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DCPC : Douleur Chronique Post-Chirurgicale 

PTG : Prothèse Totale de Genou 

EN : Echelle Numérique de la douleur 

DN4 : Questionnaire Douleur Neuropathique 4 

HAD : Echelle d’évaluation de l’Anxiété et de la Dépression 

QDSA : Questionnaire Douleur de Saint-Antoine abrégé 

PCS : Pain Catastrophizing Scale 

APAIS : Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale 

QCD : Questionnaire Concis de la Douleur 
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Résumé. 

Contexte : En France, 70000 prothèses totales de genou (PTG) sont posées chaque année. Les 

douleurs chroniques post-chirurgicales (DCPC) concernent 17 à 31 % des patients opérés d’une 

arthroplastie totale de genou. Des facteurs prédictifs socio-psychologiques de DCPC ont été 

reconnus, ils ont été évalués en tant qu’objectif primaire de cette étude, dans le cadre d’une PTG. 

Secondairement l’étude avait pour objectifs l’analyse de ces facteurs dans le cadre des douleurs 

neuropathiques post-opératoires et l’analyse de la satisfaction des patients. 

Méthode : Une enquête prospective a été réalisée de juillet 2011 à juin 2013 auprès des patients 

opérés d’une PTG primaire au CHRU de Lille. Les patients ont rempli un questionnaire 

préopératoire puis deux questionnaires postopératoires à trois et six mois du geste chirurgical. Les 

questionnaires comportaient un questionnaire sur le statut socio-économique, l’Echelle Numérique 

de la douleur (EN), le questionnaire Douleur Neuropathique 4 (DN4), le Questionnaire Douleur de 

Saint-Antoine abrégé (QDSA), l’échelle d’évaluation de l’anxiété et de la dépression (HAD), 

l’échelle de dépression de Beck, le catastrophisme (PCS), le Questionnaire Concis de la Douleur 

(QCD), le questionnaire sur l’anxiété préopératoire et le besoin d’information (APAIS) et un 

questionnaire sur les attentes des patients vis-à-vis de l’opération. 

Résultats : Ainsi 88 patients ont été inclus. La moyenne d’âge était de 66,15 ans (± 10,6), le ratio 

hommes / femmes de 21 / 67. A six mois de l’opération, les DCPC concernaient 25 patients      

(28,4 %) et 29 patients relataient des douleurs à caractéristiques neuropathiques (33 %). En analyse 

univariée l’HAD dépression (p = 0,02), le QDSA total (p = 0,02) et sensoriel (p = 0,02) ainsi que le 

QCD (p = 0,04) étaient prédictifs de DCPC. Le QDSA sensoriel (p = 0,02) et le QCD (p = 0,03) 

étaient également prédictifs de douleurs à caractéristiques neuropathiques. De plus 71 / 88 patients 

(80,7 %) étaient satisfaits de leur PTG. 

Conclusion : Le niveau de dépression évalué par HAD a été prédictif de DCPC à six mois. 

Globalement les douleurs, les capacités fonctionnelles ainsi que la qualité de vie sont améliorées par 

la PTG. Un dépistage des patients à risque, par les médecins généralistes et les chirurgiens, pourrait 

optimiser le contrôle des facteurs de risque de DCPC. 	  
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Introduction. 

A mesure que vieillit la population, la prévalence de gonarthrose et donc de prothèse totale de 

genou (PTG) augmentera proportionnellement. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), 70000 

prothèses ont été implantées en France en 2011 (1). On note une augmentation des poses de 

prothèse tricompartimentale primaire de 4,7 % de 2009 à 2010 et de 6,5 % de 2010 à 2011. Aux 

Etats-Unis, une majoration de 673 % de la demande d’arthroplastie totale du genou est prédite entre 

2005 et 2030 (2).  

Le remplacement articulaire du genou est l’étape ultime dans la prise en charge d’une 

gonarthropathie invalidante dont les traitements médicamenteux et conservateurs sont devenus 

inefficaces. La sévérité de la douleur, les limitations fonctionnelles motrices ainsi que l’état clinique 

et radiologique du genou vont permettre au chirurgien de poser l’indication d’arthroplastie de 

genou.  

Les douleurs et le handicap, occasionnés par le délabrement cartilagineux du genou, ont un 

retentissement négatif sur la qualité de vie.  

L’arthrose primitive est la cause principale de destruction du cartilage. Dans une moindre mesure 

on dénonce également les arthrites inflammatoires (polyarthrites rhumatoïdes…), l’ostéonécrose 

condylienne, les pathologies tumorales et traumatiques. 

Les données internationales disponibles font état d’une prévalence d’arthrose du genou comprise 

entre 4 et 10 % dans la population générale (1). En France, une étude de prévalence de la 

gonarthrose symptomatique a estimé celle-ci à 6,6 % pour les femmes et 4,7 % pour les hommes 

âgés de 40 à 75 ans (3). 

L’arthroplastie totale de genou est un geste chirurgical qui a considérablement progressé en terme 

de technique chirurgicale et de conception de l’implant. Il est considéré comme un traitement sûr 

avec un rapport coût-efficacité favorable et un bénéfice pour le patient certains. Les études relèvent 

un taux de satisfaction de 81 à 89 % des patients pour leur prothèse totale de genou primaire (4–6). 
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Les patients insatisfaits se plaignent principalement d’une douleur persistante après chirurgie mais 

également régulièrement d’une gêne fonctionnelle (4,7). 

Comme dans toute chirurgie, il existe un risque de douleur post-opératoire pour l’arthroplastie de 

genou. L’apparition d’une douleur suite à la pose d’une PTG doit avant tout faire éliminer une 

infection, qu’elle soit précoce ou tardive. Les autres étiologies à évoquer sont l’instabilité du genou, 

le syndrome douloureux régional complexe, le défaut d’alignement du membre inférieur, le 

descellement prothétique, la fracture de fatigue, l’usure du polyéthylène, le névrome, les douleurs 

neuropathiques (8). 

 

Selon l’International Association of Study of Pain (IASP) « la douleur chronique est une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle ou décrite 

en des termes évoquant de telles lésions, évoluant depuis au moins trois mois ». 

La douleur chronique post-chirurgicale (DCPC) a été définie par Macrae comme une douleur 

survenue suite à un geste opératoire, dont la durée est au moins égale à deux mois et dont les autres 

causes de douleur ont été exclues (ex : infection chronique, cancer…). L’éventualité que la douleur 

fasse suite à un problème préopératoire doit être étudiée et si possible exclue (9).  

La chronicisation de la douleur post-chirurgicale est un phénomène complexe et encore mal élucidé.  

Le traumatisme chirurgical occasionne des lésions tissulaires entrainant une réaction inflammatoire 

locale et une activation des nocicepteurs via la libération de substances sensibilisatrices comme les 

cytokines, les kinines, les prostaglandines et les neurotrophines. Le message nociceptif, alors 

généré, est transmis par les fibres nerveuses Aδ et C jusqu’au système nerveux central. Au niveau 

de la corne dorsale de la moelle, la transmission synaptique fait intervenir des neuromédiateurs tels 

que les acides aminés excitateurs (glutamate), les neuropeptides (BDNF, substance P) et 

l’adénosine triphosphate (ATP). Par l’intermédiaire des récepteurs post-synaptiques ionotropiques 

(N-méthyl-D-aspartate : NMDA) et métabotropiques, les neuromédiateurs augmentent la fréquence 

de décharge des neurones post-synaptiques. 
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Lorsque l’inflammation, liée à la lésion tissulaire périphérique, se prolonge dans le temps elle est 

responsable d’une augmentation de la sensibilité des nocicepteurs et de leur activation spontanée. 

L’inflammation engendre ainsi une sensibilisation périphérique dont la durée et l’intensité seront à 

l’origine d’un possible phénomène de sensibilisation centrale. Cliniquement, la sensibilisation 

périphérique se traduit par une hyperalgésie primaire qui siège au niveau de la lésion et la 

sensibilisation centrale se traduit par une hyperalgésie secondaire ou une allodynie résidant en 

dehors de la zone inflammatoire. 

La persistance et l’intensité de cette sensibilisation centrale seraient responsables de la 

chronicisation de la douleur postopératoire. 

Des lésions nerveuses peuvent parfois survenir au décours de l’intervention et être ainsi 

éventuellement responsables de douleurs neuropathiques. Les lésions nerveuses périphériques 

entrainent des modifications périphériques comme une surexpression des canaux sodiques ou des 

récepteurs α2-adrénergiques, qui sont à l’origine d’une hyperexcitabilité, et parallèlement une 

diminution des systèmes inhibiteurs au niveau médullaire (diminution des récepteurs GABA et 

d’interneurones inhibiteurs). Cet excès de stimulation périphérique occasionne une hyperexcitabilité 

centrale dont les mécanismes sont très proches de ceux engendrés par une douleur inflammatoire 

(10).  

 

La DCPC concerne 10 à 50 % des patients après les opérations courantes (chirurgie thoracique, 

chirurgie mammaire, cure de hernie inguinale, amputation de la jambe, pontage coronarien, 

césarienne), dont 2 à 10 % de douleur sévère (11). La méta-analyse de Beswick et coll suggère que 

17 à 31 % des patients se plaignent de douleurs six mois après une PTG (12). 

Parmi les DCPC, l’incidence des douleurs neuropathiques ne peut être négligée. Initialement 

appelée douleur de désafférentation, la douleur neuropathique est définie comme une douleur 

secondaire à une lésion ou une maladie affectant le système somato-sensoriel (13). Les douleurs 

neuropathiques se caractérisent par des douleurs spontanées ou provoquées, paroxystiques 
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(décharges électriques, élancements) ou continues, superficielles (brûlures, fourmillement) ou 

profondes (sensation d’étau). Les douleurs provoquées sont qualifiées d’allodynie lorsqu’elles sont 

déclenchées par des stimulations normalement indolores (pression, frottement), ou d’hyperalgésie 

dans le cadre d’une réponse exagérée à une stimulation faiblement douloureuse. L’examen clinique 

recherche également des troubles sensitifs à type d’anesthésie ou d’hypoesthésie.  

D’après la méta-analyse de Haroutiunian et coll, en fonction de l’acte chirurgical, 6 à 68 % des 

DCPC seraient responsables de douleurs neuropathiques (14). En ce qui concerne l’arthroplastie 

totale de genou, une étude réalisée à l’Unité Douleur de l’hôpital Huriez du Centre Hospitalier 

Régional Universitaire (CHRU) de Lille en 2009 dénombrait 25,9 % de douleurs neuropathiques à 

six mois du geste chirurgical (15).  

 

Les DCPC sont, de par leur prévalence, devenues un problème de santé publique. En effet, les 

douleurs chroniques entrainent une consommation accrue de traitements médicamenteux et d’accès 

aux services de santé, elles occasionnent également un niveau élevé d’incapacité (16) et donc 

d’arrêt de travail. Leur prévention est donc essentielle. 

De nombreuses études évoquent l’existence de facteurs pré, per et postopératoires pouvant favoriser 

la survenue de DCPC. 

Ainsi, la revue générale de Martinez et coll souligne que l’existence d’une douleur préopératoire 

(sur le site concerné par le geste chirurgical) favoriserait l’émergence de DCPC. Les spécificités de 

cette douleur, telles que son intensité, sa durée ou ses caractéristiques neuropathiques auraient une 

implication dans la survenue des DCPC (17).  

La chirurgie en elle-même, de par sa nature (le type d’opération fait varier la prévalence des DCPC) 

(11,18), mais également de par sa durée trop longue, accentuerait le risque de DCPC (17).  

D’autre part, plusieurs études relèvent une relation entre l’intensité de la douleur post-opératoire 

aigüe et la survenue de DCPC dans différentes chirurgies (19,20). 
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Certaines caractéristiques concernant le statut socio-économique sont évoquées comme facteurs de 

risques de douleur chronique. Ainsi un bas niveau d’étude, un revenu faible, ou une catégorie 

professionnelle défavorisée seraient responsables de plus de douleurs chroniques et d’handicap 

perçu (21–23). Selon Saastamoinen et coll les patients locataires auraient plus de douleurs 

chroniques (21).  

 Sur le plan démographique, on retrouve régulièrement le sexe féminin comme facteur de risque de 

DCPC dans la chirurgie du genou (24). L’âge est quant à lui un facteur controversé. Selon la méta-

analyse de Macrae de 2008, pour la plupart des chirurgies l’âge avancé serait protecteur alors que le 

jeune âge représenterait un facteur de risque de DCPC (18). En ce qui concerne la PTG, Masselin-

Dubois et coll ont relevé que les personnes plus âgées étaient plus sujettes aux douleurs persistantes 

à trois mois de la chirurgie (25). 

Les facteurs psychologiques sont souvent mentionnés comme facteurs prédictifs de DCPC.  

L’anxiété et la dépression sont les facteurs psychologiques les plus à risque d’induire une DCPC 

(11,25–28). En ce qui concerne l’anxiété, une distinction est faite entre l’anxiété-état et l’anxiété-

trait. L’anxiété-état est définie comme une réaction émotionnelle déplaisante réversible, elle est 

réactionnelle au stress de l’opération. L’anxiété-trait est le reflet d’une personnalité anxieuse, c’est 

une disposition comportementale acquise qui consiste à avoir tendance à percevoir une situation 

objectivement non dangereuse comme menaçante et à y répondre par des réactions de peur 

disproportionnées. A priori c’est l’anxiété-état qui serait prédictive de DCPC (25,29).    

Plus récemment, de nombreuses études se sont penchées sur l’influence du catastrophisme qui se 

définit comme une tendance à amplifier l’aspect menaçant de la douleur, à se sentir impuissant face 

à la douleur et à se percevoir comme étant dans l’incapacité d’inhiber les pensées qui s’y rapportent. 

Le catastrophisme présage de DCPC principalement dans les chirurgies d’amputation (11), les 

chirurgies du genou (25,30,31) et du rachis (17). 

Muniesa et coll ont réalisé une étude sur les attentes des patients en rapport avec l’arthroplastie 

totale de genou. Plus de 99 % des patients espèrent que l’opération améliorera leurs douleurs, les 
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activités fonctionnelles de base (marcher, monter et descendre les escaliers, mobilité du genou, 

mobilité en général) et leur bien-être général (32). Selon Mahomed et coll, le fait d’avoir des 

attentes plus importantes sur le soulagement de la douleur serait prédictif d’un meilleur résultat 

physique et d’une meilleure amélioration des douleurs à six mois d’une PTG (33).  

 

Ce travail s’inscrit dans la continuité d’autres études concernant les facteurs prédictifs de douleurs 

chroniques post-opératoires suite à la pose d’une prothèse totale de genou. L’étude a pour objectif 

principal de mettre en évidence des facteurs prédictifs de DCPC qu’ils soient socio-économiques, 

psycho-cognitifs ou physiques. Les objectifs secondaires sont l’analyse de ces facteurs prédictifs 

dans le cadre de douleurs à caractéristiques neuropathiques post-opératoires et l’étude de la 

satisfaction des patients six mois après le geste chirurgical. 

Ce travail a été secondairement divisé en un versant socio-psychologique et un versant physique. Le 

versant physique est traité dans la thèse d’Alexandre CARTON. 
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Matériel et méthode. 

1. Type d’étude. 

C’était une étude prospective qui a été déclarée à la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL). Le Comité de Protection des Personnes (CPP), consulté, a estimé ne pas devoir 

statuer dans le cadre de cette étude. 

 

2. Population. 

L’étude a été réalisée dans les services d’orthopédie des Professeurs MIGAUD et PASQUIER de 

l’hôpital Roger Salengro du CHRU de Lille. Les patients pouvaient être opérés par un Professeur, 

un praticien hospitalier ou un chef de clinique, accompagnés ou non d’interne de spécialité. 

Les inclusions ont débuté en juillet 2011 pour se terminer en décembre 2012. L’étude s’est achevée 

lors de la réception des derniers questionnaires post-opératoires en juin 2013. 

 

2.1. Critères d’inclusion.  

Les patients inclus dans l’étude étaient des patients majeurs qui allaient bénéficier de la pose d’une 

prothèse totale de genou primaire avec pour indication une arthrose ou une arthrite inflammatoire.  

 

2.2. Critères d’exclusion. 

Les patients bénéficiant d’un remplacement de prothèse totale de genou ou d’un changement de 

prothèse uni-compartimentale en prothèse totale pour le même genou ont été exclus. Ont été exclus 

également les patients devant bénéficier d’une arthroplastie totale de genou pour étiologie tumorale 

et les patients dont le dossier médical évoquait un antécédent de démence. 
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3. Méthode. 

3.1. Les auto-questionnaires. 

L’étude consistait en trois auto-questionnaires.  

Le premier questionnaire était à remplir en consultation chirurgicale avant l’opération (un à quatre 

mois avant le geste chirurgical) ou la veille de l’opération. Il a été vérifié systématiquement en 

présence du patient afin de pouvoir le compléter directement en cas de réponses manquantes.  

Les second et troisième questionnaires ont été envoyés par la poste respectivement à trois mois puis 

à six mois après l’opération, au domicile du patient avec une enveloppe timbrée afin de limiter les 

pertes. Les patients étaient rappelés systématiquement en l’absence de retour du questionnaire ou, si 

besoin, afin de compléter par téléphone le questionnaire en cas de réponses manquantes. 

 

3.1.1. Le questionnaire démographique. 

Les données personnelles des patients telles que l’âge, le poids et la taille ont été recueillies. 

L’Indice de Masse Corporelle (IMC) a ainsi pu être calculé. 

 

3.1.2. Les critères socio-économiques. 

Les facteurs socio-économiques tels que le sexe, la situation personnelle familiale, le nombre de 

personnes vivant au domicile, le niveau d’études, la catégorie professionnelle, le mode de logement 

et les revenus mensuels ont été évalués en se basant sur le questionnaire de l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques (INSEE). (Annexes : Echelle C) 

  

3.1.3. L’Echelle Numérique (EN). 

L’échelle numérique est une échelle d’évaluation de l’intensité de la douleur, elle est cotée selon 11 

niveaux, de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur maximale imaginable). Le patient entoure le chiffre qui 

correspond à l’intensité de sa douleur au moment de l’évaluation. Une douleur est considérée 
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comme modérée pour une EN supérieure ou égale à 4 et inférieure à 7. Une douleur est dite sévère 

lorsque l’EN est supérieure ou égale à 7. (Annexes : Echelle B) 

 

3.1.4. Le questionnaire Douleur Neuropathique interview (DN4). 

Le DN4 interview a été développé par Bouhassira et coll (34) en 2005. Il comprend deux questions 

qui évaluent la présence de sept items (brûlures, sensation de froid douloureux, décharges 

électriques, fourmillements, picotements, engourdissement, démangeaisons). Le patient doit 

répondre par l’affirmative (cotée 1) ou la négative (cotée 0) selon les caractéristiques de sa douleur. 

Ce questionnaire permet d’évoquer une douleur à caractéristiques neuropathiques si le total est 

supérieur ou égal à 3 / 7, avec une sensibilité et une spécificité de 80 %. (Annexes : Echelle E) 

 

3.1.5. Le Questionnaire Douleur de Saint-Antoine abrégé (QDSA). 

Le QDSA est l’adaptation et la traduction française du McGill Pain Questionnaire réalisée par 

Boureau et coll (35). Cette échelle verbale multidimensionnelle permet une auto-évaluation de la 

douleur en 16 items, cotés de 0 à 4, répartis en un versant sensoriel et un versant affectif. 

L’évaluation sensorielle comporte neuf items (élancements, pénétrante, décharges électriques, 

coups de poignards, en étau, tiraillement, brûlure, fourmillements, lourdeur), constituant le sous-

score sensoriel avec un sous-total maximum de 36. Ces items sont évocateurs de douleur 

neuropathique et de douleur par excès de nociception.  

La composante affective est évaluée par sept items (épuisante, angoissante, obsédante, 

insupportable, énervante, exaspérante, déprimante), pour un sous-total maximum de 28.  

Le score total du QDSA (sous-score sensoriel + sous-score affectif) atteint un maximum de 64. 

(Annexes : Echelle D) 
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3.1.6. L’échelle d’évaluation Anxiété et Dépression (HAD). 

Cette échelle a été développée par Zigmond et Snaith (36), puis traduite et validée par Razavi et coll 

(37). C’est un questionnaire qui évalue la nature et l’intensité des symptômes anxieux et dépressifs 

d’un patient en 14 items cotés de 0 à 3. Le versant anxiété, comme le versant dépression, 

comportent sept questions. Un score supérieur ou égal à 11 / 21 pour chaque versant évoque une 

symptomatologie anxieuse ou dépressive. (Annexes : Echelle F) 

 

3.1.7. L’inventaire abrégé de dépression de Beck. 

Cet auto-questionnaire permet de dépister les syndromes dépressifs en 13 questions, il a été 

développé par Beck et coll (38), puis traduit et validé par Collet et Cottraux (39). Chaque item est 

composé de quatre phrases correspondant à quatre degrés d’intensité d’un symptôme gradué de 0 à 

3. Un score compris entre 4 et 7 évoque une dépression légère. Un score compris entre 8 et 15 signe 

une dépression modérée. Un score supérieur ou égal à 16 indique une dépression sévère.  

(Annexes : Echelle G) 

 

3.1.8. L’échelle de catastrophisme ou « Pain Catastrophizing Scale ». 

Développée par Sullivan et coll (40), la validation de la version française a été réalisée par Douglas 

et coll (41). Cet auto-questionnaire est composé de treize items cotés de 0 (pas du tout) à 4 (en 

permanence) selon l’intensité ressentie par le patient. Le score final peut donc varier de 0 à 52. 

Cette échelle a pour but de dépister les patients dits « catastrophistes » et donc qui ont tendance à se 

focaliser sur les sensations douloureuses (rumination : questions 8, 9, 10, 11), à exagérer l’aspect 

menaçant de la douleur (amplification : questions 6, 7, 13) et à se percevoir comme étant incapables 

de contrôler les symptômes douloureux (impuissance : questions 1, 2, 3, 4, 5, 12). 

(Annexes : Echelle H) 
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3.1.9. L’Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS). 

Développée par Moerman et coll (42), l’APAIS est une échelle d’auto-évaluation de l’anxiété 

préopératoire liée au geste chirurgical et à l’anesthésie, et des attentes concernant l’information sur 

l’intervention. La version française de l’APAIS, validée par l’équipe de l’unité de douleur de 

l’hôpital Huriez du CHRU de Lille, a été utilisée dans l’étude (43). 

Cet outil, réservé à l’adulte, est composé de six items cotés de 1 (pas du tout) à 5 (extrêmement). 

L’anxiété totale préopératoire (APAIS AT) est calculée via la somme de l’anxiété liée à l’anesthésie 

(questions 1 et 2) et de l’anxiété liée à la chirurgie (questions 4 et 5). Un score supérieur à 10 / 20 

est révélateur d’une anxiété préopératoire. Les attentes de renseignements sont évaluées par la 

somme des questions 3 et 6. (Annexes : Echelle I) 

 

3.1.10. Le questionnaire « peurs et croyances ». 

Ce questionnaire est issu de l’Hospital for Special Surgery destiné aux patients opérés d’une PTG. 

Cette échelle a été développée par Mancuso et coll (44) afin de comprendre et analyser les attentes 

des patients vis à vis de l’arthroplastie totale de genou. La traduction a été réalisée par nos soins. 

Les attentes concernent l’amélioration des douleurs et des capacités fonctionnelles mais également 

le retentissement sur les activités quotidiennes (ménage,…), de loisirs (sport, voyages,…) ainsi que 

le retentissement psychologique et relationnel.  

Les patients entourent la réponse qui caractérise le mieux leur niveau d’attente en fonction de 19 

situations. Ils ont le choix entre cinq réponses (1 : très important ; 2 : modérément important ;       

3 : peu important ; 4 : je ne l’attends pas ; 5 : ça ne s’applique pas à moi) pour 17 items et trois 

réponses (1 : très important ; 2 : modérément important ; 3 : peu important) pour deux autres items. 

Le score total peut donc varier de 19 à 91, sachant que plus le score est bas plus les attentes des 

patients sont importantes. (Annexes : Echelle L) 
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3.1.11. Le Questionnaire Concis de la Douleur (QCD). 

Développé par Cleeland et Ryan (45), le QCD comporte 15 items multidimensionnels s’intéressant 

à la localisation des douleurs, à leurs intensités et à leur retentissement sur la qualité de vie.  

L’étude a uniquement pris en compte les réponses concernant le retentissement des douleurs sur la 

qualité de vie. La qualité de vie est évaluée par sept items (activité générale, humeur, capacité à 

marcher, travail habituel, relations avec les autres, sommeil, goût de vivre). Le patient entoure le 

chiffre qui correspond le mieux à la gêne occasionnée par la douleur sur ces items. L’échelle est 

cotée selon 11 niveaux allant de 0 (ne gêne pas) à 10 (gêne complètement). Le score total peut donc 

varier de 0 à 70. (Annexes : Echelle K) 

 

3.1.12. Le questionnaire Oxford Knee Score (OKS). 

L’Oxford Knee Score, conçu par Dawson et coll (46) en 1998, permet l’évaluation du 

retentissement d’une douleur du genou sur les activités de la vie courante lors des quatre semaines 

précédant l’interrogatoire. Il est très largement utilisé en consultation de chirurgie orthopédique en 

pré et postopératoire dans le cadre d’une arthroplastie de genou. 

Le score est composé de 12 items cotés de 1 (pas de retentissement fonctionnel) à 5 (gêne majeure) 

faisant un total de 60 points, il comprend deux sous scores : 

• le sous-score douleur (OKS douleur) comprenant cinq items  

• le sous-score fonctionnel (OKS fonctionnel) réparti en sept items  

Plus le score est élevé plus le retentissement fonctionnel est important.   

Lors de la réalisation de l’auto-questionnaire, la validation en version française du score d’Oxford 

genou n’était pas encore parue. La traduction a été effectuée par nos soins, nous nous sommes basés 

sur la traduction validée du score Oxford de hanche réalisée par Delaunay et coll (47). Désormais il 

serait nécessaire d’utiliser la validation française de Jenny et Diesinger (48). (Annexes : Echelle J) 
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3.1.13. Le questionnaire de satisfaction. 

Le questionnaire post-opératoire à six mois comportait la version française du Patient Global 

Impression of Change (PGIC) (49). Ce questionnaire évalue le changement perçu par le patient sur 

la limitation de ses activités, ses symptômes, sa qualité de vie en rapport avec ses douleurs. Le 

patient sélectionne une des sept réponses possibles allant de « pas de changement ou c’est nettement 

pire » à « nettement mieux, amélioration considérable qui fait toute la différence ». Le patient est 

considéré comme satisfait s’il choisit les réponses 5, 6 ou 7. Ces propositions soulignent un 

changement positif, une amélioration de leur état suite au traitement. (Annexes : Echelle M) 

 

4. Statistiques. 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart-type), si le nombre de sujets est 

supérieur ou égal à 30, et en médiane (minimum-maximum) si le nombre de sujets est inférieur à 

30. 

Les variables qualitatives sont décrites en fréquence (pourcentage). 

Les analyses statistiques univariées ont été réalisées par le test du Chi2 ou le Fisher exact pour les 

variables qualitatives et par le test de Mann-Whitney ou le test de Student pour les variables 

quantitatives. Les p-values < 0.05 ont été considérées comme significatives. 

Les analyses univariées ont été effectuées à l’aide du logiciel scientifique R. de biostaTGV.  

Elles ont été secondairement vérifiées par un statisticien. 

Les analyses multivariées ont été réalisées par un statisticien : les variables ayant un p < 0,1 ont été 

introduites et étudiées à l’aide d’une procédure de régression logistique. 
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Résultats. 

La douleur post-chirurgicale chronique suite à une arthroplastie totale de genou est considérée 

comme relativement physiologique jusque trois mois après le geste chirurgical. Ainsi, pour plus de 

cohérence et de significativité nous nous sommes concentrés sur les données préopératoires et 

postopératoires à six mois.  

 

1. Flowchart. 

Cent vingt quatre patients ont été inclus. Deux patients ont été secondairement exclus en raison de 

la décision d’une indication de prothèse uni-compartimentale durant l’intervention chirurgicale. 

Deux patients initialement inclus ont été récusés pour risque anesthésique et n’ont donc pas été 

opérés. Sur les 120 patients opérés d’une arthroplastie totale de genou, 21 n’ont pas répondu aux 

questionnaires post-opératoires à trois et six mois. Un patient a été réopéré à trois mois de sa 

prothèse totale de genou et a donc été exclu de l’étude. Sur les 98 patients restants, 10 n’ont pas 

répondu au questionnaire post-opératoire à six mois. 

L’étude portait donc sur 88 patients opérés qui avaient répondu au questionnaire préopératoire et au 

questionnaire postopératoire à six mois. (Figure 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	   	   	   16 

	  
	  
	  

	  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

124 patients inclus 

122 patients 
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l’intervention  
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mois après l’opération  
	  

1 patient réopéré à trois mois de sa 
PTG** 

99 patients  

88 patients ont répondu au 
questionnaire préopératoire et au 
questionnaire postopératoire à six 

mois 

Figure 1 : Flowchart, * PUC : Prothèse uni-compartimentale, ** PTG : Prothèse totale de genou 

98 patients 

10 patients n’ont pas répondu au 
questionnaire six mois après 

l’opération 
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2. La prévalence des douleurs. 

2.1. L’échelle numérique. 

En préopératoire, 86 patients sur 88, soit 97,7 % des patients, présentaient une douleur modérée à 

sévère (EN ≥ 4 / 10). La douleur modérée (3 < EN < 7) concernait 31 patients (35,2 %), et la 

douleur sévère (EN ≥ 7) 55 patients (62,5 %).  

A six mois, 25 patients sur 88, soit 28,4 % des patients ont déclaré avoir une douleur modérée à 

sévère. Dix-sept patients (19,3 %) présentaient une douleur modérée et huit patients (9,1 %) une 

douleur sévère. 

 

2.2. Le DN4. 

En préopératoire, 34 patients sur 88 (38,6 %) souffraient de douleurs à caractéristiques 

neuropathiques (DN4 ≥ 3 / 7). 

A six mois, 29 patients sur 88 (33 %) évoquaient ce type de douleurs. Parmi eux, 10 étaient 

indemnes de douleurs à caractéristiques neuropathiques en préopératoire. 

 

3. Résultats démographiques. 

3.1. L’âge. 

L’âge moyen était de 66,15 ans (± 10,6).  

La moyenne d’âge des femmes était de 65,39 (± 10,1), celle des hommes de 68,57 (± 12). 

Dans cette étude, l’âge n’avait pas d’influence sur l’incidence des DCPC ou celle des douleurs à 

expression neuropathique. 

 

3.2. Le sexe. 

Les femmes étaient surreprésentées puisqu’elles étaient 67 (soit 76,14 %) contre 21 hommes (soit 

23,86 %).  
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Le sexe n’avait d’incidence ni sur la survenue des DCPC ni sur celle des douleurs à caractéristiques 

neuropathiques. 

 

3.3. L’Indice de Masse Corporelle (IMC). 

L’IMC moyen était de 32,27 kg/m2 (± 6).  

La population comprenait 57 patients obèses (IMC ≥ 30) dont 20 présentaient une DCPC et 18 une 

douleur à expression neuropathique à six mois. Dans l’autre groupe (IMC < 30), sur les 31 patients, 

cinq présentaient une DCPC et 11 une douleur à caractéristiques neuropathiques à six mois. 

Les patients obèses avaient tendance, sans que cela ne soit statistiquement significatif, à être plus 

sujets aux DCPC (p = 0,06). 

Il n’y avait pas de corrélation significative entre l’obésité et la survenue de douleurs à 

caractéristiques neuropathiques. 

 

4. Résultats socio-économiques. 

4.1. La situation personnelle. 

La population comprenait 45 patients mariés ou vivant maritalement, cinq patients célibataires et 38 

patients divorcés, séparés ou veufs. 

La situation personnelle n’avait pas d’impact sur l’incidence des DCPC ou celle des douleurs à 

expression neuropathique. 

 

4.2. Le nombre de personnes au domicile. 

L’étude relevait 28 personnes vivant seules, et 60 vivant à deux ou plus.  

Le fait de vivre seul n’était pas prédictif de DCPC ou de douleurs à caractéristiques neuropathiques. 
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4.3. La catégorie professionnelle. 

La population comprenait un agriculteur exploitant, un artisan, commerçant ou chef d’entreprise, 

deux cadres, une profession intermédiaire, 10 employés, quatre ouvriers, 62 retraités et sept 

personnes sans activité professionnelle. 

La catégorie professionnelle n’avait pas d’influence sur la survenue de DCPC ou de douleurs à 

caractéristiques neuropathiques.  

Ceci peut éventuellement s’expliquer par la forte proportion de retraités.  

 

4.4. Le niveau d’études. 

La population comportait 50 patients ayant un niveau d’études inférieur au BEPC ou ayant eu leur 

certificat d’études, 27 patients ayant obtenu leur BEPC, neuf leur Baccalauréat, un le Master et un 

le Doctorat. 

Le niveau d’étude n’était pas prédictif de DCPC ou de douleurs à expression neuropathique. 

 

4.5. Le mode de logement. 

Il y avait 30 patients locataires, 57 propriétaires et un colocataire. La population ne comprenait pas 

de personnes vivant en maison de retraite ni de sans abri. 

Sur les 31 locataires/colocataire, 11 présentaient une DCPC et 12 une douleur à caractéristiques 

neuropathiques. 

Sur les 57 propriétaires, 14 souffraient de DCPC et 17 de douleurs à caractéristiques 

neuropathiques. 

Le fait d’être locataire n’influençait pas l’incidence des DCPC ni celle des douleurs à expression 

neuropathique à six mois de la PTG.  
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4.6. Le niveau de revenus. 

Le questionnaire était organisé par tranche de revenus mensuels. Ainsi, 21 patients étaient dans la 

1re tranche (< 1000 euros), 32 patients dans la 2e tranche (1000 - 1500 euros), 17 patients dans la 3e 

(1500 - 2000 euros), 12 dans la 4e (2000 - 2500 euros) et 6 dans la 5e catégorie (2500 - 3500 euros). 

Aucune corrélation entre le niveau de revenus et la survenue de DCPC, ou de douleurs à 

caractéristiques neuropathiques, n’a été mise en évidence. 

 

5. Résultats psychologiques. 

5.1. Le Questionnaire de la Douleur Saint Antoine (QDSA). 

La moyenne générale du QDSA total était de 24,47 / 64 (± 12,2) en préopératoire. La moyenne du 

versant affectif était de 12,20 / 28 (± 7,3) et celle du versant sensoriel de 12,26 / 36 (± 6,6). 

 

Les moyennes du QDSA total et du sous-score sensoriel étaient significativement plus élevées dans 

le groupe des patients souffrant de DCPC (p = 0,02 pour les deux). 

Le score du QDSA sensoriel était plus important pour les patients souffrant de douleurs à 

caractéristiques neuropathiques à six mois de la PTG (p = 0,02). 

 

Le versant affectif du QDSA n’a pas été corrélé à la survenue de DCPC ou de douleurs à expression 

neuropathique. 

 

5.2. L’échelle d’évaluation Anxiété et Dépression (HAD). 

5.2.1. Versant anxiété de l’HAD. 

Le questionnaire préopératoire sur l’anxiété obtenait une moyenne de 8,88 / 21 (± 4,6) en 

préopératoire. 

Trente patients sur 88 présentaient des éléments en faveur d’une anxiété (score ≥ 11 / 21), dont 11 

évoquaient une DCPC et 12 des douleurs à caractéristiques neuropathiques.  
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Parmi les 58 patients « non anxieux », 14 relataient une DCPC et 17 des douleurs à expression 

neuropathique. 

 

L’analyse univariée des variables qualitatives n’a pas relevé de lien significatif entre l’anxiété 

préopératoire et l’incidence des DCPC. 

L’anxiété préopératoire n’avait pas d’influence sur la survenue des douleurs à caractéristiques 

neuropathiques à six mois. 

 

5.2.2. Versant dépression de l’HAD. 

Le questionnaire sur la dépression obtenait une moyenne de 5,88 / 21 (± 3,5) en préopératoire.  

Neuf patients sur 88 présentaient des éléments en faveur d’une dépression (score ≥ 11 / 21). Parmi 

eux, deux patients relataient une DCPC et deux une douleur à expression neuropathique. 

Sur les 79 patients qui ne présentaient pas de caractéristique dépressive, 23 présentaient des DCPC 

et 27 des douleurs à expression neuropathique. 

L’HAD dépression présentait une moyenne significativement plus élevée dans le groupe des DCPC 

(p = 0,02), cependant la moyenne était sous le seuil de positivité habituellement reconnu du test. 

Les analyses univariées n’ont pas retrouvé de lien significatif entre l’échelle dépression de l’HAD 

et les douleurs à caractéristiques neuropathiques. 

 

5.3. L’échelle de dépression de Beck. 

La moyenne de cette échelle était de 4,95 / 39 (± 4,1). 

Une symptomatologie dépressive sévère (Beck ≥ 16) était retrouvée chez deux patients sur 88     

(2,2 %) et aucun d’entre eux ne présentaient à six mois de DCPC ou de douleurs à caractéristiques 

neuropathiques.  
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Dix-sept patients sur 88 (19,3 %) avaient une symptomatologie dépressive modérée (8 ≤ Beck < 

16). Parmi eux, six présentaient une DCPC à six mois et huit une douleur à caractéristiques 

neuropathiques. 

Vingt cinq patients sur 88 (28,4 %) affichaient une symptomatologie dépressive légère (4 ≤ Beck < 

8), dont 10 avaient des DCPC et sept des douleurs à caractéristiques neuropathiques. 

Parmi les 44 patients ne présentant pas de symptomatologie dépressive, neuf avaient des DCPC et 

14 des douleurs à caractéristiques neuropathiques.  

Les analyses univariées n’ont pas permis de faire une corrélation entre la symptomatologie 

dépressive et la survenue de DCPC ou de douleurs à expression neuropathique. 

 

5.4. Le catastrophisme (PCS). 

La moyenne du catastrophisme préopératoire était de 20,28 / 52 (± 13,5). Le premier quartile était à 

neuf, le troisième à 30,25 et la médiane à 18.  

Les analyses univariées ont été effectuées pour le catastrophisme total et les sous-scores 

amplification, rumination et impuissance avec les médianes, le premier quartile et les moyennes 

dans le cadre des DCPC et des douleurs à caractéristiques neuropathiques à six mois. 

 

Le catastrophisme n’était pas prédictif de la survenue de DCPC ou de douleurs à expression 

neuropathique en postopératoire. 

Aucun des sous-scores amplification, rumination ou impuissance n’étaient corrélés à l’incidence 

des DCPC ou à celle des douleurs à caractéristiques neuropathiques.  

 

5.5. L’APAIS. 

Trente trois patients sur 88 (37,5 %) avaient un APAIS Anxiété Totale (APAIS AT) positif 

révélateur d’une anxiété préopératoire liée au geste chirurgical et à l’anesthésie. Parmi eux, 11 

patients évoquaient une DCPC à six mois et 15 une douleur à caractéristiques neuropathiques. 



	   	   	   23 

Sur les 55 patients ayant un APAIS AT négatif, 14 relataient une DCPC à six mois et 14 une 

douleur à caractéristiques neuropathiques. 

Les études univariées ne mettaient pas en évidence de lien entre le fait d’avoir un APAIS AT positif 

et l’incidence des DCPC. 

Les patients présentant une anxiété préopératoire en rapport avec la chirurgie et l’anesthésie avaient 

tendance à être plus à risque de douleurs à caractéristiques neuropathiques, sans que cela ne soit 

significatif (p = 0,05).  

 

Trente quatre patients sur 88 (38,6 %) avaient un APAIS Info positif révélateur d’un besoin 

d’informations concernant le geste chirurgical et l’anesthésie. Parmi eux 12 souffraient de DCPC à 

six mois et 15 de douleurs à expression neuropathique. 

Aucune corrélation n’était faite entre le besoin d’information des patients et la survenue de DCPC. 

Une tendance non significative (p = 0,08) ressortait entre le besoin d’information et l’incidence des 

douleurs à caractéristiques neuropathiques. 

 

5.6. Le questionnaire peurs et croyances. 

Le questionnaire sur les attentes des patients vis-à-vis de leur opération obtenait une moyenne de 

34,73 / 91 (± 9,9).  

La moyenne du test était plus élevée dans le groupe des patients ayant une DCPC. Ainsi, sans que 

cela soit significatif, les patients avec moins d’attentes vis-à-vis de leur PTG avaient tendance à être 

plus à risque de DCPC (p = 0,08). 

Aucun lien n’a été rapporté entre les attentes des patients et la survenue de douleurs à 

caractéristiques neuropathiques. 

 

 

 



	   	   	   24 

5.7. Le Questionnaire Concis de la Douleur (QCD). 

La moyenne du QCD préopératoire était de 34,97 / 70 (± 14,4). 

L’analyse univariée quantitative a mis en évidence un lien significatif entre la qualité de vie altérée 

avant l’opération et la survenue de DCPC (p = 0,04) ou de douleurs à caractéristiques 

neuropathiques (p = 0,03) à six mois du geste chirurgical. 
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6. Résultats groupe « DCPC » et groupe « pas de DCPC ». 

6.1. Incidence des DCPC en fonction du sexe, de l’âge, de l’HAD, du Beck, du 

catastrophisme, de l’APAIS et des attentes. 

L’incidence des DCPC en fonction des facteurs prédictifs potentiels a été analysée. Les résultats ont 

été reportés dans le Tableau 1.  

Le sexe, l’âge, l’anxiété (générale ou préopératoire), la dépression, le catastrophisme, le besoin 

d’information et les attentes des patients n’étaient pas prédictifs de survenue de DCPC. 

 

Tableau 1 : Variables qualitatives des facteurs prédictifs dans le cadre des DCPC. 
 Population 

incluse 
(n = 88) 

DCPC 
(n = 25) 

Pas de DCPC 
(n = 63) 

Degré de 
significativité 

p 
Sexe (féminin) 67 (76,1) 20 (80) 47 (74,6) 0,592 

     
Age < 66 ans 41 (46,6) 11 (44) 30 (47,6) 0,754 

     
HAD anxiété ≥  11 / 21 30 (34,1) 11 (44) 19 (30,2) 0,217 

HAD dépression 
≥  11 / 21 

9 (10,2) 2 (8) 7 (11,1) 1 

     
Beck ≥  4 / 39 44 (50) 16 (64) 28 (44,4) 0,098 

     
PCS ≥  18 / 52 46 (52,3) 16 (64) 30 (47,6) 0,165 

Amplification ≥  3 / 12 51 (58) 18 (72) 33 (52,4) 0,093 
Rumination ≥  7 / 16 45 (51,1) 14 (56) 31 (49,2) 0,565 
Impuissance ≥  9 / 24 44 (50) 12 (48) 32 (50,8) 0,813 

     
APAIS AT > 10 / 20 33 (37,5) 11 (44) 22 (34,9) 0,428 
APAIS Info > 5 / 10 34 (38,6) 12 (48) 22 (34,9) 0,256 

     
Peurs et croyances 

≥  33 / 91 
45 (51,1) 14 (56) 31 (49,2) 0,565 

Résultats exprimés en nombre de patients concernés (% calculé sur le groupe DCPC ou pas de DCPC) 
DCPC : Douleur Chronique Post-Chirurgicale (Echelle numérique ≥ 4/10); pas de DCPC : absence de 
douleur chronique post-chirurgicale (Echelle numérique < 4/10) 
HAD (anxiété / dépression) : Echelle d’évaluation de l’Anxiété et de la Dépression (versant anxiété / versant 
dépression); Beck : Inventaire abrégé de dépression de Beck ; PCS : Echelle du catastrophisme de la douleur, 
elle comporte trois sous-scores : amplification, rumination, impuissance ; APAIS (AT / Info) : Amsterdam 
Preoperative Anxiety and Information Scale (Anxiété Totale / Besoin d’information) ; Peurs et Croyances : 
questionnaire sur les attentes des patients vis-à-vis de l’opération 
Les seuils pour l’âge, le PCS, l’amplification, la rumination, l’impuissance et le questionnaire « peurs et 
croyances » sont basés sur les médianes. 
Les scores HAD (anxiété / dépression), Beck, APAIS AT et APAIS Info ont un seuil de positivité défini. 
Test statistique de Chi2. *: p-value < 0,05 
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6.2. Données des facteurs étudiés dans le groupe DCPC et le groupe pas de DCPC.  

Les moyennes préopératoires de l’HAD, du Beck, du catastrophisme (PCS), du QDSA, du QCD et 

des attentes des patients ont été analysées dans le groupe présentant des DCPC et dans le groupe 

n’ayant pas de DCPC. Les résultats ont été transposés dans le tableau 2.  

Les moyennes de l’HAD dépression étaient significativement différentes (p = 0,02) entre les 

patients douloureux et non douloureux chroniques. Cependant ces moyennes étaient sous le seuil de 

positivité de 11 / 21 habituellement reconnu. Ainsi sans parler de patients dépressifs avérés, les 

patients ayant des DCPC présentaient plus d’éléments dépressifs en préopératoire. 

Le groupe « DCPC » présentait une moyenne préopératoire du QCD significativement plus élevée       

(p = 0,04) que le groupe « pas de DCPC », ainsi les patients avec une qualité de vie plus altérée en 

préopératoire étaient plus à risque d’avoir des DCPC. 

Les moyennes du QDSA total et du sous-score sensoriel du QDSA étaient significativement 

différentes entre les deux groupes (p = 0,02 pour les deux). Des scores élevés de QDSA total et 

QDSA sensoriel semblaient être prédictifs de DCPC.  
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Tableau 2 : Variables quantitatives des facteurs prédictifs dans le cadre des groupes « DCPC » / 
« pas de DCPC ». 
 

 Population 
incluse 
(n = 88) 

DCPC 
(n = 25) 

Pas de DCPC 
(n = 63) 

Degré de 
significativité 

p 
HAD anxiété /21 8,88 (4,6) 10,28 (4,3) 8,32 (4,6) 0,067 
HAD dépression 

/21 
5,88 (3,5) 7,08 (2,7) 5,4 (3,6) 0,021 * 

Beck / 39 4,95 (4,1) 5,4 (3,3) 4,78 (4,4) 0,479 
PCS /52 20,28 (13,5) 23,88 (14,4) 18,86 (12,9) 0,137 

Amplification /12 3,76 (3,3) 4,76 (3,7) 3,37 (3,1) 0,1 
Rumination /16 6,83 (4,6) 7,92 (4,9) 6,4 (4,4) 0,183 
Impuissance /24 9,69 (6,4) 11,2 (6,8) 9,1 (6,3) 0,187 
QDSA total /64 24,47 (12,2) 29,08 (11) 22,63 (12,3) 0,020 * 

QDSA affectif /28 12,20 (7,3) 14,16 (6,3) 11,43 (7,6) 0,089 
QDSA sensoriel 

/36 
12,26 (6,6) 14,92 (6,5) 11,21 (6,4) 0,019 * 

QCD /70 34,97 (14,4) 39,2 (10,3) 33,29 (15,5) 0,041 * 
Peurs et 

Croyances /91 
34,73 (9,9) 38,32 (13,1) 33,3 (7,9) 0,083 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 
DCPC : Douleur Chronique Post-Chirurgicale (Echelle numérique ≥ 4/10); pas de DCPC : absence de 
douleur chronique post-chirurgicale (Echelle numérique < 4/10) 
HAD (anxiété / dépression) : Echelle d’évaluation de l’Anxiété et de la Dépression (versant anxiété / versant 
dépression) ; Beck : Inventaire abrégé de dépression de Beck ; PCS : Echelle du catastrophisme de la 
douleur, elle comporte trois sous-scores : amplification, rumination, impuissance ; QDSA (total / affectif / 
sensoriel): Questionnaire Douleur de Saint-Antoine abrégé (total / versant affectif / versant sensoriel); QCD : 
Questionnaire Concis de la Douleur ; Peurs et Croyances : questionnaire sur les attentes des patients vis-à-vis 
de l’opération 
Test statistique de Student.  
* : p-value < 0,05 
 
 

6.3. Analyse de l’échelle numérique postopératoire en variable continue. 

Les patients locataires avaient une valeur à l’EN postopératoire significativement plus élevée que 

les patients propriétaires (p = 0,02). 

Les patients dépressifs (Beck ≥ 4 / 39) présentaient également une valeur à l’EN significativement 

plus importante (p = 0,02). 

 

Une analyse sur les 25 patients souffrant de DCPC a été effectuée, l’analyse portait sur l’intensité 

de leur DCPC en fonction des facteurs prédictifs étudiés. Les résultats suivants sont à prendre en 

compte avec précaution étant donné le manque de puissance de l’analyse. 
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Les patients qui présentaient une anxiété globale préopératoire (HAD anxiété ≥ 11 / 21) avaient des 

DCPC significativement plus intenses que les patients non anxieux (p = 0,03). 

Les patients locataires souffraient de DCPC plus intenses que les propriétaires (p = 0,02). 

Les patients avec un score total de catastrophisme supérieur ou égal au premier quartile avaient des 

DCPC significativement plus intenses (p = 0,04). 

 

7. Résultats groupe « DN4 + » et groupe « DN4 - ». 

7.1. Incidence des douleurs à caractéristiques neuropathiques en fonction des 

différents facteurs étudiés. 

Le sexe, l’âge, l’anxiété globale (dépistée par le versant anxiété de l’HAD), la dépression, le 

catastrophisme et les attentes des patients n’étaient pas prédictifs de la survenue de douleurs à 

caractéristiques neuropathiques six mois après la PTG. 

Les patients avec une anxiété préopératoire liée à la chirurgie et à l’anesthésie (APAIS AT) avaient 

tendance à être plus à risque de douleurs à caractéristiques neuropathiques, sans que cela ne soit 

significatif (p = 0,05). 

Le même constat était fait pour les patients présentant un APAIS Info positif, révélateur d’un besoin 

d’information à propos de la chirurgie ou de l’anesthésie (p = 0,08). 

 

7.2. Données des facteurs étudiés dans le groupe « DN4 + » et le groupe « DN4 - ». 

Les moyennes préopératoires de l’HAD, du Beck, du catastrophisme (PCS), du QDSA, du QCD et 

des attentes des patients ont été analysées dans le groupe souffrant de douleurs à caractéristiques 

neuropathiques (DN4 +) et dans le groupe sans douleurs à caractéristiques neuropathiques (DN4 -). 

Les résultats ont été relevés dans le tableau 3. 

Un score de QDSA sensoriel plus important semblait augmenter le risque de survenue de douleurs à 

expression neuropathique (p = 0,02). 
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Les patients avec une qualité de vie (QCD) préopératoire plus altérée, en rapport avec leur douleur, 

paraissaient être plus à risque de souffrir de douleurs postopératoires à caractéristiques 

neuropathiques (p = 0,03). 

 

Tableau 3 : Variables quantitatives des facteurs prédictifs dans le cadre des douleurs à 
caractéristiques neuropathiques six mois après l’opération. 
 

 Population 
incluse 
(n = 88) 

DN4 + 
(n = 29) 

DN4 - 
(n = 59) 

Degré de 
significativité 

p 
HAD anxiété /21 8,88 (4,6) 9,55 (4,8) 8,54 (4,5) 0,346 
HAD dépression 

/21 
5,88 (3,5) 5,83 (2,9) 5,90 (3,8) 0,922 

Beck / 39 4,95 (4,1) 5,17 (3,8) 4,85 (4,3) 0,720 
PCS /52 20,28 (13,5) 20,17 (13) 20,34 (13,8) 0,956 

Amplification /12 3,76 (3,3) 4 (3,2) 3,64 (3,4) 0,631 
Rumination /16 6,83 (4,6) 6,62 (4,6) 6,93 (4,6) 0,766 
Impuissance /24 9,69 (6,4) 9,55 (5,8) 9,76 (6,8) 0,088 
QDSA total /64 24,47 (12,2) 27,90 (12,4) 22,78 (11,9) 0,071 

QDSA affectif /28 12,2 (7,3) 13,03 (6,9) 11,80 (7,5) 0,446 
QDSA sensoriel /36 12,26 (6,6) 14,86 (7,1) 10,98 (6) 0,015 * 

QCD /70 34,97 (14,4) 39,24 (10,6) 32,86 (15,6) 0,027 * 
Peurs et croyances 

/91 
34,73 (9,9) 35,59 (9,9) 34,31 (9,9) 0,571 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 
DN4 + : patients présentant des douleurs à caractéristiques neuropathiques à six mois de l’opération (DN4 ≥ 
3/7); DN4 - : patients ne présentant pas de douleurs à caractéristiques neuropathiques à six mois (DN4 < 3/7) 
HAD (anxiété / dépression): Echelle d’évaluation de l’Anxiété et de la Dépression (versant anxiété / versant 
dépression) ; Beck : Inventaire abrégé de dépression de Beck ; PCS : Echelle du catastrophisme de la 
douleur, elle comporte trois sous-scores : amplification, rumination, impuissance ; QDSA (total / affectif / 
sensoriel) : Questionnaire Douleur de Saint-Antoine abrégé (total / versant affectif / versant sensoriel); 
QCD : Questionnaire Concis de la Douleur ; Peurs et Croyances : questionnaire sur les attentes des patients 
vis-à-vis de l’opération 
Test statistique de Student. 
* : p-value < 0,05 
 

8. Analyses multivariées. 

Une étude multivariée regroupant les questionnaires descriptifs de la douleur, les scores 

fonctionnels et les analyses de la thymie a été effectuée. 

Seul le DN4 a pu montrer, de manière significative, une influence sur la survenue des DCPC dans 

les associations de facteurs explorés. 
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Les mêmes analyses ont été réalisées pour étudier les facteurs prédictifs de douleurs à 

caractéristiques neuropathiques. 

Le DN4 est également ressorti comme ayant un impact significatif sur l’incidence des douleurs à 

expression neuropathique à six mois de l’arthroplastie totale de genou. 

L’existence d’une anxiété préopératoire (APAIS AT) a montré une tendance forte (p = 0,05), 

quoique non significative, lorsqu’elle est associée au DN4 et au QDSA total. 

 

9. Satisfaction. 

Soixante et onze patients sur 88 (80,7 %) s’estimaient satisfaits de leur PTG à six mois du geste 

chirurgical, parmi eux 12 patients présentaient des DCPC (dont deux des DCPC sévères) et 20 des 

douleurs à caractéristiques neuropathiques. 

Parmi les 17 patients insatisfaits (19,3 %), 13 relataient des DCPC à six mois (dont six des DCPC 

sévères) et neuf présentaient des douleurs à caractéristiques neuropathiques. 

Les analyses univariées qualitatives et quantitatives mettaient en évidence un lien entre 

l’insatisfaction des patients et les DCPC autant sur leur présence (p < 0,001) que sur leur intensité 

(p < 0,001).  

Sans que cela ne soit statistiquement significatif, un lien fort entre l’insatisfaction et la présence de 

douleurs à expression neuropathique était retrouvé (p = 0,05). 

 

Les moyennes des différents facteurs préopératoires (attentes liées à la PTG) et postopératoires 

(EN, QCD, Oxford, HAD, Beck, PCS) ont été analysées dans le groupe « patients satisfaits » et 

dans le groupe « patients insatisfaits », puis retranscrites dans le tableau 4. 

Les patients satisfaits avaient de manière significative un meilleur score fonctionnel (OKS) et une 

meilleure qualité de vie (QCD) (p < 0,001 pour les deux échelles). 

L’ensemble des facteurs psychologiques (HAD, Beck et catastrophisme) était significativement plus 

favorable dans le groupe des patients satisfaits (p < 0,01). 
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Tableau 4 : Variables quantitatives des différents facteurs dans le cadre de la satisfaction et de 
l’insatisfaction six mois après la PTG. 
 

 Population 
générale 
(n = 88) 

Satisfaits 
(n = 71) 

Insatisfaits 
(n = 17) 

Degré de 
significativité 

p 
Peurs et croyances 
préopératoires /91 

34,73 (9,9) 
 

33,68 (8,1) 39,12 (14,8) 0,159 

EN postopératoire 
/10 

2,60 (2,2) 2,01 (1,7) 5,06 (2,5) 0,0001 * 

QCD 
postopératoire /70 

15,15 (15,7) 10,48 (11,6) 34,65 (15,7) < 0,0001 * 

Oxford 
postopératoire /60 

27,95 (10) 24,83 (7,7) 41 (7,9) < 0,0001 * 

HAD Anxiété 
postopératoire /21 

5,69 (4,4) 4,85 (4) 9,24 (4,6) 0,0015 * 

HAD Dépression 
postopératoire /21 

4,31 (4) 3,37 (3,2) 8,24 (4,6) 0,0006 * 

Beck 
postopératoire /39 

4,52 (5) 3,45 (4,2) 9 (5,6) 0,001 * 

PCS postopératoire 
/52 

8,16 (11,1) 4,90 (6,7) 21,76 (15) 0,0003 * 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 
Patients satisfaits lorsque PGIC (Patient Global Impression of Change) ≥ 5/7 ; patients insatisfaits lorsque 
PGIC < 5/7 
Peurs et Croyances : questionnaire sur les attentes des patients vis-à-vis de l’opération ; EN postopératoire : 
Echelle Numérique à six mois de l’opération ; QCD postopératoire: Questionnaire Concis de la Douleur à six 
mois ; Oxford : questionnaire Oxford à six mois de l’opération (retentissement fonctionnel) ; HAD 
anxiété postopératoire : Echelle d’évaluation de l’Anxiété et de la Dépression (versant anxiété) à six mois de 
l’opération ; HAD dépression postopératoire: Echelle d’évaluation de l’Anxiété et de la Dépression (versant 
dépression) à six mois de l’opération ; Beck postopératoire : Inventaire abrégé de dépression de Beck à six 
mois de l’opération; PCS postopératoire : Echelle du catastrophisme de la douleur à six mois de l’opération  
Test statistique de Student. 
* p-value < 0,01 

 

10. Evolution des différents facteurs étudiés. 

L’évolution des différents facteurs étudiés en préopératoire et postopératoire à six mois de la PTG 

est illustrée dans la figure 2.  

L’ensemble des facteurs étudiés, hormis la dépression dépistée par le Beck, était amélioré de 

manière significative suite à l’opération (p < 0,01). 
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Figure 2 : Evolution des moyennes préopératoires et postopératoires à six mois des différents 
questionnaires.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EN : Echelle Numérique de la douleur ; QDSA (total / affectif / sensoriel): Questionnaire Douleur de Saint-
Antoine abrégé (total / versant affectif / versant sensoriel); HAD (anxiété / dépression): Echelle d’évaluation 
de l’Anxiété et de la Dépression (versant anxiété /versant dépression) ; Beck : Inventaire abrégé de 
dépression de Beck ; PCS : Echelle du catastrophisme de la douleur ; QCD : Questionnaire Concis de la 
Douleur  
Test statistique de Student 
* : p-value < 0,001 
** : p-value < 0,01 
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Discussion. 

Cette étude a permis de constater que les douleurs modérées à sévères avaient considérablement 

diminué après arthroplastie totale de genou. Les douleurs étaient présentes chez 86 / 88 patients 

avant l’opération et 25 / 88 patients à six mois. Les douleurs sévères régressaient également 

nettement en passant de 62,5 % en préopératoire à 9,1 % à six mois du geste chirurgical.  

Cependant les DCPC concernaient 28,4 % des patients, ces résultats sont concordants avec la méta-

analyse de Beswick qui retrouvait 17 à 31 % de DCPC à six mois d’une arthroplastie totale de 

genou (12). 

Le versant dépression de l’HAD était prédictif de la survenue de DCPC pour une valeur inférieure 

au seuil de positivité habituellement reconnu (p = 0,02). Le QCD relatif au retentissement des 

douleurs sur la qualité de vie (p = 0,04), et les QDSA total et sensoriel (p = 0,02 pour les deux 

scores) semblaient être également prédictifs de l’incidence des DCPC. 

Les patients anxieux (score anxiété de l’HAD ≥ 11 / 21), locataires ou décrivant un catastrophisme 

supérieur ou égal au premier quartile, en préopératoire, semblaient présenter des DCPC plus 

intenses (respectivement p = 0,03 ; p = 0,02 et p = 0,04). 

La présence de douleurs à caractéristiques neuropathiques était repérée chez 33 % des patients à six 

mois de la PTG. Dans le cadre des douleurs à caractéristiques neuropathiques, seuls le QDSA 

sensoriel (p = 0,02) et le QCD (p = 0,03) paraissaient être prédictifs de leur survenue. 

En analyse multivariée, seul un DN4 positif préopératoire était prédictif de l’incidence des DCPC et 

des douleurs à caractéristiques neuropathiques persistantes. 

Six mois après l’opération, 80,7 % des patients s’estimaient satisfaits de leur PTG. L’insatisfaction 

était significativement liée à la présence de DCPC (p < 0,001) et à leur intensité (p < 0,001).  

Les scores de douleur (EN), du QDSA, de l’HAD (versants anxiété et dépression), du 

catastrophisme (PCS) et de la qualité de vie (QCD) se sont significativement améliorés après 

l’arthroplastie totale de genou. 
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Forsythe et coll (30) ont estimé que le catastrophisme était prédictif de DCPC à 24 mois du geste 

chirurgical si la DCPC était définie par un score QDSA supérieur à 0, en revanche il n’était pas 

prédictif lorsque la DCPC était définie par un score d’intensité de douleur évaluée selon l’échelle 

visuelle analogique supérieur à 0. En 2011, Sullivan et coll mettaient en évidence que le 

catastrophisme préopératoire, en analyse multivariée, était prédictif de l’intensité des DCPC et de la 

limitation fonctionnelle à 12 mois de l’opération (26).  

Selon la méta-analyse de Khan et coll, un catastrophisme préopératoire élevé serait prédictif de 

douleurs post-opératoires aiguës accrues, de DCPC et possiblement d’une consommation en 

analgésiants plus élevée (50). Les thérapies cognitivo-comportementales ont montré un bénéfice 

dans le cadre des douleurs chroniques. En diminuant le catastrophisme, elles permettraient de 

diminuer l’intensité des douleurs chroniques ainsi que l’incapacité fonctionnelle qui en découle 

(51). Riddle et coll ont mené une étude expérimentale dans le cadre de l’arthroplastie de genou 

soulignant que la prise en charge du catastrophisme préopératoire par des méthodes de « coping de 

la douleur » (comportement d’adaptation de la douleur) serait à l’origine d’une baisse du 

catastrophisme, d’une meilleure évolution des douleurs ainsi que d’une meilleure évolution 

fonctionnelle en post-opératoire à deux mois. Cependant le recrutement insuffisant et non 

randomisé ne permettait pas d’apporter de conclusion définitive. D’autres études randomisées sur la 

prise en charge du catastrophisme préopératoire et son retentissement postopératoire sont 

nécessaires pour confirmer ces résultats (52).  

 

En ce qui concerne la dimension d’anxiété et de dépression, Pinto et coll (53) ont employé le 

questionnaire HAD dans le cadre des arthroplasties totales de hanche et de genou. Leurs résultats 

relataient que l’anxiété préopératoire était prédictive de DCPC, pour un score inférieur à 11 / 21, en 

analyse univariée uniquement. De plus, l’enquête mettait l’accent sur l’anxiété post-opératoire aiguë 

qui était prédictive de la survenue de DCPC en analyse multivariée, et sur l’intérêt de réaliser 

d’autres études en ce sens. La dépression n’était pas prédictive de DCPC. 
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L’équipe de Masselin-Dubois a employé le State-Trait Anxiety Inventory (STAI) pour évaluer 

l’anxiété et ainsi pouvoir distinguer l’anxiété-état et l’anxiété-trait. L’anxiété-état, dans ce cas, peut 

être considérée comme réactionnelle au stress de l’opération alors que l’anxiété-trait est le reflet 

d’une personnalité anxieuse. Leur conclusion était que seule l’anxiété-état était prédictive de la 

survenue de DCPC. La dépression, dépistée dans leur étude par l’échelle de dépression de Beck, 

était également prédictive de DCPC pour les analyses univariées (25).  

L’anxiété préopératoire et la dépression n’ont pas été retrouvées de façon constante comme facteurs 

prédictifs de DCPC dans les différentes études menées sur le sujet, cependant leur dépistage et leur 

prise en charge restent essentiels afin de ne pas les banaliser et d’optimiser la prévention des DCPC.  

A notre connaissance, aucune étude n’a encore été effectuée sur l’incidence des DCPC après prise 

en charge médicamenteuse préopératoire de l’anxiété ou de la dépression. Cet axe de recherches 

pourrait être intéressant. 

 

Nous avons pu constater que les scores de dépression, dépistés par le versant dépression de l’HAD 

et par le questionnaire de Beck, présentaient des résultats discordants sur la prévalence de la 

dépression, la prédiction des DCPC mais également l’évolution de ces scores entre le préopératoire 

et le postopératoire à six mois. Seuls neuf patients étaient définis comme dépressifs selon le versant 

dépression de l’HAD alors qu’ils étaient 44 lorsqu’identifiés par le questionnaire de Beck. La 

positivité des versants anxiété ou dépression de l’HAD était définie pour un score supérieur ou égal 

à 11 / 21. Ce seuil est habituellement reconnu pour considérer les cas certains d’anxiété ou de 

dépression. Or en 2002, Bjelland et coll ont signalé que plusieurs seuils de positivité étaient 

acceptables. Ainsi un seuil de 8 / 21 était caractérisé par une sensibilité et une spécificité de 80%. 

La revue de littérature soulignait également que le coefficient de corrélation entre l’inventaire de 

dépression de Beck et le versant dépression de l’HAD variait de 0,62 à 0,73 (54).  



	   	   	   36 

D’autre part, seul le score de Beck ne régressait pas de façon significative après l’opération. 

L’échelle de dépression de Beck serait-elle plus révélatrice d’une dépression ancrée et chronique et 

donc d’une origine moins réactionnelle que le versant dépression de l’HAD? 

Alors que le questionnaire de Beck évalue l’intensité des pensées négatives et subjectives d’un 

patient déprimé (pensées négatives sur soi, le monde environnant et le futur), le versant dépression 

investigue quant à lui l’anhédonie (incapacité à ressentir des émotions positives). 

 

L’anxiété préopératoire et la dépression sont donc fréquemment évoquées comme éléments 

psychologiques contribuant à la survenue de DCPC, or la difficulté réside dans l’interprétation de 

cette anxiété préopératoire et cette dépression. En effet l’évolution favorable de ces facteurs après la 

PTG, également retrouvée dans l’étude de Blackburn et coll (55), fait évoquer la question de la 

responsabilité de la douleur préopératoire dans la survenue de ces états psychologiques.  

L’anxiété et la dépression sont-ils à considérer comme la cause ou l’effet de la douleur du genou?  

Si la détresse psychologique est constitutionnelle, sa prise en charge préopératoire devrait diminuer 

l’incidence des DCPC, en revanche si elle est liée à la douleur préopératoire, c’est le soulagement 

de cette douleur via l’arthroplastie qui devrait donc permettre son amélioration. L’idéal serait de 

savoir faire la distinction entre les patients qui étaient anxieux ou dépressifs avant la survenue des 

douleurs et ceux qui le sont devenus suite à l’apparition des douleurs. Seul le médecin généraliste, 

dans sa connaissance du patient, est éventuellement capable de faire ce distinguo.  

 

Ces dernières années, de nombreuses études se sont penchées sur les motifs de satisfaction des 

patients suite à un remplacement articulaire total. Hamilton et coll (56) ont, eux aussi, retrouvé un 

lien entre la satisfaction globale des patients, le soulagement des douleurs et une amélioration 

fonctionnelle après la PTG. Par ailleurs, leur étude soulevait le fait que la satisfaction des patients 

pouvait aussi être prédite par la concrétisation des attentes préopératoires des patients. 
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Harris et coll, quant à eux, relevaient une discordance de l’ordre de 10,6 % entre la satisfaction des 

chirurgiens et celle des patients à six mois d’une PTG. La discordance était principalement liée au 

fait que les chirurgiens étaient plus satisfaits que les patients du résultat de l’opération. En analyse 

multivariée, les motifs de cette discordance étaient la présence d’une complication postopératoire et 

une faible proportion d’attentes réalisées (57).   

L’étude de Bourne et coll relatait également que des attentes non concrétisées multipliaient le risque 

d’avoir des patients insatisfaits (4).  

Ghomrawi et coll (58), après avoir soulevé une discordance entre les attentes des patients et celle 

des chirurgiens de l’ordre de 36,6 %, soulignait le fait qu’une éducation préopératoire des patients 

permettait de pallier à cette discordance. En effet les patients avaient des attentes plus élevées que 

les chirurgiens et le fait de faire bénéficier les patients d’une information avant la chirurgie 

entrainait une baisse de leurs attentes. L’équipe ne précisait cependant pas ce que comportait 

l’éducation préopératoire. Par contre, Eschalier et coll ont mis au point un fascicule éducatif validé, 

destiné aux patients pour qui la PTG est indiquée. La lecture de ce livret en préopératoire permettait 

au patient d’améliorer ses connaissances (59). 

L’évaluation des attentes préopératoires du patient par le chirurgien est nécessaire afin d’en définir 

le réalisme. Le chirurgien pourra ainsi informer plus facilement le patient sur ce que l’opération 

sera en mesure de lui apporter, concernant les douleurs, le gain fonctionnel et le retentissement sur 

la qualité de vie, et donc diminuer le risque d’insatisfaction.  

 

1. La place du médecin généraliste dans la prévention des DCPC. 

Les DCPC concernent directement le médecin généraliste car il est le premiers recours pour les 

patients douloureux. Le praticien adapte le traitement de la douleur en fonction de ses acquis 

professionnels, des recommandations et de son expérience pratique. Mais certaines douleurs 

chroniques ou rebelles vont mettre le généraliste en échec et vont donc l’inciter à adresser le patient 

à un ou plusieurs spécialistes (rhumatologues, chirurgiens, algologues, psychiatres ou autres).  
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Au vu de l’incidence des DCPC, la prévention de celles-ci, notamment dans le cadre de la PTG, 

parait essentielle et le généraliste a une place centrale dans cette action. En effet il est le plus à 

même d’évaluer le patient dans son ensemble, connaissant les antécédents médico-chirurgicaux, les 

prises en charge thérapeutiques, le contexte psychologique ou encore le mode de vie du patient.  

L’anxiété, la dépression et le catastrophisme sont considérés comme des éléments influençant la 

survenue de douleurs chroniques post-opératoires. L’HAS souligne l’importance de l’évaluation de 

la composante anxieuse ou dépressive dans la symptomatologie douloureuse chronique et 

recommande l’utilisation de l’échelle HAD. Pour les deux scores, l’HAS conseille l’emploi des 

valeurs seuils suivantes : < 8 (absence de perturbation), entre 8 et 10 (cas douteux), ≥ 11 (cas 

certain) (60). Le médecin généraliste pourrait utiliser cette échelle dans un contexte de dépistage 

préopératoire. C’est lui qui, dans sa connaissance globale du patient, pourra prendre en charge au 

mieux cette dimension anxieuse ou dépressive en préopératoire par l’instauration de thérapeutiques 

telles que des benzodiazépines ou des antidépresseurs en fonction des autres symptômes éventuels 

associés. Par exemple, un patient dépressif présentant des douleurs à caractéristiques 

neuropathiques, en préopératoire, pourrait bénéficier d’un traitement à base de duloxétine ou de 

venlafaxine, molécules qui ont prouvé leur efficacité sur les deux indications, dans un objectif de 

prévention de la survenue de DCPC (61,62).  

Le médecin généraliste doit donc être sensibilisé à ces éléments psychologiques prédictifs de DCPC 

afin de dépister au mieux les patients à risque et d’alerter le chirurgien ou l’anesthésiste. Identifier 

les patients anxieux, dépressifs ou à haut niveau de catastrophisme permettrait d’initier une 

psychothérapie, associée si besoin à un traitement pharmacologique, avant l’intervention. 

 

2. Les limites et les biais. 

Cette étude présentait des limites et biais qui ont pu interférer sur les résultats obtenus et donc 

éventuellement expliquer les différences de résultats avec d’autres études. 



	   	   	   39 

Les douleurs post-opératoires aigües n’ont pas été recherchées or plusieurs études relèvent le fait 

qu’une douleur post-opératoire précoce intense majore le risque d’avoir une DCPC (19,20).  

Les prises en charge anesthésiques et l’analgésie post-opératoire aiguë n’ont pas été analysées ni 

protocolisées. La méta-analyse de Reddi et Curran souligne le fait que l’emploi de thérapeutiques 

telles que le protoxyde d’azote, la kétamine, les gabapentinoïdes ou l’analgésie loco-régionale 

prolongée diminuerait la chronicisation de la douleur (63).  

L’acte chirurgical n’a pas été standardisé, cependant ces conditions peuvent être considérées 

comme plus représentatives de l’activité opératoire réelle.  

Le DN4 interview a été utilisé pour dépister les douleurs à caractéristiques neuropathiques. La 

partie clinique du DN4 n’ayant pas été relevée, la composante neuropathique des douleurs pré et 

postopératoires n’a pas pu être confirmée. 

Le recueil n’a pas pris en compte les comorbidités des patients et l’existence d’autres sites 

douloureux. Or, selon la littérature, ces éléments pourraient également être prédictifs de DCPC 

(17,64).  

Les recueils préopératoires ont été réalisés pour 17 patients lors de la consultation décisionnelle de 

la PTG, or celle-ci pouvait avoir lieu parfois jusqu’à quatre mois avant le geste chirurgical. Les 

réponses au questionnaire préopératoire, pour ces patients, auraient peut être varié la veille du geste 

chirurgical. Cependant en distinguant les deux groupes de patients (recueil effectué la veille, recueil 

effectué en consultation), aucune différence significative n’a été relevée dans les différents 

questionnaires préopératoires. 
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Conclusion. 

L’incidence des DCPC, notamment dans le cadre des PTG, et leur retentissement sur la qualité de 

vie des patients en font un problème de santé majeur. La dépression a été retrouvée prédictive de 

DCPC à six mois de l’arthroplastie, pour un score inférieur au seuil de positivité habituellement 

reconnu. L’insatisfaction des patients était corrélée à la présence de DCPC et à leur intensité. La 

PTG a permis une amélioration des douleurs, des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie des 

patients. 

Un dépistage des patients à risque par les médecins généralistes et les chirurgiens pourrait induire 

un meilleur contrôle des facteurs de risque de DCPC.  
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Annexes. 

Madame, Monsieur, 
Le Pôle d’Anesthésie Réanimation du CHRU de Lille et la Clinique de Chirurgie Orthopédique 
réalisent une enquête sur les facteurs prédictifs de douleurs post-opératoires chez les patients qui 
pourraient être opérés du genou.  
Pour ce faire nous vous demandons de compléter entièrement les questionnaires qui vous sont 
remis. La douleur est un phénomène complexe qu’il est nécessaire de connaître dans toutes ses 
composantes pour bien la comprendre. La mesure du retentissement de ces douleurs dans votre 
quotidien est importante L’analyse des résultats permettra d’adapter la prise en charge 
thérapeutique qui pourra vous être proposée ultérieurement. 
 
Afin de compléter l’étude vous recevrez un nouveau questionnaire 3 mois et 6 mois après le geste 
chirurgical s’il est effectué. 
 
Vous restez libre de participer à ce travail qui a fait l’objet d’une déclaration à la Commission 
Nationale Informatique et Libertés (CNIL) 
Les données médicales contenues dans ce questionnaire peuvent être réunies dans un fichier 
informatique permettant leur utilisation dans le cadre de recherches cliniques. Conformément à la 
loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978, vous pouvez exercer un droit d’opposition en 
contactant notre secrétariat au 03 20 44 45 08 
	  
	  

NOM :…………………………................. Nom d’épouse :………………................ 
Prénom :………………………………….. Date de naissance :……………….. 
 
Adresse :………………………………………………………………. 

   ……………………………………………………………. 
Code postal :…………………………… Ville : ……………………………….. 
Téléphone :………………………………………  

    
   Poids : ……….                  Taille : ……………              

        
A REMPLIR PAR LE CHIRURGIEN 

Diagnostic retenu : 
 
Type d’intervention : 
 
Date de l’intervention : 
  
Durée de l’intervention :  
 
NE RIEN INSCRIRE 
Durée de la rééducation :  
 
Type : ◊  Africain ◊  Asiatique ◊  Caucasien ◊  Hispanique 
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Echelle A : Répondez à chaque question par une croix. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 Gauche Droit 
De quel genou souffrez-vous ?   
   
Depuis combien de temps avez-vous mal au 
genou ? 

  

o Moins de 3 mois   
o De 3 à 6 mois   
o De 6 à 12 mois   
o De 1 à 2 ans   
o De 2 à 5 ans   
o De 5 ans à 10 ans   
o Plus de 10 ans   

   
Avez-vous eu un choc ou une entorse du genou 
douloureux ? 

  

o Oui   
o Non   

   
Avez-vous bénéficié d’une arthroscopie ?   

o Oui   
o Si oui, combien ?   
o Non   

   
Avez-vous déjà été opéré(e) du genou ?   

o Oui   
o Non   

   
Si oui, de quel type d’intervention avez-vous 
bénéficié ? 

  

o Transposition tubérosité tibiale antérieure   
o Recentrage de la rotule = trochléoplastie   
o Prothèse unicompartimentale = prothèse 

fémoro-patellaire 
  

o Prothèse totale   
o Ostéotomie ou valgisation   
o Ligamentoplastie   
o Chirurgie des ménisques   
o Fracture    
o Reprise chirurgicale   
   

Etes-vous suivi en consultation de la douleur 
pour votre genou ? 

  

○ Oui   
○ Non   
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Echelle B. Evaluation de la douleur : Echelle numérique (EN): 
Indiquez ci-dessous la note de 0 à 10 qui décrit le mieux l’importance de votre douleur. La note 0 
correspond à « pas de douleur ». La note 10 correspond à la « douleur maximale imaginable » : 
 
Pas de Douleur    0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10    Douleur Maximale   

 
Echelle C. 
Les facteurs démographiques et socio-économiques pourraient jouer un rôle dans la survenue des 
douleurs c’est pourquoi il est important de répondre à l’ensemble de ce questionnaire. 
 
Sexe:       

o Féminin 
o Masculin 

 
 Situation familiale :  

o marié(e) ou pacsé(e) 
o en concubinage 
o célibataire 
o divorcé(e) ou séparé(e) 
o veuf / veuve 

 
Nombre de personnes vivant au domicile :  

o 0 
o 1-2 
o 3-4 
o 5-6 
o > 7 

 
Niveau d’études :  

o Inférieur au BEPC /Certificat d’études 
o BEPC  
o Baccalauréat 
o Licence 
o Master 
o Doctorat 

 
Activité professionnelle : 

o Agriculteurs exploitants  
o Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 
o Cadres et professions intellectuelles supérieures 
o Professions intermédiaires 
o Employés  
o Ouvriers  
o Retraités  
o Autres personnes sans activité professionnelle 
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Logement 

o Locataire 
o Propriétaire  
o Colocataire 
o Vivant en maison de retraite 
o Sans abri  

 
Revenus mensuels (comprenant salaires, prestations sociales, pensions…) : 

o < 1000 € 
o entre 1000 et 1500 € 
o entre 1500 et 2000 € 
o entre 2000 et 2500 € 
o entre 2500 et 3500€ 
o entre 3500et 5000€  
o > 5000 € 
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Echelle E : Faites une croix dans les cases qui décrivent votre douleur du genou (plusieurs réponses 
possibles) 

 
 
 

 
 
 
 

0 
absent 
 
non 

1 
faible 
 
modéré 

2 
modéré 
 
modérément 

3 
fort 
 
beaucoup 

4 
extrêmement 
fort 
extrêmement 

Elancements      
Pénétrante      
Décharges 
électriques 

     

Coups de 
poignard 

     

En étau      
Tiraillement      
Brûlure      
Fourmillements      
Lourdeur      
Epuisante      
Angoissante      
Obsédante      
Insupportable      
Enervante      
Exaspérante      
Déprimante      

La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques  
suivantes ? Faites une croix 

oui non 

Brûlures   
Sensation de froid douloureux   
Décharges électriques   
La douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs des 
symptômes suivants ? Faites une croix 

  

Fourmillements   
Picotements   
Engourdissement   
Démangeaisons    

Echelle D : Voici une liste de mots pour décrire votre douleur du genou. Précisez le type de douleur 
que vous ressentez habituellement depuis 8 jours en mettant une croix pour la réponse correcte. 
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Echelle F : 
Ce questionnaire comporte plusieurs questions. Pour chaque série, lisez les quatre propositions, puis 
cochez celle qui décrit le mieux votre état actuel (une seule réponse possible par question). 

 
1. Je me sens tendu ou énervé. 

О Jamais 
О De temps en temps 
О Souvent 
О La plupart du temps 

 
2. J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver. 

О Pas du tout 
О Un peu mais cela ne m’inquiète pas 
О Oui, mais ce n’est pas trop grave 
О Oui, très nettement 

 
3. Je me fais du souci. 

О Très occasionnellement 
О Occasionnellement 
О Assez souvent 
О Très souvent 

 
4. Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir décontracté. 

О Oui, quoi qu’il arrive 
О Oui, en général 
О Rarement 
О Jamais 

 
5. J'éprouve des sensations de peur et j'ai l'estomac noué. 

О Jamais 
О Parfois 
О Assez souvent 
О Très souvent 

 
6. J'ai la bougeotte et n'arrive pas à tenir en place. 

О Pas du tout 
О Pas tellement 
О Un peu 
О Oui, c’est tout à fait le cas 

 
7. J'éprouve des sensations soudaines de panique. 

О Jamais 
О Pas très souvent 
О Assez souvent 
О Vraiment très souvent 
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8. Je prends plaisir aux mêmes choses qu'autrefois. 
О Oui, tout autant 
О Pas autant 
О Un peu seulement 
О Presque plus 

 
9. Je ris facilement et vois le bon côté des choses. 

О Autant que par le passé 
О Plus autant qu'avant 
О Vraiment moins qu'avant 
О Plus du tout 

 
10. Je suis de bonne humeur. 

О La plupart du temps 
О Assez souvent 
О Rarement 
О Jamais 

 
11. J'ai l'impression de fonctionner au ralenti. 

О Jamais 
О Parfois 
О Très souvent 
О Presque toujours 

 
12. Je ne m'intéresse plus à mon apparence. 

О J'y prête autant d'attention que par le passé 
О Il se peut que je n'y fasse plus autant attention 
О Je n'y accorde pas autant d'attention que je devrais 
О Plus du tout 

 
13. Je me réjouis d'avance à l'idée de faire certaines choses. 

О Autant qu'avant 
О Un peu moins qu'avant 
О Bien moins qu'avant 
О Presque jamais 

 
14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission radio ou télévision. 

О Souvent 
О Parfois 
О Rarement 
О Très rarement 
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Echelle G : 
 
Ce questionnaire comporte plusieurs séries de quatre propositions. Pour chaque série, lisez les 
quatre propositions, puis cochez celle qui décrit le mieux votre état actuel (une seule réponse 
possible par question).  
 
A 
O Je ne me sens pas triste. 
O Je me sens cafardeux ou triste. 
O Je me sens tout le temps cafardeux ou triste et je n'arrive pas à en sortir. 
O Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter. 
 
B 
O Je ne suis pas particulièrement découragé ni pessimiste au sujet de l'avenir. 
O J'ai un sentiment de découragement au sujet de l'avenir. 
O Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer. 
O Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir et que la situation ne peut s'améliorer. 
 
C 
O Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie. 
O J'ai l'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens. 
O Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs. 
O J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec mes 
parents, mon mari, ma femme, mes enfants). 
 
D 
O Je ne me sens pas particulièrement insatisfait. 
O Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances. 
O Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit. 
O Je suis mécontent de tout. 
 
E 
O Je ne me sens pas coupable. 
O Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps. 
O Je me sens coupable 
O Je me juge très mauvais et j'ai l'impression que je ne vaux rien. 
 
F 
O Je ne suis pas déçu par moi-même. 
O Je suis déçu par moi-même. 
O Je me dégoûte moi-même. 
O Je me hais. 
 
G 
O Je ne pense pas à me faire du mal. 
O Je pense que la mort me libérerait. 
O J'ai des plans précis pour me suicider. 
O Si je le pouvais, je me tuerais. 
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H 
O Je n'ai pas perdu l'intérêt pour les autres gens. 
O Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois. 
O J'ai perdu tout l'intérêt que je portais aux autres gens et j'ai peu de sentiments pour eux. 
O J'ai perdu tout intérêt pour les autres et ils m'indiffèrent totalement. 
 
I 
O Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume. 
O J'essaie de ne pas avoir à prendre de décision. 
O J'ai de grandes difficultés à prendre des décisions. 
O Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision. 
 
J 
O Je n'ai pas le sentiment d'être plus laid qu'avant. 
O J'ai peur de paraître vieux ou disgracieux. 
O J'ai l'impression qu'il y a un changement permanent dans mon apparence physique qui me fait 
paraître disgracieux. 
O J'ai l'impression d'être laid et repoussant. 
 
K 
O Je travaille aussi facilement qu'auparavant. 
O Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer à faire quelque chose. 
O Il faut que je fasse un très grand effort pour faire quoi que ce soit. 
O Je suis incapable de faire le moindre travail. 
 
L 
O Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude. 
O Je suis fatigué plus facilement que d'habitude. 
O Faire quoi que ce soit me fatigue. 
O Je suis incapable de faire le moindre travail. 
 
M 
O Mon appétit est toujours aussi bon. 
O Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude. 
O Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant. 
O Je n'ai plus du tout d'appétit. 
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Echelle H. 
Chacun d'entre nous peut présenter une douleur au cours de sa vie. Il peut s'agir d'un mal de tête, 
d'une douleur dentaire, d'une douleur musculaire ou articulaire. Il est fréquent que nous soyons 
confrontés à des situations génératrices de douleur, telle qu'une maladie, une blessure, des soins 
dentaires ou une intervention chirurgicale. 
Nous souhaiterions savoir quels types de sentiments et d'émotions vous pouvez ressentir quand 
vous avez mal. Vous trouverez ci-dessous treize énoncés décrivant plusieurs types de sentiments et 
émotions pouvant être liés à la douleur. Veuillez indiquer au moyen de l'échelle ci-dessous à quel 
point vous ressentez ces sentiments et émotions quand vous avez mal. 
Pour chaque énoncé faites une croix dans la case correspondant le mieux à votre état 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Quand j’ai mal Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup En 
permanence 

Je me préoccupe constamment 
de savoir si la douleur s'arrêtera. 

	   	   	   	   	  

J’ai l'impression que je ne 
pourrai pas continuer ainsi. 

	   	   	   	   	  

C’est terrible et je pense que ça 
ne s'améliorera jamais. 

	   	   	   	   	  

C’est affreux et je sens que c'est 
plus fort que moi. 

	   	   	   	   	  

J’ai l'impression de ne plus 
pouvoir supporter la douleur. 

	   	   	   	   	  

J’ai peur que la douleur 
s'aggrave. 

	   	   	   	   	  

Je ne cesse de penser à 
d'autres expériences 
douloureuses. 

	   	   	   	   	  

Je souhaite avec angoisse que 
la douleur disparaisse. 

	   	   	   	   	  

Je ne peux pas m'empêcher d'y 
penser. 

	   	   	   	   	  

Je ne cesse de penser à quel 
point ça fait mal. 

	   	   	   	   	  

Je ne cesse de penser à quel 
point je veux que la douleur 
disparaisse. 

	   	   	   	   	  

Il n'y a rien que je puisse faire 
pour réduire l'intensité de la 
douleur. 

	   	   	   	   	  

Je me demande s'il va m'arriver 
quelque chose de grave   
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Echelle I : Faites une croix dans la case (de 1 à 5) qui correspond le mieux à votre état actuel, 
 répondez à toutes les questions. 
 

 

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	   	   	   	   	   Pas	  du	  tout	  	   1	   	  2	   	  3	   	  4	   	  5	  Extrêmement	  	  
	  
L’anesthésie	  m’inquiète	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   o	   o	   o	   o	   o	  
	  
Je	  pense	  continuellement	  à	  l’anesthésie	  	  	   	   o	   o	   o	   o	   o	  
	  
J’aimerais	  tout	  savoir	  de	  l’anesthésie	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   o	   o	   o	   o	   o	  
	  
L’opération	  m’inquiète	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  o	   o	   o	   o	   o	  
	  
Je	  pense	  continuellement	  à	  l’intervention	  	  	  	  	   	  o	   o	   o	   o	   o	  
	  
J’aimerais	  tout	  savoir	  de	  l’intervention	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  o	   o	   o	   o	   o	  
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Echelle J : Le but de cette échelle est d'aider à évaluer l'impact que votre douleur au genou a eu sur 
votre vie quotidienne au cours des quatre dernières semaines. Le résultat sera l'un des facteurs 
que votre médecin prendra en considération avant de discuter avec vous les prochaines étapes dans 
la gestion de votre problème. Répondez aux questions suivantes en cochant une seule réponse. 
 
Au cours des 4 dernières semaines : 
 
1. Comment décririez-vous la douleur que vous avez eu, généralement, au genou?  

o Aucune   
o Minime    
o Légère     
o Modérée    
o Sévère  

 
2. Pouviez-vous vous laver et vous sécher, en entier, malgré votre genou? 

o Oui, sans difficultés 
o Avec très peu de difficultés 
o Avec quelques difficultés  
o Avec beaucoup de difficultés 
o Non, impossible 

 
3. Pouviez-vous entrer et sortir de votre voiture ou utiliser les transports en commun, malgré 
votre genou? 

o Oui, sans difficultés 
o Avec très peu de difficultés 
o Avec quelques difficultés  
o Avec beaucoup de difficultés 
o Non, impossible 

 
 4. Combien de temps avez-vous pu marcher (sans vous arrêter) avant que la douleur au 
genou ne devienne importante (avec ou sans canne)?  

o Pas de douleur ou plus de 30 minutes 
o De 16 à 30 minutes 
o De 5 à 15 minutes  
o Autour de la maison seulement  
o Marche impossible ou douleur sévère 

 
5. Après être resté assis (pour un repas par exemple) quel degré de douleur avez-vous ressenti 
en vous levant de la chaise à cause de votre genou? 

o Pas douloureux du tout  
o Légèrement douloureux  
o Modérément douloureux  
o Très douloureux  
o Insupportable 

 
6. Boitiez-vous lors de la marche, à cause de votre genou?  

o Rarement/jamais 
o Parfois, ou juste au début 
o Souvent, pas seulement au début 
o La plupart du temps 
o Tout le temps 

 



	   	   	   59 

7. Pouviez-vous vous agenouiller et vous relever après? 
o Oui, sans difficultés 
o Avec très peu de difficultés 
o Avec quelques difficultés  
o Avec beaucoup de difficultés 
o Non, impossible 

 
8. La nuit, au lit, avez-vous été gêné par la douleur de votre genou?  

o Aucune nuit 
o Seulement 1 ou 2 nuits 
o Quelques nuits 
o La plupart des nuits 
o Toutes les nuits 

 
9. A quel point la douleur de votre genou a-t'elle perturbé votre travail, y compris les travaux 
ménagers?  

o Pas du tout 
o Un peu 
o Modérément 
o Fortement 
o Tout le temps 

 
10. Aviez-vous le sentiment que votre genou aurait pu soudainement « lâcher » ? 

o Rarement/jamais 
o Parfois, ou juste au début 
o Souvent, pas seulement au début 
o La plupart du temps 
o Tout le temps 

 
11. Pouviez vous faire des courses seul(e) pour la maison? 

o Oui, sans difficultés 
o Avec très peu de difficultés 
o Avec quelques difficultés  
o Avec beaucoup de difficultés 
o Non, impossible 

 
12. Pouviez-vous descendre un escalier?  

o Oui, sans difficultés 
o Avec très peu de difficultés 
o Avec quelques difficultés  
o Avec beaucoup de difficultés 
o Non, impossible 
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Echelle K. 
 
1. Au cours de notre vie, la plupart d’entre nous ressentent des douleurs un jour ou l’autre 
(maux de tête, rage de dents) : au cours des huit derniers jours avez-vous ressenti d’autres 
douleurs que ce type de douleurs «familières » ? 
 

1. o oui    2. o non 
 
Si vous avez répondu « non » à la dernière question, il n’est pas utile de répondre aux questions 
suivantes. Merci de votre participation. 
 
2. Indiquez sur ce schéma où se trouve votre douleur en noircissant la zone. Mettez sur le 
dessin Un « S » pour une douleur près de la surface de votre corps ou un « P » pour une 
douleur plus profonde dans le corps. Mettez aussi un « I » à l’endroit où vous ressentez la 
douleur la plus intense. 
 

 
 

3. SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus intense que vous 
Avez ressentie la semaine dernière. 
 
Pas de douleur   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10   Douleur maximale imaginable 
 
 
4. SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus faible que vous 
avez ressentie la semaine dernière. 
 
Pas de douleur   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10   Douleur maximale imaginable 
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5. SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux votre douleur en général. 
 
Pas de douleur   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10   Douleur maximale imaginable 
  
 
6. SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux votre douleur en ce moment. 
 
Pas de douleur   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10   Douleur maximale imaginable 
  
7. Quels traitements suivez-vous ou quels médicaments prenez-vous contre la douleur ? 
 
 
8. La semaine dernière, quel soulagement les traitements ou les médicaments que vous prenez 
vous ont-ils apporté : pouvez-vous indiquer le pourcentage d’amélioration obtenue ? 
 
Aucune amélioration 0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%  Amélioration   
complète 
 
 
9. Entourez le chiffre qui décrit le mieux comment, la semaine dernière, la douleur a gêné 
votre : 

A) Activité générale 
 
Ne gêne pas   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Gêne complètement 
  

B) Humeur 
 
Ne gêne pas   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Gêne complètement  
 
  C) Capacité à marcher 
 
 Ne gêne pas   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Gêne complètement 
 
  D) Travail habituel (y compris à l’extérieur de la maison et les travaux 
domestiques) 
 
 Ne gêne pas   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Gêne complètement 
 
  E) Relations avec les autres 
 
 Ne gêne pas   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Gêne complètement 
 
 
  F) Sommeil 
 
 Ne gêne pas   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Gêne complètement 
 
 
  G) Goût de vivre 
 
Ne gêne pas   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Gêne complètement 
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Echelle L. 
Ces questionnaires ont pour but de connaître vos attentes, vos objectifs en rapport avec le geste 
opératoire dont vous allez bénéficier.  
Entourez le chiffre ou faites une croix dans la case qui décrit le mieux votre attente. 
 

 
 

Quelle est l’importance de 
ces attentes dans le 
traitement de votre genou ? 

Très 
important 

Modérément 
important 

 Peu 
important 

Je ne 
 l’attends 
pas 

Ça ne 
s’applique 
pas à moi 

Soulager la douleur 1 2 3 4 5 
Si c’est ce que vous souhaitez, cocher une de ces propositions :  

o Soulager une partie de la douleur 
o Soulager un maximum de douleur 
o Soulager toute la douleur 

Améliorer la marche 1 2 3 4 5 
Si c’est ce que vous souhaitez, cocher une de ces propositions :  

o Petite distance (un pâté de maison) 
o Distance moyenne (faire une marche de moins d’un kilomètre) 
o Grande distance (plus d’un kilomètre) 

Supprimer la nécessité 
d’une canne, béquille… 

1 2 3 4 5 

Maintenir la jambe droite 1 2 3 4 5 
Améliorer la montée des 
escaliers 

1 2 3 4 5 

Améliorer la descente des 
escaliers 

1 2 3 4 5 

Améliorer la capacité de 
s’agenouiller 

1 2 3 4 5 

Améliorer la capacité de 
s’accroupir 

1 2 3 4 5 

Améliorer la capacité de 
conduire ou de prendre les 
transports en commun 

1 2 3 4 5 

Etre capable d’avoir une 
activité rémunérée 

1 2 3 4 5 

Améliorer les activités de 
loisirs (danse, voyages…) 

1 2 3 4 5 

Améliorer la capacité à la 
réalisation d’activités 
quotidiennes (ménage…) 

1 2 3 4 5 

Améliorer la capacité aux 
activités physiques et à la 
pratique sportive 

1 2 3 4 5 

Améliorer la capacité à 
changer de position (ex : 
debout-assis ou assis-
debout…) 

1 2 3 4 5 

Améliorer les capacités 
relationnelles (ex : prendre 
soin de quelqu’un, jouer 
avec les enfants…) 

1 2 3 4 5 

Améliorer l’activité sexuelle 1 2 3 4 5 
Améliorer le bien-être 
psychologique 

1 2 3 4 5 
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Echelle M : 
 
Depuis votre opération, comment qualifieriez vous le changement (s’il existe) sur la limitation 
de vos activités, vos symptômes, vos émotions et tout ce qui fait votre qualité de vie, en lien 
avec vos douleurs :   
 
Faites une croix (une seule réponse possible) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entourez le chiffre qui correspond le mieux au changement que vous avez ressenti depuis 
votre opération : 
 
 
  
Beaucoup mieux    0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10    Nettement pire  

 
 
Depuis votre opération vous diriez que vous êtes : 
Faites une croix (une seule réponse possible) 
 
Très amélioré  
Amélioré  
Peu amélioré  
Pas de changement  
Peu aggravé  
Aggravé  
Très aggravé  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

  
  
  
  
  
  

Pas de changement ou c’est devenu pire    

Presque pareil, pratiquement pas d’amélioration  

Un peu mieux mais pas de changement notable  

Plutôt mieux mais le changement ne fait pas de réelle différence  

Mieux, le changement est modéré mais notable  
Mieux avec sans aucun doute une amélioration réelle qui fait la différence  
Nettement mieux, une amélioration considérable qui fait toute la différence  
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