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I ABREVIATIONS

ALR : Anesthésie Loco-Régionale
DN : Douleur Neuropathique
DCPC : Douleur Chronique Post-Chirurgicale

SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle



1. INTRODUCTION

La douleur chronique post-chirurgicale (DCPC) est définie par une douleur du site
opératoire supérieure a 3/10 sur une échelle numérique, sans lien avec une complication post-
opératoire (infection, hématome, récidive tumorale), persistant plus de 2 mois apres la
chirurgie '. Celle-ci peut relever d’un caractére neuropathique *. La méthode diagnostique
retenue chez 1’adulte est le questionnaire de dépistage DN4 ° qui consiste en une auto-
¢évaluation guidée par les questions du médecin permettant d’orienter vers la présence et la
caractérisation de cette douleur. C’est un risque potentiel pour toute chirurgie chez I’adulte,
I’incidence variant de 5 & 80% selon la procédure *. Le retentissement sur la qualité de vie
rend compte d’une atteinte touchant tous les domaines, qu’ils soient physique, émotionnel,
cognitif, professionnel ou social > °. L’impact économique de la DCPC a été estimé & 40 000
dollars par an et par patient aux Etats-Unis ', rendant compte des cofts liés aux soins et des

cotts indirects causés par I’inaptitude au travail.

La physiopathologie s’explique par les lésions nerveuses conséquences du geste
chirurgical qui se traduisent par des signes de douleur neuropathique incluant hyperalgésie
et/ou allodynie, la sensibilisation du systéeme nerveux central et périphérique d’origine
inflammatoire et secondaire a la stimulation chirurgicale ™ °. Une prédisposition génétique
peut se traduire par une augmentation de 1’excitabilité neuronale et une réponse exagérée aux
stimuli normaux '°.

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés chez 1’adulte : le sexe féminin, 1’age
avancé, le terrain psycho-social, les facteurs génétiques, la présence d’une douleur
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préopératoire °, une douleur post-opératoire immédiate importante ''. L’administration de

protoxyde d’azote (N,0) durant une anesthésie aux halogénés serait un facteur protecteur, li¢ a



son action anti NMDA '2. Les recommandations sur la douleur post-opératoire réactualisées

récemment > 1#

préconisent d’identifier dés la phase pré-opératoire les patients susceptibles
de développer une DCPC en recherchant la présence de douleurs pré-opératoires, une
consommation d’opioides au long cours et des facteurs psychiques tels que catastrophisme,
dépression et anxiété, notamment avec |’échelle Amsterdam Preoperative Anxiety and
Information Scale (APAIS). Les chirurgies a risque particulicrement élevé sont la
thoracotomie, la chirurgie mammaire, le prélévement de créte iliaque ainsi que les reprises
chirurgicales en raison du risque supérieur de 1ésions nerveuses sur des tissus cicatriciels et
inflammatoires. Ces patients doivent bénéficier d’une analgésie multimodale incluant si

possible une anesthésie loco-régionale (ALR) "°

et des agents anti-hyperalgésiques, la
molécule de choix étant la kétamine ' '". Les gabapentinoides n’ont pas d’effet détectable sur
la DCPC '*. En période post-opératoire, une douleur intense ou inhabituellement prolongée,
des signes d’anxiété, de dépression ou la détection a 1’aide du questionnaire DN4 d’une
douleur neuropathique précoce doivent alerter car ce sont des facteurs prédictifs de

CL 13, 14
chronicisation de la douleur ™ ",

La littérature pédiatrique sur la DCPC est beaucoup plus succincte, a tel point que la

question de de son existence a méme pu se poser chez I’enfant '°. La plupart des études sont

20.21. 22 {Une méta-analyse récente > de la littérature des 20 derniéres années

rétrospectives
n’identifie que 4 études prospectives incluant 628 enfants au total >* > ***7. I ’incidence varie
selon les études entre 3% et 22%. Les chirurgies évaluées sont la cure de hernie inguinale *”

30, 31, 32 .33
7> 7% ou amputation *°. La

2128 la chirurgie thoracique ** *°, la chirurgie rachidienne
DCPC retentit sur la qualité¢ de vie de ces jeunes patients, notamment sur le sommeil et les

activités extrascolaires >*.



En pédiatrie, aucune étude prospective de grande ampleur n’a permis de préciser
I’ensemble des facteurs de risque pré, per et post-opératoires de DCPC. L’analyse de la
littérature pédiatrique est surtout focalisée sur le cadre psychosocial, I’influence du
comportement parental et de I’interaction parents-enfants sur la récupération post-opératoire
et les symptomes ressentis par I’enfant. Ainsi, le niveau d’anxiété et la qualité du sommeil
pré-opératoires des parents sont prédictifs de I’intensité douloureuse deux semaines aprés une
chirurgie majeure orthopédique et générale *’. L’anxiété parentale, plus encore que celle de

I’enfant, contribue 4 la survenue et au maintien de la DCPC ** %

. Le catastrophisme parental
pré-opératoire et post-opératoire en majore le risque a quatre >’ et 12 mois >*. La présence
d’une douleur pré-opératoire ainsi qu’une douleur post-opératoire immédiate modérée a
sévére (dans les 24h suivant I’intervention) favorisent la persistance d’une DCPC a 3 mois .
Le jeune age au moment de la chirurgie est associ¢ a un plus faible risque de DCPC apres

thoracotomie ou cure de hernie inguinale ™ .

La principale difficult¢é en pédiatrie réside dans le diagnostic de DCPC. Le
questionnaire DN4 n’est pas adaptée a une population pédiatrique et aucune échelle d’hétéro-

36, 37

¢valuation pédiatrique de douleur postopératoire ou de douleur en oncologie pédiatrique

DEGR **, HEDEN *) ne comporte d’item analysant le caractére neuropathique de la douleur.
p y

La chirurgie ambulatoire s’est considérablement développée chez 1’enfant et représente
60,4% de ’activité chirurgicale pédiatrique en France *. Une seule étude explore le domaine
de I’ambulatoire pédiatrique et conclut a une incidence de DCPC de 6% a 3 mois avec un
retentissement sur la qualité de vie sans qu’aucun facteur de risque n’ait pu étre mis en
évidence *'. L’impact d’une chirurgie mineure sur le devenir de nos jeunes patients n’est pas

négligeable.



L’objectif principal de cette étude observationnelle prospective a été d’évaluer
I’incidence de DCPC 3 mois apres une chirurgie ambulatoire dans une population pédiatrique
agée de 6 mois a 15 ans. Les objectifs secondaires étaient de définir les facteurs de risque ou
protecteurs de survenue de DCPC, en proposant une version modifiée du questionnaire DN4

adaptée aux enfants pour analyser les symptomes neuropathiques.



2. PATIENTS ET METHODES

Cette ¢étude monocentrique a été conduite dans le Centre Hospitalier Universitaire de
Nantes (Hopital Meére-Enfant) dans le service de chirurgie infantile par 1’équipe d’anesthésie
pédiatrique. Tous les types de chirurgie sont réalisés a 1’exclusion de la neurochirurgie.
L’étude a recu un avis favorable du Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la Santé le

21 mars 2017.

Apres consentement éclairé écrit d’au moins un des parents, les patients 4gés de 6
mois a 15 ans bénéficiant d’une chirurgie programmée ambulatoire en chirurgie viscérale,
urologique, orthopédique et plastique reconstructrice, ont été inclus dans I’étude. Les critéres
de non inclusion étaient les patients hospitalisés en service conventionnel ou en réanimation,
présentant un antécédent d’infirmité motrice cérébrale, de myopathie, de néoplasie ou de
syndrome malformatif congénital complexe, ou bénéficiant d’une chirurgie oto-rhino-
laryngologique, ophtalmologique, maxillo-faciale ou cardiaque. Les patients aux lourds
antécédents n’ont pas été inclus en raison de la difficulté d’évaluation Les chirurgies cervico-
faciales ne sont pas identifi¢es comme pourvoyeuses de DCPC et les chirurgies cardiaques ne

sont pas réalisées en ambulatoire. Le critére d’exclusion était le retrait du consentement.

L’information sur les objectifs et le déroulement de 1’étude était délivrée au cours de
la visite préopératoire par un médecin anesthésiste-réanimateur ou un étudiant du diplome
d’études spécialisées en anesthésie-réanimation (DESAR) avant le recueil du consentement
¢éclairé écrit (annexe 4). Les parents étaient informés de la possibilité de survenue d’une
DCPC a distance du geste chirurgical. Tous les investigateurs en charge de 1’inclusion des

patients étaient formés au préalable a cette étape par 1’investigateur principal.



Le questionnaire DN4 ° (annexe 1) est une auto-évaluation guidée par le médecin qui
comporte quatre questions avec dix items de réponses, cotés 0 ou 1, ce qui conduit a un score
gradué de 0 a 10 et un seuil diagnostique de 4. Elle est complétée par la recherche d’un déficit
sensitif et de signes neurologiques positifs comme une hyperalgésie ou une allodynie au
frottement. Deux versions modifiées de ce questionnaire ont été créés pour s’adapter a des
enfants 4gés de plus de 5 ans (annexe 2) et de moins de 5 ans (annexe 3). Elles reprenaient 8
items sur 10 du DN4 a la recherche d’une sensation de brilure, de froid douloureux, de
décharge ¢électrique, de fourmillements, de picotements, d’engourdissements, de
démangeaisons et de frottement douloureux. Les 2 items du DN4 nécessitant un examen
clinique (hypoesthésie au tact et a la piqlre) étaient remplacés par une question sur la
présence d’une douleur ressentie et une sur le caractere invalidant ou non de cette douleur. Le
langage utilisé était adapté au vocabulaire des enfants. Le questionnaire concernant les enfants
agés de moins de 5 ans était renseigné par hétéro-évaluation. Ces questionnaires étaient
envoy¢s par courrier électronique, via Google Forms, 3 mois apres I’intervention chirurgicale

puis renvoyés 15 jours plus tard en I’absence de réponse.

Le choix de la stratégie anesthésique et les modalités de traitement de la douleur post-
opératoire ont été enticrement laissés a la discrétion des médecins anesthésistes, selon les
procédures en vigueur dans le service. L’enfant quittait le secteur ambulatoire aprés avis
chirurgical quand le score PPADSS (Pediatric Post Anesthesic Discharge Scoring System)
était égal ou supérieur a 9 *. Le systéme informatique utilisé pour 1’enregistrement et la
tracabilité de I’ensemble du dossier d’anesthésie du patient (consultation d’anesthésie, période
per-opératoire, séjour en SSPI et prescriptions post-opératoires) était le logiciel institutionnel,
Pégase version 4.3.0.r1. Il permettait de recueillir les données démographiques (age, sexe), les

variables pré-opératoires (poids, douleur pré-opératoire, antécédents, traitements, indication
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chirurgicale), les modalités de prise en charge per-opératoires (prémédication, antalgiques
administrés, techniques d’anesthésie loco-régionale, schémas d’induction, abords
chirurgicaux, durées d’anesthésie et de chirurgie) ainsi que les prescriptions analgésiques

post-opératoires en SSPI et en secteur ambulatoire.
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3. ANALYSE STATISTIQUE

L’incidence de DCPC a 3 mois attendue était de 1’ordre de 10%. Le taux de réponse
a un questionnaire étant habituellement de 1’ordre de 30 a 40%, le nombre de sujets
nécessaires a été estimée a 1000 patients afin de pouvoir analyser 300 a 400 répondeurs et

d’identifier des facteurs de risque.

L’analyse statistique a été réalisée a réception du questionnaire du dernier patient a
I’aide du logiciel Stat View (Abacus Concepts Inc. Berkeley, CA). Aucune analyse

intermédiaire n’était prévue.

La premicre étape de D’analyse statistique était la description des données
démographiques de I’ensemble de la population puis la comparaison des caractéristiques des
groupes répondeurs et non répondeurs. Les données quantitatives ont été exprimées par la
médiane et les percentiles 25 et 75¢ et les données qualitatives en nombre et pourcentage
rapporté a la population du groupe concerné. La comparaison des variables a été réalisée a
’aide des tests U de Mann-Whitney, de Kruskall Wallis ou de table de contingence selon le
caractére quantitatif ou qualitatif des données. P < 0,05 a été retenu comme seuil de

signification statistique.

Le criteére principal était 1’incidence de DCPC a 3 mois. Les versions modifiées du

questionnaire DN4 signaient le diagnostic de DCPC a partir d’une seule réponse positive.

L’analyse univariée pour identifier les facteurs associés a une augmentation du risque

de DCPC, a inclus toutes les variables pré, per et post-opératoires recueillies dans le dossier
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du patient et susceptibles d’influencer sa survenue : données démographiques (age, sexe,
poids), notion de douleur pré-opératoire, antécédents, traitements, indication, abords et
durées chirurgicaux, modalités de la prise en charge anesthésique (prémédication, nature et
dose pondérale des hypnotiques, analgésique, techniques d’anesthésie loco-régionale, durées
d’anesthésie et de chirurgie), analgésiques administrés en SSPI, et prescrits pour la période
postopératoire et le retour a domicile. Les variables associées a un P < 0,2 ont été inclus dans
une analyse multivariée a 1’aide d’un modele de régression logistique descendant. Le modéele
final a inclus les facteurs associés avec un P < 0,05. Les Odds ratios et leurs intervalles de
confiance a 95% ont été calculées. La calibration a été évaluée par un test de Hosmer-
Lemeshow. La probabilit¢ individuelle de DCPC a été calculée pour chaque patient en
utilisant 1’équation de régression logistique. La correspondance entre 1’incidence observée de
DCPC et la probabilité de DCPC a été analysée par le test y° avec régression linéaire et calcul
du coefficient de Pearson. La discrimination du mod¢le a été estimée a 1’aide d’une courbe
ROC dont I’aire sous la courbe a été construite par le tracé de sensibilité contre les faux
positifs (1-spécificité¢) au-dessus d’une tranche de valeurs seuils. Le seuil correspondant au

meilleur compromis entre la sensibilité et la spécificité a été défini par I’index de Youden.
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4. RESULTATS

4.1. Patients

Le consentement de 516 parents a été obtenu pour une inclusion dans 1’étude d’aotit 2016
a décembre 2017, auprés de 15 DESAR en stage d’anesthésie pédiatrique durant cette période.
Les inclusions ont été interrompues de février a avril 2017 afin de régulariser le versant
¢thique dans les suites du décret d’application de la loi Jardé en décembre 2016. Les données
de 63 patients n’ont pas été inclues en raison soit d’une erreur de screening dans le type
d’intervention, soit de données informatiques non disponibles. Les plus jeunes patients inclus
avaient 6 mois, I’age médian de la population totale était de 72 mois et le sexe ratio était de
2,4/1 (sexe masculin/féminin). La majorité des patients avait re¢u une prémédication. 13
patients, soit 2,9% de la population incluse, présentaient une douleur pré-opératoire en lien
avec la chirurgie, surtout dans le cadre de la chirurgie orthopédique. Les 4 types de chirurgie
¢taient la chirurgie orthopédique (n=171 soit 37,8%) représentée majoritairement par
I’ablation de matériel d’ostéosynthése, la chirurgie urologique (n=157 soit 34,7%) dont
principalement les cures de cryptorchidie, de posthectomie, d’hydrocele et d’hypospade, la
chirurgie plastique (n=68 soit 15%), et la chirurgie digestive (n=63 soit 13,9%) représentée
majoritairement par les cures de hernie inguinale et ombilicale. La plupart de ces chirurgies
¢tait a ciel ouvert (94,9%) et durait en moyenne 21 minutes (Tableaux 1 et 2). Concernant les
modalités anesthésiques, une induction aux halogénés était réalisée dans 73,4% de la
population totale, une voie veineuse périphérique sous N,O était posée dans 24,3% des cas,
une ALR était réalisée chez 42,8% des enfants et 79,6% d’entre eux avaient regu du sufentanil
en per-opératoire. La durée médiane d’anesthésie était de 54 minutes, 14,1 % d’entre eux
recevaient une titration de morphine en SSPI et les prescriptions post-opératoires étaient

majoritairement représentées par paracétamol, ibuproféne et tramadol. (Tableaux 4 et 5)
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4.2. Répondeurs et non répondeurs

Sur les 453 patients finalement inclus, 168 (37%) ont répondu. Les populations
répondeurs et non répondeurs avaient des caractéristiques pré-opératoires comparables en
terme d’age, de prémédication et de douleur pré-opératoire. Les indications chirurgicales ainsi
que les modalités anesthésiques ne différaient pas non plus. Les prescriptions post-opératoires

¢taient identiques. (Tableaux 1, 2, 4 et 5)

4.3. Critere d’évaluation principal

Sur les 168 patients répondeurs, le diagnostic de DCPC était positif chez 49 patients soit
29% (Figure 1). Parmi les répondeurs ayant une DCPC, les 3 principaux signes positifs
retrouvés étaient le frottement douloureux (49%), les démangeaisons (44,9%) et les
picotements (40,8%). 16 d’entre eux (32,7%) décrivaient une sensation de véritable douleur
persistante et 6 (12,3%) la trouvaient invalidante. La plupart des répondeurs ayant une DCPC
ont décrit au moins 2 signes positifs (38 soit 77,6%). Trois répondeurs (6%) avec DCPC ont

rapporté une douleur persistante sans signe neuropathique. (Tableau 3)

4.4. Analyse des facteurs de risque indépendants de DCPC

Les patients répondeurs douloureux étaient en moyenne plus agés que les patients
répondeurs non douloureux. La population totale comportait 16% de patients dgés de moins
de 2 ans. La plupart était de sexe masculin (70,4% soit 319) mais il n’y avait pas de différence
de répartition entre les groupes. La majorité était prémédiquée (87%) et ne présentaient pas de
douleur pré-opératoire (97,4%). Il n’y avait pas de différence non plus concernant le mode de

prémédication et la présence ou non d’une douleur pré-opératoire. (Tableau 1)
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Il n’y avait pas de différence entre les répondeurs douloureux et non douloureux
concernant les indications chirurgicales, les durées de chirurgie et la voie d’abord

chirurgicale. (Tableau 2)

Les répondeurs douloureux comparés aux répondeurs non douloureux avaient été plus
perfusés sous N>O, avaient regu plus de sufentanil et de kétamine en per-opératoire. Ils
avaient été aussi plus titrés en morphine en SSPI. Il n’y avait pas de différence concernant le
reste du schéma d’induction, la réalisation d’une ALR ou [’administration d’autres
médicaments en per-opératoire (kétoprofeéne, dexaméthasone, ondansétron), la dose de
morphine regue en SSPI, ’administration de nalbuphine en post-opératoire et la durée

d’anesthésie. (Tableau 4)

Les prescriptions post-opératoires étaient identiques chez les répondeurs douloureux et

non douloureux. (Tableau 5)

L’analyse univariée a identifi¢ 13 variables associ¢es a une DCPC avec un P < 0,2 :
des données démographiques (4ge, sexe et poids), des données chirurgicales (type de
chirurgie, infiltration d’anesthésique locale), des données anesthésiques per-opératoires (agent
d’induction utilisé, pose de voie veineuse périphérique sous N,0, administration de kétamine,
sufentanil, dexaméthasone, ondansétron, réalisation d’une ALR) et la nécessité d’une titration

de morphine en SSPIL.

L’analyse multivariée a identifi¢ 2 facteurs indépendants de risque de DCPC : 1’age
supérieur a 72 mois au moment de la chirurgie [OR 2,62 (IC 95% 1,29-5,33), P =0,007] et la

nécessité d’une titration de morphine en SSPI [OR 3,52 (IC95% 1,34-9,27), P = 0,0108]. Le
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pouvoir discriminant du modele a été évalué avec le critere AUC = 0,644 de la courbe ROC,
sensibilité 71,4%, spécificité 51,7% pour un seuil d’incidence de DCPC de 35,3%. La valeur
prédictive positive est de 38%, la valeur prédictive négative est de 81,3%. Les rapports de
vraisemblance positif et négatif étaient respectivement de 1,53 et de 0,55. La probabilité de
DCPC a été calculée en utilisant 1’équation logistique de régression 1/(1+e-“) dans laquelle Z
=- 1,569 + 0,964 (> 72 mois) + 1,260 (nécessité¢ d"une titration de morphine) ou la présence
des facteurs dichotomes a été codée comme « 1 » si existante ou « 0 » si absente. Le test de
Hosmer et Lemeshow a démontré que le mod¢le était fiable comme indiqué par une valeur de

P non significative du test du y*=0,216. Le coefficient de Pearson était de 0,9559.
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S. DISCUSSION

Le principal message issu de cette étude est I’incidence élevée de DCPC trois mois
apres une chirurgie ambulatoire chez I’enfant de plus de 6 mois. Les deux facteurs de risque
indépendants étaient un age supérieur a 6 ans au moment de la chirurgie et la nécessité d’une

titration de morphine en SSPI.

C’est la seconde étude s’intéressant a la DCPC dans le domaine de la chirurgie
pédiatrique ambulatoire. Dans la premiére conduite par ’équipe italienne de Mossetti *', les
données analysées étaient 1’intensité de la douleur post-opératoire immédiate et a 1 mois, et
son association avec la persistance d’une DCPC a 3 et 6 mois. En comparaison, nous avons pu
analyser I’ensemble des données péri-opératoires ayant pu étre associées a la survenue d’une
DCPC. Bien que le critere AUC de notre modele n’est pas excellent, il a au moins été validé
par un test statistique. L’utilisation d’un systéme d’information totalement dématérialisé¢ de la
consultation aux prescriptions post-opératoires valide la fiabilité des informations recueillies.
De plus, la plupart des études pédiatriques sont rétrospectives et ont utilisé des questionnaires

20, 29

de dépistage a distance parfois plusieurs années apres , méthode étant forcément associée

a un biais d’évaluation. Les 2 autres études prospectives se sont elles intéressées a des enfants

A s . 24, 25,35
agés de plus de 6 ans uniquement “* >~

Notre incidence de DCPC est plus élevée que Mossetti (6% a 3 mois), la totalité des
patients avait regu une ALR contre moins de la moitié¢ dans notre étude pour les mémes types
de chirurgie. Les incidences retrouvées dans la littérature concernant des procédures non
ambulatoires sont plus faibles, allant de 3% *' & 22% ***. Notre questionnaire de dépistage a

possiblement surévalué I’incidence car il a diagnostiqué une DCPC dés I’obtention d’une
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réponse positive au questionnaire adapté du DN4 a la population pédiatrique, permettant ainsi
de ne pas ignorer une atteinte neuropathique post-opératoire méme si celle ci n’était pas
ressentie comme une véritable douleur persistante. En effet, seulement 3 enfants douloureux
ne ressentaient pas de signes neuropathiques, dans les autres cas, il y avait des signes
d’atteinte neuropathique (souvent multiples) sans véritable douleur persistante ressentie. Le
caractere prospectif de I’évaluation peut aussi expliquer cette incidence élevée comparée aux
¢tudes plus anciennes rétrospectives qui interrogeaient les patients parfois plusieurs années

TS . 21,29
apres I’intervention “ ~.

Un 4ge supérieur a 6 ans est un facteur déja retrouvé dans la littérature **. Une enquéte
auprés d’adultes ayant subi une cure de coarctation de 1’aorte par thoracotomie pendant
I’enfance conclut a une incidence de DCPC de 3,4% a I’age de 30 ans. Elle est de 3,6% quand
la chirurgie est réalisée entre la naissance et 6 ans, de 19,4% entre 7 et 12 ans et de 28,5%
entre 13 et 25 ans . Un 4ge jeune protecteur pourrait s’expliquer par une immaturité du
systéme nerveux central et périphérique, une agression chirurgicale moindre du fait d’une plus
grande souplesse du systéeme musculo-squelettique, une crainte moins élevée vis-a-vis de
I’acte et de la douleur. La difficulté a avoir un outil fiable pour dépister une DCPC chez les
jeunes patients encore incapables d’exprimer leur ressenti est aussi probablement un facteur
expliquant la présence d’une douleur sous-estimée avant 5 ans. La nécessité d’une titration de
morphine en SSPI est le reflet d’une douleur post-opératoire aigue, facteur de risque de DCPC

11

clairement identifié chez I’adulte '' et chez I’enfant *°. Une hyperalgésie aux opiacés post-

opératoire a été décrite chez 1’adulte '

. Les seuls facteurs de risque mis en évidence chez
I’enfant jusque la étaient la douleur pré-opératoire et la douleur post-opératoire modérée a

sévére (EVA >3) dans I’étude de Batoz et al. *°, et les facteurs psychosociaux dans 1’étude de

Pagé et al *%. Celles ci n’avaient pas étudié la titration de morphine en SSPI.
g p p
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L’utilisation d’un questionnaire électronique était responsable d’un faible taux de
réponse mais les réponses obtenues n’étaient ni influencées, ni interprétées. Dans les autres
¢tudes, les parents étaient recontactés activement par téléphone. Un biais de réponse est aussi
envisageable puisque les parents d’enfants non douloureux ont pu se sentir moins concernés
par le questionnaire mais les caractéristiques des populations répondeurs et non répondeurs
¢taient identiques. Ce faible taux de réponse explique aussi le faible pouvoir discriminant de

notre modele statistique.

Une des limites a signaler est I’absence de validation dans la littérature des versions
modifiées du questionnaire DN4 mais aucun questionnaire de dépistage de douleur
neuropathique n’est validé en pédiatrie. Les questionnaires habituellement utilisés sont : la
simple interrogation de la présence ou non d’une douleur et la caractérisation de celle ci >
plus ou moins associée a une échelle de qualité de vie et I’échelle PPMP (Post-operative Pain
Measure for Parents) *** le questionnaire de McGill, questionnaire complexe par le nombre

20, 28, 44

et la forme de ses questions , et enfin le questionnaire DN4 lui méme, validé chez

I’adulte, a été utilisé chez les enfants 4gés de plus de 5 ans *°.

Les facteurs psychosociaux (anxiété, catastrophisme pré-opératoire de 1’enfant ou de
la famille), ainsi que la douleur post-opératoire aigue dans le secteur ambulatoire ou a
domicile n’ont pas été analysés. Cette derniére aurait pu étre recherchée a I’aide de 1’échelle
PPMP (Post-operative Pain Measure for Parents). On ne peut donc confirmer les résultats
reliant le catastrophisme parentale ** *°, la douleur post-opératoire immédiate ** a la DCPC.
De plus, les prescriptions post-opératoires ne préjugent pas de 1I’administration réelle des

médicaments en secteur ambulatoire ou a domicile.
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Notre suivi est ponctuel a 3 mois, nous n’avons pas de recul sur 1’évolution de cette

C. .. .41

DCPC dans le temps. L’incidence de la douleur diminue avec le temps entre 1 et 6 mois .
Les enfants douloureux n’ont pas été examinés, ni pris en charge. Le caractére neuropathique

de ces douleurs n’a pas été confirmé a 1’aide de tests cutanés spécifiques réalisables lors d’un

22,29

consultation , ce qui aurait permis une validation de nos questionnaires modifiés.

Les recommandations de prise en charge de douleur post-opératoire chez I’enfant * et

13, 14

chez I’adulte préconisent la réalisation d’une analgésie multimodale incluant I’ALR. En

pédiatrie, son association a une anesthésie générale est pratiquée en toute sécurité depuis

. , . r . 15 .
plusieurs années *°. L’ALR serait un moyen de prévention de DCPC chez 1’adulte " mais
notre étude pédiatrique ne I’a pas confirmée, possiblement en lien avec un manque de

puissance.
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6. CONCLUSION

Notre étude permet de souligner I’important travail restant a accomplir dans la
connaissance du sujet de DCPC chez I’enfant. Une validation de questionnaires pédiatriques
de dépistage de douleur neuropathique est nécessaire. De nouveaux facteurs de risque ont
besoin d’étre identifiés afin d’¢laborer des moyens de prévention a I’aide d’essais randomisés
controlés. L’objectif final serait d’établir un programme péri-opératoire de prévention, de
dépistage et de prise en charge de DCPC lors des différentes étapes du suivi de nos jeunes

patients.



Screening
n=516
non inclusion
n=63

- 26 données non disponibles

- 36 critéres de non inclusion
Inclusi (dont 19 pour hospitalisation)
nclusion - 1 chirurgie reportée
n=453

Répondeurs
n=168

Non répondeurs
n= 285

DCPC
n=49

Non douloureux
n= 119

Figure 1 : Diagramme de flux
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Tableau 1 : Données pré-opératoires

23

Répondeurs
Population Totale Répondeurs Non Répondeurs| Non Douloureux  Douloureux
(n=453) (n=168) (n=285) (n=119) (n=49)
Ratio M/F* 2,4/1 2,2/1 2,5/1 2,7/1 1,6/1
Age en mois ** 72 (34-120) 60 (36-108) 72 (31,8-132) 60 (29,3-96) 84 (48-136)
Classe d’age ***
6-11 mois 28 (6,2) 11 (5,5) 17 (6) 9(7,6) 2(41)
12-23 mois 47 (10,4) 18(10,7) 29 (10,2) 17 (14,3) 1(2)
24-71 mois 143 (31,6) 59 (35,2) 143 (31,6) 44 (37) 15 (30,6)
72-143 mois 153 (3,8) 58 (34,5) 95 (33,8) 38 (31,9) 20 (40,8)
>144 mois 82 (18,1) 22 (13,1) 60 (21,1) 11 (9,2) 11 (22,4)
Prémédication
Absente 59 (13) 18 (10,7) 41 (14,4) 14 (11,8) 4 (8,2)
Midazolam 332 (73,3) 125 (74,4) 207 (72,6) 91 (76,5) 34 (69,4)
Midazolam 23 (5,1) 7 (4,2) 7 (5,6) 4 (3,4) 3(6,1)
+ Tablette
Tablette 39 (8,6) 18 (10,7) 21 (7,4) 10 (8,4) 8 (16,3)
Douleur 13(2,9) 3(1,8) 9(3,2) 2(1,7) 1(2,2)

pré-opératoire

Données exprimées en n (%) et en médiane (25-75%)
Comparaison des données par les tests de Mann Withney ou de Fischer
Répondeurs vs non répondeurs : NS (Non Significatif)

Répondeurs douloureux vs répondeurs non douloureux : significative pour I'age, P =
0,021 ** et la classe d’age, P = 0,043 ***

*M/F : ratio sexe masculin / féminin




Tableau 2 : Indications chirurgicales

24

Répondeurs
Population Totale Répondeurs Non Répondeurs Non Douloureux Douloureux
(n=453) (n=168) (n=285) (n=119) (n=49)
Orthopédie 171 (37,8) 68 (40,5) 103 (36,3) 41 (34,5) 27 (55,1)
AMO ** 116 (67,8) 43 (63) 73 (70,9) 24 (58,5) 19 (70,4)
Epiphysiodese 7 (4,1) 4(59) 3(2,9) 2(4,9) 2(7,4)
Aponévrotomie 6 (3,5) 4(59) 2(1,9) 4(9,7) 0(0)
Exostose 6 (3,5) 2(2,9) 4(3,8) 2(4,9) 0(0)
Synoviorthese 6 (3,5) 3(44) 3(2,9) 3(7,3) 0(0)
Méniscectomie 5(2,9) 1(1,5) 4(3,8) 1(2,4) 0(0)
Ligamentoplastie 4(2,3) 2(2,9) 2(1,9) 0(0) 2(7,4)
Ostéosynthése 4(2,3) 1(1,5) 3(2,9) 1(2,4) 0(0)
Divers 17 (9,9) 8(11,8) 9 (8,7) 4(9,7) 4(9,7)
Urologie 157 (34,7) 53(31,5) 104 (36,5) 41 (34,5) 12 (24,5)
Cryptorchidie 57 (36,3) 22 (41,5) 35(33,7) 17 (41,4) 5(41,7)
Posthectomie 43 (27,4) 8 (15,1) 35(33,7) 6 (14,6) 2 (16,7)
Hydrocele 27 (17,2) 10 (18,9) 17 (16,3) 9(21,9) 1(8,3)
Hypospade 22 (14) 9 (17) 13 (12,5) 7 (17) 2 (16,7)
Néphrectomie 3(1,9) 1(1,9) 2(1,9) 1(2,4) 0(0)
Cystoscopie 3(1,9) 2(3,7) 1(0,9) 1(2,4) 1(8,3)
Urétérocele 1(0,6) 0(0) 1(0,9) 0(0) 0 (0)
Réimplantation urétérale 1(0,6) 1(1,9) 0(0) 0(0) 1(8,3)
Plastique 68 (15) 28 (16,7) 40 (14,1) 22 (18,5) 6 (12,2)
Naevus 31 (45,6) 18 (64,3) 13 (32,5) 14 (63,6) 4 (66,7)
Tumeur cutanée 23(33,8) 7 (25) 16 (40) 6(27,3) 1(16,7)
Hexadactylie 7 (10,3) 1(3,6) 6 (15) 1(4,5) 0(0)
Brilés 4 (5,8) 1(3,6) 3(7,5) 0 (0) 1(16,7)
Divers 3(4,4) 1(3,6) 2 (5) 1(4,5) 0(0)
Digestif 63 (13,9) 20 (11,9) 43 (15,1) 15 (12,6) 5(10,2)
Hernie inguinale 34 (54) 13 (65) 21 (48,8) 10 (66,7) 3(60)
Hernie ombilicale 26 (41,3) 6(30) 20 (46,5) 5(33,3) 1(20)
Divers 3(48) 1(5) 2(4,7) 0 (0) 1(20)
Abord chirurgical
Ouvert 430 (94,9) 162 (96,4) 268 (94) 115 (96,6) 47 (95,9)
Laparoscopie 14 (3,1) 4(24) 10 (3,5) 3(2,5) 1(2)
Arthroscopie 7 (1,5) 1(0,6) 6(2,1) 1(0,8) 0(0)
Cystoscopie 2(0,4) 1(0,6) 1(0,3) 0(0) 1(2)
Infiltration AL 58 (14) 18 (11,5) 40 (15,5) 13 (11,7) 5(11,1)
Durée chirurgie en min 21(14-33) 21(13-32) 22 (14-34) 21 (13-32) 20 (13-34)

Données exprimées en n (%) et en médiane (25-75%)
Comparaison des données les tests de Mann Withney ou de Fischer
Répondeurs vs non répondeurs : NS (Non Significatif)

Répondeurs douloureux vs répondeurs non douloureux : NS
**AMO : ablation de matériel d’ostéosynthese



Tableau 3 : Caractéristiques de la DCPC observées chez les 49 enfants répondeurs

douloureux

Caractéristiques DCPC (symptomes)

Frottement douloureux 24 (49)
Démangeaison 22 (44.9)
Picotement 20 (40,8)
Douleur persistante 16 (32,7)
Engourdissement 15 (30,6)
Froid douloureux 9(18,4)
Douleur invalidante 6(12,3)
Décharge électrique 5(10,2)
Briilure 4(8.,2)
Paresthésie 4(8.,2)
Au moins 2 signes positifs 38 (77,6)
Douleur persistante sans signe neuropathique 3(6)

Données exprimées en n (% des patients douloureux)




Tableau 4 : Modalités anesthésiques
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Dose-poids morphine SSPI

(mg/kg)
Nalbuphine en SSPI

0,08 (0,06-0,1) 0,09 (0,08-0,1)

7 (1,5)

2(1,2)

0,07 (0,06-0,1)

5(1,8)

Répondeurs
Population totale Répondeurs Non Répondeurs | Non Douloureux Douloureux
(n=453) (n=168) (n=285) (n=119) (n=49)
Induction
Sévoflurane 170 (37,8) 71 (42,5) 99 (35) 55 (46,6) 17 (34,7)
Propofol 120 (26,7) 36 (21,6) 84 (29,7) 18 (15,3) 18 (36,7)
Sévoflurane + Propofol 160 (35,6) 60 (36) 100 (35,3) 45 (38,1) 14 (28,6)
Pose VVP sous N20* 110 (24,3) 34 (20,2) 76 (26,8) 16 (13,4) 18 (36,7)
Per-opératoire
ALR** 194 (42,8) 68 (40,5) 126 (44,2) 54 (45,4) 14 (28,6)
Sufentanil 360 (79,6) 132 (78,6) 228(80,3) 88 (74) 44 (89,8)
Kétamine 66 (17,9) 23(17,2) 43 (18,3) 12 (12,4) 11 (28,9)
Kétoproféne 298 (65,8) 102 (60,7) 196 (68,8) 71 (59,7) 31(63,3)
Dexaméthasone 56 (12,4) 20 (11,9) 36 (12,6) 10 (8,4) 10 (20,4)
Ondansétron 51(11,3) 20 (11,9) 31(10,9) 11 (9,2) 10 (20,4)
Durée anesthésie (min) 54 (39-71) 54 (36-72) 54 (40-71) 55(38-71) 53 (35-73)
Titration morphine SSPI*** 64 (14,1) 21(12,5) 43 (15,1) 11 (9,2) 11 (22,4)

0,08 (0,07-0,1) 0,09 (0,08-0,1)

2(1,7) 0 (0)

Données exprimées en n (%) et en médiane (25-75%)
Comparaison des données par les tests de Mann Withney ou de Fischer
Répondeurs vs non répondeurs : NS (Non Significatif)
Répondeurs douloureux vs répondeurs non douloureux : significative pour la pose de VVP
sous N20, P =0,015 ; ’administration de Sufentanil per-opératoire, P = 0,0283 ;
I’administration de Kétamine per-opératoire, P = 0,0432 ; et la titration de morphine en SSPI,

P=0,0261.

*VVP : Voie Veineuse Périphérique ; N,O : protoxyde d’azote
**ALR : Anesthésie Loco-Régionale
*#*SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle



Tableau 5 : Prescriptions post-opératoires en SSPI et en secteur
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ambulatoire
Répondeurs

Population Totale Répondeurs Non Répondeurs | Non Douloureux Douloureux

(n=453) (n=168) (n=285) (n=119) (n=49)
Paracétamol 453 (100) 168 (100) 285 (100) 119 (100) 49 (100)
Ibuproféne 342 (75,5) 125 (74,4) 217 (76,1) 93 (78,2) 33(67,3)
Tramadol 269 (59,4) 102 (60,7) 167 (58,6) 69 (58) 34 (69,4)
Morphine 1(0,2) 0(0) 1(0,4) 0(0) 0(0)

Données exprimées en n (%)

Comparaison des données par les tests de Fischer
Répondeurs douloureux vs répondeurs non douloureux : NS (non significative)
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ANNEXE 1 : Questionnaire DN4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques
Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

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

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

4. Fourmillements

5. Picotements

6. Engourdissements

oooof
oogof

7. Démangeaisons

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ou I’examen met en évidence :

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact 0 O
9. Hypoesthésie a la piqfire 0 0O

QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Oui Non
10. Le frottement 0 O
OUI =1 point NON =0 point Score du Patient : /10|

MODE D’EMPLOI

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :

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

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

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

v' La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10.

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

D’apres Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57.
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE DE DEPISTAGE DE DCPC ADAPTE DU DN4
CHEZ L’ENFANT de plus de S ans
1. Une douleur au site opératoire est-elle persistante ?
« As-tu mal a I’endroit ou tu t’es fait opérer ou autour ? » OouIl J NON U
2. Des paresthésies sont-elles ressenties ?
« Ressens-tu des fourmis autour de ta cicatrice ? » ouIl J NON [
3. Une sensation de briilure est-elle ressentie ?
« Ressens-tu du chaud autour de ta cicatrice ? » ouIl J NON U
4. Le froid est-il douloureux autour de ta cicatrice ?
« La douleur arrive-t-elle quand tu te baignes en mer ou dans de 1’eau froide?»
ouIl J NON U
5. Une sensation de décharge électrique est elle ressentie par intermittence ?
« Ressens-tu de 1’¢lectricité parfois autour de ta cicatrice ? » oulJ NON [
6. Une sensation de picotements est-elle ressentie autour de ta cicatrice ?
« Ressens-tu des picotements autour de ta cicatrice ? » OouIl J NON U
7. Une sensation d’engourdissements est-elle ressentie autour de ta cicatrice ?
« Ressens-tu la zone autour de ta cicatrice comme endormie ? » OUI 1 NON [
8. Un prurit est-il ressenti autour de ta cicatrice ?
« Ressens-tu des démangeaisons autour de ta cicatrice ? Te grattes-tu ?»  OUI L1 NON [J
9. La douleur est-elle déclenchée par le frottement ?
« As-tu mal lorsqu’est touchée ou frottée la zone autour de ta cicatrice ? » OUI L1 NON [
10. Cette douleur est-elle invalidante ?

« Cette douleur t’empéche-t-elle de jouer, de courir ou dormir comme tu veux ? »

OouIl J NON U
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ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE DE DEPISTAGE DE DCPC ADAPTE DU DN4

CHEZ L’ENFANT de moins de 5 ans

—

our

Votre enfant vous semble-t-il douloureux, inconfortable au niveau de son site opératoire ?

NON

2. Votre enfant semble-t-il protéger son site opératoire ? Une douleur est-elle déclenchée

par un contact ou un frottement au niveau du site opératoire ?

our

NON

3. Votre enfant semble-t-il douloureux au niveau du site opératoire au moment d’une

baignade en mer ou lors d’un contact froid ?

our

NON

4. Siune douleur est présente au niveau du site opératoire, peut-il nous décrire son ressenti ?

our

si oui, s’agit-il d’une sensation de

bralures ? ourtl
fourmillement ? ourtl
engourdissement ? ourtl

décharges électriques ?  OUI UJ
picotements ? ourtl

démangeaisons ? ourtl

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

5. Cette douleur vous semble-t-elle invalidante pour votre enfant ? Semble-t-il moins jouer

qu’avant I’intervention ?

our

NON



ANNEXE 4 : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Protocole PASIC — Dépistage de la douleur chronique post-
chirurgicale en pédiatrie

Consentement éclairé des parents

Je soussigné (e)

1Y, 03 1S3 (<111

Déclarons avoir ét¢ informés du but et des modalités de I’étude sur données
prospectives anonymes « Dépistage de la douleur chronique post chirurgicale
en pédiatrie » réalisée par 1’équipe d’anesthésie pédiatrique, du CHU de

Nantes.

Et acceptons que notre enfant y participe et d’étre contacté par mail

Signature du pére Signature de la meére

37
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Vu, le Président du jury,

(tampon et signature)

Vu, le Directeur de Thése,

(tampon et signature)

Vu, le Doyen de la Faculté,

(tampon et signature)
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NOM : BERNARDON PRENOM : Rémi

Titre de la thése : INCIDENCE ET FACTEURS DE RISQUE DE DOULEUR

CHRONIQUE POST-CHIRURGICALE APRES UNE CHIRURGIE PEDIATRIQUE

AMBULATOIRE

RESUME

La douleur chronique post-chirurgicale est une entité peu étudiée chez 1’enfant, encore moins
en chirurgie ambulatoire. Elle est pourtant bien réelle.

Cette étude prospective monocentrique a été réalisée sur une population pédiatrique de 6 mois
a 15 ans bénéficiant d’une chirurgie ambulatoire. Le critére de jugement principal était
I’incidence de douleur chronique post-chirurgicale que nous avons déterminé a 1’aide d’une
version modifiée du questionnaire Douleur Neuropathique 4 envoyé aux parents 3 mois apres
I’intervention. Les critéres d’évaluation secondaires étaient les facteurs de risque associés a la
douleur chronique post-chirurgicale que nous avons déterminé a 1’aide d’une analyse
multivariée des données anesthésiques et chirurgicales pré, per et post-opératoires recueillies
a I’aide de notre systéme informatique d’anesthésie.

Sur les 453 questionnaires envoyés, le taux de réponse est de 37% (n = 168). 29% des
répondeurs (n = 49) étaient douloureux a 3 mois. Les deux facteurs indépendants de risque de
douleur chronique post-chirurgicale étaient 1’age supérieur a 6 ans [OR 2,62 (IC 95% 1,29-
5,33), P = 0,007] et la nécessité d’une titration de morphine en salle de surveillance post-
interventionnelle [OR 3,52 (1C95% 1,34-9,27), P =0,0108].

L’incidence de douleur chronique post-chirurgicale en chirurgie pédiatrique ambulatoire est
¢levée. A I’avenir, des travaux sont nécessaires pour valider un questionnaire pédiatrique de
dépistage, déterminer de nouveaux facteurs de risque et ainsi des moyens de prévention
efficaces. L’objectif final serait d’établir un programme péri-opératoire de prévention, de
dépistage et de prise en charge de DCPC lors des différentes étapes du suivi de nos jeunes
patients.

MOTS-CLES

Douleur chronique post-chirurgicale, Chirurgie ambulatoire, Pédiatrie





