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PREMIÈRE PARTIE : 
DOULEUR ET CHIRURGIE AMBULATOIRE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I. INTRODUCTION 
 
 
Le niveau de douleur en Salle de Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI) reflète pour 
chaque patient l’efficacité de la stratégie antalgique mise en place précocement, bien avant 
l’intervention elle-même. Résultant de la technique chirurgicale, de la technique anesthésique, 
des traitements antalgiques administrés mais également de composantes intrinsèques au 
patient, elle revêt un caractère pluridimensionnel et pluridisciplinaire.  
Plus qu’un indicateur de la qualité des soins, la douleur postopératoire précoce est un facteur 
déterminant du devenir du patient opéré : en ayant un probable retentissement sur la morbi-
mortalité postopératoire, une douleur précoce intense peut être le point de départ d’une 
douleur chronique via des mécanismes comme les phénomène d’hyperalgésie et d’auto-
intensification des circuits de la douleur. Outre le devenir des patients à moyen et long terme, 
la douleur aiguë précoce est considérée comme un échec en chirurgie ambulatoire car elle 
compromet le principe même de retour rapide aux activités habituelles.  
Depuis une vingtaine d’années, plusieurs travaux ont tenté d’évaluer l’intensité de la douleur 
à différentes étapes du parcours de soin, objectivant une amélioration globale mais 
inconstante de la prise en charge de la douleur.  
Nous avons cherché à faire un état des lieux sur le niveau de douleur en SSPI et les stratégies 
analgésiques mises en place dans un centre expert en chirurgie ambulatoire entre 2011 et 
2013.  
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II. LA DOULEUR, UNE PRÉOCCUPATION MÉDICALE, ÉTHIQUE & 
LÉGALE 
 

« Je ferai tout pour soulager les souffrances. » Hippocrate. 

1. La douleur, un symptôme omniprésent en Médecine 
 

La douleur est une préoccupation permanente des soignants : elle constitue le symptôme le 
plus fréquemment rencontré en Médecine. Si le traitement étiologique est bien-entendu 
nécessaire, la douleur-symptôme nécessite une prise en charge spécifique et complexe. 
Conjointement aux sociétés savantes notamment en Anesthésie-Réanimation, des Associations 
et Sociétés spécialisées de la douleur (Académie Américaine de la Médecine de  le Douleur, 
Société Américaine de la Douleur, Société Canadienne de la Douleur, Faculté de la Médecine 
de le Douleur, Fédération Européenne de la Douleur, Société Française d’Étude et de 
Traitement de la Douleur…) publient les résultats des recherches sur la douleur et émettent 
régulièrement des recommandations afin d’aider les praticiens dans la prise en charge de la 
douleur. L’Association Internationale pour l’Étude de la Douleur (International Association 
for the Study of Pain, IASP) fondée en 1973 et à l’origine de la revue mensuelle Pain, joue un 
rôle majeur dans la diffusion des connaissances et la promotion de la recherche sur la douleur. 
A l’échelle européenne, La Fédération Européenne de la Douleur (European Federation of 
IASP Chapters, EFIC) rassemble les sociétés savantes de la douleur de 36 pays Européens et 
est à l’initiative de l’European Journal of Pain. Si ces sociétés de la douleur ont un rôle 
majeur notamment dans la diffusion des connaissances et le traitement des phénomènes 
douloureux chroniques, les sociétés d’anesthésie et réanimation ont un rôle primordial dans la 
prise en charge de la douleur postopératoire (DPO), et proposent régulièrement des 
recommandations actualisées comme en 2008 où la Société Française d’Anesthésie 
Réanimation (SFAR) émettait des Recommandations Formalisée d’Experts (RFE) sur la 
« Prise en charge de la douleur postopératoire chez l’adulte et l’enfant » [1].  
 

2. La prise en charge de la douleur au niveau national 

La Société Française d’Étude et de Traitement de la Douleur (SFETD) a contribué à élaborer 
des « Plans douleur » successifs, avec la contribution des pouvoirs publics. Trois « Plans 
douleur » ont ainsi vu le jour (1998-2000, 2002-2005, 2006-2010). Le premier plan a 
généralisé l’utilisation de pompes pour Analgésie Contrôlée par le Patient (ACP) et a 
encouragé l’élaboration de protocoles de prise en charge de la douleur permettant aux 
infirmier(e)s de prendre l’initiative d’administrer des antalgiques dans des conditions 
prédéterminées. Ce premier plan a permis d’engager une prise de conscience et une « culture 
de la lutte contre la douleur » en France. Dans la lignée du Plan d’action triennal de Lutte 
contre la Douleur 1998-2000 [2], le Programme de Lutte contre la Douleur 2002-2005 [3] a 
été élaboré avec comme points principaux la douleur chronique rebelle, la souffrance en fin 
de vie, la douleur chez l’enfant ainsi que la douleur provoquée par les soins et la chirurgie, qui 
d’après l’évaluation de 2001 [4] était encore insuffisamment anticipée et corrigée. Les 
objectifs de ce deuxième plan douleur étaient notamment l’information et la formation des 
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patients et du personnel de santé, l’engagement des établissements de santé dans un 
programme de lutte contre la douleur ainsi que le renforcement du rôle infirmier dans la prise 
en charge de la douleur provoquée par des actes médicaux ou des soins. Le Plan 
d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 [5] poursuivait l’objectif 
d’amélioration de la prise en charge de la douleur aigüe, notamment chez l’enfant.  La 
formation (initiale et continue) des professionnels de santé a également été renforcée, avec 
notamment l’introduction d’un module obligatoire « Douleur et soins palliatifs » au cours du 
Deuxième Cycle des Études Médicales, et la création d’un DESC (Diplôme d’Etudes 
Spécialisées Complémentaires) et d’un Diplôme Inter-Universitaire « Soins palliatifs et 
Douleur ». A l’issue de ce troisième Plan douleur, plusieurs pistes de travail sont en cours 
d’élaboration avec un Programme national douleur 2013-2017 qui devrait prochainement 
voir le jour. Malheureusement, force est de constater que malgré l’incroyable avancée de nos 
connaissances, la douleur reste globalement mal prise en charge avec moins de 50 % des 
patients présentant une douleur (aiguë, chronique ou d’origine cancéreuse) traités de manière 
adéquate [6]. Pour l’IASP, plusieurs raisons sont à l’origine de ce manque d’efficacité et 
notamment la méconnaissance des professionnels de santé dans ce domaine. Véritable 
problème éthique dépassant la dimension scientifique, de nombreux acteurs se sont impliqués 
afin de changer les pratiques et croyances, et de pallier aux insuffisances à l’origine de ce 
défaut de prise en charge.  

 
3. Des obligations médico-légales 

 
Une dimension médico-légale s’ajoute désormais aux recommandations de nos sociétés 
savantes. Dans la Charte du Patient Hospitalisé, le soulagement des patients doit constituer 
« une préoccupation constante », et la loi n° 2002-303 l’impose comme un droit en stipulant 
que la douleur « doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et 
traitée »[7]. Au sein d’un établissement de santé, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis 
des recommandations sur la douleur postopératoire avec plusieurs lignes directives : 
l’information préopératoire sur la douleur postopératoire et les moyens de sa prise en charge, 
la mise en place et l’application de protocoles écrits, l’identification d’un « chef de projet 
douleur » au sein de l’équipe médicale d’anesthésie et d’un expert douleur au sein de l’équipe 
infirmière, ainsi qu’une évaluation régulière de la prise en charge de cette douleur 
postopératoire [8]. 

Dans ce combat pour rendre « obligatoire » le soulagement de la douleur, s’inscrit la volonté 
de le reconnaître comme Droit fondamental de l’être humain [6,9–11]. Ainsi le 11 Octobre 
2004 à Genève, l’IASP, l’EFIC et l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) lançaient la 
première Journée Mondiale de la Douleur en proclamant que « Le soulagement de la douleur 
devrait être un Droit de l’Homme ». La Déclaration de Montréal du 3 Septembre 2010, 
approuvée par l’IASP lors du premier Sommet International de la Douleur, déclarait « l’accès 
à la prise en charge de la douleur est un droit humain fondamental » et qu’il revenait ainsi 
aux gouvernements et aux institutions de Santé d’établir des lois, des politiques et des 
organisations facilitant l’accès à une prise en charge adéquate de la douleur [12]. Ainsi plus 
qu’une considération éthique et un savoir faire médical, le soulagement de la douleur prenait 
une dimension légale. 
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4. La situation préoccupante de la douleur postopératoire  

Les données disponibles concernant la douleur postopératoire sont également préoccupantes 
avec une incidence de DPO s’élevant à plus de 80 % [13,14], dont 47 % de douleurs 
modérées et 39 % de douleurs sévères à extrêmes [13]. Ces douleurs postopératoires 
persistent dans plus de 80 % des cas après la sortie de l’établissement [13] et sont jugées 
inacceptables dans plus de 55 % des cas [15]. En SSPI, l’incidence des douleurs modérées à 
sévère est supérieure à 25 % [16]. Les principales études s’intéressant à la DPO et leurs 
résultats sont rassemblés dans le Tableau 1. A ces douleurs postopératoires précoces font 
parfois suite des douleurs qui peuvent persister plusieurs semaines, voire plusieurs mois ou 
années, signant l’entrée dans la maladie de la douleur chronique.  

Il est surprenant de constater que malgré des niveaux de douleur élevés, les patients restent 
globalement très satisfaits de leur prise en charge analgésique. L’attitude largement répandue 
consistant à accepter un niveau de douleur élevé dans un contexte postopératoire participe à 
cette acceptation de la DPO. Il faut également noter que de nombreux patients évitent d’avoir 
recours aux traitement antalgiques par peur des effets indésirables notamment d’un effet 
addictif des morphiniques et autres antalgiques [13,17]. Une enquête européenne de grande 
ampleur a tenté d’évaluer les pratiques en termes de prise en charge de la douleur 
postopératoire dans 746 centres entre 2004 et 2005. Les résultats de cette enquête sont 
alarmants : la formation des soignants sur la prise en charge de la DPO était inexistante dans 
un tiers des établissements, moins de la moitié des patients recevait systématiquement une 
information sur la DPO, les stratégies antalgiques ne suivaient les recommandations que dans 
la moitié des cas, moins de 30 % des établissements possédaient un protocole de prise en 
charge de la DPO, l’évaluation de la douleur était inexistante dans plus de 30 % des 
établissements et un seuil de douleur pour l’utilisation d’antalgique de secours n’était pas 
défini dans 40 % des établissements [18].  

Après une prise de conscience collective sur la nécessité d’améliorer la prise en charge de la 
douleur, un autre questionnement s’est imposé au vu de certains résultats : la sécurité des 
patients face au contrôle de la douleur avec notamment l’indication des opioïdes en 
postopératoire [19]. En effet au début des années 2000, suite à la généralisation des scores de 
douleur en SSPI, une augmentation du recours aux opioïdes a été rapportée, avec une 
augmentation de l’exposition aux risques d’effets indésirables notamment la somnolence et la 
dépression respiratoire [20]. Ainsi le caractère unidimensionnel des échelles de la douleur a 
été remis en question, la prise en charge de la douleur devant être pluridisciplinaire et devant 
s’inscrire dans un projet de réhabilitation global. C’est grâce aux avancées en terme de 
connaissances en physiologie et physiopathologie de la douleur que d’autres stratégies de 
lutte contre la douleur ont pu être développées permettant notamment l’émergence du concept 
d’analgésie multimodale.  
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III. PHYSIOLOGIE & PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DOULEUR [21–25] 
 

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion 
tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en ces termes. »  

Définition de la douleur par l’IASP. 
 
 
1. La nociception : un mécanisme physiologique de défense 

 
Processus complexe, la douleur est avant tout un mécanisme physiologique permettant 
d’assurer une protection de l’organisme en constituant un signal d’alarme à l’origine de 
réactions visant à en supprimer la cause, potentiellement délétère pour l’organisme. Cette 
alerte, appelée « nociception » est essentielle car protectrice, et cela s’illustre dans les cas 
d’hypo- ou d’insensibilité congénitale à la douleur (algoataraxie) qui expose les personnes qui 
en sont atteintes à de fréquentes blessures par absence de signal d’alarme. Si la nociception 
est essentielle, la douleur peut faire place à un état pathologique – douleur maladie – inutile et 
délétère, c’est le cas par exemple des douleurs chroniques, des douleurs de membre-fantôme 
ou des migraines. 
La douleur ressentie par un individu est le résultat d’une association entre ses composantes 
sensorielle, cognitive, émotionnelle et affective, et elle s’exprime au travers du comportement 
et des réactions motrices, végétatives et verbales. Ainsi la douleur, symptôme subjectif, est 
multidimensionnelle, et variable d’un individu à l’autre mais elle est également variable au 
cours du temps chez un même individu. 
 
 

2. Le circuit de la nociception 
 

Portion périphérique 
Le message est initié en périphérie par une énergie nociceptive (mécanique, thermique, 
chimique, électrique…) qui stimule les récepteurs de la douleur appelés « nocicepteurs ». Ces 
nocicepteurs sont répartis au sein des tissus cutanés, musculaires, articulaires et viscéraux. La 
densité moyenne de ces terminaisons libres est supérieure à 600/cm2. Ils n’ont pas de structure 
spécifique bien individualisée mais sont constitués des ramifications des terminaisons libres 
amyéliniques des fibres Aδ et C. L’énergie nociceptive est transformée en un potentiel 
générateur (le potentiel de récepteur) : c’est le phénomène de transduction sensorielle. S’il est 
suffisant, ce potentiel de récepteur est converti en une série d’impulsions électriques (les 
potentiels d’action) : le message est alors codé en modulation de fréquence ce qui constitue le 
phénomène d’encodage neuronal. Le nombre de récepteurs et leur intensité de décharge 
module alors le code neuronal.  
Le signal transite le long des fibres Aδ (de petit calibre et faiblement myélinisées) et C (non 
myélinisées, de conduction lente) (Tableau 2). Au cours de l’exposition à une douleur, on 
constate ainsi une apparition rapide de la sensation de douleur  (véhiculée par les fibres Aδ) 
suivie par une réponse retardée, deuxième sensation de douleur (véhiculée par les fibres C). 
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Tableau 2. Caractéristiques des fibres afférentes des nerfs périphériques. 
Fibres Fonction Diamètre (μm) Myélinisation Latence (s) Vitesse de conduction (m/s) 

Aδ Thermoalgésie 1 – 5 Peu myélinisées 0,2 – 0,3 4 – 30 

C Thermoalgésie 0,3 – 1,5 Non myélinisées 2 – 3 0,4 – 2 

Aβ Tact, proprioception 6 – 20 Très myélinisés  30 – 65 

 
 
Étage médullaire 
Les fibres neuronales sont des axones des « neurones primaires » dont le corps cellulaire est 
situé au niveau des ganglions rachidiens. Ces neurones, appelés « neurones en T » ont la 
particularité de posséder des axones afférents (dirigeant l’influx nerveux de la périphérie 
jusqu’au corps cellulaire) et efférents (dirigeant l’influx nerveux du corps cellulaire vers la 
moelle épinière). Les axones de ces neurones primaires vont ensuite gagner les cordons 
postérieurs de la moelle épinière pour faire synapse avec les deuxièmes neurones 
principalement au niveau des couches I et V pour les fibres Aδ, au niveau des couches I et II 
pour les fibres C d’origine cutanée, et V à VII pour les fibres C d’origine viscérale. Les fibres 
Aβ (informations tactiles et proprioceptives) font synapse au niveau des couches III à V 
(Figure 1). La transmission synaptique se fait grâce à des neurotransmetteurs et des 
neuropeptides qui ont un rôle modulateur sur les neurotransmetteurs.  

 

 
Figure 1. Projections des premiers récepteurs au niveau médullaire selon le type de fibre.  
visc. = viscérales ; cut. = cutanées 
 
Les neuropeptides tels que la substance P, le CGRP (Calcitonine Gene Related Peptide) ou 
encore la somatostatine sont libérés par exocytose à partir de la membrane présynaptique, 
sous le contrôle du calcium cytosolique de la fibre afférente. Une sous-unité des canaux 
calciques voltage-dépendants présynaptiques est d’ailleurs surexprimée en cas de lésion 
nerveuse et de douleur inflammatoire et constitue le principal site de fixation de la 
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gabapentine qui produit un effet anti-hyperalgésique. La libération synaptique des 
neuromédiateurs est favorisée par l’ATP, la sérotonine et les prostaglandines et est diminuée 
par les opioïdes, la sérotonine, l’adrénaline et l’acide ϒ-aminobutirique (GABA). 
  
Les neuromédiateurs libérés dans la fente synaptique vont stimuler et sensibiliser  la 
membrane postsynaptique, à l’origine de modifications de l’équipement moléculaire cellulaire 
par activation de certains gènes. Ce phénomène de sensibilisation comprend des  phénomènes 
d’abaissement de seuil, d’activation et d’augmentation de la densité des récepteurs 
postsynaptiques. Le système glutamate-récepteur NMDA semble avoir un rôle important à ce 
niveau. Ce récepteur est inactif à l’état basal en l’absence de toute stimulation douloureuse. 
Après stimulation douloureuse intense ou prolongée, le canal ionique associée au récepteur 
NMDA s’ouvre, provoquant une entrée massive de calcium dans la cellule, qui active la NO-
synthase et la cyclo-oxygénase 2 responsables d’une augmentation de NO intracellulaire et de 
prostaglandines respectivement.  Ces molécules vont diffuser au niveau présynaptique et vont 
entraîner l’augmentation de libération présynaptique de glutamate avec création d’un 
rétrocontrôle positif responsable d’une hyperexcitabilité centrale. Le NO et le calcium ont 
également une action sur la transcription de gènes codant pour des protéines responsables 
d’activation cellulaire à long terme pouvant expliquer la chronicisation des douleurs post-
chirurgicales et le phénomène de mémorisation de la douleur. 
 
Ainsi, il existe une neuroplasticité au niveau central survenant suite à des stimulations 
nociceptives intenses et qui pourraient devenir irréversibles dans le cas des douleurs 
chroniques post-chirurgicales. L’utilisation des antihyperalgésiques comme la kétamine a 
donc une place dans la prévention de ces douleurs chroniques. Il faut également aborder 
l’effet des morphiniques pro-hyperalgésiants par le biais d’une phosphorylation des 
récepteurs NMDA (via une protéine kinase C) qui les rend plus sensibles au glutamate.  
 
Les deuxièmes neurones, qui prennent naissance au niveau de la corne postérieure de la 
moelle, sont de deux types :  

- les neurones nociceptifs spécifiques, répondant à des stimulations uniquement 
d’origine mécanique ou thermique 

- les neurones nociceptifs non spécifiques recevant des afférences des fibres Aβ, Aδ et 
C, et dont la réponse est nociceptive ou non selon l’intensité des stimulations reçues. 

L’étage médullaire est le lieu d’une importante modulation des informations nociceptives 
avec la présence de nombreuses fibres collatérales, d’interneurones, ainsi que des fibres 
descendantes qui vont interagir avec les neurones primaires et moduler l’information 
nociceptive. 
 
 
Étage supraspinal  
Les informations tactiles et proprioceptives véhiculées par les fibres Aβ jusqu’à la moelle 
épinière (couches III, IV et V) gagnent ensuite le bulbe pour rejoindre les noyaux gracile de 
Goll (pour le membre inférieur) et cunéiforme de Burdach (pour le membre supérieur, le cou 
et la région occipitale). Les neurones issus de ces noyau décussent au niveau du bulbe et 
envoient leurs axones via le lemnisque médian jusqu’au thalamus latéral. Les neurones du 
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thalamus latéral se projettent vers le cortex somesthésique primaire (S1) en respectant 
l’organisation somatotopique (Figure 2). 
 
La plupart des fibres véhiculant les informations nociceptives décussent immédiatement au 
niveau médullaire à proximité du canal épendymaire et gagnent le quadrant antérolatéral de la 
moelle épinière où se trouvent les faisceaux spinothalamique latéral et médian : 
- le faisceau spinothalamique latéral reçoit principalement les projections des neurones des 
couches I, IV, V et VI et gagne le noyau ventral postérieur latéral du thalamus qui se projette 
ensuite vers le cortex somato-sensoriel primaire et secondaire (S1 et S2). Il est impliqué dans 
la composante sensori-discriminative de la douleur. 
- le faisceau spinothalamique médian dénommé également faisceau spinoréticulaire reçoit 
principalement les projections des neurones des couches VII et VIII de la corne postérieure et 
se projette vers les noyaux médians du thalamus et vers certaines zones du tronc cérébral. Les 
neurones atteignent ensuite le système limbique (insula et cortex cingulaire antérieur) 
intervenant dans la composante affective et émotionnelle de la douleur (Figure 3). 
 
Le thalamus est l’étage où se trouvent les relais majeurs de toutes les informations 
sensorielles circulant vers le cortex cérébral où la douleur devient consciente.  
Il semble également exister une neuroplasticité à l’étage cortical, ce qui semble être le cas 
chez des patients présentant des douleurs de membre fantôme. En effet chez certains de ces 
patients, l’anesthésie régionale du membre fantôme ne supprime pas la douleur ce qui laisse 
envisager qu’il existe des remaniements de l’organisation somatotopique corticale. 
 
Cas particulier du territoire du nerf trijumeau 
La sensibilité de la face et des cavités nasale et buccale est médiée par le nerf trijumeau. Les 
fibres afférentes gagnent le ganglion de Gasser qui renferme leur corps cellulaire et se 
répartissent ensuite en deux contingents : le contingent tactile a un trajet ascendant et gagne le 
noyau principal (équivalent des noyaux gracilis et cuneatus) et le contingent thermo-algésique 
gagne le noyau spinal auquel il est accolé par une voie descendante. 
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Figure 2. Système lemniscal (sensibilité tactile et proprioceptive). 

 
 

 
Figure 3. Voies spino-réticulo-thalamiques (sensibilité thermo-algésique). 
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3. Les caractéristiques des récepteurs 
 
Les nocicepteurs – récepteurs sensoriels – sont eux-mêmes constitués de récepteurs 
biochimiques qui ont pu être identifiés et étudiés grâce à la biologie moléculaire.  
Ils ont la particularité d’être pour la plupart polymodaux et de présenter une certaine plasticité 
avec des caractéristiques physico-chimiques dynamiques, évoluant au cours du temps selon 
les conditions physiologiques. Sensibles à des phénomènes physiques ou chimiques, leur 
activité est influencée par le milieu environnant et les modifications intra et extracellulaires, 
via des phénomènes d’activation et de sensibilisation des récepteurs. Ces modifications 
peuvent donc survenir en l’absence de stimulus nocif et conduire à l’installation d’une 
douleur pathologique. 
 Il existe également des récepteurs dits « silencieux » qui constituent 10 à 20 % des fibres C 
cutanées, viscérales et articulaires. Ils ne répondent à un stimulus que dans un contexte 
inflammatoire et participent ainsi aux phénomènes d’allodynie et d’hyperalgésie.  
 
Parmi les récepteurs biochimiques en jeu, certains sont des transducteurs : ils transforment un 
processus physique ou chimique en un courant dépolarisant de membrane. Ces récepteurs 
laissent entrer les charges positives comme le sodium et le calcium et induisent un potentiel 
de plaque. Trois types de transducteurs sont identifiés : les récepteurs vanilloïdes (VR) 
sensibles à la chaleur, les récepteurs à l’acidité (ASIC) et les récepteurs purinergiques 
sensibles à l’ATP.  
Les autres récepteurs sont des canaux sodiques voltage-dépendant qui s’ouvrent à partir d’un 
certain niveau de dépolarisation. Ce niveau de dépolarisation dépend des potentiels de plaque. 
L’ouverture de ces canaux entraîne des potentiels d’action dont la fréquence et la durée 
conditionnent les caractéristiques de la stimulation nociceptive. Ces canaux voltage-
dépendants peuvent être bloqués par la tétrodotoxine, ils sont dits sensibles à la tétrodotoxine 
(TTXs), ou peuvent être résistants à la tétrodotoxine (TTXr). Les TTXs sont responsables du 
déclenchement du potentiel d’action. Ils ont la particularité d’être bloqués par les 
anesthésiques locaux, les anticonvulsivants et les anti-arythmiques et d’être présents au 
niveau du système cardiovasculaire. Les TTX ont un seuil d’activation élevé et une cinétique 
d’inactivation lente. Leur activation est augmentée par plusieurs médiateurs hyperalgésiques 
par l’intermédiaire de prostaglandines, sérotonine, bradykinine ou d’histamine. La synthèse 
de ces canaux est augmentée au cours de l’inflammation ce qui laisse entrevoir une piste dans 
les développement de nouveaux antalgiques. 
 
 

4. Mécanismes de contrôle de l’activité des neurones impliqués dans la nociception 
 

Contrôles segmentaires  
Au niveau cutané, l’activation des fibres Aβ peut déprimer les réponses des neurones spinaux 
aux stimuli nociceptifs. Il semble également que les fibres Aδ elles-mêmes puissent déprimer 
ces réponses nociceptives en exerçant leurs propriétés inhibitrices. Si ces phénomènes 
d’inhibition sont dus à la convergence de fibres excitatrices et inhibitrice, ils demeurent 
imparfaitement élucidés, et font probablement intervenir différents neurotransmetteurs. Ces 
mécanismes segmentaires inhibiteurs interviennent au niveau du métamère correspondant à la 
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zone de nociception initiale. L’application pratique de ce phénomène d’inhibition de la 
douleur est l’effet hypoalgésique déclenché par les méthodes de stimulation physique au 
niveau d’une zone douloureuse. 
 
Contrôles supra-spinaux 
Ils proviennent principalement du tronc cérébral. L’activation de voies inhibitrices 
descendantes pourrait induire une analgésie puissante en bloquant la transmission spinale des 
messages nociceptifs via la libération de sérotonine et d’opioïdes endogènes. Les contrôles 
d’origine thalamique et corticale sont moins connus. 
 
Contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs 
Ces mécanismes sont responsables de l’inhibition d’un message nociceptif par l’apparition 
d’une stimulation nociceptive au niveau d’une autre région du corps. Des contrôles inhibiteurs 
descendants sont déclenchés par la stimulation douloureuse d’une zone différente du champ 
excitateur initial. La partie caudale du tronc cérébral serait impliquée dans ce phénomène. 
Ainsi un stimulus douloureux peut déprimer une douleur préexistante, et ce mécanisme a pour 
implication en pratique quotidienne la présence de lésions passées inaperçues du fait de la 
douleur masquée par une autre lésion (c’est pour cette raison par exemple qu’un examen 
clinique complet doit être systématique chez le traumatisé à la recherche d’autres lésions non 
douloureuses car potentiellement masquées par une douleur dominante). 
 
Autres contrôles  
D’autres boucles de régulation sont impliquées dans le contrôle de l’information douloureuse, 
impliquant notamment le cortex frontal, pariétal et insulaire. 
 
 

5. Phénomène de sensibilisation 
 

Il existe au niveau des nocicepteurs périphériques une sensibilité particulière au phénomène 
de sensibilisation qui survient lors d’une stimulation répétée d’un stimulus nociceptif. Cette 
sensibilisation se caractérise par la diminution du seuil d’activation, l’augmentation de la 
réponse à un même stimulus et l’apparition d’une activité spontanée. Il existe également des 
nocicepteurs C silencieux qui ne sont activés que dans ce contexte de sensibilisation (par 
exemple lors de processus inflammatoires). Ce phénomène de sensibilisation est à l’origine de 
l’hyperalgésie dite primaire.  
 
 

6. Douleur aiguë inflammatoire  
 

La fonction chémoréceptrice des nocicepteurs est à l’origine des douleurs inflammatoires. Si 
les extraits de tissus traumatisés sont eux-mêmes algogènes, les terminaisons nerveuses 
sensitives sont protégées par une barrière, le périneurium. Dans un contexte inflammatoire, 
cette barrière est altérée, et les substances algogènes vont atteindre les nocicepteurs. Ces 
substances sont produites par les cellules altérées, les cellules inflammatoires et les 
nocicepteurs. Les cellules endommagées libèrent de l’ATP et des ions H+  qui sont des 
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substances excitatrices. L’histamine et la sérotonine libérées par les macrophages, les 
prostaglandines synthétisées au contact d’agents pro-inflammatoires, les cytokines (TNFα, 
IL-1β, IL-6, IL-8) et le NGF (Nerve Growth Factor) synthétisés par les macrophages 
sensibilisent les nocicepteurs aux stimuli physiques ainsi qu’aux autres substances. 
 
La sensibilisation provient soit de l’amplification du potentiel générateur, soit par 
l’abaissement du seuil de déclenchement des potentiels d’action. Les substances 
inflammatoires exercent cette sensibilisation directement ou par le biais de seconds messagers 
notamment les kinases qui phosphorylent les récepteurs.  
Le message est ainsi amplifié par les substances du foyer inflammatoires, mais également par 
recrutement des fibres adjacentes, à l’origine du phénomène d’inflammation neurogène : les 
fibres des neurones primaires libèrent elles aussi des neuropeptides tels que la substance P et 
le CGRP (Calcitonine Gene-Related Peptide). C’est ainsi que cette « soupe inflammatoire » 
constitue un point de départ à l’hyperalgésie aggravée par des phénomènes d’auto-entretien.   
 
Les agents inflammatoires peuvent influer sur la synthèse protéique des neurones primaires et 
entraîner notamment la synthèse du NGF qui augmente la synthèse des canaux ioniques et de 
précurseurs de certains peptides avec pour conséquences l’augmentation du nombre de 
récepteurs et la pérennisation du phénomène inflammatoire et de l’hyperalgésie. 
 
 

7. Les différents types de douleur 
 

On distingue trois grands types de douleur qui peuvent coexister : douleur “physiologique ”, 
“inflammatoire” et “neuropathique”. 
La douleur physiologique est considérée comme la réaction normale à un stimulus susceptible 
d’entraîner des lésions tissulaires. La finalité est de conserver l’intégrité corporelle en 
provoquant une réaction de retrait au phénomène nocif. 
 
La douleur inflammatoire survient lorsque le stimulus nocif a entraîné une lésion : la douleur 
peut devenir spontanée et l’on retrouve les phénomènes d’hyperalgésie et d’allodynie. 
L’hyperalgésie s’étend typiquement au delà de la région lésée, on parle d’hyperalgésie 
secondaire. La finalité de ce système est de favoriser la guérison en adoptant des 
comportements protecteurs vis à vis de la zone lésée. En cas de guérison, le système retrouve 
la plupart du temps son état antérieur physiologique. 
 
La douleur neuropathique est le résultat d’une modification pathologique du système sensitif 
et de la douleur. Plusieurs phénomènes peuvent être retrouvés : douleurs spontanées continues 
ou paroxystiques, parfois associées à une absence de sensibilité tactile (« anesthésie 
douloureuse »), douleurs de membre fantôme après amputation, paresthésies et dysesthésie… 
Ces sensations résultent de lésions nerveuses périphériques ou centrales et sont parfois 
associées à des manifestations trophiques ou vasomotrices laissant suspecter une anomalie 
concomitante du système nerveux sympathique.   
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IV. CONSÉQUENCES D’UNE DOULEUR AIGUE NON CONTRÔLÉE 
 
 

1. Douleur aigue et stress  
 
Une douleur aigue postopératoire insuffisamment contrôlée entraîne des modifications 
physiologiques en réponse à des modifications endocrines, métaboliques et inflammatoires 
avec une hyperactivation du système autonome sympathique [26,27] médiée par l’activation 
du système hypothalamo-hypophysaire. Ces modifications sont susceptibles d’entraîner des 
effets indésirables sur plusieurs organes, une dysfonction d’organe et ainsi une potentielle 
augmentation de la morbi-mortalité (Tableau 3). 
 
 

Tableau 3. Conséquences d’une douleur persistante. 
Fonctions Réponses physiologiques 

 
Cardio-

vasculaire 
 

 
Augmentation de la fréquence cardiaque, des résistances vasculaires périphériques, de la 
pression artérielle, de la contractilité myocardique par augmentation du travail cardiaque, 
ischémie et infarctus du myocarde 
 

Pulmonaire 
 
 
 

Spasticité respiratoire et contracture des muscles abdominaux, dysfonction 
diaphragmatique, diminution de la capacité vitale, altération de la ventilation et de la 
force de toux, atélectasies, altération du rapport ventilation/perfusion, hypoventilation, 
hypoxémie, hypercapnie, augmentation des infections respiratoires postopératoires 
 

Digestive 
 

Augmentation des sécrétions gastrointestinales et du tonus des sphincters musculaires 
lisses, stase gastrique, diminution de la motilité intestinale, iléus, nausées, vomissements 
 

Rénale Oligurie, augmentation du tonus du sphincter urinaire, rétention urinaire 
 

Coagulation 
 

Augmentation de l’agrégation plaquettaire, stase veineuse, augmentation des thromboses 
veineuses profondes, phénomènes thromboemboliques 
 

Immunité Altération de la fonction immunitaire, augmentation des infections, extension ou récidive 
tumorale  
 

Musculaire Faiblesse musculaire, limitation des mouvements, atrophie musculaire, asthénie 
 

Psychologique Anxiété, peur, agressivité, confusion, syndrome dépressif, diminution de la satisfaction 
des patients 
 

Métabolisme Hyperglycémie, catabolisme protidique, lipolyse 
 

Récupération 
globale 

 

Retard de récupération, prolongement de l’hospitalisation, retard au retour à la vie 
normale, augmentation du recours aux services de santé, augmentation du coût des soins 
médicaux 
 

D’après Joshi et Ogunnaike [27] et le Collège des Anesthésistes & la Faculté de Médecine de la Douleur d’Australie et de 
Nouvelle-Zélande [28].  
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2. De la douleur aigue à la douleur chronique [27,29,30] 
 
La sensibilisation du système nerveux a été impliquée dans le développement d’une douleur 
résistante devenant chronique. Ainsi, bloquer la sensibilisation pourrait éviter l’installation 
d’une douleur chronique postopératoire. Les stimuli nocifs répétés et prolongés après altération 
tissulaire ou nerveuse induisent des altérations du fonctionnement, du profil chimique et de la 
structure des neurones pouvant augmenter leur sensibilité à la douleur. Il en résulterait une 
activation métabolique et une hyperexcitabilité des neurones nociceptifs spinaux avec 
expansion des champs sensoriels récepteurs et une altération dans le traitement des stimuli 
normalement non douloureux. Le résultat est un abaissement du seuil de douleur et une 
amplification de la réponse à la douleur [27]. Ces changements sont à l’origine de la « douleur 
pathologique » caractérisée par des modifications dans la sensibilité aux stimuli avec des 
phénomènes d’hyperalgésie (sensibilité accrue à un stimulus nociceptif) et d’allodynie 
(douleur produite par un stimulus normalement non nociceptif) [25].  
 
 

3. Douleur chronique [6,31–35] 
 
La douleur chronique est un problème majeur de santé publique en France et dans le monde. 
Un adulte sur cinq dans le monde souffre d’une douleur chronique modérée à sévère. Cette 
incidence pourrait même atteindre 50 % chez les personnes âgées. La douleur persiste plus de 
20 ans chez une personne douloureuse chronique sur cinq. Cette douleur chronique a un 
retentissement sur les activités quotidiennes, le sommeil, l’humeur, la fonction sociale et la 
qualité de vie ainsi qu’un retentissement économique important. L’IASP considère que le coût 
financier de la douleur chronique équivaut au coût des maladies cardiovasculaires ou du 
cancer. Ces dépenses incluent les traitements médicamenteux et les soins médicaux, 
l’absentéisme, le manque de productivité au travail, la perte de revenus (le risque de perdre 
son travail est 7 fois plus élevé chez les douloureux chroniques), le manque de productivité à 
la maison, la charge financière pour la famille et les entreprises, les coûts d’indemnisations 
des travailleurs et l’aide sociale. Au Etats-Unis, ce coût annuel de la douleur chronique est 
estimé à 100 milliards de dollars.  
 
 

4. Douleur chronique post-chirurgicale (DCPC) 
 
La douleur chronique post-chirurgicale est définie par quatre conditions [33] : elle survient 
après une procédure chirurgicale, persiste au moins deux mois, les autres causes de douleur 
(extension du processus malin ou infection) sont exclues, de même qu’un problème 
préexistant pouvant être à l’origine de cette douleur. 
Son incidence est très variable selon l’acte chirurgical, elle est globalement estimée entre 20 
et 50 % après une intervention lourde. Les chirurgies les plus pourvoyeuses de douleurs 
chroniques sont la chirurgie thoracique, la chirurgie mammaire et la chirurgie cardiaque par 
sternotomie [36]. La DCPC serait responsable d’une invalidité importante dans 2 à 10 % des 
cas [26] avec une douleur d’intensité modérée à sévère dans 5 à 10 % des cas  [36]. Le Centre 
François Xavier Michelet (CFXM) à Bordeaux regroupe les services de chirurgie 
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ophtalmologique, oto-rhino-laryngologique (ORL), maxillo-faciale, plastique et 
reconstructrice ainsi que le service des brûlés et de la chirurgie de la main. Parmi les 
interventions réalisées dans ce centre, la chirurgie mammaire est une chirurgie connue pour 
entraîner une incidence moyenne de 30 % de DCPC : de 22 % pour la chirurgie de réduction 
mammaire à plus de 53 % comme lors d’une reconstruction avec implant [37]. La chirurgie 
de la main entraîne jusqu’à 40 % de DCPC [38]. Cette incidence atteint 30 % après 
prélèvement iliaque pour greffe osseuse lors des reconstructions de chirurgie ORL. 
L’incidence des douleurs chronique selon le type d’intervention est représentée dans le 
Tableau 4. 
 
 

Tableau 4. Incidence des DCPC selon le type de chirurgie. 
Type d’intervention Douleurs chroniques (%) Douleurs sévères* (%) 

Amputation† 30 – 85 5 – 10 
Thoracotomie 5 – 65 10 

Cure de hernie inguinale 5 – 63 2 – 4 
Mastectomie† 11 – 57 5 – 10 

Chirurgie cardiaque 30 – 55 NC 
Césarienne 6 – 55 4 

Pontage coronarien 30 – 50 5 – 10 
Cholécystectomie 3 – 50 NC 

Arthroplastie du genou 19 – 43 NC 
Fasciectomie Maladie de Dupuytren† 4,5 – 40 NC 

Augmentation mammaire† 13 – 38 NC 
Vasectomie 0 – 37 NC 

Prostatectomie radicale 35 NC 
Prélèvement osseux iliaque† 30 NC 

Hystérectomie 25 NC 
Craniotomie 6 – 23 NC 

Chirurgie du canal carpien† 2,1 – 20 NC 
Proctectomie 12 – 18 NC 

Chirurgie dentaire† 5 – 13 NC 
Prothèse de hanche 

 
12 

 
NC 

 
D’après Macintyre et al (2010)[28], Macrae (2008)[33], Kehlet et al (2006)[30], Visser (2006) [39],  Belze et al 
[38]. 
*Douleur > 5/10 ;  † Interventions réalisées au CFXM 
 
 
L’étude de la DCPC a permis de mettre en évidence des facteurs favorisant qui sont 
classiquement regroupés en facteurs préopératoires, facteurs peropératoires et facteurs 
postopératoires (Tableau 5). L’intensité de la douleur postopératoire semble être en relation 
avec la chronicisation de la douleur [41] via le phénomène d’hyperalgésie secondaire qui 
témoignerait d’une sensibilisation centrale à l’origine de l’installation d’une douleur 
chronique [36] avec une efficacité démontrée des stratégies antalgiques précoces [41].  
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Tableau 5. Facteurs de risque de douleur chronique postopératoire. 

Facteurs préopératoires 
 
 
 
 
 

 
 
 

Douleur modérée à sévère pendant plus d’un mois avant l’intervention 
Reprise chirurgicale 
Vulnérabilité psychologique (catastrophisme)  
Anxiété préopératoire 
Sexe féminin 
Adulte jeune 
Accident de travail 
Prédisposition génétique 
Contrôle inhibiteur diffus nociceptif insuffisant 

Facteurs peropératoire Approche chirurgicale à risque de lésion nerveuse 

Facteurs postopératoires 
 
 
 
 
 
 

Douleur aigüe (modérée à sévère) 
Radiothérapie en regard du site opératoire 
Chimiothérapie neurotoxique 
Syndrome dépressif 
Vulnérabilité psychologique  
Névrose 
Anxiété 

D’après Macintyre (2010)[28] 
 
 
 

5. Prévenir la douleur chronique postchirurgicale [29,33,36] 
  
Certains facteurs de risque semblent, si ce n’est évitables, potentiellement modifiables. 
Plusieurs moyens de réduire le risque de DCPC semblent envisageables :  
 

- diminuer l’anxiété préopératoire et postopératoire 
- optimiser la prise en charge de la douleur postopératoire (prévenir l’hyperalgésie 

postopératoire et diminuer l’intensité de la douleur aigüe postopératoire) 
- diminuer le recours aux types de chirurgies pourvoyeuses de DCPC  
- développer des techniques chirurgicales moins invasives 
- détecter les patients à risque de DCPC  
- diagnostiquer précocement une DCPC et la traiter de manière adéquate pour en limiter 

le retentissement. 
 
C’est ainsi souvent en SSPI que débute l’histoire d’une douleur chronique postopératoire, par 
des douleurs d’intensité élevée, et qui vont persister dans le temps pour se chroniciser. Un 
personnel formé aux différentes techniques antalgiques, la proximité des anesthésistes et un 
monitorage rapproché font pourtant de la SSPI un lieu privilégié pour le traitement de la 
douleur. Le personnel y est particulièrement sensibilisé pour reconnaître et traiter la douleur 
postopératoire en toute sécurité.  
Dans un souci constant d’améliorer la prise en charge de la douleur postopératoire, les 
sociétés savantes d’anesthésie émettent régulièrement des recommandations et mises à jour en 
prenant en compte les connaissances et avancées récentes. 
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V. RECOMMANDATIONS DE PRISE EN CHARGE ANALGÉSIQUE 
 
 

1. Période préopératoire  
 
Formation des soignants   
La formation du personnel soignant aux techniques utilisées permet d’optimiser l’efficacité 
des techniques et d’en améliorer la sécurité. Les moyens d’évaluer la douleur font également 
partie de la formation des soignants. Les techniques non médicamenteuses telles que 
l’hypnose ou les techniques de relaxation font désormais partie de l’arsenal thérapeutique 
contre la douleur mais nécessitent un apprentissage qui en restreint son expansion. 
 
Élaboration de protocoles 
La création et l’utilisation de protocoles de services permettent aux infirmiers d’agir plus 
précocement et plus efficacement sur la douleur dans un cadre sécurisé. Les protocoles 
incluent la prévention, la surveillance et le traitement des effets secondaires des traitements et 
techniques utilisés. 
 
Evaluation, préparation et information des patients 
Les patients doivent être informés au plus tôt du niveau de douleur potentiel, des moyens 
d’évaluation de la douleur, des techniques analgésiques qui lui seront proposées, leurs 
bénéfices attendus ainsi que les potentiels effets indésirables. Une éducation aux techniques 
utilisées comme l’Analgésie Contrôlée par le Patient (ACP) doit également avoir lieu durant 
la consultation préanesthésique. L’utilisation de documents écrits pour compléter 
l’information transmise à l’oral est la règle et l’utilisation de supports audiovisuels se 
développe progressivement.   
La préparation préopératoire comprend la poursuite ou l’adaptation des traitements 
antalgiques habituels chez les patients douloureux chroniques afin d’éviter le syndrome de 
sevrage et la recrudescence de la douleur. 
Une information adaptée et précise permettrait de diminuer l’anxiété pré et postopératoire qui 
peut avoir un rôle dans la chronicisation de la douleur. L’information préopératoire a, de plus, 
une dimension médico-légale. 
 
Concertation multidisciplinaire 
L’amélioration de la prise en charge des DPO s’inscrit dans un projet d’établissement qui 
implique tous les acteurs de la prise en charge des patients après un acte chirurgical. Les 
stratégies antalgiques peuvent (et doivent) être discutées entre tous les acteurs intervenant 
auprès du patient. Elles sont discutées pour des groupes de patients selon le type 
d’intervention mais également au cas par cas dans les situations exceptionnelles ou 
complexes.  
 
 
 
 
 



	
  
32 

2. Période péri-opératoire 
 
2.1. Prévenir la douleur postopératoire  
 
L’analgésie multimodale 
Le concept d’analgésie multimodale ou analgésie balancée est l’utilisation simultanée d’au 
moins deux techniques antalgiques agissant via différents mécanismes pour obtenir une 
analgésie efficace. Ce concept a vu le jour au début des années 1990 [42]. Il est basé sur le 
fait qu’il est quasiment impossible d’obtenir une analgésie complète avec un seul médicament 
sans voir apparaître d’effet indésirable. Si l’association de plusieurs médicaments et/ou 
techniques a montré des effets additifs, certaines associations pourraient même avoir un effet 
synergique.  La réduction concomitante des effets indésirables par réduction des doses 
d’antalgiques justifie ce type de stratégie comme prise en charge standard de la douleur 
postopératoire.  
Les techniques disponibles les plus couramment utilisées en postopératoire sont l’analgésie 
par voie systémique et l’analgésie locorégionale (techniques périmédullaires, blocs plexiques, 
infiltrations). Le choix de ces techniques doit tenir compte de l’expertise des praticiens et du 
souhait des patients. Le choix de la stratégie découle du rapport bénéfice-risque propre à 
chaque patient en tenant compte des antécédents du patient, du type de chirurgie, de 
l’expertise des praticiens et des possibilités techniques de la structure en cas de surveillance 
particulière ou d’équipement requis. 
 
Les antalgiques par voie systémique 
Les morphiniques sont souvent utilisés en postopératoires comme traitement antalgique de 
secours en association à une analgésie multimodale. Lorsqu’une douleur modérée à sévère est 
prévisible, l’instauration d’une ACP par morphine est recommandée. Elle est précédée d’une 
titration en morphine qui doit être réalisée en SSPI ou en unité permettant une surveillance 
rapprochée. Une surveillance neurologique, respiratoire et hémodynamique est nécessaire 
jusqu’à une heure après la fin de titration.  
En dehors de la titration et de l’ACP, il est recommandé d’administrer les morphiniques 
préférentiellement par voie orale, dès reprise d’une alimentation. 
Le tramadol est recommandé seul ou en association avec les antalgiques non morphiniques en 
cas de chirurgie entraînant des douleurs modérées. Il peut être utilisé avec la morphine.  
La variabilité de l’efficacité et de la tolérance de la codéine en fait un traitement peu utilisé en 
postopératoire. 
 
Il est recommandé d’associer au moins un antalgique non morphinique à la morphine en post 
opératoire afin de renforcer l’analgésie postopératoire et/ou de diminuer les besoins en 
morphiniques et diminuer leur effets indésirables. 
Dans les chirurgies à douleur attendue modérée ou sévère il est recommandé de ne pas utiliser 
le paracétamol seul avec la morphine, contrairement au néfopam.  
En revanche, l’association de la morphine à un Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien (AINS) est 
recommandée en l’absence de contre-indication, car elle diminue la consommation 
d’opioïdes, et l’incidence de Nausées et Vomissements Post-Opératoires (NVPO) et de 
somnolence.  
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Les antihyperalgésiques. 
Un des principaux moyens de lutter contre l’hyperalgésie est de diminuer la consommation 
d’opioïdes qui majorent l’hyperalgésie [43], avec un phénomène de tolérance progressive à la 
morphine. 
La kétamine est un inhibiteur du récepteur NMDA qui est impliqué dans les phénomènes de 
développement de l’hyperalgésie. Elle est indiquée pour les chirurgies à douleur modérée à 
sévère, elle permet une épargne en morphine et diminue les NVPO. Elle a des effets 
antihyperalgésiques, anti-allodynie, et de prévention de la tolérance aux morphiniques. 
L’administration en prémédication de la gabapentine est également une option permettant de 
réduire la consommation de morphiniques, de diminuer la DPO et de réduire l’incidence des 
NVPO et du prurit [44].   
Au cours de la chirurgie abdominale, la lidocaïne par voie intraveineuse est une alternative à 
l’analgésie péridurale. Elle réduit la consommation de morphine, l’incidence des NVPO, la 
durée de l’iléus, et la durée d’hospitalisation. 
La dexaméthasone, outre ses propriétés diminuant les NVPO, réduit la douleur postopératoire, 
la consommation de morphiniques, et d’antalgiques de secours ainsi que la durée de séjour en 
SSPI,  indépendamment de la dose administrée [45]. 
 
Anesthésie locorégionale 
Infiltration locale, bloc périphérique en injection unique ou pose de cathéter péri-nerveux 
pour infiltration continue, rachianalgésie ou analgésie péridurale, les modalités et techniques 
d’ALR dépendent de l’intervention, du patient et des conditions techniques.  
Les infiltrations du site opératoires sont recommandées en l’absence de technique 
d’anesthésie locorégionale préalable. Il s’agit de l’infiltration en injection unique ou continue 
par cathéter cicatriciel mis en place par le chirurgien en fin d’intervention.  
Les blocs périphériques sont recommandés en première intention avant les blocs centraux, et 
doivent être proposés systématiquement en l’absence de contre-indication.  
La technique d’ALR doit être associée à une analgésie multimodale afin de compléter 
l’analgésie et de prévenir la douleur à la levée du bloc. Lorsque la douleur attendue est 
modérée à sévère pendant plus de 24 heures après l’intervention, la mise en place d’un 
cathéter pour perfusion continue est conseillée. Les techniques d’analgésie péridurale 
permettraient de réduire les complications postopératoires et la durée d’hospitalisation par 
rapport à l’analgésie par voie systémique [46–48]. 
 
 
2.2. Evaluer l’efficacité de la stratégie antalgique 
 
L’évaluation de la douleur doit être régulière et fréquente et doit être rapportée dans le dossier 
médical du patient. Outre la localisation, l’extension et les éventuelles radiations, il est 
nécessaire d’apprécier son intensité au repos et aux mouvements, ses facteurs déclenchant ou 
aggravant et son retentissement fonctionnel. L’évaluation tient compte du type de chirurgie, 
des antécédents du patient et de l’histoire de la maladie et fait appel à des outils et échelles 
validés, reproductibles et fiables. 
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« Evaluer » la douleur. 
Avant même de s’intéresser à l’intensité de la douleur il est indispensable de connaître  son 
type prédominant : nociceptive ou neuropathique, notamment grâce au questionnaire DN4 
(Figure 4). En effet, les antalgiques classiques n’auront que peu d’effets sur une douleur 
neuropathique qui répondra en revanche aux antidépresseurs tricycliques et à certains 
antiépileptiques qui sont les traitements de référence au cours des douleurs neuropathiques. 
 
 

  
Une réponse positive est cotée 1, une réponse négative est cotée 0.  
Une douleur est considérée neuropathique à partir d’un score de 4/10. 

D’après Bouhassira et al. 2005 [49] 
 Figure 4. Questionnaire DN4. 
 
 
La douleur étant une expérience subjective, il est logique de privilégier l’auto-évaluation chez 
un patient capable de communiquer. Dans le cas contraire, l’intensité de la douleur sera 
appréciée par hétéro-évaluation notamment grâce à des échelles comportementales. 
L’Échelle Verbale Simple (EVS) décrit l’intensité de la douleur en cinq niveaux : absente, 
légère, modérée, sévère et atroce. Le soulagement de la douleur peut aussi être exprimé 
verbalement : absent, léger, modéré ou complet. Ces échelles verbales simples ont l’avantage 
d’être rapides et simples mais ne permettent pas une évaluation fine. 
Les échelles numériques ont des versions écrite et verbale. Le patient exprime son niveau de 
douleur entre 0 et 10. 0 représente l’absence de douleur et 10 la pire douleur qu’il puisse 
imaginer : « Sur une échelle de 0 à 10, si 0 représente l’absence de douleur et 10 la pire 
douleur imaginable, à combien estimez-vous votre douleur actuellement ? ». Tout comme 
l’échelle verbale simple, il est possible d’inverser l’échelle afin de quantifier le soulagement 
de la douleur entre 0 et 10. 
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L’échelle visuelle analogique est constituée d’une ligne horizontale de 100 mm, non graduée, 
limitée à chaque extrémité par un crochet. Il est demandé au patient de placer le curseur à un 
niveau correspondant à son niveau de douleur, l’extrémité gauche correspondant à « l’absence 
totale de douleur » et celle de droite « la pire douleur imaginable ». Le verso de l’échelle 
présentée au patient possède une ligne graduée permettant de recueillir un score entre 0 et 100 
mm. 
Il existe une bonne corrélation entre les trois échelles communément utilisées : échelle 
visuelle analogique, échelle verbale simple et échelle numérique de la douleur [50,51] (Figure 
5).  
 

 
Figure 5. Corrélation entre les différentes échelles de douleur. 

 
D’autres outils sont disponibles lorsque ces trois types d’évaluation sont difficiles comme 
chez les enfants par exemples. L’échelle à six visages traduit l’expression de bien être ou de 
douleur, elle est également validée pour refléter l’intensité de la douleur chez l’enfant (Figure 
6). 
 
 

 
Figure 6. Échelle de douleur à six visages 

 
 
Si l’intensité de la douleur est une approche indispensable à l’évaluation de la douleur, il faut 
également appréhender le retentissement fonctionnel de cette douleur sur l’activité du patient. 
Une analgésie correcte doit permettre de reprendre une activité subnormale même après 
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chirurgie. L’objectif même de la chirurgie ambulatoire dans le concept de « fast tracking » 
(réhabilitation précoce) est la reprise rapide des activités antérieures à la chirurgie. L’impact 
fonctionnel de la douleur devient alors au moins aussi représentatif qui l’intensité de la 
douleur prise isolément, sur le succès de la stratégie analgésique. 
Après mise en place d’un traitement, il est nécessaire d’évaluer son efficacité analgésique, le 
temps d’analgésie efficace au cours de la journée, la dose et le type d’antalgiques de secours 
administrés, le délai nécessaire et la durée d’efficacité. L’amélioration (ou non) de l’activité, 
les effets indésirables de traitements font également partie des critères à prendre en compte 
dans la stratégie antalgique. 
 
Évaluer la douleur en SSPI 
La SSPI permet une surveillance clinique rapprochée de la récupération des fonctions vitales 
mais elle permet également d’évaluer la douleur et de la corriger si besoin.  
Une première évaluation a lieu au plus tôt après la sortie du patient de la salle d’intervention, 
dès qu’il est suffisamment réveillé pour s’exprimer. Cette première évaluation a donc lieu dix 
minutes après extubation chez un patient ayant bénéficié d’une anesthésie générale et elle est 
immédiate pour un patient donc le geste a été réalisé sous ALR. La douleur doit ensuite être 
évaluée toutes les 15 minutes jusqu’à la sortie du patient. Une échelle de douleur est utilisée 
(EVA ou EN), et les résultats sont consignés dans le dossier d’anesthésie. Depuis 2008, la 
HAS recommande que le dossier d’anesthésie regroupe un certain nombre d’informations pré-
, per- et post-opératoires qui constituent des indicateurs qualité pris en compte dans les 
procédures de certification des établissements de santé. En 2014, deux nouveaux indicateurs 
ont vu le jour et s’intéressent à la prise en charge de la douleur postopératoire en SSPI. Ces 
critères IPAQSS (Indicateurs pour l'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins) 
sont : la traçabilité de l'évaluation de la douleur postopératoire avec une échelle en SSPI, et la 
sortie de SSPI avec un score de douleur faible (EN < 3/10). L’évaluation de la douleur 
postopératoire en SSPI repose sur la mesure de la douleur à l’entrée en SSPI et une mesure à 
la sortie de SSPI. Par le recueil de ces données dans le dossier d’anesthésie, les acteurs de la 
prise en charge du patient prennent conscience des insuffisances, et mettent en place des 
moyens correctifs. La mesure à l’entrée de SSPI permet d’évaluer au plus tôt la qualité du 
traitement antalgique et de le modifier au plus vite si nécessaire. La sortie de SSPI marque 
une diminution de la disponibilité des infirmier(e)s, un espacement de l’évaluation de la 
douleur et donc la nécessité d’un traitement antalgique adapté et suffisant. Il est nécessaire 
d’avoir géré correctement la douleur du patient avant sa sortie de SSPI. La HAS recommande 
donc un score de douleur faible (EN < 3) à la sortie de SSPI.  
 
Évaluer la douleur tout au long du parcours de soins et après retour à domicile 
Après sortie de SSPI, l’évaluation de la douleur fait partie intégrante des paramètres de la 
surveillance pluriquotidienne. L’évaluation régulière permet de poursuivre, diminuer ou 
incrémenter les traitements antalgiques et d’avoir éventuellement recours à l’aide des 
spécialistes en cas de douleur incontrôlée. La sortie de SSPI s’accompagne d’une reprise 
d’autonomie qui ne peut avoir lieu en l’absence d’analgésie correcte. Cette période 
d’hospitalisation est une période délicate, à risque de complications postopératoires dont 
certaines peuvent avoir un lien avec la douleur via son retentissement sur les activités. De 
nombreux facteurs sont impliqués dans l’apparition d’une morbidité postopératoire, qui 
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entraîne une augmentation de la durée de séjour et de convalescence. Ces facteurs sont 
représentés sur la Figure 7. Une douleur postopératoire maitrisée permet de limiter 
l’immobilisation, et ainsi de favoriser une reprise rapide du transit, limiter le risque 
thrombotique et plus globalement récupérer une activité normale. L’évaluation de la douleur  
doit également être notifiée dans le dossier du patient selon les recommandations de la HAS. 
 
Malheureusement le suivi de la douleur après le retour à domicile est plus complexe et le suivi 
médical après sortie de l’établissement est moins rapproché. Le patient doit alors gérer la 
douleur avec les informations reçues et les prescriptions médicales délivrées et réorienter, le 
cas échéant, son traitement sans avis professionnel systématique. Si l’appel téléphonique le 
lendemain d’une intervention en ambulatoire tend à se généraliser, le suivi de la douleur après 
retour à domicile reste quasi inexistant. Plusieurs travaux montrent pourtant que la douleur est 
bien présente chez la plupart des patients à domicile, avec un retentissement fonctionnel 
parfois majeur, d’autant plus préjudiciable qu’il survient dans un environnement inapproprié 
au manque d’autonomie procuré. Pourtant, l’évaluation de la douleur à domicile reste 
globalement non évalué car non soumis aux recommandations nationales.  
 
 

 
D’après Wilmore et Kehlet [52] 

Figure 7. Facteurs retardant la réhabilitation après une intervention chirurgicale. 

 
 
2.3. Évaluer la qualité de la prise en charge des DPO à l’échelle d’une structure 
 
A l’échelle d’une structure, l’évaluation de la prise en charge de la douleur est une d’une 
démarche qualité. Tous les acteurs sont impliqués y compris les patients. Par le biais de 
réunions de service, de revues de morbi-mortalité, d’études scientifiques ou d’évaluation des 
pratiques professionnelles, ces évaluations conduisent à l’élaboration de plans d’action. Le 
référentiel de pratiques professionnelles pour la prise en charge de la douleur postopératoire 
de l’HAS en 2005 définit plusieurs objectifs de qualité parmi lesquels : la présence de 
protocoles de prise en charge de la douleur postopératoire, la structuration d’une équipe 
autonome de la douleur postopératoire avec un responsable au sein de l’équipe d’anesthésie, 
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ainsi qu’un poste d’infirmier expert de la douleur, l’évaluation régulière de la prise en charge 
de la douleur postopératoire, ainsi que la présence d’un document d’information pré-
anesthésique sur la douleur destiné au patient.  
 
Il est indispensable d’étudier dans un deuxième temps la répercussion des changements 
réalisés au sein d’un service. Si l’évaluation même d’un critère de qualité améliore en soi ce 
critère, l’efficacité d’un audit est d’autant plus importante que  les résultats sont mauvais [53]. 
Au décours des démarches qualité, il apparaît cependant « plus facile d’améliorer la structure 
et les procédures que les résultats pour le patient » avec une diminution de l’intensité de la 
douleur plus inconstante malgré les progrès réalisés au sein de la structure [54].  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	
  
39 

VI. LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN CHIRURGIE 
AMBULATOIRE 

 
1. L’expansion de la chirurgie ambulatoire 

 
Le mode ambulatoire repose sur le concept d’optimisation du séjour du patient avec un 
parcours de soins raccourci grâce à une meilleure organisation logistique et des équipes de 
soignants. Pour la SFAR, cette organisation est à privilégier car elle est une « source 
d’efficience avec une meilleure qualité des soins ainsi que des économies de temps et de 
ressources » [55]. Le développement de la chirurgie sur le mode ambulatoire est actuellement 
un enjeu public. Autoriser en toute sécurité le retour à domicile le jour même d’une procédure 
interventionnelle est bénéfique tant pour le patient qui suit ce parcours de soins, que pour le 
système de santé de par les économies qui en découlent. Les bénéfices attendus pour le patient 
sont d’améliorer son confort, limiter l’éloignement du milieu de vie habituel (particulièrement 
important aux âges extrêmes de la vie), et réduire l’exposition au risque d’infections liées aux 
soins (qui augmente avec la durée d’hospitalisation). Le coût de l’hospitalisation est un 
argument majeur avec une économie réalisée de 25 % à 68 % par rapport à l’hospitalisation 
conventionnelle à l’hôpital [56]. 
 
La Haute Autorité de Santé (HAS) estime que huit interventions sur dix pourraient être 
effectuées sur le mode ambulatoire qui reste insuffisamment développé en France : ainsi en 
2010 seulement 36 % de l’ensemble des actes chirurgicaux étaient réalisés en ambulatoire 
contre 52 % au Royaume-Uni et jusqu’à 69 % en Suède et 74 % au Danemark. Dans le 
contexte actuel de déficit de l’Assurance maladie, l’HAS fait donc du développement de la 
chirurgie ambulatoire une priorité nationale. 
 
Les avancées technologiques, pharmaceutiques et l’amélioration des connaissances 
permettent à ce jour de raccourcir la durée d’hospitalisation en toute sécurité : techniques 
chirurgicales moins invasives, temps chirurgical et d’anesthésie plus courts, médicaments 
d’anesthésie de durée d’action diminuée et dont les effets secondaires sont limités, meilleure 
prise en charge analgésique, et développement de l’anesthésie locorégionale sont autant de 
facteurs permettant d’élargir le champs de la chirurgie ambulatoire. Des règles et 
recommandations de nos sociétés savantes sont disponibles pour encadrer cette pratique afin 
de la sécuriser et d’en faire une pratique de qualité. La surveillance et la prévention des 
événements indésirables survenant après chirurgie ambulatoire est la règle. Il s’agit 
principalement des nausées et vomissements et de la douleur pouvant apparaître à domicile. 
Ces événements sont à considérer comme des situations d’échec du mode ambulatoire et 
peuvent justifier une réadmission en urgence.  
 
 

2. La douleur postopératoire en hospitalisation ambulatoire 
 

La douleur constitue une limite à chaque étape de la prise en charge du patient hospitalisé sur 
le mode ambulatoire. Les conséquences d’une mauvaise prise en charge de la douleur sont 
multiples : allongement du séjour en SSPI et en Unité de  Chirurgie Ambulatoire (UCA) et 



	
  
40 

retard de sortie à domicile [57], mais également augmentation des réadmissions en urgence, 
augmentation des consultations auprès du médecin traitant, et retard de retour au mode de vie 
habituel [57–60], le contrôle de la douleur postopératoire permettant une récupération des 
activités quotidiennes plus rapide [61]. L’apparition ou l’exacerbation d’une douleur à 
domicile représente une situation stressante et inconfortable pour le patient et constitue la 
principale cause de réadmission [58].  
Après chirurgie ambulatoire, l’incidence des douleurs modérées à sévères s’élève globalement 
entre 30 et 40 % [17,57,60,62,63]. L’intensité de la douleur a un réel retentissement sur les 
activités quotidiennes [60,62,64], pourtant la plupart des patients s’estiment satisfaits de la 
pris en charge de la douleur [17,62]. Les résultats des principaux travaux sur la douleur après 
chirurgie ambulatoire sont rassemblés dans le Tableau 6. 
 
 

3. La stratégie analgésique dans le contexte de chirurgie ambulatoire 
 

Face au potentiel retentissement de la DPO, en ambulatoire encore plus qu’en chirurgie 
conventionnelle, il est indispensable d’anticiper, de maîtriser et d’adapter la stratégie 
antalgique à chaque étape du parcours de soins. La SFAR a émis en 2008 des RFE sur la 
« Prise en charge anesthésique de patients en hospitalisation ambulatoire » [55]. Il est 
recommandé d’utiliser une stratégie antalgique multimodale à poursuivre après retour à 
domicile [55,61,65], de fournir une information claire au patient et de délivrer une 
ordonnance d’antalgiques dès la consultation  préopératoire. L’ordonnance doit comporter les 
horaires de prise ainsi que des antalgiques de secours de niveau plus élevé dont les conditions 
et les modalités de prise doivent être bien expliquées. Les techniques d’infiltrations ou 
d’anesthésie locorégionales sont encouragées de même que la gestion de l’utilisation des 
cathéters péri-nerveux à domicile. La maîtrise de l’analgésie est considérée comme une clé 
essentielle à la réussite de l’ambulatoire. Pour Elvir-Lazo et White, le concept d’analgésie 
multimodale en ambulatoire tient dans la combinaison de médicaments d’activité périphérique 
à des médicaments d’activité centrale mais également dans la combinaison d’une analgésie 
préventive à des techniques antalgiques de secours [65]. L’amélioration de cette prise en 
charge de la douleur chez les patients d’ambulatoire est bénéfique tant pour les patients qu’en 
terme de dépenses de santé et pour la société plus globalement, même si le retentissement du 
niveau de douleur sur la mortalité et les complications majeures reste encore insuffisamment 
démontrée [66,67]. 
 
Les avantages de ALR sont majorés en chirurgie ambulatoire : moindre recours à l’anesthésie 
générale (et ainsi ses risques et effets indésirables), diminution voire abolition du temps de 
passage en SSPI, reprise alimentaire et retour à domicile plus précoces et meilleur contrôle de 
la douleur postopératoire (tant en intensité qu’en durée d’analgésie en cas d’utilisation de 
cathéters périnerveux à délivrance continue. 
Le développement de ces techniques d’ALR en ambulatoire sous-entend cependant le 
développement d’un réseau de professionnels de santé aptes à prendre en charge ce type de 
techniques, à choisir un matériel utilisable en extrahospitalier, à anticiper le phénomène de 
levée de bloc et implique la parfaite compréhension des patients afin d’assurer leur sécurité.  
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4. Le concept de réhabilitation précoce 
  
Connue également sous le nom de « fast-tracking », l’objectif de la réhabilitation précoce est 
de réduire le temps nécessaire à la récupération après une chirurgie, notamment en réduisant 
la douleur postopératoire. La réhabilitation précoce est un concept pluridisciplinaire 
combinant des techniques chirurgicales mini- voire micro-invasives à l’optimisation de 
l’analgésie avec des techniques d’ALR combinées à des antalgiques administrés par voie 
orale précocement. Le but est d’encourager une reprise précoce de la déambulation et de 
l’alimentation orale afin de réduire le temps nécessaire à la réhabilitation après chirurgie. La 
chirurgie ambulatoire s’inscrit dans cette démarche en permettant un retour rapide du patient 
dans son environnement et la qualité de la stratégie analgésique constitue donc une part 
importante à son succès.  L’analgésie multimodale y joue un rôle central en permettant de 
réduire les doses d’antalgiques morphiniques et ainsi leurs effets indésirables qui concourent 
au retard de réhabilitation : nausées et vomissements, iléus, rétention urinaire (échec 
d’ablation de sonde urinaire) et sédation.  
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VII. L’INTENSITÉ DE LA DOULEUR EN SSPI EN CHIRURGIE 
AMBULATOIRE 
 
 
L’intensité de la douleur en SSPI chez les patients d’ambulatoire est malheureusement peu 
étudiée. En 1997, Chung et al [57] ont retrouvé une incidence de 5,3 % de douleur sévère en 
SSPI chez les patients hospitalisés en ambulatoire. Dans cette étude, il y avait 
significativement plus d’hommes atteints de douleur intense. Les patients ASA I avaient une 
incidence plus élevée de douleur sévère que les patients ASA II ou III. Les patients souffrant 
de douleur sévère étaient significativement plus jeunes que les patients sans douleur sévère et 
avaient un Index de Masse Corporelle (IMC) plus élevé. Les patients ayant une douleur 
sévère en SSPI et UCA avaient eu une anesthésie plus longue que ceux sans douleur intense. 
Dans cette étude les patients ayant le plus présenté de douleur sévères étaient les patients de 
chirurgie orthopédique (16,1 %), urologique (13,4 %), générale (11,5 %) et plastique (10 %). 
La chirurgie ophtalmologique avait la plus faible incidence de douleur sévère en SSPI (0,7 %) 
toutes interventions confondues. Cependant la cryopexie et la chirurgie du strabisme avaient 
une incidence élevée de douleurs intenses en SSPI, touchant respectivement 10 et 6,1 % des 
patients.  Parmi les interventions de chirurgie plastique réalisées en ambulatoire, la 
liposuccion et l’augmentation mammaire avaient une incidence élevée de douleurs intenses en 
SSPI de respectivement  28,6 % et 25 %. 
 
Parmi les différentes spécialités chirurgicales représentées dans cette étude, la chirurgie 
ophtalmologique, ORL, dentaire, plastique, de la main, et maxillo-faciale, sont réalisées au 
CFXM. Le Tableau 7 rapporte l’incidence des douleurs intenses en SSPI selon les 
interventions qui sont réalisées au CFXM. 
 
En 2003, Kalkman a mené une étude sur 1917 patients dont 541 patients d’ambulatoire et 
1416 non ambulatoires.  Une douleur sévère était définie comme une douleur ≥ 8 sur échelle 
numérique de la douleur. Il retrouvait une incidence de 25,8 % de douleurs sévères, sans 
différencier ambulatoire et non ambulatoire au cours de la première heure en SSPI [16]. Une 
incidence élevée de douleurs sévères a également été rapportée par Pavlin et al avec une 
incidence de 19 % de douleurs sévères en SSPI chez des patients de chirurgie ambulatoire 
[59].  
Peu d’études ont évalué l’intensité de la douleur postopératoire précoce. Les principaux 
travaux et leurs résultats sont rassemblés dans le Tableau 8. 
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Tableau 7. Incidence des douleurs intenses en SSPI selon le type d’intervention dans les 
spécialités retrouvées au CFXM. (Chung et al, 1997 [57]) 
 

Intervention Incidence de douleurs intenses en SSPI 
 
Générale  
     Cutanée 
     Mammaire 
 

 
 

15 % 
9,6 % 

Chirurgie plastique 
     Liposuccion 
     Augmentation mammaire 
     Chirurgie cutanée (dont greffe de peau) 
 

 
28,6 % 
25 % 
8,1 % 

Chirurgie de la main 
 

10,7 % 

Chirurgie dentaire 
 

7,1 % 

Chirurgie ORL 
 

7,5 % 

Chirurgie ophtalmologique 
     Cryopexie 
     Chirurgie du strabisme 
     Trabéculectomie 
     Autres 
     Chirurgie cornéenne 
     Chirurgie de la cataracte 

 
10 % 
6,1 % 
1,4 % 
0,7 % 
0,4 % 
0,2 % 
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VIII. CONCLUSION 
 
La prise en charge de la douleur est devenue un des objectifs majeurs de santé publique, en 
France et dans le monde. Plus qu’un problème de confort pour les patients, il s’agit d’un 
véritable enjeu médical, éthique et économique avec un probable impact sur la morbi-
mortalité des patients. Le risque de la douleur postopératoire réside aussi dans le risque de 
chronicisation. Il est ainsi nécessaire de prendre en charge précocement une douleur 
postopératoire, mais avant tout il est indispensable d’établir une stratégie antalgique adaptée à 
chaque patient, dès la période préopératoire.  
La chirurgie ambulatoire n’a de sens qu’en permettant aux patients une récupération précoce 
des activités et cela repose également sur la douleur et son retentissement après retour à 
domicile. Les recherches sur la physiopathologie de la douleur ont permis de réelles avancées 
en terme de connaissances, ouvrant de nouvelles perspectives avec de meilleurs résultats en 
terme de contrôle de la douleur. Cependant la douleur est un symptôme toujours omniprésent 
dans les structures hospitalières notamment en postopératoire où des douleurs modérées à 
sévères sont retrouvées chez plus de 50 % des patients. Plus d’un tiers des patients de 
chirurgie ambulatoire présente des douleurs modérées à sévères après leur retour à domicile, 
avec un retentissement important sur les activités de la vie quotidienne. Des douleurs 
d’intensité élevée sont encore fréquemment retrouvées en SSPI, or il a été démontré que la 
présence de douleurs précoces intenses conditionnait la chronicisation des douleurs post-
chirurgicales. L’évaluation de cette douleur en SSPI fait désormais partie intégrante du 
dossier d’anesthésie, notamment à l’entrée et à la sortie et que l’intensité de la douleur doit 
être faible pour autoriser le retour du patient en chambre.  
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DEUXIÈME PARTIE :  
LA DOULEUR POSTOPÉRATOIRE EN SSPI 

 
 
 
 
 
 
I. INTRODUCTION 
 
 
 
Le contrôle de la douleur post-chirurgicale est essentielle, et ce dès les premières heures. La 
Société Française d’Anesthésie Réanimation édite régulièrement des  recommandations 
concernant la prise en charge de la douleur postopératoire. L’analgésie multimodale est 
désormais la règle ; le principe est de combiner plusieurs antalgiques de mode d’action 
différents et d’y associer une technique d’anesthésie locorégionale dès que cela est possible. 
L’hyperalgésie postopératoire souvent en cause dans le développement de douleurs 
chroniques doit également être ciblée et cela s’inscrit dans une stratégie analgésique globale 
qui prend place précocement au cours du séjour du patient, dès la consultation 
préanesthésique.     
Le passage en Salle de Surveillance Post-Interventionnelle permet de réajuster le traitement 
antalgique lorsqu’il est insuffisant et il permet également de juger l’efficacité des protocoles 
antalgiques et de les ajuster si nécessaire. L’évaluation de l’intensité de la douleur en SSPI 
fait désormais partie des Indicateurs Pour l'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des 
Soins (IPAQSS) publiés par la HAS pour la tenue du dossier d’anesthésie.  
Nous avons souhaité connaître le niveau de douleur des patients au cours du séjour en SSPI 
dans un centre de spécialités chirurgicales avec un grand volume de chirurgie ambulatoire en 
évaluant en parallèle les principales techniques analgésiques proposées.  L’objectif principal 
de notre travail était d’évaluer si à l’entrée du patient en SSPI, la douleur était d’intensité 
modérée à sévère dans plus de 5,3 % des cas.  Nous avons évalué ces résultats et leur 
évolution au cours d’une période de trois ans dans le Centre François-Xavier Michelet au 
CHU de Bordeaux.  
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 
 

1. Étude  
 
Cette étude prospective observationnelle s'est déroulée sur une période de trois ans, du 1er 
janvier 2011 au 31 décembre 2013 au CHU de Bordeaux, dans le Service d'Anesthésie 
Réanimation III. Le Comité de Protection de Personnes du Sud-Ouest a approuvé cette étude 
et a considéré que l’information des patients était suffisante. 
 
 

2. Patients 
 
Les patients inclus dans l'étude étaient hospitalisés au CFXM en hospitalisation 
conventionnelle ou ambulatoire, et programmés pour une chirurgie maxillo-faciale, ORL, des 
brûlés, plastique, de la main, ou ophtalmologique.  
Tous les patients âgés de plus de 15 ans bénéficiant d'une intervention sous procédure 
anesthésique dans le centre étaient inclus de manière prospective. Les patients étaient exclus 
s'ils avaient moins de 15 ans, et si ils présentaient des troubles de conscience ou des 
difficultés de compréhension ou de communication. Les gestes réalisés en ambulatoire dans 
ce centre sont détaillés en annexe.  
 
 

3. Données 
 
Les données étaient recueillies dans le cadre d'un questionnaire inclus dans le Dossier 
Médical Informatisé de chaque patient supporté par le logiciel DxCare® (Mediasys Digital 
Systems, France). Ce questionnaire avait déjà été utilisé lors d'une étude antérieure qui 
évaluait l'efficacité d'un programme de prise en charge des nausées et vomissements 
postopératoires (NVPO) [68] et contenait toutes les informations relatives à la douleur 
postopératoire et sa gestion périopératoire. Le service informatique de notre institution a 
ensuite créé, grâce à ce questionnaire, une base de données, à partir de laquelle nous avons 
fait l'analyse statistique. 
 
Caractéristiques des patients 
Les caractéristiques des patients étaient recueillies en peropératoire ou en période 
postopératoire immédiate, en SSPI. Les caractéristiques recueillies étaient l'âge, le sexe, le 
statut ASA, le type de chirurgie, la date d’hospitalisation, le mode d'hospitalisation 
(ambulatoire ou conventionnel) et le degré d’urgence. La durée d'hospitalisation était 
recueillie lors de l'analyse des données à partir du dossier médical informatisé.  
Les données relatives à la période peropératoire étaient collectées durant le temps chirurgical 
par l'anesthésiste ou l'infirmier(e) d'anesthésie en charge du patient. Les données recueillies 
étaient le type d'anesthésie réalisée (anesthésie générale et/ou locorégionale), le morphinique 
utilisé (sufentanil ou rémifentanil), la durée de chirurgie et la durée d’intervention. 
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Les données postopératoires étaient recueillies par l’infirmier(e) de SSPI. La durée de séjour 
en SSPI était rapportée au questionnaire à la sortie de SSPI.  
 
Le niveau de douleur en SSPI 
Les infirmier(e)s de SSPI étaient formés à évaluer et à prendre en charge la douleur 
postopératoire. Le niveau de douleur était estimé au repos par auto-évaluation grâce à une 
échelle validée : l'Échelle Numérique de la douleur à 11 points (EN) le niveau 0 
correspondant à « l’absence de douleur » et le niveau 10 correspondant à « la pire douleur 
imaginable ».  
Le niveau de douleur était évalué à H0 qui correspondait à l'arrivée en SSPI lorsque les 
patients avaient bénéficié d'une ALR seule, ou dix minutes après extubation en cas 
d'Anesthésie Générale (AG), puis toutes les quinze minutes jusqu’à la sortie de SSPI. 
L’intensité maximale de douleur ressentie au cours de chaque heure en SSPI (H1, H2, H3, H>3) 
était rapportée dans le questionnaire informatisé, jusqu'à la sortie de SSPI où l’intensité de la 
douleur était également recueillie (Hsortie). Ainsi la douleur à H1 représentait la douleur 
maximale ressentie par le patient au cours de la première heure de son séjour en SSPI, la 
douleur à H2 représentait la douleur maximale ressentie au cours de la deuxième heure, etc... 
L’évaluation de la douleur en SSPI dans cette étude s’est basée sur les recommandations de la 
HAS pour la certification des établissements de santé. Ces recommandations rendent 
obligatoire le recueil et la traçabilité d’indicateurs de qualité dans le dossier anesthésique. 
Deux indicateurs concernent la douleur postopératoire : la douleur à l’arrivée en SSPI (H0), la 
douleur à la sortie de SSPI (Hsortie), ainsi que la sortie de SSPI avec un score de douleur faible 
(EN < 3).  
La douleur était classée en trois groupes d'intensité croissante selon l'EN : elle était considérée 
"légère" pour une EN inférieure ou égale à 3 [69–71], "modérée" pour une EN de 4 à 7 
[70,72,71] et "sévère" à partir de 8 [16,73].  
La sortie de SSPI était autorisée par l’anesthésiste en charge du patient lorsque le score 
d’Aldrete était supérieur ou égal à 9/10. 
 
Les moyens de lutte contre la douleur postopératoire 
Les antalgiques utilisés étaient le paracétamol, le néfopam, le kétoprofène, le tramadol, le 
nubain et la morphine. Le choix des ces antalgiques et leur éventuelle association étaient 
laissés à la discrétion du praticien. Le traitement était débuté avant la sortie de salle 
d'intervention et poursuivi au cours du séjour en SSPI. L’administration de traitement anti-
hyperalgésique était également notée dans le questionnaire. Le traitement antihyperalgésique 
principal était la kétamine, toutefois la dexaméthasone possédant des propriétés 
antihyperalgésiques, son administration était également recueillie. 
 
Critères de jugement  
Le critère de jugement principal était l’incidence des douleurs modérées à sévères au repos à 
l’arrivée en SSPI (H0) selon le mode d’hospitalisation (« ambulatoire » ou « non 
ambulatoire ») et selon la réalisation ou non d’une technique d’ALR (« ALR » ou « sans 
ALR »).  
Les critères de jugement secondaires étaient l’incidence d’obtention d’une analgésie complète 
(EN = 0) et l’incidence des douleurs modérées à sévères au repos à H0, Hsortie, H1, H2, H3 et 
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H>3, l’incidence des douleurs faibles (EN < 3) à la sortie de SSPI, l’incidence des douleurs 
modérées à sévères au repos au cours du séjour en SSPI, et son évolution au cours de l’étude. 
Le taux d’utilisation d’antihyperalgésiques (kétamine, dexaméthasone), et la répartition des 
antalgiques opioïdes (tramadol, morphine et nubain) et non opioïdes (paracétamol, néfopam et 
kétoprofène) utilisés étaient également analysés. Le taux de réponse à chaque critère du 
questionnaire était évalué. 
 
  

4. Analyse statistique 
 

L’analyse statistique était de type descriptif et a été réalisée grâce au logiciel Microsoft® 
Office 2011. Les données quantitatives étaient exprimées en médianes [écart interquartile], et 
les données qualitatives en valeurs absolues (pourcentages).  
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III. RÉSULTATS  
 
 

1. Patients 
 

Entre le 1er Janvier 2011 et le 31 Décembre 2013, 10985 questionnaires informatisés ont été 
analysés sur la base de données. Le statut « ambulatoire » ou « « non ambulatoire » a été 
renseigné dans le questionnaire pour 10598 questionnaires, soit plus de 96 % des 
questionnaires, ceux dont le mode d’hospitalisation n’était pas renseigné ont été exclus de 
l’analyse (n = 387). 
 
L’évolution du mode d’hospitalisation au cours de l’étude est représentée sur la Figure 8. 
Entre Janvier 2011 et Décembre 2013, 3398 (32,1 %) patients ont été hospitalisé sur le mode 
ambulatoire et 7200 (67,9 %) patients ont été hospitalisés en hospitalisation traditionnelle. Le 
taux d’hospitalisation en ambulatoire est passé de 29 à 38 % soit une augmentation globale de 
9 % en trois ans. Au cours de ces trois ans,  1259 patients (13 %) ont été pris en charge en 
urgence, avec une hospitalisation ambulatoire dans 43 % des cas (n = 542).  
 
 

 
Figure 8. Évolution du mode d’hospitalisation et du taux d’ALR au cours de l’étude 
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Dans la population générale, les interventions étaient des actes de chirurgie ORL (2725 soit 
27 %), maxillo-faciale (2495 soit 24 %), plastique / main / brûlés (3450 soit 34 %) et 
ophtalmologique (1579 soit 15 %). L’âge médian était 38 ans [24 – 55] chez les patients 
d’ambulatoire et 48 ans [33 – 62] chez les patients en hospitalisation conventionnelle. Le 
statut ASA médian s’élevait à 1 [1 – 2] chez les patients d’ambulatoire et à 2 [1 – 2] chez les 
patients hospitalisés selon le mode conventionnel. Les données démographiques sont 
rassemblées dans le Tableau 9.  
 
 

Tableau 9. Données démographiques. 
 Ambulatoire 

(n = 3398) 
Non ambulatoire 

(n = 7200) 
 
Age (ans) (10598/10598) 

 
38 [24 – 55] 

 
48 [33 – 62] 

 
Score ASA (7837/10985) 

 
1 [1 – 2] 

 
2 [1 – 2] 

 
Répartition Score ASA  n (%) (7837/10598) 
     ASA 1 
     ASA 2 
     ASA 3 
     ASA 4 
     ASA 5  

 
 

1424 (58,3 %) 
890 (36,4 %) 
114 (4,7 %) 
13 (0,5%) 
3 (0,1 %) 

 
 

2381 (44,1 %) 
2403 (44,6 %) 
569 (10,6 %) 

33 (0,6 %) 
7 (0,1 %) 

 
Sexe (%) (10598/10598) 
     Féminin 
     Masculin 

 
 

1451 (42,7 %) 
1947 (57,3 %) 

 
 

3584 (59,8 %) 
3616 (50,2 %) 

 
Type de chirurgie  n (%) (10249/10598) 
     ORL 
     Maxillo-faciale 
     Plastique / Brûlés  
     Main 
     Ophtalmologie 

 
 

471 (14,3 %) 
1091 (33,1 %) 

258 (7,9 %) 
1019 (31 %) 
453 (13,8 %) 

 
 

2254 (32,4 %) 
1404 (20,2 %) 
1676 (24,1 %) 
497  (7,1 %) 

1126 (16,2 %) 
 
Urgence  n (%) (9767/10598) 

 
542 (17,2 %) 

 
717 (10,9 %) 

 
Durée d'intervention  n (%) (9743/10598) 
     < 1h 
     1-2h 
     2-3h 
     > 3h 

 
 

2563 (83,2 %) 
467 (15,2 %) 

50 (1,6 %) 
0 

 
 

3018 (45,3 %) 
2282 (34,2 %) 
842 (12,6 %) 
521 (7,9 %) 

 
Type d'anesthésie  n (%) (10451/10598) 
     AG seule 
     AG + ALR 
     ALR seule 

 
 

1987 (59,2%) 
95 (2,8 %) 

1274 (38 %) 

 
 

5921 (83,5%) 
369 (5,2 %) 

805 (11,3 %) 
 
Durée d'intervention (min) (9743/10598) 

 
30 [18 – 50] 

 
65 [38 – 105] 

 
Durée SSPI (min) (9967/10598) 

 
75 [20 – 100] 

 
95 [75 – 120] 

 
Durée hospitalisation (j) (10593/10598) 
 

0 [0 – 0] 2 [0 – 2] 

Données exprimée en médianes [IC 25 – IC 75] ou en valeur absolue (%)  
(nombre de réponses/nombre de questionnaires). 
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Parmi les patients d’ambulatoire, 13 patients avaient un score ASA égal à 4 et 3 patients 
avaient un score ASA égal à 5. Ces patients avaient bénéficié : de chirurgie de la main sous 
ALR (n = 5), de chirurgie de la cataracte sous ALR (n = 4), d’une greffe cutanée (n = 2), 
d’une laryngoscopie en suspension (n = 3), d’un fond d’œil (n = 1), et d’une exérèse d’une 
tumeur cutanée du visage (n =1). 

 
 
2. Douleur postopératoire en SSPI 

 
Douleur au repos à H0  
L’intensité de la douleur au repos à H0 était notre critère principal et a été renseignée dans 
10090 (95,2 %) questionnaires. Le Tableau 10 regroupe les principaux résultats. L’ensemble 
des résultats est disponible en Annexe. 
La douleur au repos à H0 était d’intensité modérée à sévère chez 1017 (10,1 %) patients, dont 
205 (6,3 %) patients hospitalisés en ambulatoire et 812 (11,8 %) patients hospitalisés en 
hospitalisation traditionnelle. Seuls 70 (2,9 %) patients ayant bénéficié d’une technique 
d’ALR ont présenté des douleurs modérées à sévères à H0 contre 929 (12,3 %) patients 
n’ayant pas bénéficié d’ALR.   
La douleur était sévère chez 191 (1,9 %) patients dont 33 (1 %) patients d’ambulatoire et 158 
(2,3 %) patients non ambulatoires. Chez les patients ayant bénéficié d’une technique d’ALR, 
seuls 11 patients (0,5 %) ont présenté des douleurs d’intensité sévère. Chez les patients 
n’ayant pas bénéficié d’ALR, 178 (2,4 %) ont présenté des douleurs d’intensité sévère au 
repos à l’entrée en SSPI. 
L’absence de douleur au repos à H0 a été retrouvée chez 8679 (86 %) patients dont 2950 (91,1 
%) hospitalisés en ambulatoire. La douleur à H0 était nulle chez 2293 (95,4 %) patients ayant 
bénéficié d’une ALR et chez 6267 (83,1 %) patients sans ALR.  
 
Douleur au repos à la sortie de SSPI   
L’intensité de la douleur au repos à Hsortie a été renseignée dans 9852 (93 %) questionnaires. 
Le tableau 10 regroupe les principaux résultats. L’ensemble des résultats est disponible en 
Annexe. Globalement, les scores de douleurs étaient faibles. 
La douleur au repos à la sortie de SSPI était d’intensité modérée à sévère chez 65 (2 %) 
patients, soit chez 18 (0,6 %) patients d’ambulatoire et chez 47 (0,7 %) patients en 
hospitalisation conventionnelle. Seuls 5 (0,2 %) patients ayant bénéficié d’une technique 
d’ALR ont présenté des douleurs modérées à sévères à la sortie contre 58 (0,8 %) patients 
n’ayant pas bénéficié d’ALR.  
 La douleur était sévère chez 4 (< 0,1 %) patients au total dont 1 patient d’ambulatoire et 3 
patients non ambulatoire. Aucun de ces patients n’avait bénéficié d’une technique d’ALR. 
L’absence de douleur à Hsortie a été retrouvée chez 7641 (77,6 %) patients, dont 2733 (85,5 %) 
patients hospitalisés en ambulatoire et 4908 (73,8 %) patients non ambulatoires. La douleur à 
Hsortie était nulle chez 2257 (94 %) patients ayant bénéficié d’une ALR et chez 5292 (72,3 %) 
patients sans ALR.  
La douleur de sortie était « faible » (EN < 3) chez 9598 (97,4 %) patients au total, dont 3154 
(98,6 %) patients hospitalisés en ambulatoire et chez 2379 (90 %) des patients ayant bénéficié 
d’une ALR.  
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Tableau 10. Intensité de la douleur au repos à l’entrée (H0) et à la sortie (Hsortie) de SSPI. 
 H0 H0 Hsortie Hsortie 
 EN = 0 EN ≥ 4 EN = 0 EN ≥ 4 

Mode d’hospitalisation 
    Ambulatoire 
    Non ambulatoire 

 
2950 (91,1 %) 
5729 (83,6 %) 

 
205 (6,3 %) 

812 (11,8 %) 

 
2733 (85,5 %) 
4908 (73,8 %) 

 
18 (0,6 %) 
47 (0,7 %) 

Technique d’anesthésie 
    AG seule 
    ALR (± AG) 

 
6267 (83,1 %) 
2293 (95,4%) 

 
929 (12,3 %) 

70 (2,9 %) 

 
5292 (72,3 %) 
2257 (94 %) 

 
58 (0,8 %) 
5 (0,2 %) 

 
 
 
Douleur maximale au repos à H1, H2, H3 et H>3  
La douleur maximale au repos à H1, H2, H3 et H>3 a été renseignée respectivement chez 8896 
(83,9 %), 6440 (60,8 %), 2219 (19,9 %) et 106 (6,6 %) patients. Le Tableau 11 rassemble les 
principaux résultats. 
 
La douleur maximale au repos au cours de la première heure en SSPI (H1) était modéré à 
sévère chez 2135 (24  %) patients au total dont 394 (15,1 %) patients ambulatoires et 1741 
(27,7 %) patients en hospitalisation conventionnelle. Des douleurs d’intensité modérée à 
sévère on été retrouvées au cours de la première heure chez 101 (6,4 %) patient ayant 
bénéficié d’une ALR et chez 2001 (27,8 %) patients n’ayant pas bénéficié d’une ALR.  
 
Une analgésie complète au repos à H1 a été retrouvée chez 5981 (67,2 %) patients au total 
dont 2021 (77,7 %) patients d’ambulatoire et 3960 (62,9 %) patients en hospitalisation 
conventionnelle. L’absence totale de douleurs était également constatée chez 1416 (90,1 %) 
patients ayant bénéficié d’une ALR contre 4484 (62,3 %) patients sous anesthésie générale 
seule.  
 
L’incidence des douleurs modérées à sévères à H2, H3 et H>3 s’élevait respectivement à 8,9 % 
(n = 570), 2 % (n = 42) et 5,7 % (n = 6). L’évolution de cette incidence au cours du séjour en 
SSPI selon le mode d’hospitalisation et selon le type d’anesthésie est représentée sur les 
Figures 9 et 10. 
 
 
Tableau 11. Intensité de la douleur maximale au repos à H1, H2, H3 et H>3 selon le mode 
d’hospitalisation et la technique d’anesthésie. 

 H1 H2 H3 H>3 
 EN = 0 EN ≥ 4 EN ≥ 4 EN ≥ 4 EN ≥ 4 

Mode d’hospitalisation 
   Ambulatoire 
   Non ambulatoire 

 
2021 (77,7 %) 
3960 (62,9 %) 

 
394 (15,1 %) 

1741 (23,4 %) 

 
81 (5,3 %) 
489 (10 %) 

 
6 (4,8 %) 

36 (4,9 %) 

 
0 

6 (6,3 %) 
 
Technique d’anesthésie 
   AG seule 
   ALR (± AG) 

 
 

4484 (62,3 %) 
1416 (90,1 %) 

 
 

2001 (27,8 %) 
101 (6,4 %) 

 
 

521 (9 %) 
38 (7,1 %) 

 
 

39 (4,9 %) 
2 (3,6 %) 

 
 

5 (5,2 %) 
1 (12,5 %) 
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Figure 9. Évolution du taux de douleurs modérées à sévères au cours du passage en SSPI 
selon le statut ambulatoire ou non ambulatoire.  
 
 
 

 
Figure 10 . Évolution du taux de douleurs modérées à sévères au cours du passage en SSPI 
selon la technique anesthésique. 
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Douleur maximale au repos en SSPI 
La douleur maximale au repos en SSPI a été renseignée dans 10494 dossiers, soit 99 % des 
questionnaires. Le Tableau 12 regroupe les principaux résultats. L’ensemble des résultats est 
disponible en Annexe. 
La douleur maximale au repos au cours du séjour en SSPI était modérée à sévère chez 2665 
(25,4 %) patients au total dont 498 (14,8 %) patients d’ambulatoire et 2167 (30,4 %) patients 
non ambulatoires. Parmi les patients ayant bénéficié d’une technique d’ALR, 134 (5,4 %) ont 
présenté des douleurs d’intensité modérée à sévère ; cette incidence était plus élevée chez les 
patients n’ayant pas bénéficié d’ALR avec 2484 (31,6 %) patients ayant présenté des douleurs 
maximales d’intensité modérée à sévère au repos au cours du séjour en SSPI.  
L’incidence des douleurs sévères au repos au cours du séjour en SSPI s’élevait à 3,2 % (n = 
333) tous patients confondus et s’élevait à 1,7 % (n = 58) et 3,9 % (n = 275) respectivement 
chez les patients hospitalisés sur le mode ambulatoire et en hospitalisation traditionnelle. 
L’incidence de douleurs modérées à sévères au cours du séjour en SSPI chez les patients sous 
ALR s’élevait à  0,6 % (n = 14), versus 4 % (n = 316) chez les patients n’ayant pas bénéficié 
d’ALR. 
L’absence totale de douleur au repos au cours du séjour en SSPI a été rapportée chez 6760 
(64,4 %) patients au total dont 2606 (77,4 %) patients d’ambulatoire et 4154 (58,3 %) patients 
non ambulatoires, ainsi que chez 2286 (91,5 %) patients sous ALR et 4392 (55,9 %) patients 
n’ayant pas bénéficié d’ALR.  

 
 

Tableau 12. Douleur maximale au repos durant le séjour en SSPI selon le mode 
d’hospitalisation et selon la technique anesthésique. 
 EN = 0 EN ≤ 3 EN 4 à 7 EN ≥ 8 

Mode d’hospitalisation 
   Ambulatoire (n= 3366) 
   Non ambulatoire (n = 7128) 

 
2606 (77,42 %) 
4154 (58,28 %) 

 
2868 (85,20 %) 
4961(69,60 %) 

 
440 (13,07 %) 
1892 (26,54 %) 

 
58 (1,72 %) 
275 (3,86 %) 

Technique anesthésique 
   AG (n = 7852) 
   ALR ± AG (n = 2497) 

 
4392 (55,93 %) 
2286  (91,55 %) 

 
5368 (68,36 %) 
2363 (94,63 %) 

 
2168 (27,61 %) 
120 (4,81 %) 

 
316 (4,02 %) 
14 (0,20 %) 

 
 
Évolution de l’intensité de la douleur au cours de l’étude 
L’évolution de l’incidence des douleurs modérées à sévères en SSPI au cours de l’étude selon 
le statut ambulatoire ou non ambulatoire est représentée dans la Figure 11. Les résultats sont 
en faveur d’une diminution de l’incidence des douleurs modérées à sévères en SSPI au cours 
de l’étude avec une baisse plus marquée en faveur des patients hospitalisés sur le mode 
ambulatoire (7,1 %) que chez les patients en hospitalisation conventionnelle (2,2 %). 
L’analyse des résultats au cours de la première heure du séjour en SSPI (H1) révèle également 
que l’incidence des douleurs modérées à sévères à H1 a diminué au cours de l’étude de 4,2 % 
entre le premier semestre 2011 et le deuxième semestre 2013 (Figure 12).  
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Figure 11. Évolution du taux de douleurs modérées à sévères en SSPI au cours de l’étude 
selon le statut ambulatoire ou non ambulatoire. 
 
 
 
 

 
Figure 12. Évolution de l’incidence de douleurs modérées à sévères au cours de la première 
heure de SSPI au cours de l’étude. 
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Caractéristiques des patients ayant présenté des douleurs d’intensité sévère au repos 
333 patients ont présenté des douleurs sévères au repos au cours de leur séjour en SSPI dont 
257 patients soit 77,2 % au cours de la première heure. La répartition de ces patients selon le 
type de chirurgie est représentée dans le Tableau 13. Le type de chirurgie le plus pourvoyeur 
de douleurs sévères était la chirurgie des brûlés responsable de 5,8 % de douleurs sévères au 
repos au cours du séjour en SSPI, suivie de la chirurgie maxillo-faciale (4,7 %) et plastique 
(4,6 %). A noter que 285 patients ayant présent des douleurs sévères n’ont pas reçu de 
morphine et 161 (48,3 %) n’avaient pas reçu d’antihyperalgésique (ni kétamine, ni 
dexaméthasone).  
 
 

Tableau 13. Répartition des patients ayant présenté des douleurs 
d’intensité modérée et sévère selon le type de chirurgie 
 Douleurs modérées 

(EN 4 à 7) 
Douleurs sévères 

(EN ≥ 8) 
 
Brûlés 

 
147 (32,8 %) 

 
26 (5,8 %) 

Maxillo-faciale 888 (35,6 %) 117 (4,7 %) 
Plastique 556 (37,4 %) 68 (4,6 %) 
ORL 635 (23,3 %) 66 (2,4 %) 
Ophtalmologique 307(19,4 %) 33 (2,1 %) 
Main 44 (2,9 %) 11 (0,7 %) 

 
 

3. Stratégies antalgiques 
 

Analgésiques morphiniques peropératoires des patients sous anesthésie générale 
Les morphiniques utilisés pendant l’intervention chez les patients sous anesthésie générale 
étaient le rémifentanil et le sufentanil. Le rémifentanil a été utilisé chez 89 % des patients 
sous anesthésie générale, notamment chez 96 % des patients d’ambulatoire et 87 % des 
patients en hospitalisation conventionnelle (Tableau 11).  
 
 

Tableau 14. Morphiniques administrés en peropératoire chez les patients sous AG. 
Morphiniques peropératoires Ambulatoire Non ambulatoire 
Rémifentanil 
Sufentanil 

1981 (96 %) 
81 (4 %) 

5439 (87 %) 
800 (13 %) 

 
 
Antihyperalgésiques 
Les résultats sont rassemblés dans le Tableau 15. La kétamine était le principal traitement 
utilisé à visée anti-hyperalgésique.  La dexaméthasone était principalement utilisée dans la 
prévention des NVPO mais a été considérée ici, au vu de ses propriétés, comme traitement 
antihyperalgésique. Avant l’induction anesthésique 7,6 % des patients d’ambulatoire et 25,5 
% des patients non ambulatoires ont reçu de la kétamine. Au cours de leur prise en charge, 
33,3 % des patients ont reçu de la dexaméthasone ; le protocole de prévention des NVPO du 
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service comprenait l’administration de dexaméthasone en cas de score d’Apfel supérieur ou 
égal à 2. Les résultats de l’étude retrouvent une incidence de 47,2 % de score d’Apfel ≥ 2 qui 
explique le taux élevé d’administration de dexaméthasone.  
 
 

Tableau 15. Antihyperalgésiques administrés en peropératoire. 
Antihyperalgésiques Ambulatoire Non ambulatoire 
Kétamine  
Dexaméthasone 

259 (7,6 %) 
765 (22,5 %) 

1838 (25,5 %) 
2764 (38,4 %) 

 
 
Analgésie postopératoire  
Les antalgiques administrés pendant l’intervention et en SSPI ont été renseignés chez 8445 
patients soit 79,7 % des questionnaires. Un seul AINS était utilisé : le kétoprofène. La 
codéine ne faisait pas partie des antalgiques prescrits en périopératoire au CFXM sur la 
période d’étude. Les traitements antalgiques administrés selon le mode d’hospitalisation et la 
technique anesthésique sont rassemblés dans les Tableaux 16 et 17. 
Quels que soient le mode d’hospitalisation et la méthode anesthésique, le médicament le plus 
fréquemment utilisé étaient le paracétamol (98,9 %). La répartition des antalgiques selon le 
mode d’hospitalisation et selon la technique anesthésique est représentée sur la Figure 13.  
 
 

 
Parac. = paracétamol ; Néfop. = néfopam ; Kétop. = kétoprofène ; Tram. = tramadol. 
 
Figure 13. Répartition des antalgiques postopératoires selon le mode d’hospitalisation et la 
technique d’anesthésie.  
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Quelques particularités complémentaires sont à noter : 
- la plupart des patients (82,1 % des patents ambulatoires et 74,7 % des patients non 

ambulatoires) n’ont reçu ni morphine, ni tramadol, ni nubain ; 
- la morphine était plus fréquemment utilisée chez les patients en hospitalisation 

conventionnelle (10,9 %), ainsi que chez les patients n’ayant pas bénéficié d’ALR (10 
%), que chez les patients d’ambulatoire (3,5 %) et les patients ayant bénéficié d’une 
ALR (7,3 %) 

- le traitement antalgique le plus utilisé dans la population générale était l’association 
Paracétamol – Néfopam, chez 33,4 % des patients.  

- le traitement antalgique le plus répandu chez les patients ayant bénéficié d’une ALR, 
était la triple association Néfopam – Paracétamol – Kétoprofène (19,3%). 

 
 
Tableau 16. Antalgiques utilisés selon le mode d’hospitalisation et selon le type d’anesthésie 
 

Ambulatoire 
(n = 2173) 

Sans Morphine 
ni Tramadol Avec Tramadol Avec Morphine Avec Morphine 

et Tramadol Avec Nubain 

Paracétamol 168 (7,7 %) 77 (3,5 %) 0 5 (0,2 %) 0 
Néfopam 5 (0,2 %) 0 0 0 0 

Kétoprofène 4 (0,2 %) 1 (0,1 %) 0 0 0 
Parac. + Néfop. 681 (31,3 %) 20 (0,9 %) 10 (0,5 %) 5 (0,2 %) 0 
Parac. + Kétop. 480 (22,1 %) 195 (9 %) 11 (0,5 %) 26 (1,2 %) 0 

Néfop. + Kétop. 1 (0,1 %) 0 1 (0,1 %) 0 0 
Parac. + Néfop. + Kétop. 445 (20,5 %) 20 (0,9 %) 10 (0,5 %) 8 (0,4 %) 0 

 
Non ambulatoire 

(n = 6272)  
Sans Morphine 

ni Tramadol Avec Tramadol Avec Morphine Avec Morphine 
et Tramadol Avec Nubain 

Paracétamol 289 (4,6 %) 371 (5,9 %) 10 (0,2 %) 111 (1,8 %) 3 (0,1 %) 
Néfopam 38 (0,6 %) 5 (0,1 %) 7 (0,1 %) 0 0 

Kétoprofène 6 (0,1 %) 7 (0,1 %) 1 (0,1 %) 0 0 
Parac. + Néfop. 2142 (34,2 %) 148 (2,4 %) 227 (3,6 %) 0 5 (0, 1 %) 
Parac. + Kétop. 979 (15,6 %) 309 (4,9 %) 21 (0,3 %) 90 (1,4  %) 3 (0,1%) 

Néfop. + Kétop. 10 (0,2 %) 0 3 (0,1 %) 2 (0,1 %) 0 
Parac. + Néfop. + Kétop. 1215 (19,4 %) 56 (0,9 %) 168 (2,7 %) 46 (0,7 %) 0 

Parac. = Paracétamol ; Néfop. = Néfopam ; Kétop. = Kétoprofène  

 

ALR 
(n = 606) 

Sans Morphine  
ni Tramadol Avec Tramadol Avec Morphine 

Avec Morphine 
et Tramadol Avec Nubain 

Paracétamol 87 (14,4 %) 45 (7,4 %) 0 12 (2 %) 0 
Néfopam 5 (0,8 %) 0 0 0 0 

Kétoprofène 4 (0,7 %) 0 0 0 0 
Parac. + Néfop. 113 (18,6 %) 12 (2 %) 7 (1,2 %) 7 (1,2 %) 0 
Parac. + Kétop. 110 (18,2 %) 58 (9,6 %) 1 (0,2 %) 2 (0,3 %) 0 

Néfop. + Kétop. 1 (0,2 %) 0 0 0 0 
Parac. + Néfop. + Kétop. 117 (19,3 %) 10 (1,7 %) 11 (1,8 %) 4 (0,7 %) 0 

      AG  
(n = 7778) 

Sans Morphine 
ni Tramadol Avec Tramadol Avec Morphine 

Avec Morphine 
et Tramadol Avec Nubain 

Paracétamol 367 (4,7 %) 398 (5,1 %) 10 (0,1 %) 103 (1,3 %) 3 (0,1 %) 
Néfopam 37 (0,5 %) 5 (0,1 %) 7 (0,1 %) 0 0 

Kétoprofène 6 (0,1 %) 8 (0,1 %) 1 (0,1 %) 0 0 
Parac. + Néfop. 2667 (34,3 %) 150 (1,9 %) 226 (2,9 %) 73 (0,9 %) 4 (0,1 %) 
Parac. + Kétop. 1327 (17,1 %) 430(5,5 %) 30 (0,4 %) 112 (1,4 %) 3 (0,1 %) 

Néfop. + Kétop. 10 (0,1 %) 0 3 (0,1 %) 2 (0,1 %) 0 
Parac. + Néfop. + Kétop. 1517 (19,5 %) 65 (0,8 %) 165 (2,1 %) 49 (0,6 %) 0 

Parac. = Paracétamol ; Néfop. = Néfopam ; Kétop. = Kétoprofène 
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4. Taux de réponse aux indicateurs qualité de la HAS 
 

Traçabilité de l’évaluation de la douleur postopératoire avec une échelle en SSPI.  
Le nombre de questionnaires comprenant les réponses aux deux critères H0 et Hsortie s’élevait à 
9360 sur 10598, soit un taux de réponse de 88 % des dossiers exploités. Comparé aux 
résultats publiés par la HAS, ce résultat était plus élevé que les résultats du CHU de 
Bordeaux, ainsi que les références Aquitaine, nationale et CHU en 2013 (Figure 14).  
 
Sortie de SSPI avec un score de douleur faible 
L’analyse des données montre un taux de réponses pour l’indicateur « Sortie de SSPI avec 
score de douleur faible (EN < 3) » de 91 % (9598 patients) au cours des trois ans de l’étude. 
Ce taux de réponse est également supérieur aux Références régionale, nationale et CHU et il 
est également supérieur au résultat du CHU de Bordeaux (64 %). Les données sont 
représentées sur la Figure 15.  
 
 

 
Figure 14. Taux de « Traçabilité de l’évaluation de la douleur postopératoire avec une échelle 
en SSPI » au cours de notre étude par comparaison aux données de 2013.  
 
 

      
Figure 15. Taux de « Sortie de SSPI avec un score de douleur faible » au cours de notre étude 
par comparaison aux données de 2013.  
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IV. DISCUSSION 
 
Nous avons pu inclure 10598 patients entre Janvier 2011 et Décembre 2013. L’analyse des 
questionnaires informatisés a permis de recueillir des données pré-, per- et postopératoires en 
relation avec la douleur postopératoire aigue en SSPI et ses stratégies de prise en charge dans 
un centre expert en chirurgie ambulatoire, le Centre François-Xavier Michelet. 
 
 

1. Le niveau de douleur 
 

Des douleurs au repos d’intensité modérée à sévère ont été retrouvées chez 14,8 % des 
patients ambulatoires et chez 30,4 % des patients non ambulatoires au cours du séjour en 
SSPI. L’incidence globale des douleurs sévères s’élevait à 3,1 % (1,7 % chez les patients 
ambulatoires et 3,9 % chez les patients en hospitalisation conventionnelle). Il faut remarquer 
que l’incidence des douleurs modérées à sévères a régressé au cours des trois années de 
l’étude : tous patients confondus, entre le premier semestre 2011 et le deuxième semestre 
2013, l’incidence des douleurs modérées à sévères a diminué de 4,8 % avec une amélioration 
plus marquée chez les patients d’ambulatoire (7,1 %). Ces résultats sont d’autant plus 
encourageants que le taux d’hospitalisation sur le mode ambulatoire a augmenté de plus de 9 
% au cours de cette période de trois ans ce qui laisse à penser que l’expertise de 
l’hospitalisation ambulatoire au CFXM était en réelle progression. Il faut également souligner 
que 77,4 % des patients hospitalisés en ambulatoire n’avaient présenté aucune douleur au 
cours du séjour en SSPI, et cela était également le cas pour une large majorité des patients 
quel que soit le mode d’hospitalisation (64,4 %). 
 
Nous avons constaté qu’au cours du séjour en SSPI, les niveaux de douleurs les plus élevés 
étaient constatés au cours de la première heure. En effet une incidence globale de 24 % de 
douleurs modérées à sévères (15,1 % des patients ambulatoires et 23,4 % des non 
ambulatoires) a été notée au cous de la première heure du séjour en SSPI ce qui constitue un 
pic d’incidence des douleurs modérée à sévère au cours du séjour en SSPI. Cette incidence 
diminuait ensuite au cours du séjour en SSPI  jusqu’à la sortie de SSPI où plus de 99 % des 
patients ne présentaient aucune douleur ou douleur d’intensité légère. 
 
L’incidence de douleurs sévères est plus faible que dans les études précédentes, notamment 
l’étude de Chung et al qui retrouvait une incidence de 5,3 % [57], les critères d’une douleur 
sévère n’étaient pas basés sur une échelle de douleur : la douleur était en effet jugée sévère si 
le patient présentait des gémissements, se tordait de douleur ou nécessitait plus de 8 mg de 
morphine. En 2002, Pavlin et al avaient retrouvé une incidence de douleurs sévères de 19 %  
chez des patients d’ambulatoire au cours de l’hospitalisation [59]. L’intensité maximale 
moyenne de la douleur en SSPI était de 3,8 ± 0,2 sur une échelle de douleur à 11 points.  La 
douleur était considérée comme sévère si elle était supérieure ou égale à 7 sur 10 sur l’échelle 
numérique. Cette incidence est également plus élevée que l’incidence des douleurs modérées 
à sévères retrouvées dans notre étude mais elle comprend les niveaux de douleur après la 
sortie de SSPI ce qui n’était pas le cas dans notre étude.  
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Il est également difficile de comparer ces résultats car l’intensité de la douleur postopératoire 
est en grande partie liée à l’intervention chirurgicale [69] : l’incidence des douleurs modérées 
à sévère varie considérablement d’un geste chirurgical à l’autre et rend difficile une 
généralisation des résultats ou une comparaison pertinente avec notre étude. Les interventions 
réalisées en ambulatoire au CFXM sont globalement responsables de douleurs postopératoires 
moins intenses. Au cours de notre étude, le type de chirurgie le plus pourvoyeur de douleurs 
sévères était la chirurgie des brûlés avec 5,8 % de douleurs sévères en SSPI, suivie par la 
chirurgie maxillo-faciale (4,7 %) et la chirurgie plastique (4,6 %). Ces résultats montrent 
davantage une inadaptation des stratégies analgésiques à certains types de chirurgie qu’un 
défaut de prise en charge analgésique globale. Des études complémentaires s’intéressant à 
différentes spécialités chirurgicales sont donc nécessaires pour améliorer nos pratiques et la 
systématisation du recueil du niveau de douleur en SSPI – recommandé par la HAS – devrait 
permettre d’obtenir des données à grande échelle. 
 
 

2. Validité de l’étude 
 

Les questionnaires informatisés ont permis d’obtenir des données standardisées et simples à 
interpréter. Les données obtenues reflétaient la prise en charge quotidienne dans le service car 
le questionnaire fait partie intégrante du dossier médical du patient et doit être complété lors 
du passage du patient en SSPI. Le taux de remplissage de ce questionnaire est très 
satisfaisant : il était supérieur à 90 % pour la plupart des critère. En se basant sur les 
recommandations de la HAS, les indicateurs de qualité du dossier d’anesthésie sont respectés 
à 88 % pour l’indicateur « traçabilité de l’évaluation de la douleur postopératoire avec une 
échelle » et à 91 % pour l’indicateur « sortie de SSPI avec un score de douleur faible ». Il 
semble donc que l’utilisation de ce questionnaire informatisé soit adaptée à la question du 
niveau de douleur en SSPI. 
  
L’analyse concomitante des stratégies anesthésiques et analgésiques permet d’obtenir une 
photographie de nos pratiques en terme d’analgésie. L’étude montre que la stratégie 
multimodale était adoptée dans notre centre : l’ALR était largement répandue avec 32 % des 
patients en bénéficiant et l’associations d’antalgiques non morphiniques était la règle. En 
effet, les traitements antalgiques les plus utilisés étaient les associations paracétamol-néfopam 
(33,4 %) et paracétamol-néfopam-kétoprofène (19,7 %).  
 
Nous avons choisi d’étudier le niveau de douleur au cours de l’hospitalisation en SSPI dans le 
sillage des recommandations de la HAS. L’intensité de la douleur postopératoire en SSPI 
étant un des éléments clé de la douleur postopératoire dans sa globalité, il semblait important 
de l’analyser seule afin de réaliser une photographie de la situation en 2013 pour 
éventuellement y appliquer des mesures correctives.  
Une des principales limites de notre étude est l’évaluation unidimensionnelle de la douleur. 
En effet, l’intensité de la douleur était évaluée uniquement au repos, et non lors des 
mobilisations qui sont plus douloureuses. Le retentissement de la douleur n’a pas non plus été 
évalué mais le contexte de la SSPI ne se prêtait pas à cette approche. La plupart des études 
s’intéressant à la douleur postopératoire en chirurgie ambulatoire a tenté d’évaluer la 
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satisfaction des patients vis à vis de l’intensité de la douleur et de la stratégie analgésique 
mais également vis à vis de l’information sur la douleur qui avait été délivrée en 
préopératoire. Ces informations n’ont pas été recueillies dans cette étude, mais nous avons 
volontairement choisi d’utiliser un questionnaire concis afin d’obtenir un taux de réponses 
satisfaisant sans retarder le personnel de SSPI et risquer de compromettre l’organisation de 
l’unité d’ambulatoire. Il faut noter qu’un critère de notre questionnaire était la localisation de 
la douleur (site chirurgical, points d’appui, douleur laryngée induite par la sonde d’intubation, 
etc...) malheureusement ce critère n’a été jamais été complété au cours de l’étude et n’a donc 
pas pu être étudié.   
 
 

3. Comment améliorer ces résultats ?  
 

Face à ces résultats, il faut chercher quels sont les moyens à mettre en œuvre pour les 
améliorer. C’est dans cette optique que Lemarie et al ont évalué la douleur postopératoire 
dans leur centre avant et après généralisation des ordonnances d’antalgiques lors de la 
consultation d’anesthésie [63]. Si ce changement de pratique n’a pas permis d’améliorer le 
niveau de douleur postopératoire, cette démarche est intéressante à appliquer. Cette tentative 
d’action correctrice avait également été entreprise par l’équipe du département d’anesthésie 
de l’hôpital de Toronto après les l’étude de 1997 [57] : un élargissement de l’utilisation des 
AINS et des indications d’ALR avait été évoqué et appliqué. La même équipe a analysé les 
résultats en 2004 [17] : le niveau de douleur n’avait pas été amélioré, mais les interventions 
réalisées dans le centre n’étaient pas comparables avec une augmentation des interventions 
plus douloureuses entre 1997 et 2004.  
L’analyse des données de notre étude sur trois ans et par période montre une évolution des 
pratiques qui est peut être corrélée à la diminution de l’incidence des douleurs postopératoires 
en SSPI.  
 
L’ALR 
Nous l’avons vu, un des principes de prise en charge de la douleur postopératoire est une 
stratégie analgésique multimodale avec un recours à l’anesthésie locorégionale dès que 
possible. Nous avons constaté que près du tiers des patients ont pu bénéficier d’une technique 
d’anesthésie locorégionale, allant de l’infiltration de la cicatrice à la mise en place d’un 
cathéter de perfusion continue. Dans ce groupe de patients, l’incidence des douleurs modérées 
à sévères est faible (5 %) par comparaison aux patients n’ayant pas bénéficié d’une technique 
d’anesthésie locorégionale (32 %). Cette incidence de 5 % pourrait correspondre au taux 
d’échec des techniques d’ALR qui se situe entre moins de 1 % et 10 % [74] selon les 
localisations et les techniques de localisation. L’efficacité de l’ALR est mise en évidence tout 
au long du séjour en SSPI mais elle est très parlante au cours de la première heure au cours de 
laquelle on constate un pic d’incidence de douleurs modérées à sévères, sauf sans le groupe de 
patients ayant bénéficié d’une technique d’ALR. Si l’efficacité de l’ALR ne fait aucun doute 
sur la douleur postopératoire, il faut peut être désormais travailler à élargir ses indications, ou 
à approfondir la formation des anesthésistes pour qu’un nombre plus élevé de patients puisse 
en bénéficier. La formation du personnel intra et extrahospitalier devrait pouvoir faciliter le 



	
  
65 

développement de techniques en dehors de l’hôpital et en toute sécurité pour le patient et nous 
avons pu constater que sur trois ans, le recours à l’ALR avait augmenté de presque 10 %. 
 
Les AINS 
L’analyse montre que moins de 50 % des patients ont reçu un AINS (kétoprofène). 
L’efficacité des AINS dans la douleur postopératoire est décrite, permettant une épargne 
morphinique, un effet synergique avec la morphine le cas échéant ainsi qu’une diminution du 
niveau de douleur en postopératoire immédiat [59]. Souvent évités de peur d’effets 
indésirables, les AINS sont pourtant rarement contre-indiqués chez les patients hospitalisés en 
ambulatoire et pourraient être plus fréquemment utilisés.  
 
Les antihyperalgésiques 
Notre étude a montré que l’utilisation des antihyperalgésiques était restreinte puisque 
seulement un patient sur cinq recevait de la kétamine et un tiers des patients recevait de la 
dexaméthasone, le plus souvent utilisée à visée antiémétique. Là encore, l’élargissement de 
l’utilisation des antihyperalgésiques semble une option pour limiter l’intensité de la douleur 
postopératoire. L’analyse des patients ayant présenté une douleur postopératoire sévère révèle 
que 70 % de ces patients n’ont pas reçu de kétamine qui est recommandée au cours d’une 
chirurgie douloureuse. Il  faut pondérer cette information du fait d’une potentielle 
prémédication à visée antihyperalgésique comme la gabapentine qui n’était pas recueillie dans 
le questionnaire. L’utilisation large du rémifentanil soulève également le problème de 
l’hyperalgésie avec la nécessité d’une parfaite anticipation du traitement antalgique avant 
l’arrêt de la perfusion de rémifentanil. Si il est particulièrement intéressant en ambulatoire du 
fait de sa demi-vie courte, son utilisation peut éventuellement être repensée pour certaines 
interventions, dans une démarche de “stratégie antihyperalgésique”. Comme c’est le cas pour 
le risque de NVPO, la présence de facteurs prédictifs de douleur postopératoire sévère 
[16,69,75] doit permettre d’établir une stratégie antihyperalgésique dès la consultation 
d’anesthésie.  
 
L’anticipation de la douleur postopératoire précoce 
Il faut mettre en balance l’administration systématique (parfois par excès) d’un médicament 
avec ses potentiels effets indésirables face au risque de douleur en postopératoire. Ce débat a 
déjà été soulevé [19] mais il traitait essentiellement du recours à la morphine avec une 
recrudescence de ses effets indésirables suite à la généralisation des échelles de douleurs en 
SSPI. 
 
La pertinence de l’évaluation de la douleur au cours de la première heure  
Le niveau de douleur en SSPI reste un critère important à évaluer car il est lié au niveau de 
douleur postopératoire ultérieur. En effet la présence de douleurs précoces intenses serait un 
excellent facteur prédictif de douleurs importantes après retour à domicile [60], et il existerait 
un lien fort entre intensité de la douleur précoce et chronicisation de la douleur. Dans cette 
démarche d’amélioration de nos pratiques, évaluer systématiquement le niveau de douleur en 
SSPI est la pierre d’angle de l’amélioration de l’efficacité des stratégies analgésiques en 
postopératoire. La traçabilité de la douleur en SSPI fait d’ailleurs partie des indicateurs de 
qualité du dossier d’anesthésie de la HAS. Le niveau de douleur en SSPI doit ainsi être tracé 
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dans le dossier d’anesthésie à deux temps importants du séjour en SSPI : à l’arrivée et à la 
sortie. La douleur étant évaluée toutes les 15 minutes en SSPI, nous avons analysé le niveau 
de douleur à chaque heure jusqu’à la sortie et avons constaté que le niveau de douleur était 
plus élevé au cours de la première heure de SSPI. En effet, au cours de la première heure, la 
douleur maximale était modérée à sévère chez 15,1 % des patients d’ambulatoire et chez 23,4 
% des patients non-ambulatoires, ce qui représente un pic d’incidence de douleurs modérées à 
sévères au cours du séjour en SSPI. Kalkman et al. avaient d’ailleurs utilisé le niveau de 
douleur maximum au cours de la première heure pour construire un score prédictif de douleur 
sévère en SSPI estimant qu’elle reflétait le pic d’intensité de la douleur postopératoire précoce 
[16]. Tout comme l’intensité maximale de la douleur au cours du séjour en SSPI, il semble 
que le niveau de douleur au cours de la première heure ait suivi une évolution favorable au 
cours de l’étude avec une baisse de 4,5 % de l’incidence des douleurs modérées à sévères 
entre 2011 et 2013. Ce critère semble à la fois représentatif de la douleur maximale en SSPI et 
plus simple à étudier puisqu’il permet de ne se focaliser que sur la première heure. La douleur 
au cours de la première heure semble un paramètre intéressant à étudier, et pourrait être plus 
informatif pour juger de la qualité de la prise en charge analgésique après un acte chirurgical, 
que la douleur à l’arrivée et à la sortie de SSPI. 
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V. CONCLUSION 
 
 
À l’heure du développement de la chirurgie ambulatoire, la prise en charge de la douleur 
postopératoire reste un critère majeur de la qualité des soins. En effet, le niveau de douleur 
après une intervention chirurgicale conditionne le succès même de la stratégie ambulatoire, et 
ce, à chaque étape du parcours de soins. Outre, les conséquences à court terme telles que le 
retard du retour à domicile ou une réadmission en urgence, une douleur postopératoire 
précoce intense serait un facteur de risque de morbi-mortalité postopératoire et 
conditionnerait l’apparition de douleurs chroniques postchirurgicales. Si l’impact du niveau 
de douleur postopératoire précoce est ainsi désormais reconnu, il semble que la prise en 
charge analgésique soit encore parfois insuffisante ou inadaptée à certains types de chirurgie. 
Afin d’améliorer nos pratiques, il est nécessaire de connaître la situation actuelle en terme de 
qualité d’analgésie postopératoire. Dans ce cheminement s’inscrit la volonté de la Haute 
Autorité de Santé de recueillir de manière systématique le niveau de douleur du patient, 
notamment à l’entrée et à la sortie de la salle de surveillance post-interventionnelle. C’est 
ainsi que nous avons étudié le niveau de douleur postopératoire précoce ainsi que les 
stratégies antalgiques mises en œuvres dans un centre de spécialités chirurgicales possédant 
une unité de chirurgie ambulatoire. L’analyse des résultats sur une période de trois ans (2011 
à 2013) a révélé que si le niveau de douleurs postopératoires était globalement faible, presque 
15 % des patients d’ambulatoire et plus de 30 % des patients d’hospitalisation 
conventionnelle présentaient des douleurs modérées à sévères au cours de leur séjour en SSPI.  
L’analyse a également révélé des disparités selon les spécialités chirurgicales, la chirurgie des 
brûlés, la chirurgie maxillo-faciale et la chirurgie plastique entraînant plus fréquemment des 
douleurs d’intensité sévère. Face à ces résultats, il semble important de chercher à optimiser 
les stratégies de prise en charge analgésique. L’analyse du niveau de douleur est la première 
étape de ce travail et il semble que le niveau de douleur au cours de la première heure du 
séjour en SSPI soit très représentatif des douleurs postopératoires précoces en SSPI. Ce 
critère pourrait être un meilleur indicateur à recueillir que le niveau de douleur à l’entrée et à 
la sortie de SSPI. 
D’autres études de grande ampleur sont nécessaires afin d’analyser la douleur postopératoire 
précoce dans toutes les spécialités chirurgicales ainsi que chez les patients pédiatriques.  
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ANNEXES 
 
 
 
 
 
 
 

Annexe 1. Principales interventions réalisées en ambulatoire au CFXM 
 

Chirurgie ORL 
 
Septoplastie 
Amygdalectomie 
Adénectomie 
Tympanoplastie 
Laryngoscopie en suspension  
Laser cordes vocales  
 

Ophtalmologie Cataracte 
Examen sous anesthésie générale 
 

Maxillo-faciale Ablation dents de sagesse 
Exérèse tumeurs cutanée de la face 
Fracture des os propres du nez 
 

Chirurgie plastique Greffe cutané 
Exérèse tumeur cutanée 
 

Chirurgie de la main Exploration, parage, suture de plaies 
Chirurgie du canal carpien 
Arthrodèse de doigt 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe 2. Intensité de la douleur en SSPI à l’entrée (H0) et à la sortie de SSPI (Hsortie) 
 

Douleur à H0 
(n = 10090) 

Ambulatoire 
(n = 3237) 

Non ambulatoire 
(n = 6853) 

 Sans ALR 
(n = 7546) 

Avec ALR 
(n = 2404) 

Douleur nulle 2950 5729  6267 2293 
Douleur légère 3032 6041  6617 2334 

Douleur modérée 172 654  751 59 
Douleur sévère 33 158  178 11 

   

 

  
Douleur à Hsortie 

(n = 9852) 
Ambulatoire 

(n = 3198) 
Non ambulatoire 

(n = 6654) 
 Sans ALR 

(n = 7322) 
Avec ALR 
(n = 2400) 

Douleur nulle 2733 4908  5292 2257 
Douleur légère 3180 6607  7264 2395 

Douleur modérée 17 44  54 5 
Douleur sévère 1 3  4 0 

      
      
      

Douleur à Hsortie 
(n = 9852) 

Ambulatoire 
(n = 3198) 

Non ambulatoire 
(n = 6654) 

 Sans ALR 
(n = 7322) 

Avec ALR 
(n = 2400) 

< 3 3154 6444  7094 2379 
≥ 3 44 210  228 21 
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Annexe 3. Intensité de la douleur en SSPI à H1, H2,  H3 et H>3  
 

Douleur à H1 
(n= 8896) 

Ambulatoire 
(n = 2601) 

Non ambulatoire 
(n = 6295) 

 Sans ALR 
(n = 7197) 

Avec ALR 
(n = 1572) 

Douleur nulle 2021 3960  4484 1416 
Douleur légère 2207 4554  5196 1471 

Douleur modérée/sévère 394 1741  2001 101 
      
      
      

Douleur à H2 
(n = 6440) 

Ambulatoire 
(n = 1529)   

Non ambulatoire 
(n = 4911) 

 Sans ALR  
(n = 3665) 

Avec ALR 
(n = 421) 

Douleur nulle 1090 3058  5283 498 
Douleur légère 1448 4422  521 38 

Douleur modérée/sévère 81 489  5804 536 
      
      
      

Douleur à H3 
(n = 2119) 

Ambulatoire  
(n = 125) 

Non ambulatoire 
(n = 740) 

 Sans ALR 
(n = 791) 

Avec ALR 
(n = 55) 

Douleur nulle 78 399  431 32 
Douleur légère 119 704  752 53 

Douleur modérée/sévère 6 36  39 2 
      
      
      

Douleur à H>3 
(n = 106) 

Ambulatoire  
(n = 11) 

Non ambulatoire  
(n = 95) 

 Sans ALR 
(n = 96) 

Avec ALR 
(n = 8) 

Douleur nulle 5 59  55 7 
Douleur légère 11 89  91 7 

Douleur modérée/sévère 0 6  5 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe 4. Répartition des patients selon l’intensité de la douleur en SSPI au cours de l’étude 
et selon le mode d’hospitalisation 
 

 

Janv. – Juin 
2011 

Juill. – Déc. 
2011 

Janv. – Juin 
2012 

Juill. – Déc. 
2012 

Janv. – Juin 
2013 

Juill. – Déc. 
2013 

 
Ambulatoire (n = 446) (n = 504) (n = 778) (n = 488) (n = 537) (n = 647) 

EN = 0 319 (71,52 %) 390 (77,38 %) 585 (75,19 %) 369 (75,61 %) 427 (79,52 %) 516 (79,75 %) 
EN ≤ 3 359 (80,49%) 427 (84,72 %) 644 (82,78 %) 407 (83,40 %) 464 (86,41 %) 567 (87,64 %) 

EN 4 à 7 72 (16,14 %) 63 (12,50 %) 111 (14,27 %) 70 (13,34 %) 63 (11,73 %) 61 (9,43 %) 
EN ≥ 8 9 (2,02 %) 7 (1,39 %) 17 (2,19 %) 8 (1,64 %) 6 (1,12 %) 11 (1,70 %) 

       

Non- 
ambulatoire (n = 1106) (n = 1328) (n = 1598) (n = 1007) (n = 1105) (n = 1056) 

EN = 0 615 (55,61 %) 770 (57,98 %) 911 (57,01 %) 569 (56,50 %) 648 (58,64 %) 641 (60,70 %) 
EN ≤ 3 760 (68,72 %) 910 (68,52 %) 1096 (68,59 %) 682 (67,73 %) 769 (69,59 %) 744 (70,45 %) 

EN 4 à 7 330 (29,84 %) 397 (29,89 %) 468 (29,29 %) 312 (30,98 %) 319 (28,87 %) 296 (28,03 %) 
EN ≥ 8 39 (3,53 %) 52 (3,92 %) 68 (4,26 %) 33 (3,28 %) 50 (4,52 %) 33 (3,13 %) 
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RÉSUME 

 

ÉVALUATION DE LA DOULEUR ET DE SA PRISE EN CHARGE 
EN SSPI DANS UN CENTRE EXPERT EN CHIRURGIE AMBULATOIRE  

 

	
  
	
  
Introduction. La douleur postopératoire précoce a un retentissement sur les suites d’une 
procédure chirurgicale, et particulièrement en ambulatoire. Nous avons évalué le niveau de 
douleur ainsi que les stratégies analgésiques appliquées au cours du séjour en SSPI d’un 
centre de spécialités chirurgicales ayant une activité ambulatoire sur une période de trois ans. 
Matériels et Méthodes.  Les données étaient recueillies au cours du séjour au bloc et en SSPI à 
l’aide d’un questionnaire informatisé. Les caractéristiques démographiques, le type de 
chirurgie, le mode d’hospitalisation et le degré d’urgence étaient recueillis ainsi que le niveau 
de douleur au repos qui était évaluée à l’entrée puis toutes les 15 minutes jusqu’à la sortie de 
SSPI. Les stratégies antalgiques, notamment la présence d’une technique d’ALR étaient 
notifiées.  
Résultats. Entre 2011 et 2013, 10598 questionnaires ont été analysés. Les patients hospitalisés 
sur le mode ambulatoire représentaient 32 % de la population. Les spécialités chirurgicales 
étaient la chirurgie ORL, maxillo-faciale, plastique, de la main, des brûlés et 
ophtalmologique. L’incidence des douleurs modérées à sévères s’élevait à 10 % à l’entrée en 
SSPI, et à 24 % au cours de la première heure où les douleurs étaient les plus élevées sauf 
chez les patients ayant bénéficié d’une technique d’ALR. L’ALR a été utilisée chez 40,8 % 
des patients d’ambulatoire. Le traitement antalgique le plus fréquent était l’association 
paracétamol-néfopam.  
Discussion. Le niveau de douleur en SSPI reste élevé même si l’évaluation de la douleur en 
SSPI semble se généraliser. Il semble que le niveau de douleur au cours de la première heure 
soit le plus élevé et pourrait ainsi constituer le critère le plus performant pour déterminer la 
qualité de la stratégie analgésique mise en place.  
Conclusion. La qualité de l’analgésie postopératoire doit être améliorée. Le niveau de douleur 
au cours de la première heure du séjour en SSPI est représentatif de l’analgésie postopératoire 
précoce. 

 

 

 

 

Mots clés : Douleur postopératoire, Chirurgie ambulatoire, Douleur aiguë, Analgésie, 
Salle de Surveillance Post-Interventionnelle. 
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ABSTRACT 

  

 
ASSESSMENT OF POSTOPERATIVE PAIN AND PAIN MANAGEMENT IN 

THE PACU OF A CENTER WITH AMBULATORY EXPERIENCE 

 

 

 
Introduction. Acute postoperative pain can be a determining factor after surgery, especially 
after day-surgery. We have tried to assess pain level and the main strategies in postoperative 
analgesia in the PACU of a surgical centre with an ambulatory activity over a three-year 
period. 
Materials and Methods. Data were collected through a computerised questionnaire during the 
surgery and in the PACU. Demographic data, type of surgery, hospitalisation mode, and 
degree of urgency were collected. The level of pain at rest was assessed once in the PACU 
and every 15 minutes until the discharge from the PACU. Analgesic treatments and strategies 
as locoregional analgesia were also notified. 
Results. Between 2011 and 2013, 10598 questionnaires were analysed with 32 % of patients 
hospitalised for one-day surgery. ENT, ophtalmology, maxillofacial, plastic, hand and burns 
surgery were the main specialities in our center. The incidence of moderate to severe pain was 
10 % upon arrival in the PACU, and 24 % during the first hour where the pain level was the 
highest, except for patients with locoregional analgesia. Locoregional analgesia was 
administered to 40,8 % of ambulatory patients. The most frequent antalgic treatment was the 
paracetamol-nefopam association. 
Discussion. Postoperative acute pain level in PACU is still high even with the generalisation 
of pain assessment in the PACU. Pain level during the first hour could be a performing 
criterion to evaluate the quality of the analgesic strategy.  
Conclusion. Postoperative analgesic management has to be improved. Pain level during the 
first hour in the PACU is the most representative to assess acute postoperative pain level.  
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