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1. Introduction 
 

Chaque année, plus de 2 millions de personnes nécessitent une intervention de 

chirurgie cardiaque dans le monde (1). Concernant l’activité française, presque 40.000 sujets 

nécessitent une intervention pour revascularisation coronaire, remplacement valvulaire ou 

aortique tous les ans (2). Ce domaine chirurgical nécessite une structure hospitalière intégrant 

une réanimation afin d’accompagner le patient sur la période péri-opératoire pour un soutien 

d’organe transitoire associé et une prise en charge adaptée de la douleur post-opératoire, une 

composante thérapeutique très importante sur la diminution de la morbidité post-opératoire. 

Cette dernière est d’intensité élevée en chirurgie cardiaque et peut évoluer vers la chronicité 

(3). La douleur chronique post-opératoire est une douleur évoluant depuis plus de 3 mois, sur 

le site de l’incision chirurgicale. La chirurgie cardiaque appartient au registre d’intervention le 

plus pourvoyeur de douleur chronique mais l’incidence varie selon les études entre 11% et 

56% (4)(5). Plusieurs facteurs contribuent à la variation de cette incidence de la douleur 

chronique dans la littérature et notamment l’hétérogénéité des études sur cette thématique 

entre les définitions, les diagnostics et les différences individuelles des patients (6). C’est un 

véritable enjeu de santé publique et cela nécessite une prévention (7). En effet, la douleur 

chronique diminue la qualité de vie en affectant le sommeil et l’état émotionnel (6), jusqu’à 

entraîner une incapacité professionnelle, ou encore un mésusage (8)  au travers de la 

consommation d’antalgique opioïde nécessaire pour soulager les maux. La douleur 

neuropathique est une manifestation de la douleur chronique. Elle est recherchée par le 

questionnaire DN4 (9).  

L’actualisation des recommandations sur la prise en charge de la douleur post-opératoire par 

la Société Française d’Anesthésie-Réanimation en 2017 (10), a appuyé la nécessité de prévenir 

la douleur chronique. Cette dernière nécessite dans un premier temps de connaitre les 
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facteurs de risques de douleur chronique à savoir : le sexe féminin, l’âge jeune, l’obésité, la 

présence d’une douleur en pré opératoire, l’intensité de la douleur en post opératoire 

immédiat, les antécédents d’anxiété (11)(12). Par la suite, la recommandation nous invite à 

prévenir la survenue de la douleur chronique au travers de la prise en charge de la douleur 

aiguë post-opératoire (13) notamment par l’usage d’analgésies locorégionales et d’anti-

hyperalgésiques (14), et de scruter l’apparition d’une douleur neuropathique au travers du 

questionnaire DN4.  

La chirurgie cardiaque possède ses propres facteurs de risque de développer une douleur 

neuropathique notamment par sa voie d’abord entre la sternotomie (5) ou la thoracotomie 

(15)(16), par le prélèvement des artères thoraciques internes (12), les complications de 

cicatrisation de la voie d’abord (17), les fractures sternales et costales et, les lésions du plexus 

brachial (6). De plus, l’évolution des pratiques a mis en avant un nouveau type de 

morphinique : le remifentanil. Sa demi-vie courte, sa puissance et ses propriétés de stabilité 

hémodynamique le rendent intéressant en peropératoire, cependant il est identifié comme 

facteur de risque de douleur chronique (18). 

Nous souhaitons en ce sens évaluer l’incidence de la douleur chronique en chirurgie cardiaque 

dans notre service, déterminer l’influence des facteurs de risque sur la douleur chronique et 

analyser l’impact des stratégies analgésiques utilisées sur la prévention de la douleur 

chronique. 
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2. Matériel et méthode 

2.1 Design et population 
 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective évaluant des patients ayant subi une 

intervention de chirurgie cardiaque au CHU de Clermont-Ferrand entre avril 2020 et avril 

2021. Sur la période étudiée, 959 patients ont été opérés au CHU de Clermont-Ferrand. Parmi 

eux, 704 étaient éligibles à l’évaluation de la douleur chronique post-opératoire. Finalement 

nous avons évalué 437 patients à 3 mois et 441 patients à 6 mois postopératoires (Figure 1.). 

Les critères d’inclusions étaient les suivants : sujet majeur nécessitant une intervention de 

chirurgie cardiaque programmée ou en urgence pour une chirurgie valvulaire par sternotomie 

ou thoracotomie, une chirurgie de pontage aorto-coronarien par sternotomie, une chirurgie 

de remplacement de l’aorte thoracique ascendante réalisée par sternotomie.  

Étaient exclus : les patients mineurs, les femmes enceintes, les greffes cardiaques, les 

interventions de chirurgie cardiaque pour assistance transitoire ECMO/ECLS ou longue durée 

type HeartMate.  

 

2.2  Définition et recueil de la douleur chronique 
 

La douleur chronique post-opératoire est une douleur évoluant depuis plus de 3 mois, sur 

le site de l’incision chirurgicale. Cette définition a été intégrée en 2019 à la CIM-11 de 

l’Organisation Mondiale de la Santé.  

L’évaluation de la douleur chronique était réalisée par l’intermédiaire du questionnaire DN4. 

Ce dernier va de 0 à 10 points et comprend : 3 items sur le type de douleur (brûlure/froid 

douloureux/décharge électrique), 4 items sur les symptômes associés 
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(picotement/fourmillement/engourdissement/démangeaison), 2 items sur l'existence d'un 

engourdissement dans la zone douloureuse (au contact/au pincement) et 1 item sur le 

déclenchement ou l'augmentation de la douleur au frottement.  

 

 

 
Figure 1. Flow-chart 
 

959 patients

704 éligibles

255 exclus =
- 180 ECMO/ECLS
- 28 Tamponnades
- 5 HeartMate 3
- 7 Greffes
- 2 Pericardectomies
- 5 Reprises
- 2 Plaies cardiaques
- 26 décès

631 appelés à 
M+3

382 réponses 
à M+3 et M+6

441 réponses 
à M+6

437 réponses 
à M+3

628 appelés à 
M+6

560 appelés à 
M+3 et M+6
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On évoque le diagnostic de douleur neuropathique pour un score supérieur ou égal à 4 avec 

une sensibilité à 82,9% et une spécificité à 89,9% (9). Le recueil des données était réalisé par 

appel téléphonique standardisé par un même opérateur. La réalisation téléphonique du 

questionnaire DN4 a été effectuée et validée à de nombreuses reprises dans la littérature (19). 

Tous les patients ont été contactés dans un délai précis de la chirurgie. En cas d’absence de 

réponse sur l’appel téléphonique initial, ce-dernier était réitéré jusqu’à 10 fois sur les jours 

suivants. Au-delà, le patient était intégré au groupe « non-répondant ». Seuls les sujets 

répondeurs ont été évalués pour les critères de jugement principal et secondaires. 

Le critère de jugement principal est l’incidence de la douleur chronique évaluée à 3 et 6 mois 

après la chirurgie cardiaque.  

Les critères de jugement secondaires évaluent l’impact de la prise en charge de la stratégie 

d’analgésie péri et postopératoire sur l’incidence de la douleur chronique. Nous avons évalué 

différents types d’analgésies locorégionales : les cathéters péri-sternaux, les cathéters 

érecteurs du rachis, le bloc para-vertébral. Différentes interventions pharmacologiques péri-

opératoires sont analysées à leur tour : la kétamine, les AINS, la lidocaïne, les morphiniques 

(rémifentanil/sufentanil). Nous avons aussi évalué l’incidence de cette douleur chronique 

selon le type d’abord chirurgical par thoracotomie ou sternotomie, selon le type de chirurgie, 

selon la durée de circulation extra-corporelle, selon la présence d’une douleur aiguë sévère 

en post-opératoire. L’impact des caractéristiques générales du patient a, à son tour, été 

évalué : âge, sexe, IMC, AOMI, diabète, anxiété, douleur chronique (Tableau 1.) etc. La douleur 

aiguë post-opératoire était considérée sévère si plus de 2 épisodes avec une EN > 5/10 sur le 

séjour post-opératoire ou nécessité de modifier une thérapeutique. Nous avons recueilli la 

douleur aiguë au travers du recueil paramédical pluri-quotidien de l’EN ou du BPS (si patient 

intubé) afin de rester le plus objectif possible. 
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2.3  Méthodologie 
 

Une intervention de chirurgie cardiaque nécessite une anesthésie générale. Cette-

dernière réalisée par injection IV de propofol, de sufentanil ou remifentanil, de curare, et 

parfois de ketamine à petite dose. Le sevoflurane pouvait être utilisé pour l’entretien 

anesthésique. Le choix de l’anesthésie était laissé à l’appréciation du médecin en charge du 

patient. Une analgésie postopératoire multimodale était réalisée par du paracétamol, des 

AINS, des opioïdes, du néfopam, de la lidocaine IV et des techniques d’analgésie loco-régionale 

(le bloc parasternal, le bloc paravertébral, le bloc érecteur du rachis). La réalisation de l’ALR 

était effectuée de façon échoguidée par un anesthésiste sénior entrainé. Les cathéters para-

sternaux étaient disposés par le chirurgien sous contrôle de la vue en fin d’intervention. La 

lidocaine était utilisée avec un bolus de 1.5 mg/Kg sur 30 minutes à l’induction et un entretien 

de 1.5 mg/Kg/H pendant les 24 premières heures postopératoires. Le choix de l’analgésie était 

réalisé par décision du clinicien responsable. Les analgésies pouvaient être associées. L’ALR et 

les cathéters para-sternaux n’étaient pas associés pour le même patient. L’intervention n’était 

pas réalisée à « cœur battant » dans la grande majorité des cas. La cardioplégie justifiait une 

CEC. La gestion des modalités de ces deux éléments était laissée à la discrétion du chirurgien 

et de l’infirmier responsable de la CEC.  
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2.4  Analyse statistique 

Les données quantitatives sont exprimées sous forme de médiane et d’interquartile pour 

les distributions non normales. Les données quantitatives avec une distribution normale 

seront exprimées en moyenne et écart-type. Les données catégorielles ont été exprimées sous 

forme de fréquences et de pourcentages. L'erreur de type I a été fixée à 5 %. Les tests de 

Fischer et de Chi-deux ont été réalisés. Une analyse multivariée a été effectuée pour voir 

l’influence des différentes variables sur la douleur chronique. Les critères de jugement 

secondaires ont été présentés sous forme d’odd-ratio avec un intervalle de confiance à 95%. 

Les données (radiologiques, biologiques et cliniques) ont été saisies de manière anonyme. 

Tous les patients éligibles sont prévenus de l’éventuelle utilisation anonyme de leurs données 

à des fins de recherche par affichage. 

L’étude, enregistrée à la référence 2021/CE53, a été approuvée par le CPP Sud-Est VI. 

L’enregistrement des données a fait l’objet d’une déclaration normale à la CNIL par 

l’intermédiaire du correspondant informatique et libertés de l’établissement.  
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3. Résultats 

3.1  Incidence de la douleur chronique 

L’incidence de la douleur chronique à 3 mois postopératoire est de 7.09% (Figure 2.) : 31 

patients ont présenté l’évènement sur les 437 sollicités. L’incidence à 6 mois postopératoire 

est de 4.98% (Figure 2.) : 22 patients ont présenté la complication sur les 441 contactés.  

Notre population étudiée est représentée à moitié par des hommes. L’âge moyen est de 67 

ans. L’EuroScore 2 est de 4% en moyenne et la durée de séjour en réanimation est de moins 

de 4 jours. Les chirurgies réalisées sont majoritairement des pontages aorto-coronariens et 

des chirurgies de valves, par sternotomie dans plus de 90% des cas (Tableau 1.). 

 

 

 
Figure 2. Incidence score DN4 à 3 mois et 6 mois postopératoires  

 
 

 

93%
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< 4/10 ≥ 4/10
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Tableau 1. Caractéristiques des patients 

L’incidence et l’intensité de la douleur chronique selon le type de chirurgie à 3 mois 

postopératoire sont présentés dans la figure 3. 

 
Figure 3. Incidence de la douleur chronique à 3 mois selon le type d’intervention chirurgicale 
 

 Patients à M+3 n = 631  
Ecart-type [min ; max] 

Patients à M+6 n = 628 
Ecart-type [min ; max] 

Sexe masculin 318  326  
Age (ans) 67±10.6 [25 ; 93] 66±10.7 [25 ; 85] 

IMC (Kg/m2) 27±4.9 [15 ; 51] 27±5 [15 ; 51] 
Durée CEC (minutes) 105±49 [19 ; 513] 105±49.5 [19 ; 513] 

DN pré-existante 34  33  
ATCD psy (TAG – dépression) 20  26  

Diabète 124  120  
Chimiothérapie / corticoïde 34  36  

Exogénose 55  56  
Opioïde préopératoire 7  8  

AOMI 36  33  
Prégabaline/Gabapentine 2  2  

Euroscore 2 (%) 4.05±6.2 [1 ; 62] 4.26±7 [1 ; 62] 
Durée de séjour (jours) 3.7±4.4 [1 ; 74] 4±6.2 [1 ; 100] 

Voies d’abord 
- Sternotomie 
- Thoracotomie 

 
584 
47 

 
587 
41 

Type de chirurgie 
- Pontages 
- Valve 
- Pont + valve 
- Aorte 
- Divers 

 

 
234 
242 
68 
74 
13 

 
230 
255 
70 
68 
5 

Décès 26  25  
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3.2  Evaluation des critères de jugement secondaires à 3 mois 
postopératoire 

 

Les AINS ont été utilisés chez 90% des patients évalués (396/437), 58% des sujets 

douloureux chroniques ont eu recours à cette molécule (18/31). Les AINS n’ont pas retrouvé 

de bénéfice dans l’épargne douloureuse (OR = 0.7, IC95 [0.3 ; 1.7]). Plus de 3/4 des patients 

se sont vu administrer du sufentanil (333/425) en peropératoire contre moins d’1/4 de 

rémifentanil (92/425). Parmi les douloureux chroniques, 90% ont reçu du sufentanil (28/31). 

L’utilisation de sufentanil suggère un facteur favorisant sur la présence de douleur chronique 

sans effet statistique (OR = 2.7, IC95 [0.8 ; 14]). Concernant le remifentanil, son usage n’a pas 

mis en évidence d’association statistique sur le risque d’apparition d’une douleur chronique 

(OR = 0.36, IC95 [0.07 ; 1.2]). 

 
Figure 4. Critères de jugement secondaires à 3 mois postopératoire 

 
Les autres éléments évalués à savoir l’ALR pré et postopératoire, la kétamine, la lidocaïne, le 

caractère redux, les cathéters para-sternaux, la voie d’abord (sternotomie/thoracotomie), la 
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douleur aiguë postopératoire ou l’IMC n’ont pas retrouvé de bénéfice sur l’épargne de la 

douleur chronique (Figure 4.).  

3.3  Evaluation des critères de jugement secondaires à 6 mois 
postopératoire  

 

Les AINS ont été utilisés chez 2/3 des patients évalués (270/440), 50% des sujets 

douloureux chroniques ont eu recours à cette molécule (7/14). Les AINS n’ont pas retrouvé 

de bénéfice sur l’épargne douloureuse (OR = 0.6, IC95 [0.2 ; 2.1]). 

3/4 des patients se sont vu administrer du sufentanil (336/428) en peropératoire contre 1/4 

de rémifentanil (92/428). Parmi les douloureux chroniques, 85% ont reçu du sufentanil 

(12/14). Malgré tout, aucune association statistique n’a pu être retrouvée entre douleur 

chronique et type de morphinique consommé. De plus, les autres facteurs évalués à savoir 

l’ALR pré et post opératoire, la kétamine, les cathéters para-sternaux, la lidocaïne, le caractère 

redux, la voie d’abord, la douleur aiguë postopératoire ou l’IMC n’ont pas mis en évidence de 

différence statistique (Figure 5.).  

 
Figure 5. Critères de jugement secondaires à 6 mois postopératoire 
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4. Discussion 
 

Nos résultats mettent en avant une douleur chronique d’incidence faible : autour de 7% 

de douloureux chroniques chez les patients opérés à 3 mois d’une chirurgie cardiaque et, 

autour de 5% à 6 mois post-opératoire. En 2014, C.Dualé et coll retrouvaient 21.5% de douleur 

neuropathique à 3 mois postopératoire de chirurgie cardiaque et 14.6% à 6 mois 

postopératoire dans le même centre hospitalier. A souligner que l’évaluation de la douleur 

chronique était réalisée par le même score et de la même manière (4). Plusieurs hypothèses 

pourront expliquer une telle diminution d’incidence de la douleur chronique : l’évolution des 

techniques chirurgicales vers des techniques moins invasives telle que la mini thoracotomie 

et la vidéo chirurgie 3D ; l’implication de l’ensemble de l’équipe soignante vers la récupération 

accélérée après chirurgie cardiaque ; la meilleure gestion de l’analgésie péri et postopératoire 

grâce au concept d’analgésie multimodale et notamment l’introduction de différentes 

techniques d’analgésies locorégionales, la prescription plus récurrente des AINS et anti-NMDA 

ainsi que la diminution de prescription des opioïdes (10). 

La diminution de l’incidence de la douleur entre l’évaluation à 3 et 6 mois postopératoire, de 

nos résultats, peut laisser entrevoir la poursuite de la décroissance les mois passant. En effet, 

Gjeilo et coll (20) suggéraient que 2/3 de sa population présentant des douleurs chroniques à 

1 an d’une chirurgie cardiaque ne s’en plaignaient plus à 5 ans postopératoire. Plusieurs 

mécanismes sont évoqués et notamment le phénomène d’accoutumance.  

La prise en charge de cette douleur chronique passe par sa prévention et donc la connaissance 

de sa physiopathologie et de ses facteurs de risque. Kehlet et coll (21) et, Reddi et coll (7) ont 

démontré que la stimulation chirurgicale prolongée libère des médiateurs d’inflammation qui 

diminuent le seuil de réactivité des récepteurs à la douleur, associé aux dommages direct des 
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nerfs. Les consommations élevées de morphinique en per et postopératoire participent à la 

formation de l’hyperalgésie. Les caractéristiques et antécédents personnels complètent les 

facteurs de risques de douleur postopératoire prolongée. 

La prévention de la douleur chronique en chirurgie cardiaque est un impératif thérapeutique, 

préconisée aussi par les recommandations actualisées de la SFAR en 2017 (10).  En effet, les 

conséquences de la douleur chronique à savoir l’anxiété, le manque de sommeil, la diminution 

de l’activité, entrainent une diminution de la qualité de vie jusqu’aux épisodes dépressifs 

caractérisés (22). 

L’analgésie multimodale utilisée pour prendre en charge la douleur péri-opératoire a été 

évaluée en sous-groupe au travers des critères de jugement secondaires. Les AINS sont un des 

traitements les plus efficaces sur l’épargne morphinique et son bénéfice sur l’analgésie au 

repos et à la mobilisation est indiscutable (23), même si notre évaluation n’a pas permis de 

mettre en évidence un bénéfice statistique ici. Utilisés sur une durée restreinte associée à des 

conditions hémodynamiques optimales, ils n’aggravent pas la fonction rénale en 

postopératoire de chirurgie cardiaque (24). 

L’utilisation de kétamine en per ou postopératoire n’a pas mis en évidence d’efficacité sur la 

prévention de la douleur chronique, en analyse univariée. Ces résultats sont discordants avec 

les recommandations nationales (10)(25) et internationales (26) plutôt en faveur de l’usage 

des anti-NMDA dans le péri-opératoire pour la prévention de la douleur chronique. 

Probablement que la taille de notre échantillon analysé n’est pas assez conséquente pour 

démontrer un bénéfice. 

Concernant la lidocaïne intra-veineuse, nous n’avons pas trouvé de différence statistique en 

faveur de son usage dans notre étude ; cependant son intérêt n’est plus à démontrer en 

complément de l'analgésie pour les douleurs postopératoires aiguës (10) et chroniques et, 
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comme agent cardioprotecteur dans le cadre d'une ischémie-reperfusion myocardique (27). 

A propos de la voie d’abord, 90% des patients présentant une douleur chronique à 3 mois 

post-opératoire avaient subi une sternotomie. La sternotomie, comparée à la thoracotomie 

était suivie d’une douleur chronique moins importante à 6 mois post-opératoire.  Cela rejoint 

les données de la littérature qui décrivent la thoracotomie comme facteur indépendant 

prédisposant à la douleur chronique post-opératoire (16). Il faut souligner que  nos patients 

opérés par thoracotomie ont bénéficié d’une mini thoracotomie par voie antérieure à la 

différence des thoracotomies de chirurgie thoracique, qui sont bien reconnues comme 

pourvoyeuse de douleur chronique (15).  

La plupart de nos patients ont eu recours à du sufentanil en peropératoire alors que l’autre 

partie recevait du remifentanil. Nous ne mettons pas d’évidence statistique concernant 

l’usage de remifentanil sur l’apparition d’une douleur chronique à 3 mois postopératoire. Ces 

résultats sont contradictoires avec la littérature et notamment de Hoogd et coll (18) qui 

retrouvaient plus de douloureux chroniques à 3 mois postopératoire dans le groupe 

rémifentanil, d’autant plus que la consommation peropératoire était considérée élevée. En 

revanche l’équipe ne retrouvait aucune différence significative à 1 an de la chirurgie.  

Concernant l’ALR, les résultats non significatifs mettent en avant un manque de puissance 

certain tant le bénéfice de l’ALR est reconnu (7)(13)(28). En effet, seulement 6% des sujets ont 

bénéficié d’une ALR en pré-opératoire et seulement 8% en post-opératoire parmi les sujets 

évalués à 3 mois et 6 mois postopératoire. Au sujet des cathéters para-sternaux, environ 40% 

des patients évalués à 3 et 6 mois postopératoire ont profité de leur usage. Cette population 

conséquente explique le faible nombre de sujets ayant eu recours à l’ALR pré ou 

postopératoire. En effet, un risque de toxicité aux anesthésiques locaux apparaissait si nous 

associions cathéter para-sternaux et ALR. Cependant, nous ne mettons pas en évidence de 



 34 

bénéfice statistique sur l’apparition de la douleur chronique postopératoire malgré un 

bénéfice certain sur la prise en charge de la douleur aiguë (29). De plus, aucune association 

statistique n’a été mise en évidence entre la durée de la CEC et la présence d’une douleur 

chronique. Aucun seuil de durée au-delà duquel un sur-risque de douleur neuropathique 

serait présent n’a pu être mis en évidence. 

Parmi les limites de cette étude, nous retiendrons bien entendu la forme rétrospective de 

cette cohorte. De plus l’évaluation téléphonique, peut elle-aussi être critiquée notamment au 

travers du nombre de non-répondants. Ainsi, plus de 30% des sujets interrogés n’ont pas 

répondu à la sollicitation téléphonique malgré plusieurs tentatives. On peut donc s’interroger 

sur leur état général ou encore la présence d’un état douloureux chronique postopératoire. 

On peut s’interroger aussi sur le fait que ces douleurs soient sous-estimées par le patient, 

même si la réalisation téléphonique du questionnaire DN4 a été réalisée et validée à de 

nombreuses reprises dans la littérature (19)(22). De plus, la chirurgie cardiaque est un univers 

très anxiogène où on « côtoie la mort ». Le patient peut envisager dans son esprit « s’estimer 

soulagé d’être en vie » ou encore trouver cela « normal » d’avoir des douleurs à distance de 

l’intervention, et donc peut ne pas rapporter des manifestations douloureuses. D’autant plus 

que ces douleurs sont très hétérogènes. Elles peuvent être intermittentes ou continues, de 

siège différent (sur la cicatrice ou de part et d’autre), de déclenchements différents (au 

toucher, à la respiration, à la toux, au changement de température). On peut aussi émettre 

des réserves sur le fait de ne pas avoir recueilli l’intensité de la douleur chronique 

postopératoire et la qualité de vie altérée qui en découle ; en effet la population impactée 

était-elle réellement gênée dans son quotidien et sa vie professionnelle ? 

Les recommandations nationales et internationales mentionnent nombre de solutions 

pharmacologiques pour prévenir et lutter contre la douleur chronique mais finalement ne 
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pourrions-nous pas intervenir sans utiliser notre pharmacopée. En 2020 Nowak et coll (30) 

évaluent la consommation de morphinique au cours d’une anesthésie générale avec propos 

hypnothérapeutiques transmis par un casque audio contre placebo. Ils mettent en avant 

l’épargne morphinique réalisée grâce à cette intervention, et la diminution des scores de 

douleur aiguë post-opératoire. En effet, la prise en charge de cette dernière passe 

majoritairement par l’usage d’antalgique palier 3. Or, 1 patient sur 10 opérés d’une chirurgie 

cardiaque, de pontage ou de valve, continuera d’utiliser des morphiniques à 90 jours 

postopératoire (31).  

Pour conclure, nous mettons en évidence une incidence de la douleur chronique en 

postopératoire de chirurgie cardiaque plus faible que celle recueillie sur les données 

nationales et internationales. Cependant, le manque de puissance ne permet pas de mettre 

en évidence de facteurs favorisant ou protecteur de cette douleur sur l’analyse univariée. 
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CONCLUSION 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSION Nous mettons en évidence une incidence de la douleur chronique en 
postopératoire de chirurgie cardiaque plus faible que celle recueillie sur les données 
nationales et internationales. Cependant, le manque de puissance ne permet pas de mettre 
en évidence de facteurs favorisant ou protecteur de cette douleur sur l’analyse univariée. 
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ANNEXE I. Questionnaire DN4 
 

 

 
 
Un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathiques 
 

Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre à 
chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ». 
 
QUESTION 1 : la douleur présente!t!elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? 

 Oui Non 
1. Brûlure   
2. Sensation de froid douloureux   
3. Décharges électriques   

 

QUESTION 2 : la douleur est!elle associée dans la même région à un ou plusieurs 
des symptômes suivants ? 

 Oui Non 
4. Fourmillements   
5. Picotements   
6. Engourdissements   
7. Démangeaisons   

 
QUESTION 3 : la douleur est!elle localisée dans un territoire où l’examen met en évidence : 

 Oui Non 
8. Hypoesthésie au tact   
9. Hypoesthésie à la piqûre   

 

QUESTION 4 : la douleur est!elle provoquée ou augmentée par : 
 Oui Non 
10. Le frottement   

 
OUI = 1 point    NON = 0 point   Score du Patient : /10 
 
MODE DʹEMPLOI 
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4 
est utile comme outil de diagnostic. 
 
Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items à cocher : 
 

! Le praticien interroge lui!même le patient et remplit le questionnaire 
! A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non » 
! A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque"

« oui » et 0 pour chaque « non ». 
! La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10. 

 

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

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

 

Questionnaire,
DN4,

"
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ANNEXE II. Avis du comité de protection des personnes 
 

 
  

CPP Sud-Est VI - C.H.U. – Administration Centrale - 58 rue Montalembert - BP. 69 – 63003 CLERMONT FERRAND Cedex 1 
Tel. 04.73.75.10.73 - Fax. 04.73.75.10.69. - Courriel cpp-sudest6@chu-clermontferrand.fr 

Numéro IRB : IRB00013040 – www.cppsudest6.jimdo.com  

 
Clermont Fd, le 31 août 2021 
 
 
 
 
Mr. le Dr. V. ELJEZI 
Mr. G. SARRABERE 

 Pôle Anesthésie Réanimation 
 Service de Chirurgie Cardiaque 
 CHU G. MONTPIED 
 
 
Nos Réf. : 2021 / CE 53 
 
 
Monsieur, 
 
 
Vous nous avez sollicités à propos d’un projet intitulé : 
 

« Douleur neuropathique après une chirurgie cardiaque». 
 
Cette étude, observationnelle et rétrospective, basée sur l’analyse de données issues de 
dossiers patients, ne soulève pas de problème éthique particulier et ne relève pas du 
domaine d’application de la réglementation régissant les Recherches Impliquant La Personne 
Humaine (RIPH), au sens de l’Article L.1121-1 et des Articles R.1121-1 et R.1121-2. 
 
Nous attirons néanmoins votre attention sur le fait que, dans ce contexte, du fait de 
l’enregistrement des différentes données et informations, il vous appartient de vous 
renseigner sur les obligations liées aux déclarations auprès de la CNIL. 
 
Veuillez agréer, Monsieur, l’expression de nos salutations distinguées. 
 
 
 

La Secrétaire du CPP Sud Est VI 
           Pr. Ch. FORESTIER 
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(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 
de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.  

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 
servira pas à corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  

 

Prénom, Nom          Signature 

Gauthier SARRABERE 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette faculté et de mes chers condisciples, je promets et je jure 
d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail.  

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira 
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à 
favoriser le crime.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 
j'ai reçue de leurs pères.  

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque.  

 

 

 

 

Prénom, Nom          Signature 

Gauthier SARRABERE 
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Incidence de la douleur chronique après chirurgie cardiaque :  
évaluation des pratiques locales 

 
Résumé : 
 
CONTEXTE La chirurgie cardiaque est une intervention fréquente pourvoyeuse de douleur 
chronique. La douleur aiguë post-opératoire est suivie d'une douleur persistante chez 11 à 
56% des individus après une chirurgie cardiaque selon la littérature. Cette dernière, encore 
méconnu, est un enjeu de santé publique et nécessite une prise en charge plus adaptée. 
 
OBJECTIF Relever l’incidence de la douleur chronique après chirurgie cardiaque à 3 et 6 mois 
de l’intervention. 
 
METHODE Étude de cohorte, observationnelle et rétrospective évaluant un an de chirurgie 
cardiaque au CHU Clermont-Ferrand. Évaluation de façon standardisée de l’incidence de la 
douleur chronique par le questionnaire DN4. Évaluer en sous-groupe l’influence des 
antécédents du patient, du type de chirurgie, de la prise en charge peropératoire et de la 
stratégie analgésique postopératoire sur l’incidence de la douleur chronique. 
 
RESULTATS L’incidence de la douleur chronique à 3 mois est de 7.09% (31/437) et 4.98% 
(22/441) à 6 mois post-opératoires. Aucun critère de jugement secondaire n’a été associé à la 
prévention de cette douleur chronique que ce soit : les anti-inflammatoires non stéroïdiens, 
l’analgésie locorégionale, la kétamine, la lidocaïne, le type de morphinique, la durée de la CEC 
ou le type de chirurgie. 
 
CONCLUSION Nous mettons en évidence une incidence de la douleur chronique en 
postopératoire de chirurgie cardiaque plus faible que celle recueillie sur les données 
nationales et internationales. Cependant, le manque de puissance ne permet pas de mettre 
en évidence de facteurs favorisant ou protecteur de cette douleur sur l’analyse univariée. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mots-clés : 

- Sternotomie    - Chirurgie cardiaque 
- Thoracotomie    - Questionnaire DN4 
- Douleur chronique   - Douleur neuropathique 

 
 


