements pré, per et postopératoires, reléguant la douleur chronique au second plan. Notre
é¢tude montre qu’au CHB, l’incidence de patients atteints de douleur chronique post
mastectomie est de 11,5% dont 4,2% avec une composante neuropathique. Le taux de douleur
chronique est variable selon les définitions (intensité, localisation...) mais aussi selon le mode
de recueil (questionnaire, auto ou hétéroévaluation). Wang et al (25) objective cela avec un taux
de 46% considérant toute localisation et sévérité, évaluée par le patient dont 29% de douleurs
neuropathiques. Malgré une définition de la douleur chronique similaire a celle de notre étude,
aussi bien sur la localisation, I’intensité que de la durée > 3 mois postopératoire, leur taux restent
supérieurs. Cette différence peut s’expliquer probablement par une sous-estimation du taux réel
car nous avons effectué¢ un appel a 3 mois sans réalisation d’un examen clinique ou d’un

questionnaire écrit aupres du patient.

Dans notre étude nous ne mettons pas en €vidence de corrélation entre les facteurs de
risques de DCPC communément admis et la survenue de douleur chronique. La douleur
chronique préopératoire par exemple, ne ressort pas comme facteur prédictif de DCPC dans
notre centre. Cela pourrait s’expliquer par le manque de précision de celle-ci: ses
caractéristiques, sa localisation, sa durée sont recherchées par certains auteurs (10,23) avant
analyse. La faible incidence de douleur chronique préopératoire dans notre étude pourrait
¢galement étre en cause (23). De plus, nos patients présentent une douleur postopératoire
immédiate faible et des auteurs soulignent qu’une bonne analgésie périopératoire, malgré une

douleur chronique préexistante, pourrait prévenir les DCPC (26).

La douleur aigue postopératoire intense n’a pas eu d’incidence. L.’absence de définition
consensuelle avec 1’utilisation d’échelles variées a des temps différents selon les études rend
difficile la comparaison de cette donnée. Les données de la littérature s’accordent a retenir un

seuil au minimum modéré (EN > 3) cependant la temporalité reste variable (23).

La consommation de morphiniques chronique n’est pas non plus retrouvée comme
¢lément déclencheur de DCPC. Nous avons décidé de regrouper I’ensemble des traitements

antalgiques palier 1, II, III, neurostimulateur électrique transcutané, antidépresseurs et



antiépileptiques dans la variable « consommation d’antalgique chronique ». Il aurait été

probablement plus appropri¢ de cibler spécifiquement la consommation de morphiniques.

Au sein de notre étude, les facteurs de risques combinés de DCPC et de SDPM ne sont
pas retrouvés comme facteurs prédictifs de douleurs chroniques. Les facteurs psychologiques
(dépression, vulnérabilité psychologique, stress, anxiété, catastrophisme avec somatisation,
trouble du sommeil, affect négatif) et la comparaison du niveau d’anxiété n’ont pas montré de
différence significative. Cela peut étre attribué au fait que 1’on ait considéré les antécédents
psychiatriques au sens large dont certains ne correspondant pas aux facteurs de risques connus
de la littérature. De plus les troubles du sommeil pouvant étre les symptomes préliminaires d’un
trouble psychiatrique, d’autant plus dans le contexte d’annonce de cancer récente, n’ont pas été
dépistés. Enfin I’utilisation de questionnaires validés, afin de caractériser plus précisément les
symptdmes psychologiques, pourrait étre une piste d’amélioration. Les études pointant les
facteurs psychologiques comme a risque de douleur chronique ont utilisé 1’échelle de
dramatisation face a la douleur a la recherche du catastrophisme, I’'inventaire bref des
symptdmes pour la somatisation (17), I’échelle des troubles du sommeil (27), I’inventaire de
Beck pour la dépression, I'inventaire de Spielberger pour I’anxiété... Certains ont méme

sollicité un psychologue pour 1’évaluation (28).

L’ age jeune (< 40 ans) est un facteur de risque de DCPC et SDPM, la présence d’un
cancer plus invasif nécessitant un traitement plus important est une des causes retenues. Les
différences de réponses des récepteurs hormonaux et la diminution de la sensibilité des
récepteurs nociceptifs chez les sujets 4gés ont aussi été citées comme mécanismes potentiels a
I’origine du risque de douleur chronique. Notre population plus agée, par rapport a celle de
I’étude de Gadrtner et al, peut expliquer 1’absence de différence retrouvée (18,29). Une étude
récente montre que le jeune age ne serait pas directement un facteur de risque de DCPC. 1l serait
associé a une plus grande détresse psychologique notamment sur I’anxiété et la perturbation du
sommeil. Ces facteurs psychologiques, seraient quant a eux, a I’origine de la pérennisation des

douleurs (30).

Parmi les facteurs de risques de SDPM, la présence de douleur préopératoire sur la zone
opérée accroit le risque de douleur chronique neuropathique post mastectomie de fagon
significative (p=0,038) dans notre étude. Ce résultat est constant dans la littérature avec comme
principal mécanisme retenu, la sensibilisation centrale et périphérique des récepteurs

nociceptifs (17,29).



La quantité d’antalgiques postopératoire administrée est un facteur de risque de SDPM.
Elle comprend, en fonction des études, la prise d’anti inflammatoire non stéroidien et
d’oxycodone dans les 48h selon Perkins et al (20) ou encore la prise d’opiacée périopératoire
(31). C’est la seconde variable statistiquement significative (p = 0,005) que 1’on retrouve dans
notre étude avec une consommation de morphine peropératoire et postopératoire supérieure
chez les sujets atteints du SDPM avec une médiane a 8mg [6.0; 10.0]. Une dose élevée

augmenterait le risque de survenue de douleur chronique neuropathique post mastectomie.

Un moindre niveau d’étude n’est pas considéré a risque de SDPM dans notre étude. Sa
définition au sein des études est multiple avec une variable catégorielle en fonction de
I’obtention d’un diplome (17) ou une variable quantitative selon le nombre d’année d’étude
(27). De plus, les divers niveaux d’enseignements varient également d’un pays a 1’autre. Cela

pourrait expliquer en partie nos résultats.

L’IMC a partir du seuil d’obésité est considéré comme a risque de SDPM (19). Ce lien
n’est pas retrouvé dans notre étude. Cela peut s’expliquer par le fait que notre échantillon avait
un IMC avec une médiane a 25.1kg/m? et un 3¢ quartile a 28.7kg/m? donc peu de valeur au-dela

de 30kg/m?.

Le curage axillaire est un facteur de risque de SDPM selon Schreiber et al (17) que I’on
ne retrouve pas dans notre étude. L anesthésie locorégionale n’était réalisée seulement chez
44% des patients et il n’y avait pas d’infiltration de la zone opérée par le chirurgien, ce qui
pourrait expliquer I’absence de différence. Cependant des études récentes (32) ont montré que
ni I’anesthésie locorégionale ni I’infiltration de la cicatrice n’impactaient la survenue de douleur
chronique postopératoire. L’amélioration des techniques chirurgicales pourraient elle aussi
expliquer la baisse de SDPM grace a la préservation du nerf intercostobrachial (25). De plus, le
CHB étant un centre de référence, 1’expérience chirurgicale de la mastectomie pourrait

renforcer cette hypothese.

Le lymphoedeme a été évalué a deux reprises dans notre étude, lors de la consultation
chirurgicale postopératoire et lors de I’appel téléphonique laissant peu de marge a 1’absence de
diagnostic. Il a été analys¢ au sein des complications chirurgicales tardives au méme titre que
les brides. Il n’apparait pas en facteur de risque de survenue de SDPM. Une explication possible
est I’analyse de fagcon concomitante d’un lymphcedéme et des brides alors que les brides ne sont

pas connues pour &tre a risque de SDPM.



La chimiothérapie et la radiothérapie sont des risques de SDPM selon la méta-analyse de
Leysen et al (19) que nous ne retrouvons pas dans notre étude. L une des différences clefs est
I’exclusion des patients en cas de séances de radiothérapie ou de chimiothérapie achevées a
moins de 6 mois de I’inclusion. Ainsi, I’évaluation des douleurs a 3 mois dans notre étude serait

probablement trop précoce pour montrer un quelconque effet de ces deux facteurs.

L hormonothérapie est un facteur moins reconnu dans la littérature. Les études justifiant
son impact sur les douleurs chroniques, évaluent la douleur a plus d’un an postopératoire (19).
Elle est exposée aux mémes limites que la chimiothérapie et radiothérapie, avec un risque

évalué trop précocement dans notre étude.

Les facteurs non connus de la littérature tels que l’étiologie de la mastectomie, la
technique du ganglion sentinelle, le type d’anesthésie locorégionale, les complications
chirurgicales précoces et tardives dont les brides, ne semblent pas avoir d’impact sur les
douleurs chroniques. On peut tout de méme souligner que 1’ensemble des suspicions de SDPM
survient lors d’un cancer. L’absence de différence statistique a propos de la technique du
ganglion sentinelle est en concordance avec la littérature, son but étant de réduire le risque

chirurgical de Iésion nerveuse.

L’anesthésie locorégionale est I'un des piliers de la prise en charge de la douleur aigue
postopératoire. Il n’y a pas de différence sur le controle la douleur aigue postopératoire selon
I’anesthésie locorégionale utilisée, le bloc paravertébral, pectoral I-II ou serratus semblent avoir
la méme efficacité (33). Son impact sur la prévention de I’apparition des douleurs chroniques
reste débattu malgré son bénéfice sur le controle des douleurs aigues postopératoires a risque
de DCPC. Certains auteurs pronent 1’efficacité de 1’anesthésie locale et locorégionale (13,34)
d’autres 1’absence de différence, sur la survenue de douleur chronique (32). La revue de la
littérature de Yuksel et al est en faveur de I’utilisation du bloc paravertébral ou pectoral I-1I. A
I’inverse, I’infiltration locale et le bloc pectoral I ou serratus n’auraient pas d’impact sur la
prévention des douleurs chroniques postopératoires (22). Cependant il est difficile de comparer
ces études devant leurs procédures chirurgicales et anesthésiques différentes. De nouvelles
¢tudes, avec des collectifs plus importants, sont nécessaires afin de clarifier cette controverse.
Dans notre essai, I’ensemble des patients ont re¢u une anesthésie locorégionale, sans différence

de survenue de douleur chronique entre le bloc paravertébral et le bloc pectoral I-11.



Les complications chirurgicales sont rarement mises en avant lors de 1’étude des douleurs
chroniques. Cependant, la cause la plus fréquemment décrite sur le plan physiopathologique de
la douleur, est la lésion nerveuse. Les complications postopératoires, a type de sérome,
d’hématome ou encore de cicatrice rétractile, peuvent comprimer les nerfs et étre a I’origine de
douleur aigue se chronicisant par la suite (13). Aucune différence n’a été détectée dans notre

étude, aussi bien parmi les complications chirurgicales précoces que tardives.

En somme, malgré une littérature détaillée des facteurs de risques, nous constatons qu’il
est tres difficile de prévoir la survenue d’une douleur chronique. I faut étre tres exhaustif dans
le dépistage périopératoire afin de pouvoir offrir la meilleure prise en charge a I’ensemble des

patients. D’autant plus que certains patients ne consultent pas spontanément.

Dans notre étude, la douleur initiale s’installe précocement, durant le 1¢ mois
postopératoire pour 81,3% des patients du groupe douloureux chronique avec DN4 < 4. Elle
semble débuter encore plus tot chez les patients a risque de SDPM, lors de la 1% semaine

postopératoire, chez 66,7% des patients, sans différence significative.

Chez I’ensemble des patients souffrant de douleur chronique (n = 25), 8 (32,0%) n’ont
pas consulté de spécialiste, demeurant douloureux sans recours thérapeutique. Cela suggere que
la compréhension et I’acces au traitement de la douleur chronique par le patient n’est pas
optimale. D’autant plus qu'une fois installée, il est peu probable que la douleur chronique

s’estompe d’elle-méme d’ou la nécessité d’un traitement précoce (25).

L’observance n’était pas optimale chez I’ensemble des douloureux chroniques (n = 25),
avec 7 (28,0%) patients n’ayant pas pris d’antalgique de 1° intention. Cela pose la question de
I’adhésion thérapeutique lors de la consultation d’anesthésie. Ce traitement de 1° intention
était inefficace chez 7 patients (28,0%) motivant I’ajout d’un traitement de 2"* ligne. Parmi ces
patients douloureux avec le traitement de 1 intention, 2 (28,6%), appartenant au groupe a
risque de SDPM, restent non soulagés par le traitement de 2"% ligne. C’est pourquoi d’autres
traitements sont & promouvoir, assez précocement, afin de réduire le taux d’échec
thérapeutique. La prise en charge multimodale d’un SDPM (35) repose sur :

e un traitement médicamenteux par antidépresseur, anticonvulsivant, kétamine, tramadol,
opiacé, traitement local (emplatre de xylocaine ou capsaicine)

e une prise en charge psychologique (thérapie cognitivo-comportementale)



e un traitement physique (drainage lymphatique, neurostimulation électrique
transcutanée)

e un traitement invasif (chirurgical (26), anesthésie locorégionale)

Cependant malgré cet arsenal thérapeutique, I’analgésie est parfois difficilement controlée
devant I’efficacité variable, selon les études, de certains traitements (22). De ce fait, un
traitement invasif peut étre proposé, notamment la réalisation d’une anesthésie locorégionale

curative tel qu’un bloc paravertébral (35) ou encore d’un bloc serratus (36).

Notre étude nous apporte un début de réponses sur 1’évaluation de nos pratiques
professionnelles. La cohorte étudi€e est prospective, avec un nombre de patients conséquent.
Les données informatisées ont été recueillies par un nombre limité de personnes et les données
téléphoniques par une seule personne, limitant le biais de recueil. Il y avait trés peu de données
manquantes. Nous avons €tudié¢ la temporalité de la survenue de la douleur initiale. Une prise
en charge précoce de la douleur est un atout pour éviter sa pérennisation. Nous avons également
regardé si les complications chirurgicales étaient prédictives de la survenue de douleur
chronique. Ces deux variables, pourtant essentielles pour une prise en charge optimale de la

douleur chronique, sont peu explicitées dans la littérature.

Notre étude comporte également plusieurs limites. Les potentiels facteurs de confusion
n’ont pas été pris en compte devant I’absence d’analyse multivariée. Il y a la présence d’un
biais de mémorisation non négligeable reposant sur 1’évaluation du critére de jugement
principal a 3 mois postopératoire. La définition du syndrome douloureux post mastectomie n’est
pas consensuelle (13) selon les études, avec une temporalité et des méthodes de recueil des
données fluctuantes (14). La comparaison avec d’autres études en est ainsi limitée. De plus
notre recueil a 3 mois s’est effectué par téléphone sans évaluation clinique du patient. Enfin la
durée de 3 mois postopératoire est peut-€tre trop précoce expliquant I’absence de significativité
de nombreux facteurs de risque de DCPC et de SDPM dans notre étude. L.’absence d’utilisation
de scores ou d’échelles validés constitue également une limite (17,27,28). Notre étude est
observationnelle et monocentrique rendant difficile la comparaison avec d’autres études. De
plus, I’ensemble des patients a été recruté au sein d’un centre expert a 1’origine d’un biais de

sélection, réduisant I’extrapolation des résultats.
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V. Conclusion

Notre étude au sein du CHB affiche un taux de douleur chronique post mastectomie
inférieur a celui de la littérature. Elle met en avant la difficulté de définir de fagon consensuelle
le SDPM et donc son évaluation. Afin d’uniformiser le recueil de données, 1'utilisation de
questionnaire validé semble indispensable. Le questionnaire utilisé par Schreiber et al pourrait
étre un support pertinent (17). La présence de douleur préopératoire sur la zone opérée et la
forte consommation de morphine périopératoire semblent étre a risque de SDPM. Cependant
aucun patient suspect de SDPM n’avait I’ensemble des facteurs de risques connus de la
littérature. Il est donc impératif de rechercher ce syndrome chez tous les patients en
postopératoire. La douleur initiale semble se présenter durant le 1°" mois postopératoire. La
création d’un questionnaire postopératoire avec auto-¢valuation de la douleur et de son
retentissement permettrait le dépistage de patient a risque de douleur chronique. Le résultat de
ce questionnaire serait récupéré de fagon concomitante a la consultation chirurgicale
habituellement réalisée a 1 mois. Pour les patients déja douloureux, une consultation spécialisée
serait proposée. Pour les autres, un formulaire avec un numéro d’appel en cas de survenue de
douleur ultérieure, serait donné. Une étude prospective évaluant 1’utilisation du questionnaire,
avec plusieurs temps d’évaluation de la douleur postopératoire, pourrait faire 1’objet d’un
nouvel essai afin d’étudier s’il améliore le dépistage. Ainsi de nouvelles études sont nécessaires
afin d’élaborer une stratégie optimale de prévention mais aussi de dépistage précoce de ces
douleurs chroniques post mastectomie. Leur traitement est également un axe de recherche a ne

pas négliger, avec une place sans doute importante de I’anesthésie locorégionale.
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VI

Abréviations

AIVOC: Anesthésie intraveineuse a objectif de concentration
BAC: Baccalauréat

CHB : Centre Henri BECQUEREL

DCPC: Douleur chronique post chirurgicale

EN: Echelle numérique de la douleur

IMC : Indice de masse corporelle

SDPM : Syndrome douloureux post mastectomie
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VIII. Annexes

Annexe 1 : formulaire de consentement écrit pour 1’utilisation des données de santé
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

CONSERVATION ET UTILISATION DE Y05 DONNEES DE SANTE
DANS UN INTERET INDIVIDUEL ET A DES FINS DE RECHERCHE
ET 'ENSEIGNEMENT EM CANCEROLOGIE

Au cours de votre prise en charge au Centre Henri-Becquered, différents professionnels vont &tre amenés
 réaliser des examens (prélévements, Images...), dont Panalyse va permettre d'établir un diagnostic trés
pricis de votre maladie, afin de définir le traiternent be plus adapté.

Vos dennées médicales (comptes rendus, résultats, images) et prélévermnents blologiques seront
conservds au Centre dans le cadre de votre sulvi thérapeutique normal, de maniére séeurlsée.

Une fois bes explorations effectudes, le Centre pourrs, si vous accepter, utiliser ces données & des fins
de recherche et d'enseignement.

En consentant & I'utilisation de ces donndes :

& wous contribuez & 3 recherche médicale et scientifiqgue en cancérologie, en permettant 3 nos
chercheurs :

« D'améliorer leurs connaissances sur la maladie dont vous étes porteur{se] [identification de nouveaux

margueurs, étude des génes, caractéristique des images...) ;

= De découyrir pessiblement des infarmations médicales pertingntes vous concernant, qui pourtalent be

cas échant modifier votre prise en charge ou wotre suivi,

o Vous soulenes notre mission d enceignement.

Coardoantes du patient
o ¢
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Prmoem !

Chrte e paiitonce
PPN Gl

Bign entendu, Futilisation de ces donnéss sera sictement confidentielle, &1 se fera dans be
r:l.'peci ded lols et rig]emmu en IIIEIJEI.lr.

Vous pouves Sccepler ou refuser. Voul pouves rewvenir sur votre accord b tout morment, en
infarmant votre médecin référent ou le dilégué & la protection des donndes personnelles

|dpo@chb unicances.fr). Ces choix n'ont aucune conséquence sur votre prise en charge au
Centre, ik figurarant simplement dans eatee dossier médieal,

Votre rmédecin référent est & vatre disposition pour répondre & toule question concernant cetle
démarche. Plus d'infarmations : www becquerel frfrecharches-scientifigues/.

Le direcheur génaral
Professeuwr Plarre VERA

= Votre signature attest que vous aver #té Informé(e] de cetto démarche et que vous Paccepte: librement :

Jowuw O NON Fautorise les professionnels du Centre Henri-Becquered ou leurs partenaires autorisés, a utiliser, sans
limite de temps, mes données médicales et échantillans biclogiques, dans le respect de la réglementation
sur la confdentialité ef de mes droits, § des fing de recherche etfou d'enseignement en cancbralegie.

Qow U NON Fautorise également gue ces investigations concernent des donnédes portant sur la génétigue des cancers.

Jow O NON ‘ le souvhaite &tre Informé{e], ainsi que mon médecin traitant, en cas de découverte d'informations

| considérées médicalement pertinentes.

Date ; 30/04/2024 Signature du patient mineur ou majewt sous titelle

ST pebent [s# possibie]
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Annexe 2 : Echelle 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 ?

1. Briilure

. Sensation de froid douloureux
. Décharges électriques

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

4. Fourmillements

. Picotements

. Engourdissements

. Démangeaisons

. Hypoesthésie au tact
. Hypoesthésie a la piqiire

Oui
10. Le frottement H
OUI = 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 répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :

v' Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

v' A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »

v" A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
«oui » et 0 pour chaque « non ».

v" 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 % ; spécificité a 89,9 %)

D’apres Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57

Echelle téléchargée sur le site www sfetd-douleur.org S FETD



IX. Résumé:

Introduction : La douleur chronique post chirurgicale (DCPC) apparait dans 13 a 69% des cas
apres chirurgie mammaire. La forme de DCPC la plus fréquemment décrite est le syndrome
douloureux post mastectomie (SDPM) prenant en compte la composante neuropathique de la
douleur. La pérennisation des douleurs est multifactorielle, son mécanisme est indéterminé
rendant sa prévention difficile. L’objectif de cette étude est d’évaluer 1’incidence et les facteurs
influengant la survenue de douleur chronique en postopératoire d’une mastectomie au centre
Henri BECQUEREL a Rouen.

Matériel et méthodes : Nous avons réalis¢ une étude observationnelle, descriptive,
monocentrique avec une cohorte prospective. Les patients pris en charge pour mastectomie ont
été inclus. Un appel téléphonique était réalis€¢ a 3 mois pour évaluer la douleur. La douleur
chronique était définie, par une intensité modérée a minima, persistante a 3 mois postopératoire,
localisée au niveau thoracique antérieur, au creux axillaire ou a la moitié¢ supérieure du bras
ipsilatéral a la chirurgie. En cas de composante neuropathique associée, les patients étaient
considérés a risque de SDPM. Nous avons obtenu un groupe atteint de douleur chronique non
neuropathique, un groupe a risque de SDPM et un groupe indemne de douleur chronique.
Résultats : Nous avons inclus 284 patients et obtenus 217 (76,4%) réponses a 3 mois : 25
(11,5%) patients souffraient d’une douleur chronique dont 9 (4,2%) avec composante
neuropathique. La douleur préopératoire sur la zone opérée (p=0,038) et la consommation de
morphine périopératoire (p=0,005) sont statistiquement plus élevées dans le groupe a risque de
SDPM. Il n’y avait pas d’autres différences significatives. La douleur initiale s’installait a 14
jours [1.0-30.0] dans le groupe atteint de douleur chronique non neuropathique. Elle était plus
précoce dans le groupe a risque de SDPM avec une médiane a 1 jour [1.0-7.0], (p = 0.053).
Conclusion : Notre étude objective une incidence de douleur chronique post mastectomie plus
faible par rapport a la littérature. Cette différence peut s’expliquer par une sous-estimation du
taux réel car nous avons effectué un appel a 3 mois sans réalisation d’un examen clinique ou
d’un questionnaire aupres du patient. La douleur préopératoire sur la zone opérée et la forte
consommation de morphine périopératoire sont les deux facteurs de risques de SDPM mis en
¢vidence. Le délai de survenue de la douleur initiale semble précoce. De nouvelles études sont
nécessaires afin d’élaborer une stratégie optimale de prévention mais aussi de dépistage précoce
de ces douleurs chroniques post mastectomie.

Mots-clés : mastectomie, douleur chronique post chirurgicale, syndrome douloureux post

mastectomie
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