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1. Introduction  

1.1. Douleur postopératoire  

 

La gestion de la douleur péri-opératoire fait partie intégrante de l’exercice du médecin 

Anesthésiste-Réanimateur, en amont de l’intervention grâce à l’identification de facteurs de 

risques de douleur accrue et jusqu’à plusieurs jours après, en adaptant les traitements 

antalgiques selon la chirurgie.  

Les facteurs de risque de douleur post opératoire sont bien identifiés. Dans une revue de 

la littérature, Ip et Al (1) ont montré que l’existence d’une douleur préopératoire, l’anxiété, le 

type de chirurgie et l’âge (avec un risque accru si le patient est jeune) sont des facteurs 

indépendants.  

 

Cette douleur post opératoire en l’absence de traitement est quasi constante ce qui la rend 

donc prévisible. Il existe une différence d’intensité selon la chirurgie, le vécu personnel du 

patient ou encore les facteurs socioculturels (2) mais on peut retenir qu’au cours des premières 

24 heures après intervention, 30% des patients présentent une douleur aigüe sévère (EVA >6) 

(3) avec comme conséquence le risque de chronicisation notamment s’il existe un défaut de 

prise en charge à la phase initiale (4,5).  

 

L’analgésie multimodale associe l’utilisation de plusieurs antalgiques non-opioïdes ou 

opioïdes afin de rechercher un effet synergique, ainsi que l’utilisation de méthodes 

d’anesthésie locorégionale ou non pharmacologiques. Elle représente aujourd’hui la stratégie 

thérapeutique à adopter en ce qui concerne le traitement de la douleur, mise en avant par les 

recommandations ERAS (6,7). 

 

Devant cette problématique prévisible, fréquente et aux conséquences non-négligeables 

qu’est la douleur postopératoire, plusieurs solutions organisationnelles existent, en particulier 

la mise en place de circuit ambulatoire.  
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1.2. Chirurgie ambulatoire  

 

La chirurgie ambulatoire en France est réglementée par le Code de la Santé Publique 

(articles R.6121-4 et D6214-301 à 305). Elle est définie par la sortie du patient le jour même 

de son admission sans hébergement, incluant la réalisation d’actes médicaux ou chirurgicaux, 

diagnostiques ou thérapeutiques réalisés dans des conditions techniques de sécurité d’un bloc 

opératoire, sous anesthésie de mode variable et sans risque majoré pour le patient (8).  

Elle résulte de l’organisation d’un établissement de santé et de ses acteurs autour du 

patient avec pour but une meilleure efficience.  

 

En France, en 2021, 6.8 millions de personnes ont bénéficié d’une hospitalisation en 

ambulatoire, soit 61% des actes chirurgicaux (9). Des chiffres qui ne cessent d’augmenter 

puisqu’en 1980, 5% des interventions étaient réalisées en ambulatoire contre 45% en 2014 

(10).  

 

Au-delà de l’aspect économique, il existe un réel bénéfice pour les patients avec une 

réduction des infections nosocomiales (11), un moindre risque de phlébite ainsi qu’une 

diminution des perturbations cognitives postopératoire (12) ce qui s’explique par une 

exposition limitée à un nouvel environnement, un bénéfice particulièrement attendu chez les 

populations âgées et pédiatrique.  

 

Dans un souci de sécurité, le retour à domicile est autorisé après validation de plusieurs 

critères sous la dénomination PADSS (Post Anesthesia Discharge Scoring System), plusieurs 

scores étant validés (13) notamment le score de CHUNG utilisé au CHU de Rouen (annexe 1).  

 

On peut voir que la maitrise de la douleur post opératoire est une clé essentielle à la 

réussite de l’ambulatoire en évitant une ré-hospitalisation précoce et à terme un manque de 

confiance de la part des patients et leur entourage vis-à-vis de l’ambulatoire (14,15).   
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Il existe une spécialité pour laquelle la prise en charge ambulatoire est plus fréquente que 

dans la population générale, il s’agit de la pédiatrie avec 70% des intervention avant 15 ans 

réalisées sans hospitalisation conventionnelle au décours (16) 

 

1.3. Spécificité pédiatrique  

 

L’enfant n’est pas un adulte miniature, il existe des particularités à l’exercice pédiatrique 

ambulatoire avec en premier lieu les critères d’éligibilité (17) : 

• Enfant né à terme âgé de plus de 3mois, de statut ASA I, II ou III stable  

• Prématuré âgé de plus de 60 semaines d’aménorrhées d’âge post conceptionnel  

• La nécessité de deux accompagnants pour le retour à domicile chez les enfants de 

moins de 10 ans  

La démographie pédiatrique est particulièrement adaptée à ce type de prise en charge 

puisque 60 à 70% des patients âgés de 1 à 17ans ne présente aucune comorbidité (18).  

La satisfaction des patients vis-à-vis de l’anesthésie prend une place de plus en plus 

importante de nos jours, le circuit ambulatoire participe à cette satisfaction comme le montre  

Poves-Alvarez et Al (19).  

 

Comme vu précédemment, le contrôle de la douleur est un paramètre essentiel pour le 

retour à domicile des patients, pourtant Grenier et Al retrouvent que 25% des enfants opérés 

en ambulatoire présentaient des douleurs au retour à domicile, une incidence plus élevée que 

les vomissements ou l’agitation (9% et 6% respectivement) (20).  

Une morbidité similaire est retrouvée dans d’autres études (21,22), notamment dès les 

débuts de l’ambulatoire avec l’étude de Finley et al en 1996 qui retrouve des douleurs chez 

50% des enfants de 2 à 12ans en ambulatoire, persistantes jusqu’à 48h après la chirurgie pour 

25% d’entre eux (23).   

Des niveaux douleurs importantes sont retrouvés selon le type de chirurgie. 

L’amygdalectomie, intervention fréquente en pédiatrie et se réalisant principalement en 

ambulatoire, en est l’exemple puisqu’il est retrouvé que 45% des enfants opérés présentaient 

une douleur modérée à sévère au retour à domicile à J1 et 33% à J2 (24) .  
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Les enjeux de la maîtrise de cette douleur aigüe post opératoire sont importants, puisqu’on 

sait qu’une douleur aigüe mal contrôlée peut engendrer des répercussions psycho sociales 

pendant plusieurs semaines (régression des acquisitions, troubles du sommeil, énurésie, 

troubles du comportement, infléchissement des résultats scolaires…), et chronicisation de la 

douleur. 

Plusieurs échelles de reconnaissance de la douleur ont été mise en place et validées en 

pédiatrie, permettant d’aider les soignants et les parents à identifier une situation douloureuse 

selon l’âge de l’enfant.  

L’échelle PPMP (Post-operative Pain Mesure for Parents) est la plus souvent utilisée pour 

l’hétéro-évaluation par les parents, elle existe sous forme simplifiée (25–27) (annexe 2).  

Concernant les enfants âgés de plus de 6 ans, l’auto évaluation devient possible avec 

l’utilisation de l’Echelle Numérique (28) (Annexe 3).  

 

La reconnaissance de la douleur par les parents ne semble pas être un problème, une 

étude de Fortier et Al a montré que chez des enfants de 2 à 12ans opérés d’un 

amygdalectomie, 86% des parents trouvaient leur enfant douloureux à J1 mais seulement 27% 

des enfants recevait un traitement antalgique pour la plupart aux doses inadaptées (29).  

La méconnaissance des antalgiques ainsi que des croyances erronées semblent être la 

raison de cette discordance entre douleur reconnue mais douleur non soulagée. En 2010, Rony 

et Al ont publiés une étude démontrant que 52% des parents pensaient que les antalgiques 

prescrits étaient source d’addiction chez leur enfant avec une crainte des effets secondaires 

pour 73% d’entre eux (30).   

 

Plusieurs supports ont été évalués concernant la meilleure façon de délivrer l’information. 

Une étude qui évaluait l’intérêt de la mise en place d’un livret explicatif pour une meilleure 

observance des traitements contre la douleur a montré que plus de médicaments étaient 

délivrés à J3 de la chirurgie dans le groupe expérimental (31).  

Une autre étude par Greenberg et al se concentrant sur le support vidéo montre que ce 

mode d’information permet d’améliorer significativement la connaissance des parents (32). 
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Une information plus précise, disponible rapidement et simplement ainsi que 

l’amélioration de l’éducation parentale vis-à-vis des médicaments permettrait d’améliorer la 

prise en charge de la douleur.    

Nous évoluons dans l’ère du numérique avec un accès à internet permanent grâce aux 

Smartphones, l’idée d’un support d’information via un site internet nous semblait le plus 

optimal afin de toucher le plus de patients.  

Bien entendu les informations contenues sur le site internet ne se soustraient pas à une 

information claire et détaillée délivrées durant la consultation d’anesthésie.  

 

La recherche d’une meilleure prise en charge des patients nous a poussé à réaliser une 

étude au CHU de Rouen concernant la population pédiatrique, en chirurgie ambulatoire de 2 

à 12ans dont l’objectif est d’évaluer l’intérêt d’un site internet afin d’améliorer l’observance du 

traitement antalgique à domicile.  

Pour réaliser cette étude nous nous sommes servis du fonctionnement actuel de la 

chirurgie ambulatoire au CHU de Rouen qui consiste en un appel systématique des patients à 

J1 et J2 post opératoire à la recherche d’une complication ou d’une douleur non soulagée.  

 

2. Matériels et méthode  

2.1. Type et lieu  

 

Il s’agit d’une étude prospective interventionnelle, contrôlée, quasi expérimentale, 

monocentrique et ouverte menée dans le service d’anesthésie pédiatrique du CHU Charles 

Nicolle à Rouen (France).  

La période d’inclusion s’étendait initialement de mai 2021 à mai 2022 mais devant un 

nombre de sujet insuffisant, une extension de la période d’inclusion jusqu’à juin 2023 a été 

accordée.  

Le nombre de sujet nécessaire à la fin de la période d’inclusion n’a pas pu être atteint, cela 

s’expliquant par plusieurs facteurs :  la pandémie du Covid 19 ayant grandement perturbé 

l’organisation des soins hospitaliers et notamment ambulatoire en France ainsi que la 

réalisation d’une autre étude au CHU de Rouen, ANXAPPLI, sur la même population et sur la 

même période.  
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La durée de suivi des patients s’étendait du jour de l’admission en chirurgie infantile jusqu’à 

l’évaluation à J2. 

L’étude est basée sur des données anonymes selon les recommandations établies par la 

Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL). Il s’agit d’un protocole de 

recherche impliquant la personne humaine de catégorie 2° selon l’article L.1121-1 du code de 

la santé publique (recherche interventionnelle à risque minime).  

Cette recherche a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP). 

 

2.2. Population  

 

La population étudiée concerne tous les enfants âgés de 2-12 ans opérés en chirurgie 

ambulatoire pédiatrique au CHU de Rouen.  

Les critères d’inclusions sont les suivants :  

• Enfants ASA I (sans pathologie associée) ou ASA II (une pathologie associée 

équilibrée et stable) 

• Agés de 2 à 12 ans  

• Bénéficiant d’une chirurgie ambulatoire selon les critères d’éligibilité établis dans 

les dernières recommandations d’experts de la Société française d’anesthésie et de 

réanimation (SFAR) en 2009 

• Titulaires de l’exercice de l’autorité parentale ayant lu et compris la lettre 

d’information et signé le formulaire de consentement 

• Enfant n’ayant pas exprimé son refus de participer à la recherche 

• Enfant bénéficiant d’un régime de sécurité sociale.  

 

Les critères de non-inclusion sont les suivants :  

• Mauvaise compréhension de la langue française par la famille 

• Troubles cognitifs chez l’enfant faisant obstacle à la compréhension des consignes 

• Prise d’antalgiques faisant partie du traitement habituel de l’enfant 

• Contre-indication à l’un des antalgiques proposés 

• Absence d’accès à internet 
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• Famille ne pouvant être jointe à J1 ou J2 de la chirurgie 

• Enfant participant à un autre essai dont l'objectif peut interférer avec celui de la 

présente recherche 

 

2.3. Objectifs et critères de jugement 

2.3.1. Objectif principal  

 

L’objectif principal est de déterminer si la consultation d’un site internet d’information aux 

parents sur la douleur postopératoire à domicile après une chirurgie ambulatoire améliorait 

l’observance du traitement antalgique et donc la qualité de l’analgésie chez l’enfant à 24 

heures de l’intervention.  

 

2.3.2. Objectifs secondaires  

 

Les objectifs secondaires sont les suivants : améliorer l’observance à J2 post-opératoire, 

améliorer le nombre de prises d’antalgiques à J1 et J2 post-opératoire, améliorer la qualité de 

l’analgésie à J1 et J2 post-opératoire évaluée par l’échelle d’hétéro évaluation (échelle PPMP) 

pour l’ensemble des patients, améliorer la qualité de l’analgésie à J1 et J2 postopératoire 

évaluée par l’échelle d’auto-évaluation dit échelle numérique (EN) pour les enfants de plus de 

6 ans. 

 

2.3.3. Critère de jugement   

 

Le critère de jugement principal est l’observance du traitement antalgique prescrit sur les 

24 premières heures. L’observance était évaluée selon un score à 3 niveaux : très bonne à 

bonne, moyenne, mauvaise à très mauvaise (annexe 4). Il n’existait aucun score d’observance 

thérapeutique à ce jour. Nous avons créé un outil permettant d’évaluer objectivement le 

critère de jugement principal. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient les suivants : observance du traitement 

antalgique prescrit à J2 sur les 24 dernières heures évaluée selon le même score, nombre 
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prises d’antalgiques à J1 postopératoire sur les 24 premières heures, nombre prises 

d’antalgiques à J2 postopératoire sur les 24 dernières heures, score maximal PPMP  

d’évaluation de la douleur à J1, score maximal PPMP d’évaluation de la douleur à J2, score 

maximal de douleur par EN à J1 pour les enfants à partir de 6 ans, score maximal de douleur 

par EN à J2 pour les enfants à partir de 6 ans. 

 

 

2.4. Design de l’étude 

2.4.1. Description des deux groupes : 

 

Les patients étaient répartis à l’inclusion en deux groupes. Le groupe expérimental dans 

lequel les familles bénéficiaient d’un accès au site internet d’éducation à la compréhension de 

l’ordonnance (www.ordokid.fr). Le groupe contrôle dans lequel les familles ne bénéficiaient 

pas d’un accès au site internet.  

Il s’agissait d’une attribution des patients dans chaque bras de l’étude selon une alternance 

de périodes de quatre semaines. Cette répartition permettait d’avoir une représentation des 

types de chirurgie homogène dans les deux groupes du fait de l’organisation par séquence de 

quatre semaines de la programmation du bloc opératoire.  

 

2.4.2. Attribution des antalgiques 

 

Les ordonnances ont été standardisées en 4 catégories :  

• A : paracétamol 4 fois par jour pendant les 48 premières heures 

• B : Paracétamol 4 fois par jour pendant les 48 premières heures + Ibuprofène 1 à 4 

fois par jour si douleurs malgré le Paracétamol  

• C : Paracétamol 4 fois par jour + Ibuprofène 4 fois par jour pendant les 48 premières 

heures  

• D : Paracétamol 4 fois par jour + Ibuprofène 4 fois par jour + Tramadol 1 à 4 fois par 

jour si douleurs malgré le Paracétamol et l’Ibuprofène  
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Les chirurgies ont été classées en 4 grades de douleur attendue en post opératoire, chaque 

grade correspondant à une ordonnance standardisée : Légère (A), Légère à Modérée (B), 

Modérée à Sévère (C), Sévère (D ou C si enfant <3ans) (Annexe 5) 

 

2.4.3. Procédures de recherches : 

 

Après vérification des critères d’inclusion et de non-inclusion pendant la consultation 

d’anesthésie, le consentement écrit des patients était recueilli. Une copie du consentement 

était remise aux parents et l’original conservée par l’investigateur. Une note d’information sur 

l’étude leur étaient remise.  

Pour tous les patients, on remettait lors de la consultation d’anesthésie des ordonnances 

standardisées en fonction de l’âge de l’enfant et du type de chirurgie en accord avec les 

recommandations (Recommandation formalisées d’experts SFAR juin 2016)  

Les informations habituelles concernant la gestion des antalgiques étaient délivrées en 

consultation d’anesthésie.  

Les échelles d’évaluation de la douleur étaient choisies en accord avec les 

recommandations de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR 2005) sur la 

prise en charge de la douleur en chirurgie ambulatoire pédiatrique, de l’American Pain Society 

de 2016 et de l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) de 

2009. 

Pour les ordonnances avec des médicaments à donner en cas de douleur insuffisamment 

soulagée, un score PPMP >=4 et/ou une EN >= 3 à partir de 6 ans devait faire utiliser le 

traitement de recours. On précisait aux familles qu’elles seraient contactées par téléphone à 

J1 et J2 post opératoire comme habituellement dans le service.  

Le jour de sa venue en Hôpital de jour (HDJ), le patient était affecté dans l’un des groupes. 

Si le patient était inclus dans le groupe expérimental, un document était remis par les 

infirmières d’HDJ pour l’accès au site internet. Le site internet était accessible via ordinateur 

ou smartphone. Il a été créé par une équipe de recherche avec l’aide d’un informaticien. 

Les questionnaires téléphoniques étaient remplis par une IDE d’HDJ ou par un médecin du 

service d’anesthésie pédiatrique. Les parents des patients étaient appelés à 24 et 48 heures 

après la sortie conformément aux pratiques actuelles du service de chirurgie ambulatoire. 

Pour faciliter la récolte des données, un questionnaire « parents » était donné aux familles 
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avant leur sortie le jour de l’intervention. Les familles devaient réaliser au moins 4 évaluations 

de la douleur par jour (1 matin, 1 midi, 1 après-midi et 1 le soir) afin de donner les traitements 

appropriés. Le questionnaire recueillait l’évaluation de la douleur par le PPMP pour les enfants 

de 2 à 12 ans et l’EN pour les enfants de 6 à 12 ans ainsi que l’administration des antalgiques 

en nombre de prises.  

L’observance du traitement était ainsi évaluée. Du fait d’ordonnances comprenant des 

médicaments à donner systématiquement ou en cas de douleur insuffisamment prise en 

charge, il semblait plus adapté de réaliser ce score pour comparer les groupes plutôt que de 

comparer sur le nombre d’antalgiques donnés. Ce score est simple d’utilisation, facilement 

reproductible et adapté quel que soit le type d’ordonnance. Il a été relu par plusieurs 

anesthésistes du service de pédiatrie du CHU de Rouen.  

Si la douleur n’était pas contrôlée malgré la prise de tous les traitements antalgiques 

prescrits sur l’ordonnance, les parents devaient contacter le médecin traitant ou le numéro 

indiqué sur le document remis à leur sortie d’hospitalisation afin de bénéficier d’une 

réévaluation médicale.  
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2.5. Analyse statistique  

2.5.1.  Calcul du nombre de sujets nécessaires  

 

Le critère de jugement principal est l’observance du traitement antalgique en trois niveaux 

d’observance. Cette variable a été créée en fonction du nombre de prises d’antalgiques dans 

les dernières 24h, recueilli lors du suivi téléphonique post-opératoire, ce nombre variant 

suivant le type d’ordonnance délivrée. Il n’existait aucune donnée bibliographique évaluant 

l’observance lors de la prescription systématique d’antalgiques, le calcul d’effectif a été réalisé 

en supposant une bonne observance de 35% dans le groupe sans consultation internet et de 

50% dans le groupe avec consultation internet. L’effectif a été déterminé à partir du test de 

comparaison de proportions (test du Chi2) de l’observance entre les deux groupes (35% vs 

50%). 

Pour un risque alpha de 5% en formule bilatérale, il fallait inclure 170 sujets dans chaque 

groupe, soit un total de 340 sujets, pour pouvoir mettre en évidence une différence 

d’observance d’au moins 15% entre les deux groupes et assurer une puissance statistique de 

80% 

 

2.5.2.  Analyse  

 

Les sujets inclus dans l’étude ont été décrits globalement puis par groupe en utilisant les 

paramètres habituels : moyenne, écart-type, médiane, écart interquartile, valeurs extrêmes 

pour les variables quantitatives. 

Concernant le critère de jugement principal, la comparaison de l’observance entre les deux 

groupes à J1 après l’intervention chirurgicale a été réalisée à l’aide d’une régression logistique 

ordinale avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de l’enfant et le niveau d’étude du 

parent donnant le traitement. Cette analyse a été réalisée en intention de traiter. 

Concernant les critères de jugement secondaires, l’observance à J2 a été analysée par la 

même méthode que le critère de jugement principal mais en per protocole. Les variables 

quantitatives (score PPMP, score EN, nombre de prises d’antalgiques à J1 et J2) ont été 
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analysées par régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de l’enfant 

et le niveau d’étude des parents. 

Les comparaisons des valeurs numériques à l’intérieur d’un groupe ont été effectuées à 

l’aide du test de Student apparié ou du test Wilcoxon pour les séries appariées en fonction de 

la distribution des données. 

Une différence sera considérée comme statistiquement significative si le degré de 

signification (p) est inférieur à 5% (risque α=5%). 

Concernant les données manquantes pour le recueil du critère de jugement principal, une 

valeur a été attribuée au critère de jugement principal selon l’hypothèse du biais maximal : la 

valeur minimale ou maximale observée dans le groupe concerné a été attribuée afin de réduire 

l’écart entre les deux groupes. S’il y a des patients pour lesquels l’observance à J1 devait être 

imputée, une analyse secondaire était faite ne portant que sur les patients pour lesquels cette 

valeur était observée (analyse de sensibilité). 

La comparaison des deux groupes était faite en intention de traiter sur l’ensemble des 

patients pour le critère principal. En ce qui concerne les objectifs secondaires, toutes les 

comparaisons ont porté à chaque fois sur l’ensemble des patients pour lesquels les 

renseignements sont disponibles. 

 

3. Résultats  

3.1. Description de la population  

3.1.1. Caractéristiques des patients  

 

Durant la période d’inclusion s’étendant de début Mai 2021 à mi-Juin 2023, 200 patients 

ont été inclus dans l’étude avec une répartition de 115 patients dans le groupe contrôle et 85 

patients dans le groupe expérimental. La Figure 1 résume cette distribution avec notamment 

13 patients sortis prématurément de l’étude ou perdus de vue. 

Les caractéristiques de la population sont décrites dans le Tableau 1, les groupes étaient 

comparables. 
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Tableau 1 : Caractéristiques initiales des patients 

 Cohorte 
n = 200 

Contrôle  
n = 115 (57%)  

Expérimental 
n = 85 (43%)  

NR° 

Caractéristiques de l’enfant*  
Age (année)  6.5 ± 3.4 6.6 ± 3.5 6.5 ± 3.2 0 

Fille  71 (35%) 43 (37%) 28 (33%) 0 

Garçon 129 (65%) 72 (63%) 57 (67%) 0 

Poids (kg) 23.4 ± 11.5 23.8 ± 12.2 22.8 ± 10.3 6 

Caractéristiques des parents 
Niveau d’étude du père : 

Pas de diplôme 

BAC, CAP/BEP 

BAC + 2 à 4  

BAC + ≥ 5  

172/200 

14 (8%) 

80 (47%) 

55 (32%) 

23 (13%) 

103/115 

7 (7%) 

52 (50%) 

31 (30%) 

13 (13%) 

69/85 

7 (10%) 

28 (41%) 

24 (35%) 

10 (14%) 

28/200  

Niveau d’étude de la mère : 
Pas de diplôme 

BAC, CAP/BEP 

BAC + 2 à 4  

BAC + ≥ 5 

184/200 

18 (10%) 

66 (36%) 

81 (44%) 

19 (10%) 

106/115 

8 (8%) 

40 (38%) 

46 (43%) 

12 (11%) 

78/85 

10 (13%) 

26 (33%) 

35 (45%) 

7 (9%) 

16/200  

Profession du père : 
Agriculteurs 

Artisans/Commerçants/Gérants 

Professions intellectuelles/Cadres 

Professions intermédiaires 

Employés 

Ouvriers 

Retraités 

Sans activité professionnelle 

Autres 

Ne souhaite pas répondre 

191/200 

4 (2%) 

20 (10%) 

34 (18%) 

6 (3%) 

69 (36%) 

32 (17%) 

0 

6 (3%) 

9 (5%) 

11 (6%) 

109/115 

2 (2%) 

12 (11%) 

21 (19%) 

3 (3%) 

39 (36%) 

19 (17%) 

0 

2 (2%) 

5 (5%) 

6 (5%) 

82/85 

2 (2%) 

8 (10%) 

13 (16%) 

3 (4%) 

30 (36%) 

13 (16%) 

0 

4 (5%) 

4 (5%) 

5 (6%) 

9/200 

Profession de la mère : 
Agriculteurs 

Artisans/Commerçants/Gérants 

Professions intellectuelles/Cadres 

Professions intermédiaires 

Employés 

Ouvriers 

Retraités 

Sans activité professionnelle 

Autres 

Ne souhaite pas répondre 

193/200 

0 

11 (6%) 

28 (15%) 

11 (5%) 

83 (43%) 

9 (5%) 

0 

31 (16%) 

10 (5%) 

10 (5%) 

111/115 

0 

7 (6%) 

19 (17%) 

5 (4%) 

47 (42%) 

7 (7%) 

0 

14 (13%) 

5 (4%) 

7 (7%) 

82/85 

0 

4 (5%) 

9 (11%) 

6 (7%) 

36 (44%) 

2 (2%) 

0 

17 (21%) 

5 (6%) 

3 (4%) 

7/200 
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Tableau 1 (suite) : Caractéristiques initiales des patients 

 Cohorte 
n = 200 

Contrôle  
n = 115 (57%) 

Expérimental 
n = 85 (53%) 

NR 

Traitement chirurgical**   

 
Abaissement d'un testicule 

Chirurgie abdominale superficielle 

Ablation de broches 

Ablation de matériel orthopédique 

Amygdalectomie 

Adénoïdectomie 

Pose d’aérateur trans-tympanique 

Chirurgie de l'urètre 

Chirurgie de main ou pied 

Chirurgie cutanée 

Extractions dentaires 

Hernie ombilicale, ligne blanche 

Organes génitaux externes 

Otoplastie 

Chirurgie du prépuce 

Strabisme, vitrectomie 

Chirurgie des voies lacrymales 

198/200 

24 (12%) 

26 (13%) 

17 (9%) 

13 (7%) 

13 (7%) 

20 (10%) 

1 (1%) 

7 (3%) 

9 (4%) 

21 (11%) 

1 (1%) 

5 (2%) 

2 (1%) 

9 (4%) 

3 (2%) 

17 (8%) 

10 (5%) 

 

113/115 

17 (15%) 

12 (11%) 

10 (9%) 

6 (5%) 

8 (7%) 

10 (9%) 

0  

7 (6%) 

3 (3%) 

12 (11%) 

0  

4 (4%) 

2 (2%) 

8 (7%) 

1 (1%) 

9 (8%) 

4 (3%) 

 

85/85 

7 (8%) 

14 (16%) 

7 (8%) 

7 (8%) 

5 (6%) 

10 (12%) 

1 (1%) 

0  

6 (7%) 

9 (11%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

0  

1 (1%) 

2 (2%) 

8 (9%) 

6 (7%) 

 

2 

Traitement médical   

Ordonnance d’antalgiques : 

Type A 
Type B 
Type C 
Type D 

198/200 

20 (10%) 

76 (38%) 

45 (24%) 

56 (28%) 

113/115 

10 (9%) 

40 (36%) 

32 (28%) 

31 (27%) 

84/85 

10 (12%) 

36 (43%) 

13 (15%) 

25 (30%) 

3 

 

Médicaments disponibles au domicile  
197/200 

191 (97%) 

113/115 

110 (97%) 

84/85 

81 (96%) 

3 

*Données quantitatives exprimées en moyenne ± écart-type si elles suivaient une distribution normale et par leur médiane  

(quartile 1 – quartile 3) dans le cas contraire 

**Données qualitatives exprimées par leur effectif (pourcentage) 

°NR : non renseigné (données manquantes)  
 

3.1.2. Antalgiques et douleurs 

 

 Les données concernant les antalgiques ainsi que les échelles de douleurs relevées à J1 

et J2 post opératoire lors de l’appel téléphonique sont présentées dans le Tableau 2. Ces 

données sont celles de la cohorte entière.  

 Les scores PPMP et les EN sont peu élevés ainsi que les prises d’antalgiques journalières 

avec en moyenne moins de 2 prises de Paracétamol à J2 et moins de 1 prise d’Ibuprofène.  

 Le niveau de satisfaction des parents reste élevé avec une médiane à 10/10.  
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3.1.3. Critères de jugement  

 

 On note une majorité de « Très mauvaise à mauvaise » observance dans le groupe 

contrôle et dans le groupe expérimental que ce soit à J1 ou J2 post opératoire mais plus de 

bonne à très bonne observance dans le groupe expérimental.  

 Les EN et scores PPMP restent bas, avec une faible dispersion dans les 2 groupes.  

 

Tableau 3 : Répartition des critères de jugement  

 Contrôle   Expérimental  

Jour 1 Jour 2  Jour 1 Jour 2 

Observance au traitement*  

Très mauvaise à Mauvaise  

Moyenne  

Bonne à Très bonne  

109/115 

41 (38%) 

37 (34%) 

31 (28%) 

 

108/115 

60 (56%) 

23 (21%) 

25 (23%) 

 

81/85 

31 (38%) 

21 (26%) 

29 (36%) 

 

79/85 

39 (49%) 

14 (18%) 

26 (33%) 

 

Nombre de prises de Paracétamol** 2 [2-3] 2 [1-3] 2 [2-3] 2 [1-3] 

Nombre de prises d’Ibuprofène  1 [0-2] 0 [0-2] 1 [0-2] 0 [0-2] 

Nombre de prises de Tramadol  0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 

Échelle PPMP 1 [0-3] 0 [0-1] 1 [0-2] 0 [0-1] 

Échelle EN  3 [0-4] 0 [0-3] 1 [0-2] 0 [0-2] 

*Données qualitatives exprimées par leur effectif (pourcentage). 

**Données quantitatives exprimées par leur médiane (quartile 1 – quartile 3). 
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3.1.4. Critères exploratoires  

 

 Une faible proportion de vomissements post opératoires à été observé dans les 2 

groupes. Une majorité de patient avait une qualité de sommeil satisfaisante avec pas ou peu 

de réveil à J1 et J2, il semble que cette proportion de patient soit majoritaire dans le groupe 

expérimental.  

 Par ailleurs on peut voir que près de la moitié des parents ayant eu accès au site dans 

le groupe expérimental, ne l’ont pas consulté.  

 

 

Tableau 4 : Critères de jugement exploratoire  

   Contrôle Expérimental 

Vomissements à J1*  4 (4%) 1 (1%) 

Qualité du sommeil à J1  

Bien dormi 

Un réveil 

Plusieurs réveils 

Très mal dormi 

 

67 (61%) 

22 (20%) 

17 (16%) 

3 (3%) 

 

60 (74%) 

14 (17%) 

6 (7%) 

1 (1%) 

Médicaments hors ordonnances à J1  1 (1%) 0 

Vomissements à J2  1 (1%) 1 (1%) 

Qualité du sommeil à J2 

Bien dormi 

Un réveil 

Plusieurs réveils 

Très mal dormi 

 

89 (82%) 

12 (11%) 

6 (6%) 

1 (1%) 

 

70 (89%) 

6 (7%) 

2 (3%) 

1 (1% 

A J2 : si prise d’Ibuprofène, douleur 

présente (ordonnance B) 

4 (57%) 

 

4 (67%) 

 

A J2 : si prise de Tramadol, douleur 

présente (ordonnance D) 

3 (100%) 2 (100%) 

Médicaments hors ordonnances à J2  0 0 

Nombre de consultations du site internet** - 0 [0-1] 

Nombres de parents n’ayant pas consulté sur le site - 37 (43%) 

Informations claires sur le site internet (non) - 1 (2%) 

Niveau de satisfaction des parents 9 [9-10] 9 [9-10] 

*Données qualitatives exprimées par leur effectif (pourcentage). 

**Données quantitatives exprimées par leur médiane (quartile 1 – quartile 3). 
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3.2. Analyse statistique  

3.2.1. Critère de jugement principal  

 

 Concernant le score d’observance à 24h post opératoire, il n’a pas été mis en évidence 

de différence significative (OR = 1.06 ; p = 0.853) entre le groupe expérimental avec site 

internet et le groupe contrôle.  

 Il semblerait qu’il existe une association entre le type d’ordonnance et l’observance 

médicamenteuse à J1 avec une tendance à ne pas avoir une meilleure observance lors de la 

prescription d’ordonnance B (OR = 0.59 ; p = 0.322), d’ordonnance C (OR = 0.51 ; p = 0.261) ou 

d’ordonnance D (OR = 0.48 ; p = 0.213) comparativement à l’ordonnance A mais de manière 

non significative. (Figure 2) 

 Il n’existait pas non plus de différence significative entre les deux groupes selon le 

niveau d’étude, que ce soit chez le père ou la mère.  

 

 

Figure 2 : Observance du traitement antalgique sur les 24 premières heures. 

Comparaison entre les deux groupes à l’aide d’une régression logistique ordinale avec ajustement sur le type 

d’ordonnance, l’âge de l’enfant et le niveau d’étude des parents. 
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3.2.2. Critères de jugement secondaires  

3.2.2.1.  Observance médicamenteuse à J2  

  

A 48h après l’intervention il existait une tendance en faveur d’une meilleure observance 

dans le groupe expérimental par rapport au groupe contrôle mais de manière non significative 

(OR = 1.28 ; p = 0.447) (Figure 3).  

Un niveau d’étude du père de type « BAC +2 à 4 » laissait apparaitre une tendance à une 

meilleure observance à J2 de manière non significative (OR = 2.03 ; p = 0.281) en comparaison 

avec ceux sans diplôme. A l’inverse, le niveau d’étude de la mère « BAC +2 à 4 », il semblait 

exister une tendance à une moins bonne observance médicamenteuse par rapport aux mères 

« non diplômées » (OR =0.44 ; p = 0.173) de manière non significative.  

 

 

Figure 3 : Observance du traitement antalgique à J2 post opératoire. Comparaison entre 

les deux groupes à l’aide d’une régression logistique ordinale avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de 

l’enfant et le niveau d’étude des parents 
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3.2.2.2.  Evaluation de la douleur en post opératoire 

  

Sur les premières 24h, le score PPMP augmentait de 0.08 point en comparaison au 

groupe contrôle de manière non significative à l’inverse de l’échelle PPMP de J2 qui diminuait 

de 0.37 point par rapport au groupe contrôle, toujours de manière non significative. (Figure 4 

et 5).  

 Sur la Figure 6, on peut voir qu’à J1 le score PPMP médian était plus élevé pour 

l’ordonnance D dans le groupe contrôle en comparaison avec le groupe expérimental.  
 

Figure 4 : Echelle d’hétéro évaluation (PPMP) sur les premières 24 heures. Comparaison 

entre les deux groupes à l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de 

l’enfant et le niveau d’étude des parents.  
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Figure 5 : Echelle d’hétéro évaluation (PPMP) à J2 post opératoire. Comparaison entre les 

deux groupes à l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de l’enfant et le 

niveau d’étude des parents.  

 

 

Figure 6 : Score PPMP selon le groupe et le type d’ordonnance à J1 et J2 post 

opératoire 
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 Concernant les scores d’EN et en comparaison au groupe contrôle, le groupe ayant eu 

accès au site internet permettait de faire baisser de 1 point l’EN de manière non significative 

(p = 0.072) à J1 et de 0.70 point à J2 non significativement (p = 0.126). (Figure 7 et 8) 

 On peut voir sur la Figure 9 qu’à 24h post opératoire, les médianes des EN sont plus 

basses pour les ordonnances B, C et D dans le groupe expérimental en comparaison au groupe 

contrôle.  
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Figure 7 : Echelle d’auto évaluation (EN) sur les 24 premières heures. Comparaison entre les 

deux groupes à l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de l’enfant et le 

niveau d’étude des parents.  

 

 

Figure 8 : Echelle d’auto évaluation (EN) à J2 post opératoire. Comparaison entre les deux 

groupes à l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de l’enfant et le niveau 

d’étude des parents.  
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Figure 9 : Echelle numérique (EN) selon le groupe et le type d’ordonnance à J1 et J2 

post opératoire 

 

3.2.2.3. Prises d’antalgiques en post opératoire  

  

Sur la Figure 10, à J1, le nombre de prises de paracétamol ne baissait que de 0.05 et de 

manière non significative (p = 0.777) dans le groupe expérimental en comparaison au groupe 

contrôle.  

Cette tendance s’inverse à J2 avec un nombre de prises de paracétamol augmentant de 

0.23 point dans le groupe avec site internet par rapport au groupe contrôle, toujours de façon 

non significative (p = 0.263). (Figure 11) 

 



44 
 

 

Figure 10 : Nombre de prises de Paracétamol sur les 24 premières heures. Comparaison 

entre les deux groupes à l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de 

l’enfant et le niveau d’étude des parents. 

 

 

Figure 11 : Nombre de prises de Paracétamol à J2 post opératoire. Comparaison entre les 

deux groupes à l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de l’enfant et le 

niveau d’étude des parents.  
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 Concernant le nombre de prises d’ibuprofène, à J1 il n’y avait pas de différence 

significative entre le groupe expérimental et le groupe contrôle. En revanche la prescription 

d’ordonnance C ou D, en comparaison avec l’ordonnance B, augmentait le nombre de prises 

d’ibuprofène de 0.94 point (p = 0.001) et 0.76 point (p = 0.003) respectivement et de manière 

significative. (Figure12) 

 A J2, l’accès au site internet permettait d’augmenter significativement de 0.42 point le 

nombre de prises d’ibuprofène par rapport au groupe contrôle (p = 0.047). (Figure 13) 

 

 

 

Figure 12 : Nombre de prises d’Ibuprofène sur les 24 premières heures. Comparaison 

entre les deux groupes à l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de 

l’enfant et le niveau d’étude des parents.  
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Figure 13 : Nombre de prises d’Ibuprofène à J2 post opératoire. Comparaison entre les deux 

groupes à l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de l’enfant et le niveau 

d’étude des parents 

 

 

 

Sur les Figures 14 et 15 on peut voir qu’il n’y a pas de différence significative concernant 

le nombre de prises de tramadol entre le groupe expérimental et le groupe contrôle, à J1 et à 

J2 
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Figure 14 : Nombre de prises de Tramadol sur les 24 premières heures. Comparaison entre 

les deux groupes à l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de l’enfant et 

le niveau d’étude des parents.  

 

 

 

 

Figure 15 : Nombre de prises de Tramadol à J2 post opératoire. Comparaison entre les deux 

groupes à l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’âge de l’enfant et le niveau 

d’étude des parents.  
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4. Discussion  

 

Dans cette étude prospective interventionnelle contrôlée évaluant la mise en place d’un 

site internet afin d’améliorer l’observance médicamenteuse chez les enfants âgés de 2 à 12 ans 

en post opératoire d’une chirurgie ambulatoire au CHU de Rouen, il n’a pas été mis en évidence 

de différence significative sur l’observance médicamenteuse à 24h après l’intervention.  

 

Cette absence de significativité s’explique probablement par le manque d’effectif. En effet 

le nombre de sujet nécessaire n’a pas pu être atteint avec 200 patients inclus malgré la période 

d’inclusion s’étendant de Mai 2021 à Juin 2023.  

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce faible taux d’inclusion, en premier lieu la crise du 

COVID ayant perturbé fortement l’organisation de la chirurgie et notamment de la chirurgie 

ambulatoire, la spécialité pédiatrique n’ayant pas été épargnée. Faisant suite à cette crise 

sanitaire mondiale, une pénurie concernant divers médicaments a pu être observée en France 

et quelques chirurgies (principalement des interventions ORL) ont été décalées due à 

l’impossibilité de pouvoir délivrer des AINS en ville. 

Durant la même période, une autre étude intitulée ANXAPPLI portant sur l’anxiété lors 

d’une chirurgie ambulatoire pédiatrique était menée en parallèle et étudiait la même 

population que notre étude DOLIPAR. C’est au total 180 patients qui ont été inclus dans cette 

étude avec malheureusement un nombre de sujets nécessaires qui n’a pas été atteint.  

 

Malgré un effectif plus faible que celui attendu, notre population était représentative de 

l’épidémiologie de la chirurgie ambulatoire pédiatrique française avec un âge médian de 6.5 

ans, une proportion de patients majoritairement masculins avec 65% de garçons et une activité 

ambulatoire d’environ 62% au CHU de Rouen (33,34). 

Un des points forts de cette cohorte est son faible nombre de perdus de vus (13 patients) 

ainsi que des groupes comparables malgré un plus grand nombre de patients dans le groupe 

contrôle (115 vs 85). Une bonne méthodologie avec des mesures objectives ainsi qu’une 

reproductibilité de notre critère de jugement participent au renforcement de notre étude.  

Un des biais possibles était l’absence de médicament à domicile et l’impossibilité 

d’administrer les antalgiques en post opératoire chez un enfant douloureux, on peut voir que 
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dans ce risque a été écarté avec 97% des patients ayant les antalgiques disponibles à domicile 

avant le retour à la maison, les ordonnances types ayant été délivrées lors de la consultation 

d’anesthésie en amont.  

 

On note une différence entre le niveau d’étude du père et de la mère, une plus grande 

majorité de mère ayant un niveau d’étude « BAC +2 à 4 » avec 44% contre 32% chez le père. Il 

semble que la majorité des consultations d’anesthésie sont effectuées avec la présence de la 

mère même si cette donnée n’a pas été recensée. Une piste intéressante serait de relever la 

présence du parent lors de la consultation ainsi que de savoir qui administre les antalgiques à 

domicile afin d’apporter plus de précision à la relation entre niveau d’étude du parent et 

observance médicamenteuse.  

 

On remarque globalement une faible prise d’antalgiques dans la cohorte avec une prise 

moyenne de paracétamol autour de 2 par 24h, ainsi qu’une prise d’ibuprofène médiane de 1 

par jour. Ces faibles prises d’antalgiques sont parallèlement associées à des scores de douleurs 

bas avec à J1 un score PPMP moyen de 1.8 et un score EN moyen de 2.1 avec peu de dispersion. 

Comparativement à la littérature, des scores de douleurs sévères à modérées étaient retrouvés 

chez un tiers des enfants (35).  

 Critère qualité d’une bonne prise en charge ambulatoire, ces faibles douleurs post 

opératoires dans notre cohorte sont aussi associées à une bonne qualité de sommeil avec plus 

de 80% des enfants ayant passé leur première nuit avec 0 ou 1 seul réveil, quel que soit le 

groupe, ce chiffre montant à plus de 90% à J2. A noter qu’un seul des 200 patients a eu recours 

à un médicament hors ordonnance à J1 et aucun à J2.  

 La place de l’anesthésie loco-régionale n’a pas été évaluée malgré une utilisation quasi 

systématique dès que les interventions et les patients le permettaient, les chirurgies 

abdominales et périnéales en sont le parfait exemple avec une sécurité et un très faible taux 

de complication (36). La durée du bloc analgésique pouvant s’étendre jusqu’à 24h après 

l’intervention, il est possible qu’une partie de la douleur post opératoire ait été masquée par 

la prise en charge per-opératoire.  

  

Pour mettre en relief ces faibles scores de douleurs, on observe que les interventions 

effectuées ne sont pas majoritairement des chirurgies pourvoyeuses de fortes douleurs post 
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opératoire. En effet, près de 50% des ordonnances étaient de type A et B (10% et 38% 

respectivement), ordonnances correspondantes aux chirurgies légèrement à modérément 

douloureuses.  

Une des solutions aurait été d’inclure uniquement les chirurgies modérément à 

sévèrement douloureuses afin de s’affranchir de ce biais mais le principal risque était de ne 

pas pouvoir atteindre un effectif suffisant. De plus, le risque d’avoir des patients non soulagés 

en hôpital de jour avec nécessité d’une hospitalisation complète aurait augmenté le nombre 

de perdus de vu.  

 

Dans chaque groupe, environ 40% des patients présentaient une mauvaise à très mauvaise 

observance à J1, proportion se majorant à plus de 50% à J2. Lorsque l’on regarde les scores de 

douleurs qui parallèlement restent faibles, plusieurs interrogations émergent : existe-t-il une 

surestimation des douleurs attendues après certaines chirurgies ? Auquel cas, la prescription 

systématique d’un antalgique supplémentaire a-t-elle encore sa place ?  

L’autre piste de réflexion concerne l’évaluation de cette douleur. Dans notre étude il 

s’agissait d’une hétéro-évaluation réalisée par les parents avec des échelles validées sans auto-

évaluation de l’enfant comme point de comparaison.  

Il serait intéressant de recueillir l’autoévaluation des enfants avec des échelles adaptées à 

l’âge dans les futures études portant sur les populations ambulatoires pédiatriques.  

Nous ne disposions pas également d’une évaluation à distance de la chirurgie, par exemple 

à J7 ou plus, ni de données concernant des troubles psycho-comportementaux qui auraient pu 

être relevés par l’entourage ou à l’école. De telles informations pourraient être intéressantes 

afin de ne pas sous-estimer l’impact d’une chirurgie, même mineure, chez les enfants.  

 

Concernant le nombre de prise d’antalgiques, il n’existait pas de modification significative 

du nombre de prise de paracétamol à J1 et J2 entre les deux groupes. En revanche, le nombre 

de prise d’ibuprofène était augmenté de 0.42 points de manière significative à J2 post 

opératoire dans le groupe ayant eu accès au site internet. A 24h et 48h post opératoire, le fait 

d’avoir une ordonnance de type C ou D augmentait de manière significative la prise 

d’ibuprofène. Ces ordonnances indiquaient une prise systématique de paracétamol ET 

d’ibuprofène.  
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Ces mêmes tendances étaient retrouvées dans la littérature avec l’étude de Sutters et al. 

(37) comparant une prescription d’antalgique de façon conditionnelle et systématique pour 

une amygdalectomie, une plus grande prise d’antalgiques était observée de façon significative 

lors d’une prescription systématique ainsi qu’un score de douleur plus élevé dans le groupe de 

prescription conditionnelle.  

  

Il existait une tendance à une meilleure observance médicamenteuse à J1 (OR 1.06 ; p = 

0.853) et J2 (OR = 1.28 ; p = 0.447) dans le groupe expérimental mais de manière non 

significative. Lorsque l’on regarde le nombre de consultations du site internet dans le groupe 

expérimental, une faible proportion de patient a en réalité consulté le site (seulement 57%), 

créant ainsi un biais.  

L’accès au site était donné lors de l’arrivée en hôpital de jour à la date de l’intervention 

selon la répartition par bloc de 4 semaines laissant donc peu de temps aux parents pour le 

consulter durant la chirurgie et encore moins de temps par la suite avec le retour à domicile, 

le besoin d’attention et de réconfort plus important de l’enfant sortant d’une chirurgie, voir du 

reste de la fratrie.  

Une autre possibilité aurait été de fournir le site internet lors de la consultation 

d’anesthésie donnant ainsi plus de temps aux parents pour accéder aux informations mais 

exposant aussi à un risque de changement de date d’intervention, qui n’est pas rare, et une 

perturbation des inclusions par bloc de 4 semaines.  

 

Une explication serait celle de la multiplication des différents supports et documents à 

l’intention des familles, il existe déjà des livres sous forme de bande dessinée à destination des 

enfants qui sont distribués en consultation, des documents d’information sur l’ambulatoire, la 

chirurgie et ses risques, les consignes post opératoire, les sites internet déjà disponibles, les 

documents administratifs, les ordonnances, les rendez-vous de suivi de l’enfant … L’ajout d’un 

énième document à visée informative parmi tant d’autres expose au risque de ne pas être 

consulté.  

 

Malgré une faible consultation du site, la satisfaction des parents concernant les 

informations reçues restait excellente avec une moyenne sur la cohorte de 9.3/10 suggérant 
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que les parents estiment avoir reçus toutes les informations dont ils avaient besoin en 

consultation pré-anesthésique pour appréhender ce qui allait se passer en péri-opératoire.  

 

5. Conclusion 

Cette étude a été la première à étudier la mise en place d’un site internet afin d’améliorer 

l’observance médicamenteuse en post opératoire d’une chirurgie pédiatrique ambulatoire au 

CHU de Rouen, avec la création d’un score d’observance et la mise en place de critères 

d’évaluation objectifs et reproductibles.  

Elle n’a malheureusement pas permis de montrer une amélioration de manière 

significative sur l’observance médicamenteuse, probablement dû en grande partie à un 

manque d’effectif.  

Il semble cependant que la prise en charge de la douleur en post opératoire en chirurgie 

pédiatrique ambulatoire au CHU de Rouen soit efficace sans nécessité de majorer les prises 

d’antalgiques devant des scores de douleurs faibles à domicile et une très bonne satisfaction 

des parents.  
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7. Annexe  
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7.2. Annexe 2 

Score PPMP  
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7.3. Annexe 3 
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7.4. Annexe 4 
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7.5. Annexe 5 

Ordonnance type A, B, C ou D 
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7.6. Annexe 6  

Questionnaire Dolipar  
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RESUME  

 

Introduction : La douleur postopératoire en chirurgie ambulatoire pédiatrique est un des 

enjeux majeurs de la prise en charge. L’objectif de notre étude est de déterminer si la mise en 

place d’un site internet à visée parentale permet une meilleure observance du traitement 

antalgique à J1 postopératoire.   

 
Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective, interventionnelle, contrôlée 

monocentrique, quasi expérimentale et ouverte dans le service d’anesthésie pédiatrique du 

CHU de Charles Nicolle à Rouen. La période d’inclusion s’étendait de début Mai 2021 à Juin 

2023. L’objectif principal était de déterminer si la consultation d’un site internet d’information 

sur l’ordonnance postopératoire après une chirurgie ambulatoire améliorait l’observance du 

traitement antalgique et donc la qualité de l’analgésie chez l’enfant âgé de 2 à 12 ans. 

L’observance était évaluée par un score à 3 niveaux à 24h après la chirurgie.  

 
Résultats : 200 patients ont été inclus dans cette étude dont 85 dans le groupe expérimental 

et 115 dans le groupe contrôle. Sur les premières 24h postopératoires, il y avait une tendance 

à l’amélioration de l’observance médicamenteuse mais de manière non significative (OR = 

1.06 ; [0.58 ; 1.92] ; p = 0.853) 

 
Conclusion : L’utilisation d’un site internet destiné à aider les parents à domicile afin 

d’améliorer l’observance médicamenteuse des traitements antalgiques dans les 24 premières 

heures postopératoires ne montrait pas de différence significative.  

 

Mots clés : chirurgie ambulatoire pédiatrique, traitements antalgiques, observance, douleur, 

éducation parentale, site internet, postopératoire 


