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RESUME

L’objectif est de trouver un indicateur des risques d’apparition d’une douleur chronique post-
chirurgicale qui soit simple d’emploi afin d’étre utilisable et utilisé. Le facteur étudié est I’état de
santé percu par le patient avant 'intervention.

Matériel et méthode : Ont été inclus 90 patients attendant une prothese totale de hanche ou une
prothese totale de genou (45/45). On leur a demandé avant U'intervention, leur état de santé percu
et apres l'intervention, le niveau de leur douleur. S’il existe une relation solide entre un mauvais état
de santé percu et une douleur importante aprés 4 mois en postopératoire, c’est que I’état de santé
percu peut étre pris comme facteurs prédictif de douleurs chroniques.

Résultats : L’état de santé préopératoire évalué sur une échelle de 0 a 10 était en moyenne de 5,9
chez les patients qui, apres Uintervention, présentaient des douleurs chroniques sévéres et 6,6 chez
les patients n’ayant pas développé de douleurs chroniques postchirurgicales. Cette différence n’est
cependant pas statistiquement significative (p = 0,18).

Conclusion : On ne peut conclure a une association entre état de santé percu en préopératoire et
chronicité de la douleur postopératoire sur base des données de la présente étude. D’apres cette
étude, 'indicateur de santé globale ne peut servir de facteur prédictif, mais indique une tendance
confirmée par une autre étude.

MOTS CLES : IDENTIFICATEUR DE CHRONICISATION SIMPLE D’EMPLOI MD ; DOULEUR CHRONIQUE POSTCHIRURGICALE
; APPRECIATION DE L’ETAT DE SANTE GLOBALE
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ABSTRACT

The aim is to find a simple indicator of the risk of developing chronic post-surgical pain, so that it
can be used and applied. The factor studied was the patient’s perceived state of health prior to

surgery.

Material and method: We included 90 patients awaiting total hip replacement or total knee
replacement (45/45). They were asked about their perceived state of health before surgery, and
about their level of pain after surgery. If there is a strong relationship between poor perceived health
status and significant pain after 4 months postoperatively, then perceived health status can be taken
as a predictor of chronic pain.

Results: Preoperative health status assessed on a scale of 0 to 10 averaged 5.9 in patients with severe
chronic pain after surgery, and 6.6 in patients who did not develop chronic pain postoperatively.
However, this difference was not statistically significant (p=0.18).

Conclusion: Based on the data from the present study, we cannot conclude that there is an
association between perceived preoperative health and chronicity of postoperative pain. The global
health indicator cannot be used as a predictive factor, but indicates a trend confirmed by another
study.

KeYwoRbDsS: Easy-to-use chronicity identifier; Chronic post-surgical pain; Assessment of overall
health status
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Introduction

La présence de douleurs juste apres une intervention chirurgicale est normale et fréquente compte
tenu des nombreuses lésions tissulaires induites par l'acte chirurgical. Les douleurs persistent
parfois au-dela de trois mois. La douleur chronique postchirurgicale (DCPC) est désormais inscrite
dans le registre des maladies chroniques de I'ICD-11. Une nouvelle définition de la douleur
chronique postopératoire remplace 'ancienne définition de 1998 de Macrae [1]. Elle répond aux
critéres suivants : la douleur se développe en continuum apres une intervention chirurgicale ou
apres une période asymptomatique ; la douleur doit persister au moins trois a six mois et affecter
significativement la qualité de vie ; la douleur doit étre localisée dans le champ opératoire ou
projetée dans un territoire innervé par un nerf situé dans le champ opératoire ou référée dans un
dermatome (apres chirurgie profonde somatique ou viscérale) ; une autre cause de douleur doit étre
exclue (par exemple, infection, évolution maligne dans le cas de chirurgie pour cancer) [2].

La douleur préopératoire est souvent distincte de la DCPC. En effet, 74,1 % des patients considerent
la douleur préopératoire comme étant différente de la DCPC [3]. Dans l'indication chirurgicale, il
existe souvent une douleurinvalidante qui pousse le patient a 'intervention. Cette douleur peut étre
mécanique ou inflammatoire, ce qui donnera des DCPC différentes [4]. La douleur, sur le site de
opération, est présente dans 62 % des cas [3,5]. Dans le monde, la prévalence de DCPC des
protheses totales du genou (PTG) ou des prothéses totales de hanche (PTH) est estimée entre 20 et
30 %, alors que 5-10 % des patients décrivent des DCPC sévéres [6]. Pour ’Europe, les chiffres sont
sensiblement les mémes, 40,3 % des patients rapportent une DCPC, alors que 18,3 % rapportent une
DCPC modérée et une DCPC sévere [7,8].

Pour les PTG, les études rétrospectives et prospectives révelent que, en moyenne, 27-63 % des
patients présentent une DCPC [9,10] et que 13 % [12-26] décrivent des douleurs intenses [11]. Les
DCPC apres PTG sont souvent plus intenses que celles pour les PTH et ont des caractéristiques
neuropathiques, ce qui les rend plus invalidantes [12]. Des douleurs neuropathiques sont induites
dans 47 % des chirurgies [13]. La prévalence des douleurs neuropathiques chez les patients
présentant une DCPC apres PTH ou PTG est de 6 % [11].

Compte tenu de la prévalence et de 'impact de la DCPC, plusieurs études ont tenté d’identifier les
facteurs prédictifs de DCPC. Parmi les facteurs préopératoires favorisant la survenue de DCPC, on
retrouve des facteurs démographiques (dge et genre, génétique, génotype) et des facteurs
psychosociaux (dépression, anxiété, catastrophisme) [14]. Le risque de développement d’une
douleur chronique dépend de Uintensité de la douleur préopératoire, de la présence d’une autre
douleur située ailleurs dans le corps, du stress et de la douleur aigué postopératoire [15,16]. Outre
le polymorphisme génétique [17,18] sur lequel on ne peut agir, d’autres facteurs pouvant mener a
une DCPC ont été mis en évidence. Ainsi, la prise d’opioide en préopératoire semble augmenter le
risque de douleurs chroniques et entraine de moins bons résultats tant dans la PTG que la PTH
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[19,20]. Les patients sont plus enclins a présenter une hyperalgésie opioide [21]. La dépression, les
stratégies négatives pour faire face a la douleur, ’état d’anxiété, le catastrophisme, les symptomes
de stress favorisent la DCPC [22-24]. Une déficience cognitive et un sommeil de mauvaise qualité
favorisent le développement de la DCPC dans les PTG [25]. Une méta-analyse a identifié le
catastrophisme, la santé mentale, la douleur préopératoire et la douleur dans d’autres sites, comme
les facteurs indépendants les plus prédictifs de la douleur a long terme apres PTG [26]. Les facteurs
de santé psychologique peuvent aussi avoir une influence sur la perception de la douleur a long
terme, et leur motivation a revenir a une fonction souhaitée [27]. Un score prédictif préopératoire a
été étudié avec validation externe d’un modele basé sur 6 facteurs déja identifiés : la procédure
chirurgicale, le jeune age, la santé physique et mentale (Short Form Health Survey-12), la douleur
préopératoire (site chirurgie et ailleurs) [28]. Dans les scores prédictifs postopératoires, des scores
de douleur aigué plus élevés pour la douleur maximale et la douleur a la mobilisation favorisent
apparition d’une DCPC [29]. L’intensité de la douleur postopératoire est un facteur de risque
[30,31].

Les facteurs prédictifs ne sont pas toujours reproductibles. Althaus en 2012 a publié un modele qui
se base sur quatre facteurs prédictifs préopératoires et un postopératoire [14]. A partir des résultats
obtenus, il est possible de prédire les individus susceptibles de développer une douleur chronique.
Cependant, Riku Palanne et al., qui ont utilisé cet index en Finlande entre 2016 et 2019, ont conclu
que le modele proposé par Althaus était difficilement applicable pour prédire les DCPC [32]. Il existe
de nombreux biais dans ces études prédictives, souvent complexes et incluant une batterie de tests
limitant leur utilisation en pratique [33].

L’objectif de la présente étude consistait ainsi a identifier un indicateur simple de détection du
risque de chronicisation, utilisable en consultation préopératoire, en s’efforcant d’englober la
complexité du patient qui souffre.

Matériel et méthodes

SCHEMA DE L’ETUDE

Les sujets de cette étude font tous partie d’'une étude clinique multicentrique, randomisée et
contr6lée portant sur des patients en attente d’'une PTG ou d’une PTH. Le protocole de I’étude a été
approuvé par le Comité d’éthique du CHR La Citadelle de Liege N° B412201834996 et tous les
patients ont signé un avis de consentement éclairé pour participer a ’étude.
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PATIENTS

Les patients provenaient du Centre hospitalier régional (CHR) de la Citadelle a Liege et du Centre
Hospitalier Interrégional Edith Cavell (CHIREC) & Bruxelles. Etait incluse toute personne se
présentant a la consultation préopératoire en vue d’une PTG ou d’une PTH. Les facteurs d’exclusion
étaient une intervention chirurgicale dans les trois mois précédents et une mauvaise
compréhension du francais. La présente étude a porté sur des patients ayant subi une intervention
orthopédique entre le 13 juillet 2020 et le 11 novembre 2022.

CRITERES PRINCIPAL ET SECONDAIRES DE L’ETUDE

Le critere principal de I’étude était la présence d’une DCPC, en l'occurrence un score moyen de
douleur postopératoire a 4 mois > 6 sur I’échelle verbale analogique de 0 a 10. L’hypothése de travail
était de démontrer une corrélation entre la présence de DCPC (critere principal) et I’état de santé
préopératoire évalué sur une échelle de 0 a 10. Secondairement, I’étude recherchait une corrélation
entre la présence de DCPC et la qualité du sommeil, ’état de stress et l'intensité moyenne de la
douleur préopératoire.

DONNEES PREOPERATOIRES

Les patients ont été interrogés a la sortie de la visite préopératoire via un questionnaire utilisant une
échelle de Likert comme dans le « General Health Perception Questionnaire » [36]. Apres la récolte de
données socio-démographiques (age, genre, poids, durée des douleurs), les patients ont été invités
arépondre aux 4 questions suivantes :

Etat de santé (0-10) - Comment évalueriez-vous actuellement votre état de santé entre 0 et 10 ? (0 : le
pire état de santé que vous puissiez imaginer - 10 : le meilleur état de santé connu, comme par
exemple lors de vos 20 ans)

e Qualité du sommeil (0-10) - Quelle est la qualité de votre sommeil sur une échelle de 0 & 10 ?
(0: le plus mauvais sommeil empli d‘insomnie - 10 : le meilleur sommeil réparateur « comme
un bébé »)

e Etatdestress (0-10) - Quel est votre état de stress cette semaine de 0 a 10 ? (0 : absence totale
de stress - 10 : le niveau de stress le plus élevé que vous puissiez imaginer)

e Intensité moyenne de la douleur (0-10) - Comment évalueriez-vous l'intensité de votre douleur
moyenne cette derniére semaine de 0 a 10 ? (0 : absence de douleur - 10 : la douleur la plus
élevée que vous puissiez imaginer)
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DONNEES POSTOPERATOIRES (SUIVI A 4 MOIS)

Ce questionnaire, soumis par téléphone 4 mois apres l'intervention, était principalement destiné a
évaluer lintensité de la douleur postopératoire moyenne a l’aide de la méme échelle numérique de
la douleur utilisée dans le questionnaire préopératoire. Outre cette question, le patient était invité
a préciser s’il prenait toujours des médicaments contre la douleur et si des séances de kinésithérapie
étaient toujours en cours.

CALCUL DE PUISSANCE

Un calcul de puissance a montré, qu’en supposant une prévalence des DCPC entre 10 et 30 %, il
fallait au moins N = 80 patients dans ’étude pour mettre en évidence une corrélation (bisériale) de
0,40 entre DCPC et état de santé préopératoire avec une puissance de 80 % et un niveau d’incertitude
de 5 %. Afin de tenir compte des pertes éventuelles, 'effectif a été porté a N = 90 patients.

ANALYSES STATISTIQUES

Les résultats sont présentés sous forme de moyenne et écart-type (SD) pour les variables
quantitatives. Pour les variables qualitatives, les données sont résumées sous forme de tables de
fréquences (nombre et pourcentage de chaque catégorie). Les données sont également présentées
sous forme graphique (Boxplot). Pour quantifier 'association (objectif principal de ’étude) entre la
présence de DCPC (douleur sévere postopératoire) et [’état de santé préopératoire, on a calculé le
coefficient de corrélation bisérial et évalué sa signification statistique a ’aide du test t de Student a
n-2 degrés de liberté ol n est le nombre de patients en postopératoire. Le test de McNemar a été
utilisé pour comparer deux proportions appariées (présence de douleur sévére avant et apres
chirurgie). Les résultats ont été considérés comme significatifs au niveau d’incertitude de 5 % (p <
0,05). Les calculs ont été réalisés a l’aide des logiciels SAS version 9.4 et R version 4.2.2.

Résultats

CARACTERISTIQUES DE PATIENTS

Les caractéristiques préopératoires des 90 patients (45 PTG, 45 PTH) de [’étude sont données dans
le tableau 1.

EVOLUTION DE LA DOULEUR SUITE A L’INTERVENTION

A quatre mois postopératoire, 81 (90 %) patients ont pu étre recontactés. Le tableau 2 reprend les
valeurs de douleur postopératoire a quatre mois ainsi que les autres données sollicitées aupres des
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patients. Pour ces 81 patients, la douleur moyenne passe de 6,3 + 1,9 en préopératoire a3,8 +2,4en
postopératoire, soit une diminution de 2,5 + 3,0 points (p < 0,0001). Si on considere les 42 patients
avec douleur préopératoire sévere (score > 6), seuls 7 (16,7 %) ont conservé ce score de sévérité
quatre mois apres lintervention, alors que parmi les 39 patients avec une douleur préopératoire
faible ou modérée (score <6), 33 (84,6 %) sont restés avec un score <6 (test de McNemar, p <0,0001).
Enfin, il faut noter que 17 (18,9 %) patients prennent des antidouleurs et 26 (28,9 %) suivent des
séances de kinésithérapie. En croisant les deux traitements, 59 (65,6 %) patients ne prennent rien
et 12 (13,3 %) prennent les deux, ce qui indique une association hautement significative entre les
deux critéres (p <0,0001).
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Tableau 1. Caractéristiques des patients de [’étude avant lintervention chirurgicale (N = 90).

Variable Catégorie Moyenne t SD Nombre (%) Extrémes
Age (années) 66,4+9,7 36-86
Sexe Féminin 53(58,9)
Masculin 37 (41,1)
Etat de santé (0-10) 6,5+1,9 2-10
Qualité du sommeil (0-10) 6,5+2,1 1-10
Etat de stress (0-10) 45£29 0-10
Douleur moyenne (0-10) 6,2+2,1 0-10
<6 (faible/ modérée) 45 (50,0)
> 6 (sévére) 45 (50,0)

RELATION ENTRE ETAT DE SANTE PREOPERATOIRE ET DCPC

% # LIEGE

université

Treize (16,1 %) patients souffrent de DCPC a quatre mois (tableau 2). Chez ces patients, I’état de

santé préopératoire évalué par le patient était de 6,2 + 1,8 alors que pour les autres patients il était
de 6,3 + 1,9. Ces valeurs conduisent a un coefficient de corrélation bisérial entre la douleur

préopératoire et la présence de DCPC de r=-0,15 ; celle-ci n’est pas statistiquement significative (p
=0,18). On ne peut donc pas conclure a une association entre DCPC et I’état de santé évalué par le

patient avant Uopération (figure 1). Enfin, aucune corrélation n’a été trouvée entre la présence de
DCPC et les autres parametres préopératoires, respectivement la qualité du sommeil (r = -0,03, p =
0,98), I’état de stress (r=0,01, p = 0,99), ainsi que la douleur moyenne (r=-0,02, p =0,98).
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Tableau 2. Caractéristiques des patients relevées 4 mois apreés l'intervention (N = 81).

Variable Catégorie Moyenne t SD Nombre (%) Extrémes
Douleur moyenne (0-10) 3,8+2,4 0-9
<6 (faible/ modérée) 68 (83,9)
> 6 (sévére DCPC) 13 (16,1)
Antidouleurs Non 64 (79,0)
Oui 17(21,0)
Kinésithérapie Non 56 (69,1)
Oui 25 (30,9)
Discussion

Les scores prédictifs préopératoires sont longs et fastidieux, ce qui en empéche 'usage au quotidien.
Cette étude était destinée a examiner si un questionnaire simple et court s’intéressant a ’état de
santé préopératoire pouvait prédire le développement d’une douleur chronique postopératoire
chronique aprés une PTH ou une PTG. L’intérét d’un tel outil serait d’éviter le passage redouté a la
chronicité [34]. Pour rendre 'outil facile d’emploi, il a été simplifié au maximum. Une seule question
a été prise comme critere principal afin de pouvoir étre utilisé facilement lors d’une consultation.
Nous avons posé trois sous-questions pour que I’étude puisse fournir plus d’observations. Nous
avons utilisé les échelles verbales analogiques graduées de 0 a 10. [35]. Par douleur chronique, on
entendait un score de douleur postopératoire a 4 mois supérieur a 6 sur une échelle de 0 a 10. L’état
de santé préopératoire évalué sur une échelle de 0 a 10 était en moyenne de 5,9 chez les patients
avec DCPC et 6,6 chez les autres. Cette différence n’est cependant pas statistiquement significative
(p=0,18). On ne peut donc conclure a une association entre I’état de santé préopératoire évalué par
le patient et la chronicité de la douleur postopératoire sur base de la présente étude.

L’intervention chirurgicale diminue significativement la douleur chez les patients. Lorsqu’on
compare les patients sur base de leurs scores préopératoire et postopératoire en utilisant le seuil de
douleur a 6 (douleur faible vs douleur modérée/sévere), ’'analyse statistique met en évidence une
différence hautement significative (p <0,0001). La proportion de sujets avec un score de = 6 qui était
de 88,9 % avant I'intervention passe a 48,9 % apres l'intervention, soit une diminution de 40 %. Cela
correspond a la littérature [34]. Des études précédentes portant sur la qualité de vie des patients
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opérés d’une PTH ou d’une PTG en préopératoire ayant utilisé le SF-36 ont rapporté qu’un bon score
de qualité de vie était généralement lié a un score douloureux postopératoire plus faible [15,36].

La perception de I’état de santé integre de nombreux facteurs personnels (sensations extero- et
intéroceptives percues, état psychique, sentiment de capacité, self-estime, etc.) et est par ce fait une
inestimable source d’informations qu’aucun formulaire ne peut égaler. Mais dans les DCPC, il existe
un certain nombre de douleurs neuropathiques liées a la chirurgie elle-méme qui échappent en
partie a ce modele. Les douleurs neuropathiques affectent 35 a 57 % des patients présentant une
DCPC et altérent la qualité de vie [37]. Les processus endogenes de modulation de la douleur et la
flexibilité psychologique de l'individu face a la menace physique et a la douleur peuvent également
influer sur les résultats [34]. Malgré le bon état de santé rapporté par les patients, l'intensité de la
douleur préopératoire moyenne des sujets était généralement proche de 6/10, dans les deux sous-
groupes de PTH et PTG et similaire a celle décrite dans la littérature qui est de 5/10 [31], pouvant
étre qualifié d’intense [38].

L’analyse comparative des groupes PTH et PTG concernant les parameétres préopératoires en
fonction de I’état de la douleur chronique postopératoire n’a pas permis de déceler des différences
significatives. Dans la littérature actuelle, peu d’études comparant ces deux groupes ont été
retrouvées. L’age moyen avoisinait les 67 ans, ce qui est légerement plus élevé que celui retrouvé
dans une revue récente de la littérature de 60,7 ans [39]. L’état de stress préopératoire pouvant
également influencer I'expérience de la douleur était globalement moyen dans notre étude avec un
score de 5/10 (état de stress modéré). Pour ce type de patients, le méme niveau de stress est
également décrit dans la littérature [22]. Le sommeil entretient une relation bidirectionnelle avec la
douleur. La douleur entraine une privation de sommeil et une privation de sommeil entraine des
douleurs. Dans la littérature, les troubles du sommeil préopératoires ont été associés a une
altération du controle de la douleur trois mois aprés la chirurgie [39,40]. Les perturbations du
sommeil en préopératoire sont des facteurs de risques de douleurs postchirurgicales aigués. Dans
notre étude, la qualité du sommeil est évaluée a 7 en moyenne, ce qui est bon. Elle tombe a 5
lorsqu’elle est accompagnée d’un stress important.

L’état de stress a diminué significativement dans les deux sous-groupes pour atteindre un score de
1,5/10 dans le groupe PTH et 2/10 dans le groupe PTG. L’étude ne permet pas néanmoins de
déterminer si le score de stress plus élevé, observé en préopératoire, était représentatif du score de
stress général ressenti lors des derniers mois suite aux douleurs ou leurs répercussions, ou s’il était
directement lié a I'anxiété due a lintervention chirurgicale comme décrit fréiquemment dans la
littérature [41]. Certains cas de lésions nerveuses, des cas isolés de neuropathie de plexopathie
sacrée, ou encore de neuropathie ou sciatique, faisant suite a une arthroplastie ont également été
rapportés dans la littérature [42]. Dans notre étude, il n’y a pas eu de complications décrites
spontanément par le patient.
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La présente étude comporte quelques limites. Le questionnaire postopératoire était soumis par
intermédiaire d’un appel téléphonique, quatre mois apres 'intervention par un investigateur, alors
que le questionnaire préopératoire était soumis aux patients en présentiel par les investigateurs.
Les investigateurs ont été deux hommes et deux femmes, ce qui peut entrainer des différences de
réponse en fonction que 'on est du méme sexe ou non. Les chirurgiens étaient des hommes ce qui
entraine des différences de douleur postchirurgicales. Il est mieux de se faire opérer par quelqu’un
du méme sexe [43]. Ces différences pourraient avoir influencé la réponse des sujets. Nous n’avions
pas de renseignements sur les qualités psychomotrices des patients avant 'intervention. Nous ne
savons pas si les prises en charge postopératoires étaient homogenes. Les patients pouvaient avoir
séjourné dans un centre de revalidation, étre rentré au domicile avec une absence de revalidation,
ou une revalidation a domicile ou dans un centre. Cela influe nettement sur les résultats
postopératoires.

Lorsque le patient était intégré dans un programme de réadaptation multimodal, une plus grande
réduction du handicap était notée [44].

Figure 1. Distribution de ’état de santé préopératoire évalué par le patient et le développement d’une douleur
chronique postchirurgicale (N = 81 patients).
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Conclusion

La présente étude portant sur 90 patients opérés (45 PTH/45 PTG) a montré que 13 d’entre eux (14,4
%) présentaient au suivi a 4 mois une DCPC définie dans notre étude comme une douleur
postopératoire d’intensité supérieure a 6 sur une échelle de 0 a 10. Elle indique que I’état de santé
global percu en préopératoire et évalué sur une échelle de 0 a 10, n’est pas statistiquement
différents (p = 0,18) entre les individus développant une DCPC et les autres. Quelle que soit
approche statistique, ’étude montre que les niveaux les plus bas de perception de I’état de santé
ont tendance a développer une DCPC, sans étre statistiquement significatifs. Au vu de cette
tendance, les patients qui estiment avoir un mauvais état de santé pourraient étre pris en charge de
maniere plus globale. Leur écoute pourrait étre privilégiée et une éducation du patient plus
importante pourrait leur étre proposée afin qu’ils abordent lintervention avec moins
d’appréhension. Cela pourrait diminuer le risque de les voir passer en douleur chronique
postchirurgicale. Une autre étude menée par Marc-Henri Louis [45] concluait que la perception
d’une moins bonne santé générale - qui integre probablement la perception de plusieurs facteurs
par les sujets - pourrait étre considérée comme un facteur pronostique négatif chez les patients
souffrant de douleurs.

Il serait pertinent de poursuivre les études pour tenter de mettre en place des outils faciles
d’utilisation pour identifier les patients a risque de développer une DCPC.

Liens d’interéts :

I"auteur déclare ne pas avoir de liens d’intéréts.
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