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RESUME 

 

Contexte : La cure de hernie inguinale est une des chirurgies viscérales les plus fréquentes. 

Dix à 30 % des patients présentent des douleurs chroniques post-chirurgicales (DCPC), dont 

une majorité de douleurs à caractéristiques neuropathiques, suite à cette intervention. Des 

facteurs prédictifs de DCPC ont été décrits, ils ont été analysés dans cette étude. L’implication 

du médecin traitant dans la prise en charge des douleurs postopératoires a été étudiée 

secondairement, dans le cadre de la chirurgie ambulatoire. 

 

Méthode : Une étude prospective a été réalisée au Centre Médico-Chirurgical Ambulatoire du 

CHRU de Lille entre septembre 2011 et juillet 2012, auprès de patients opérés d’une hernie 

inguinale. Les patients ont rempli quatre questionnaires, en préopératoire, postopératoire 

immédiat, et à trois et six mois postopératoires. Ces enquêtes comprenaient l’Echelle 

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

Questionnaire Douleur de Saint Antoine abrégé (QDSA), l’Amsterdam Preoperative Anxiety 

and Information Scale (APAIS), le Catastrophisme (PCS), le Questionnaire d’Evaluation des 

Douleurs Neuropathiques (QEDN ou NPSI), la catégorie socioprofessionnelle, une évaluation 

de l’avis sur l’ambulatoire, un questionnaire de satisfaction (PGIC). Les médecins traitants 

des patients inclus dans l’étude étaient interrogés sur l’évaluation des douleurs pré et 

postopératoires et des traitements antalgiques. 

 

Résultats : 64 patients ont été inclus. Les deux facteurs prédictifs principaux de DCPC à trois 

et six mois de l’intervention étaient l’EN à J7 postopératoire (respectivement p = 0,008 et p = 

0,006) et le DN4 postopératoire immédiat positif (p = 0,019 et p = 0,049). L’EN à J7 (p = 

0,006 pour les deux périodes) et  le DN4 postopératoire immédiat positif (p = 0,044 pour les 

deux périodes) étaient également prédictifs de douleurs à caractéristiques neuropathiques à 

trois mois et six mois postopératoires. Le total des EN de J1 à J7 postopératoires, le QDSA et 

le QEDN postopératoires immédiats étaient retrouvés comme prédictifs de DCPC et de 

douleurs neuropathiques à trois et six mois postopératoires sans être toujours significatifs. 33 

médecins traitants ont été inclus. 60,6 % d’entre eux avaient évalué la douleur en 

postopératoire, dont 54,5 % avec l’EN et 6,1 % avec le DN4. 
 

Conclusion : La douleur postopératoire immédiate doit être dépistée et traitée pour éviter 

l’évolution en DCPC. Les médecins traitants doivent y être sensibilisés. 
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INTRODUCTION 

Tous les procédés de réparation herniaire ont pour but de pallier la déficience du fascia 

transversalis, qui ne recouvre que partiellement le canal inguinal (1) (Annexe 1). 

Plusieurs nerfs issus du plexus lombaire traversent la région inguinale (1). La branche 

génitale du nerf iliohypogastrique, issu de T12-L1, innerve les téguments de la région crurale 

du pubis et du scrotum ou des grandes lèvres. Le nerf ilio-inguinal naît lui aussi en T12-L1. Il 

existe de nombreuses anastomoses avec le nerf iliohypogastrique, notamment entre les 

branches génitales. Le nerf génitofémoral provient du plexus L1-L2. La branche fémorale 

innerve les téguments du triangle de Scarpa, alors que la branche génitale se distribue au 

scrotum. En cœlioscopie, délimitée par vaisseaux spermatiques et la bandelette iliopubienne, 

il existe une zone connue sous le nom de « triangle de la douleur », où passe un nombre 

important de rameaux nerveux cutanés, qu’il faut essayer de préserver (2). Il est fondamental 

pour le chirurgien de repérer et d’identifier  les différents rameaux nerveux (2–4). (Annexe 2) 

 

En termes d’épidémiologie, la prévalence de la hernie inguinale (HI) est de 1,7% tous 

âges confondus et de 4% après 45 ans (5). Cette pathologie affecte un quart des hommes au 

cours de leur vie (2), et 3% des femmes (6). C’est une des chirurgies viscérales les plus 

fréquentes. 

 

Les indications opératoires sont discutées. En effet, un tiers des patients seraient 

asymptomatiques (2,5). L’étude de Irwin et coll. rapporte que 20% des HI asymptomatiques 

vont devenir symptomatiques (2). Au total, une revue de littérature note qu’il n’existe aucune 
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différence à un an sur les douleurs au repos et à la mobilisation dans deux groupes, l’un opéré 

et l’autre suivi médicalement sans traitement dans le cadre d’une HI asymptomatique. Il n’y 

aurait pas non plus de différence significative sur la qualité de vie à un an (7). 

 

Deux techniques chirurgicales sont utilisées dans les cures de HI : la voie ouverte ou 

laparotomie, et la cœlioscopie. 

Il existe deux principaux types de chirurgie ouverte « sans tension » : soit la prothèse est 

déposée contre le fascia transversalis (Lichtenstein, Trabucco…), soit elle est fixée dans 

l’espace prépéritonéal (Rives, Stoppa…).  

La technique de Lichtenstein est la plus fréquemment utilisée en chirurgie ambulatoire. 

Les études décrivent cette chirurgie ouverte « sans tension », sous anesthésie locale, comme le 

gold standard (4,8). Dans cette méthode chirurgicale, le filet prothétique, en polypropylène, 

est déposé en avant du plan musculaire moyen, contre le fascia transversalis. Le rameau 

génital du nerf génitofémoral et les branches génitales des nerfs ilioinguinal et 

iliohypogastrique sont mobilisés avec le cordon inguinal (4,9). (Annexe 3, figure 1) 

Il est également décrit deux méthodes de hernioplastie par cœlioscopie, sous anesthésie 

générale. Ces deux méthodes consistent à fixer une prothèse de polypropylène dans l’espace 

prépéritonéal, par voie postérieure. La première, dite TAPP pour transabdomino-

prépéritonéale, a pour inconvénients l’ouverture et la fermeture du péritoine, et l’agrafage de 

la prothèse, qui doit respecter les filets nerveux et surtout le « triangle de la douleur » pour 

éviter les séquelles douloureuses (10). Dans la deuxième, par voie totalement extrapéritonéale 

ou TEP, les trocarts sont dirigés à travers l’aponévrose des muscles grands droits. Cette 

technique a l’avantage d’éviter les nerfs traversant la région inguinale (11). (Annexe 3, 

figures 2 et 3) 
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La loi de financement de la sécurité sociale de 2008 (12), a donné la priorité à la 

chirurgie ambulatoire pour un certain nombre de gestes, incluant la cure de hernie inguinale.  

La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) considère que seuls les 

patients classés dans les statuts ASA (American Society of Anesthesiologists) I, II et III stable, 

correspondant aux patients sains ou atteints d’une anomalie systémique modérée ou sévère 

stable, sont éligibles à la chirurgie ambulatoire (13–15). 

Au CHRU de Lille (16), 70% des cures coelioscopiques de hernie inguinale (HI) ont été 

réalisées en ambulatoire en 2010. Seules 36% des « voies ouvertes » ont été effectuées en 

ambulatoire. Deux études françaises ont montré que, sans sélection préalable des patients, 

85% des cures de HI étaient réalisables en ambulatoire avec un index de satisfaction des 

patients non négligeable de 92,9% (17,18). Une revue de littérature publiée en 2011 (8) 

conclut qu’il n’existe pas de contre-indication formelle, et que la prise en charge ambulatoire 

est recommandée.  

 

Des recommandations particulières sont énoncées pour la prise en charge postopératoire 

des patients, notamment pour la gestion de la douleur postopératoire (DPO), qui reste une 

complication très fréquente en chirurgie ambulatoire (19). Ces recommandations reposent sur 

l’évaluation des éléments prédictifs de la DPO et la tolérance aux antalgiques, qui doit 

préférentiellement être réalisée lors de la consultation préopératoire spécialisée (20). Une 

étude française de 2011 a montré que la prescription préopératoire des antalgiques à visée 

postopératoire n’apporte pas de différence sur l’incidence des douleurs modérées à sévères en 

postopératoire sauf en cas d’anesthésie générale avec une nette diminution du nombre de 

patients algiques (21). L’efficacité de la prise en charge de la douleur est un gage de 

satisfaction en chirurgie ambulatoire (22). 
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« La douleur chronique est le plus commun et le plus sérieux problème à long terme 

après une cure de hernie inguinale » (5). Les études retrouvent une incidence de douleurs 

chroniques post-chirurgicales (DCPC) allant de 10% (23–25) à 30% dont un quart peuvent 

être considérées comme modérées à sévères (25).  

La douleur est définie par l’International Association for the Study of Pain (IASP) 

comme « une sensation désagréable et une expérience émotionnelle en réponse à une atteinte 

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes » (26). Pour l’IASP, une douleur peut 

être considérée comme chronique si elle évolue depuis au moins 3 mois. 

La chronicisation de la douleur est un phénomène physiopathologique complexe. 

L’inflammation due à la lésion tissulaire périphérique provoque la libération d’ATP et d’ions 

H+ qui activent le relargage de cytokines et d’interleukines. Il en résulte l’augmentation de la 

synthèse de neurotrophines (NGF ou BDNF) qui, lorsqu’elles sont libérées au niveau de la 

corne dorsale de la moelle, modifient les récepteurs NMDA (N-méthyl-D-aspartate) et 

AMPA/kaïnate. Cela induit une modification à long terme de l’excitabilité des neurones. Les 

récepteurs NMDA ont un rôle important dans l’hyperalgésie d’origine centrale et dans 

l’évolution vers la chronicité, par création d’une hyperexcitabilité neuronale. De plus, les 

protéases libérées par l’action des médiateurs de l’inflammation neurogène (histamine) 

entrainent une hyperalgésie, qui peut devenir chronique (26). 

Dans le cas particulier des douleurs neuropathiques, après une lésion nerveuse 

périphérique, il existe une activité spontanée dans les fibres nociceptives afférentes lésées, 

ainsi que dans les fibres voisines non lésées. Il y a une augmentation de l’expression des 

canaux sodiques, ce qui diminue l’action des seuils de potentiels, jusqu’à la mise en place 

d’une activité ectopique. La sensibilisation centrale se produit par les mêmes mécanismes que 

dans les lésions inflammatoires, par l’intermédiaire des récepteurs NMDA ou AMPA ou des 



 

15 
 

canaux sodiques dans la corne dorsale de la moelle (27). Il est également décrit une 

surexpression des canaux calciques voltage-dépendants dans le ganglion rachidien et la corne 

dorsale, qui entrainerait une libération de neurotransmetteurs, dont le glutamate, avec les 

mêmes effets sur les récepteurs NMDA (28). De plus, il est noté une perte des interneurones 

inhibiteurs GABAergiques spinaux. Cette désinhibition contribue à l’apparition de la douleur 

neuropathique (DN). Enfin, il existe une activation de la microglie, qui a pour conséquence la 

libération de modulateurs immunitaires (NO, prostaglandines, cytokines) qui jouent un rôle 

dans le maintien des douleurs neuropathiques (27). 

 

La douleur chronique post-chirurgicale (DCPC) est une entité particulière des 

syndromes douloureux chroniques. La définition de référence a été proposée par Macrae en 

2001 (29): 

- Douleur se développant après une intervention chirurgicale 

- Douleur évoluant depuis plus de deux mois 

- Eliminer les douleurs d’évolution (processus cancéreux, infection chronique) 

- Tenter d’exclure les douleurs préexistantes à l’intervention en les explorant. 

Kehlet et coll. proposaient en 2006 la persistance des douleurs postopératoires sur une 

durée de trois à six mois (30). Bruce et coll.  (31) précisaient qu’il pouvait aussi exister une 

période de latence de quelques semaines à quelques mois avant l’apparition de douleurs 

postopératoires. 

La plupart des études décrivent une majorité de douleurs à caractéristiques 

neuropathiques dans les DCPC après cure de HI (25,32,33), notamment d’origine iatrogène 

(30). Aasvang et coll. (34) démontrent une combinaison d’hyperalgésie à la pression et 

d’hypoesthésie cutanée, qui prouverait l’origine neuropathique de la douleur. Le nerf le plus 

souvent lésé dans la cure de HI est le nerf ilioinguinal, suivi du nerf génitofémoral (24,35,36). 
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Les douleurs sont localisées dans la région inguinale, à la face médiale de la cuisse ou 

dans la région génitale (pénis, scrotum, testicule ou grande lèvre) (35). Les conséquences sont 

une douleur à la marche, à l’extension de la hanche ou la flexion de la cuisse (4,35) . Il est 

observé également des problèmes d’ordre sexuel (35,37). 

 

Il existe pour ces douleurs des facteurs prédictifs qui ont été mis en évidence par de 

nombreuses études. Ils peuvent être classés en trois parties, préopératoire, peropératoire et 

postopératoire, ou liés au patient, à l’anesthésie et à la chirurgie. 

Le sexe féminin est souvent retrouvé comme un des facteurs de risque préopératoires, 

notamment de par la perception féminine de la douleur qui serait plus négative (20,38,39). 

Un âge inférieur à l’âge médian est noté comme facteur prédictif (20,40–44). 

Le score ASA est un autre facteur de risque mais il est peu documenté et discuté (38). 

L’existence et l’intensité de la douleur préopératoire sont prédictives de DCPC 

(40,42,45). L’histoire de la douleur chez le patient parait être un facteur majeur (41), 

notamment quand il existe des douleurs chroniques localisées sur une autre partie du corps, 

comme dans le syndrome de l’intestin irritable, les migraines ou la fibromyalgie (29,46). 

Le versant psychologique est très étudié depuis quelques années. L’anxiété 

préopératoire, la dépression et le catastrophisme sont décrits comme facteurs prédictifs de 

DCPC (23,42,46). L’anxiété préopératoire est corrélée positivement à la douleur 

postopératoire aiguë, elle-même facteur prédictif de douleur chronique (31,47–49). Le 

catastrophisme serait particulièrement associé à l’apparition de douleurs à caractéristiques 

neuropathiques, notamment dans sa dimension « impuissance », et leur progression en DCPC 

(50,51). Un optimisme disproportionné, une forte attente concernant le contrôle de la douleur 

avant l’intervention sont reconnus comme prédictifs de douleurs postopératoires aiguës et 

chroniques (31). 
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Enfin, l’appartenance à un groupe socioéconomique particulier pourrait avoir des 

conséquences sur la survenue de DCPC (52). 

Concernant la période peropératoire, une durée d’intervention supérieure à trois heures 

est reconnue comme facteur de risque de DCPC (38,47). Dans les hernies inguinales, la cure 

par cœlioscopie semble être moins prédictive de développement de DCPC que la voie 

ouverte, et permet un retour aux activités quotidiennes plus rapide (5,53,54). 

Les anesthésies locales et régionales permettraient de diminuer l’incidence de DCPC 

(2,45), ainsi qu’une diminution de la consommation d’opioïdes en postopératoire immédiat. 

 

En postopératoire immédiat, les douleurs aiguës sont un facteur prédictif de 

chronicisation retrouvé dans de multiples études (23,41,55). Après une cure de hernie 

inguinale, le facteur prépondérant serait la douleur résiduelle à 7 jours postopératoires (56,57). 

Les douleurs dites somatiques seraient plus représentées dans le postopératoire immédiat, 

mais les douleurs neuropathiques auraient tendance à se chroniciser (56). 

Les autres facteurs considérés comme prédictifs sont l’indice de masse corporelle 

(38,58), l’analgésie peropératoire (13,46), les complications postopératoires comme les 

hématomes ou les infections (40,41,46), et les récidives (41,43,47). Il existerait des facteurs 

génétiques, retrouvés chez des patients ayant des rachialgies ou des céphalées chroniques 

(59,60). 

 

Dans le cadre de chirurgie ambulatoire, la médecine de ville devrait avoir un rôle 

prépondérant. Dans sa revue de littérature, la HAS note qu’elle n’a retrouvé aucune étude 

dont l’objectif principal serait d’analyser spécifiquement le recours aux soins de ville après 

une chirurgie ambulatoire (20). Robaux et coll. (61) relèvent que peu de patients consultent en 
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période postopératoire mais que la douleur est un des motifs d’insatisfaction les plus 

fréquents. L’absence de consultation serait un motif de sous-estimation de la DCPC. 

Les médecins généralistes déplorent un manque d’information et de collaboration entre 

la ville et l’hôpital, au détriment du patient (61). Une étude belge (62) a montré que 

l’éducation des patients à la prise des traitements, avec la remise d’un kit antalgique 

accompagné d’un feuillet explicatif avaient un réel bénéfice sur l’incidence des douleurs 

postopératoires sévères. 

Plusieurs études mettent l’accent sur le dépistage des douleurs chroniques,  notamment 

neuropathiques par les médecins traitants. La HAS a émis des recommandations (63). Il existe 

de nombreux outils de dépistage, décrits par la Société Française d’Etude et de Traitement de 

le Douleur (SFETD) (64).  

 

Cette étude avait pour but de rechercher des facteurs prédictifs de DCPC après une cure 

de hernie inguinale en chirurgie ambulatoire, incluant la composante neuropathique de la 

douleur. 

De plus, il paraissait important d’étudier l’implication du médecin traitant dans ce mode 

de chirurgie qui tend à se généraliser. 
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MATERIELS ET METHODES 

1. Description de l’étude  

Cette enquête épidémiologique est une étude prospective réalisée au Centre Médico-

Chirurgical Ambulatoire (CMCA) de l’Hôpital HURIEZ du CHRU de Lille, qui a fait l’objet 

d’une déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL). Le Comité de Protection des Personnes (CPP) a été consulté mais son accord n’était 

pas nécessaire à la réalisation de l’enquête. 

Quatre auto-questionnaires ont été utilisés. Le premier, reprenant une évaluation de 

l’intensité douloureuse (échelle numérique et QDSA abrégé), le dépistage de la douleur 

neuropathique (DN4 et NPSI), et des facteurs psychologiques associés à la douleur (APAIS et 

catastrophisme), était complété par le patient lors de la consultation d’anesthésie. Le 

deuxième questionnaire était donné au cours de la même consultation et les patients étaient 

appelés par téléphone la veille ou le jour de l’intervention. Cette enquête reprenait les 

questionnaires d’évaluation de la douleur à remplir sept jours après l’opération, ainsi qu’un 

questionnaire de satisfaction (PGIC). Les troisième et quatrième questionnaires, identiques à 

l’enquête postopératoire, étaient envoyés à trois et six mois postopératoires au domicile des 

patients après appel téléphonique. Tous les questionnaires étaient accompagnés d’une 

enveloppe réponse. Les patients étaient rappelés en cas d’absence de retour du questionnaire 

ou en cas de réponses incomplètes. 

A la fin des questionnaires préopératoire et postopératoire immédiat, les patients étaient 

interrogés sur la place qu’ils octroyaient à leur médecin traitant à propos de cette intervention, 

ainsi que sur la prise en charge antalgique postopératoire précoce dont ils avaient bénéficié. 
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Il existait également un « questionnaire médecin traitant ». Les médecins généralistes 

étaient contactés par téléphone sept jours après l’intervention pour recueillir leur accord avant 

envoi du questionnaire par courrier ou par mail. 

 

2. Population étudiée 

Les patients ont été inclus dans l’étude entre septembre 2011 et juillet 2012, avec des 

dates opératoires correspondant à la même période. Les derniers questionnaires ont été 

envoyés en janvier 2013, soit six mois après la dernière intervention chirurgicale. 

Les noms des patients concernés étaient récupérés auprès du secrétariat de la 

consultation d’anesthésie du CMCA. 

 

2.1  Critères d’inclusion 

Les patients inclus dans cette enquête étaient majeurs. L’indication opératoire était la 

cure de hernie inguinale, unilatérale ou bilatérale, avec ou sans récidive. 

 

2.2 Critères d’exclusion 

Les critères de non-inclusion étaient : 

- Le refus par le patient de participer à l’enquête. 

- La récidive de la hernie inguinale nécessitant une réintervention chirurgicale au cours 

de l’enquête (patients inclus une seule fois, lors de la deuxième intervention). 

- Les patients non francophones. 
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3. Méthode 

3.1 Les auto-questionnaires 

3.1.1 Les données démographiques 

L’identité, l’âge et le sexe des patients étaient recueillis dans l’enquête préopératoire. 

La catégorie socio-professionnelle était également demandée, définie selon la 

nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles de l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques, répartie en huit catégories. (Annexe 4 : échelle G ) 

 

3.1.2 L’échelle numérique (EN) 

L’échelle numérique (65) est une échelle d’auto-évaluation de l’intensité douloureuse, 

sensible et reproductible cotée de 0 « aucune douleur » à 10 « douleur maximale 

imaginable ».  Le patient désigne le chiffre qui correspond le mieux à l’intensité de la douleur 

ressentie. La douleur est considérée comme faible pour les valeurs de 0 à 3, modérée à sévère 

pour les valeurs de 4 à 7, et intense pour les valeurs de 8 à 10. (Annexe 4 : échelle A) 

 

3.1.3 Le questionnaire Douleur Neuropathique DN4 interview 

Le questionnaire DN4 a été validé en 2004 par Bouhassira et coll. (66). Il est composé 

de deux parties. La première repose sur l’interrogatoire du patient et reprend les 

caractéristiques de la douleur (brûlure, sensation de froid douloureux et décharges électriques) 

et l’association de la douleur à des paresthésies ou dysesthésies (fourmillement, picotement, 

engourdissement, démangeaison). La deuxième correspond à l’examen clinique et décrit 

l’hypoesthésie au tact ou à la piqure et l’allodynie (douleur provoquée ou augmentée par le 

frottement). Le patient doit répondre à chacun des 10 items par oui ou par non. 
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La première partie peut être utilisée en auto-questionnaire par le patient et devient le 

DN2 ou DN4 interview, coté sur 7 avec un seuil de positivité supérieur ou égal à 3 sur 7 

permettant d’évoquer une douleur à caractéristiques neuropathiques. La sensibilité de ce test 

est de 78% et la spécificité de 80%. (Annexe 4 : échelle B) 

 

3.1.4 Le Questionnaire Douleur de Saint-Antoine abrégé (QDSA 

abrégé) 

Le QDSA a été développé en 1984 par Boureau et coll. La version française abrégée 

(67) correspond au McGill Pain Questionnaire. C’est une échelle multidimensionnelle qui 

comprend 16 items et qui peut être divisée en deux parties. Les neuf premiers items 

représentent le versant sensoriel, objectif, de la douleur (élancements, pénétrante, décharges 

électriques, coups de poignard, en étau, tiraillement, brûlure, fourmillements, lourdeur) et les 

sept derniers items décrivent le versant affectif de la douleur (épuisante, angoissante, 

obsédante, insupportable, énervante, exaspérante, déprimante). Chaque item est coté de 0 

(absent) à 4 (extrêmement fort). Le score total du QDSA abrégé est donc compris entre 0 et 

64, avec un sous-total sensoriel de 0 à 36 et un sous-total affectif de 0 à 28. (Annexe 4 : 

échelle C) 

 

3.1.5 L’Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale 

(APAIS) 

L’APAIS est un questionnaire d’autoévaluation de l’anxiété et du besoin d’information 

préopératoires (68). Il a été traduit en français en 2011 par une équipe du pôle d’anesthésie et 

réanimation de l’hôpital HURIEZ au CHRU de Lille (69). Il est composé de six items, cotés 

de 0 « pas du tout » à 5 « extrêmement ». Les items 1 et 2 représentent l’anxiété par rapport à 

l’anesthésie, les items 4 et 5 l’anxiété par rapport à la chirurgie, et les items 3 et 6 le besoin 
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d’information du patient vis-à-vis de l’anesthésie et de la chirurgie. Ce questionnaire peut être 

analysé en termes d’anxiété, somme des items 1, 2, 4 et 5, ou de besoin d’information. Un 

score total d’anxiété supérieur à 10 sur 20 correspond à une anxiété préopératoire élevée. Un 

besoin d’information élevé de 8 sur 10 pourrait être corrélé à l’anxiété élevée (10/20)  

(Annexe 4 : échelle D) 

 

3.1.6 Le catastrophisme ou Pain Catastrophizing Scale 

Cette échelle de douleur a été développée par Sullivan et coll. (70,71). Le 

catastrophisme est défini  comme « une orientation négative, exagérée, qui apparait pendant 

une expérience douloureuse, réelle ou anticipée ». Il s’agit d’une échelle qui comporte 13 

items décrivant des sentiments ou émotions que l’on peut ressentir face à une douleur, cotés 

de 0 « pas du tout » à 4 « en permanence », avec un score total maximal de 52. Il existe trois 

composantes : l’impuissance, somme des items 1, 2, 3, 4, 5 et 12, avec un sous-score maximal 

de 24, l’amplification, somme des items 6, 7 et 13 avec un sous-score maximal de 12 et la 

rumination, somme des items 8, 9, 10 et 11 avec un sous-score maximal de 16.  

Il existerait un lien entre le catastrophisme et la dimension affective de la douleur, ainsi 

qu’entre le sentiment (ou sous-score) d’impuissance et l’apparition de douleurs spontanées à 

caractéristiques neuropathiques et leur chronicisation (50). (Annexe 4 : échelle E) 

 

3.1.7 Le NPSI (Neuropathic Pain Symptom Inventory) ou QEDN 

(Questionnaire d’Evaluation des Douleurs Neuropathiques) 

Créé et validé par Bouhassira et coll. (72) en 2004, ce questionnaire a pour but 

d’évaluer les différents symptômes des douleurs neuropathiques. Il est composé de 10 items 

descriptifs, évalués par une échelle numérique cotée de 0 (aucun symptôme) à 10 (symptôme 

maximal imaginable) et de deux questions quantitatives. Les items descriptifs sont divisés en 
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quatre parties : les douleurs continues spontanées, superficielles (brûlure) ou profondes (en 

étau, compression), les douleurs paroxystiques (décharges électriques, coups de couteau), les 

douleurs évoquées (frottement, pression, froid douloureux) et les paresthésies et dysesthésies 

(picotement, fourmillement). Chaque partie donne un sous-total qui correspond à la moyenne 

des scores des items qui la composent. Le total du QEDN est la somme des scores des 10 

items, sur 100. Chez un patient non douloureux, le total de QEDN doit être de zéro. Les deux 

questions quantitatives, cotées sur 5, concernent la durée des douleurs spontanées (de « en 

permanence » à « moins d’une heure sur 24 heures »), et le nombre de crises douloureuses 

paroxystiques sur 24 heures (de « plus de 20 » à « pas de crise douloureuses »). (Annexe 4 : 

échelle F) 

 

3.1.8 L’acceptation de la chirurgie ambulatoire 

L’avis des patients sur la prise en charge de leur cure de hernie inguinale en ambulatoire 

a été requis. Il a été recueilli sous la forme d’une échelle numérique cotée de 0 « pas 

d’accord » à 10 « entièrement d’accord ». Les patients devaient répondre à cette question 

avant l’intervention, après la consultation d’anesthésie. (Annexe 4 : échelle H) 

 

3.1.9 Le Patient Global Impression of Change (PGIC) 

Ce questionnaire est une échelle de satisfaction à remplir par le patient concernant le 

changement apporté par le traitement sur les activités quotidiennes, les symptômes, la qualité 

de vie en lien avec les douleurs. Il a été validé plus spécifiquement pour les douleurs 

neuropathiques (73). Il est composé de sept items, qui évaluent le changement de « pas de 

changement ou c’est devenu pire » à « nettement mieux, une amélioration considérable qui 

fait toute la différence ». En moyenne, le score de l’échelle numérique est amélioré de 2 
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points quand le patient choisit la réponse « nette amélioration », et de 4 points quand il s’agit 

de la réponse « réelle amélioration » (74). (Annexe 4 : échelle I) 

 

3.1.10  Les questions supplémentaires 

Afin d’évaluer l’implication du médecin traitant dans le cadre de la prise en charge 

chirurgicale en ambulatoire, les patients ont été interrogés dans le questionnaire préopératoire 

sur l’information donnée à leur médecin traitant à propos de cette chirurgie, et sur leur 

intention de le revoir dans les suites opératoires immédiates (Annexe 4 : échelle J). 

Les patients ont également été interrogés dans l’enquête postopératoire sur la prise en 

charge antalgique postopératoire précoce et sur la place de leur médecin traitant dans cette 

prise en charge (Annexe 4 : échelle K). 

 

3.2 Le questionnaire médecin traitant 

Les médecins traitants des patients inclus dans l’étude ont été invités à remplir un 

questionnaire afin de connaître leur implication dans la prise en charge ambulatoire, vis-à-vis 

du centre hospitalier mais aussi des patients (Annexe 5). 

Les questions concernaient l’information sur les dates et modes opératoires, l’évaluation 

des douleurs en préopératoire et l’évolution postopératoire, le suivi du patient en 

postopératoire immédiat, les traitements antalgiques prescrits et l’évaluation de leur efficacité. 

Une dernière question concernait plus spécifiquement les douleurs chroniques après une 

cure chirurgicale de hernie inguinale. 

 

3.3 Les données médicales 

Les données concernant l’intervention chirurgicale ont été récupérées par 

l’intermédiaire du logiciel DIANE. Il s’agissait de la voie chirurgicale (laparotomie ou 
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cœlioscopie), du type d’anesthésie (anesthésie générale ou péridurale), de la durée de l’acte 

chirurgical et du score ASA des patients. 

Les données concernant les produits anesthésiques et analgésiques utilisés en 

peropératoire ont également été collectées sur le logiciel DIANE. 

 

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 ne nombre de sujets 

est inférieur à 30. 

Les variables qualitatives sont formulées en fréquences (pourcentage). 

Les analyses statistiques univariées ont été réalisées par le test de Fischer exact ou le 

test du Chi2 pour les variables qualitatives et par le test de Student pour les variables 

quantitatives. Les résultats étaient admis comme significatifs pour un p-value < 0,05. 

Les analyses univariées ont été réalisées par l’intermédiaire du logiciel R. de biostaTGV 

(Université Pierre et Marie Curie – Paris). 

Les analyses multivariées ont été réalisées par des statisticiens (Maison régionale de la 

Recherche Clinique, Pôle de Santé Publique, CHRU Lille). 
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2. Prévalence de la douleur 

2.1      L’échelle numérique 

Dans l’enquête préopératoire, 20 patients sur 64, soit 31,25 %, présentaient une douleur 

modérée à sévère (3 < EN ≤ 7), et un patient, soit 1,56 %, une douleur intense (EN > 7). Dix-

neuf patients (29,7 %) étaient asymptomatiques (EN = 0). 

La moyenne de l’EN en préopératoire était de 2,42 (± 2,2). 

En postopératoire immédiat, sur la moyenne des scores de l’échelle numérique de J1 à 

J7 postopératoires, 22 patients (34,38 %) présentaient une douleur modérée à sévère et cinq 

patients (7,81 %) une douleur intense.  

Le jour de l’intervention chirurgicale, 10 patients (15,63 %) présentaient une douleur 

modérée à sévère et cinq patients (7,81 %) une douleur intense.  

Au septième jour postopératoire, la douleur modérée à sévère était présente chez 13 

patients (20,31 %), mais aucun ne rapportait de douleur intense. 

Le jour de la chirurgie (J0), la moyenne de l’EN était de 2,42 (± 2,2). Le septième jour 

(J7), la moyenne était de 2,28 (± 1,9), et la moyenne de la moyenne de l’EN des sept jours 

postopératoires était de 3,2 (± 2,2). 

Trois mois après la chirurgie, 11 patients sur 64, soit 17,19 %, étaient considérés comme 

douloureux, dont 10 (15,63 %) avec des douleurs modérées à sévères et un patient (1,56 %) 

avec des douleurs intenses. 

La moyenne de l’échelle numérique à trois mois postopératoires était de 1,27 (± 2). 

A 6 mois postopératoires, cinq patients, soit 7,81 %, rapportaient une douleur modérée à 

sévère, et aucun une douleur intense. 

La moyenne de l’EN à six mois était de 0,98 (± 1,7). 

Les DCPC étaient définies par une EN > 3 à trois ou six mois postopératoires.      
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2.2      Les douleurs neuropathiques : le DN4 interview 

En préopératoire, 10 patients (15,63 %) décrivaient des douleurs à caractéristiques 

neuropathiques (DN4 > 2).  

En postopératoire immédiat, 24 patients, soit 37,5 %, avaient un score du DN4 > 2. 

A trois ou à six mois postopératoires, huit patients (12,5 %) présentaient encore des 

douleurs à caractéristiques neuropathiques, mais seuls trois d’entre eux (4,69 %) avaient un 

DN4 positif à trois et six mois. 

 

3. Caractéristiques démographiques 

3.1 Le sexe 

La population étudiée comptait 59 hommes (92 %) et cinq femmes (8 %). 

Cette disproportion importante n’a pas permis de rechercher une corrélation entre le 

sexe et l’incidence des douleurs chroniques post-chirurgicales. 

 

3.2 L’âge 

La moyenne d’âge des patients inclus dans l’étude était de 52,95 (± 15,8). 

L’âge médian était de 55,5 [22-84].  

L’âge inférieur à l’âge médian semblait prédictif de DCPC à trois mois (p = 0,008). 

Il n’y avait pas de corrélation positive avec le DN4 positif (> 2) à trois et six mois 

postopératoires. 

 



 

30 
 

3.3 La catégorie socioprofessionnelle       

La population incluse comprenait un commerçant et chef d’entreprise (2 %), 15 

professions intellectuelles supérieures (23 %), quatre professions intermédiaires (6 %), 10 

employés (16 %), neuf ouvriers (14 %), 19 retraités (30 %), six personnes sans activités (9%). 

La catégorie socioprofessionnelle n’était pas prédictive de la survenue de DCPC à trois 

ou à six mois.  

 

4. Autres facteurs prédictifs étudiés  

4.1 Facteurs prédictifs préopératoires 

4.1.1 Douleur préopératoire 

4.1.1.1 L’échelle numérique préopératoire : EN > 3 

En préopératoire, 21 patients (32,8 %) étaient considérés comme douloureux (EN > 3) 

et 43 patients (67,2 %) non douloureux. 

L’EN préopératoire supérieure à trois était prédictive de l’apparition de DCPC à trois 

mois (p = 0,043) et semblait avoir une incidence sur la survenue des douleurs neuropathiques 

à six mois (p = 0,012). 

 

4.1.1.2 Le DN4 positif préopératoire : DN4 > 2 

Dix patients (15,63 %) présentaient un DN4 positif en préopératoire. 

A trois mois et six mois de l’intervention, huit patients (12,5 %) avaient un DN4 > 2. 

Le DN4 > 2 ne semblait pas prédictif de l’incidence des DCPC à trois ou six mois 

postopératoires ni de la survenue des douleurs neuropathiques à trois ou six mois. 
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4.1.1.3 Le QDSA abrégé préopératoire 

Le score total du QDSA (Questionnaire Douleur de Saint Antoine) abrégé en 

préopératoire avait une moyenne de 7,89 ± 6,9. La médiane était à 5,5 [0-23] et a été utilisée 

pour étudier la corrélation avec l’incidence des douleurs postopératoires. 

Le QDSA total en préopératoire était prédictif de l’apparition de douleurs 

postopératoires à trois mois (p = 0,01) et à six mois (p = 0,01). 

Le QDSA total n’était pas prédictif de douleurs à caractéristiques neuropathiques 

postopératoires dépistées par le questionnaire DN4.  

 

Le versant sensoriel du QDSA préopératoire étudié par l’intermédiaire de la médiane à 3 

[0-15] semblait prédictif de DCPC à six mois (p = 0,021). 

Le versant affectif du QDSA préopératoire (médiane à 1 [0-19]) avait une incidence sur 

la survenue de DCPC à trois mois (p = 0,001). Le QDSA affectif préopératoire semblait 

prédictif de la persistance de DCPC à six mois sans que cela ne soit significatif (p = 0,056). 

Les sous-scores sensoriel et affectif du QDSA préopératoire n’avaient pas d’incidence 

sur les douleurs à caractéristiques neuropathiques à trois et six mois. 

 

4.1.1.4 Le QEDN préopératoire 

Le questionnaire d’évaluation des douleurs neuropathiques (QEDN ou NPSI) avait une 

moyenne de 9,83 (10,6) et une médiane à 6,5 [0-62]. 

Les tests statistiques mettaient en évidence l’incidence des douleurs neuropathiques 

préopératoires évaluées par le QEDN préopératoire supérieur à la médiane sur les DCPC à 

trois mois (p < 0,01) et à six mois (p = 0,029). 

Une association non significative entre le QEDN préopératoire et le DN4 à trois mois 

postopératoires (p = 0,053) a été retrouvée. 
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4.1.2 Facteurs psychologiques 

4.1.2.1 L’APAIS 

L’APAIS a été étudié en deux parties, anxiété et besoin d’information. 

L’anxiété totale (APAIS AT) a été analysée pour un score APAIS AT > 10, qui 

correspond à une anxiété préopératoire importante concernant l’anesthésie et la chirurgie. 

Sept patients sur 64 (10,94 %) présentaient un APAIS > 10 en préopératoire.  

L’anxiété ne semblait pas être prédictive de douleurs postopératoires à trois et à six mois 

et n’avait aucune incidence sur l’apparition des douleurs à caractéristiques neuropathiques à 

trois ou à six mois. 

 

Le besoin d’information (APAIS INFO) était caractérisé par un score APAIS INFO > 8. 

Le besoin d’information n’était pas prédictif de la survenue de DCPC à trois ou à six 

mois, ni de l’apparition de douleurs neuropathiques dépistées par le DN4 à trois ou à six mois 

postopératoires.  

Les moyennes de l’EN, du QDSA total et du QEDN, et le nombre de patients ayant un 

DN4 positif, en postopératoire immédiat, à trois mois et à six mois étaient plus élevées dans le 

groupe ayant un faible besoin d’information (APAIS INFO ≤ 8) sans que cela ne soit 

significatif. 

 

4.1.2.2 Le catastrophisme (PCS) 

La moyenne du score total du catastrophisme était de 9,44 (± 8,1) sur 52, la médiane 

était à 8 [0-35] et le premier quartile à 2. 

L’analyse du catastrophisme en fonction de la médiane et du premier quartile pour le 

score total et les sous-scores rumination, amplification et impuissance n’ont pas retrouvé de 

lien statistique avec l’incidence des DCPC à trois ou à six mois. 
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Le catastrophisme, et notamment le sous-score impuissance, n’était pas prédictif de 

douleurs à caractéristiques neuropathiques à trois et six mois postopératoires. 

 

4.1.2.3 L’avis sur la chirurgie ambulatoire 

La moyenne de l’avis des patients sur la chirurgie ambulatoire était de 9,02 (± 1,6) sur 

10. La médiane était à 10 [4-10]. 

Ces scores élevés n’étaient pas prédictifs de DCPC à trois ou à six mois postopératoires. 

Il n’y avait pas de corrélation entre l’avis sur la chirurgie ambulatoire et l’incidence des 

douleurs neuropathiques en postopératoire. 

 

4.1.3 Le score ASA 

Dans la population étudiée, 33 patients (52 %) avaient un statut ASA 1, 28 patients    

(44 %) avaient un statut ASA 2 et trois patients (5 %) avaient un statut ASA 3. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les différents groupes sur la survenue 

des DCPC à trois ou à six mois. Le score ASA ne semblait pas prédictif de DCPC. 

 

4.2 Facteurs prédictifs peropératoires 

4.2.1 La durée de l’intervention 

La moyenne de la durée de l’acte chirurgical était de 75,32 (± 35,9) minutes. La 

médiane se situait à 66,5 minutes [30 - 264]. 

L’analyse portait sur 62 patients car deux données n’avaient pas été retrouvées dans le 

logiciel DIANE. 
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La durée de l’intervention n’était pas prédictive de la survenue de DCPC à trois ou à six 

mois postopératoires et ne semblait pas corrélée à l’incidence de douleurs neuropathiques 

chroniques à trois ou à six mois postopératoires. 

 

4.2.2 Le type de chirurgie 

Quarante-trois patients (67 %) ont été opérés par laparotomie et 21 patients (33 %) par 

cœlioscopie pour leur cure de hernie inguinale. 

Le type de voie d’abord ne semblait pas prédictif de DCPC à trois ou à six mois 

postopératoires, ni de la survenue de douleurs neuropathiques dépistées par le DN4 à trois et à 

six mois postopératoires. 

 

4.2.3 Le mode d’anesthésie 

Soixante-deux patients (97 %) ont été opérés sous anesthésie générale, et deux patients      

(3 %) sous péridurale.  

L’analyse du mode d’anesthésie n’a pu être réalisée en raison de la proportion trop 

importante de patients opérés sous anesthésie générale. 

 

4.2.4 L’analgésie peropératoire 

Les noms et les posologies des différents produits anesthésiants et analgésiants utilisés 

au cours de la chirurgie ont été recueillis dans le logiciel DIANE. 

La prise en charge n’étant pas standardisée, ce facteur n’a pu être mis en évidence. 
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4.3 Facteurs prédictifs postopératoires 

4.3.1 Douleurs postopératoires 

4.3.1.1 L’échelle numérique : EN > 3 

En postopératoire immédiat, l’échelle numérique a été remplie par les patients à partir 

du moment du réveil de la douleur le jour de la chirurgie (J0), puis tous les jours jusqu’au 

septième jour postopératoire (J7). Les analyses ont porté sur l’EN à J0, J7 postopératoires et la 

somme des EN de J1 à J7 postopératoires, avec pour limite l’EN > 3 (patients douloureux). 

 

1. EN J0  

La moyenne de l’EN à J0 était de 2,42 (2,4) sur 10 avec une médiane à 2 [0-9]. 

L’EN > 3 à J0 semblait prédictive des DCPC à trois mois postopératoires (p = 0,022), et 

de la survenue des douleurs à caractéristiques neuropathiques à trois mois (p = 0,014). 

Elle n’était pas prédictive de la persistance des douleurs à six mois postopératoires, ni 

de l’incidence des douleurs à caractéristiques neuropathiques à six mois postopératoires. 

 

2. EN J7 postopératoire  

La moyenne de l’EN à J7 était de 2,28 (1,9) sur 10 et la médiane à 2 [0-7]. 

L’EN > 3 à J7 postopératoire était prédictive de l’apparition des DCPC à trois mois      

(p = 0,008) et à six mois postopératoires (p = 0,006) (Tableau 1-a). 

Il était corrélé à la survenue de douleurs à caractéristiques neuropathiques à trois mois 

(p = 0,006) et à six mois postopératoires (p = 0,006) (Tableau 1-b). 
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Tableau 1 : corrélation entre l’EN > 3 à J7 postopératoire et l’incidence des 

douleurs postopératoires 

1-a) Variables quantitatives 

 Population 
incluse (n = 64) 

EN J7 > 3 
(n = 13) 

EN J7 ≤ 3 
(n = 51) 

Degré de 
significativité  p 

EN 3 mois /10 1,27 (2) 3,42 (2,8) 0,76 (1,4) 0,007* 

EN 6 mois /10 0,98 (1,7) 3,18 (2,5) 0,51 (0,9) 0,006* 

     

QDSA total 3 mois /64 1,53 (4,7) 13 (13,8) 1,55 (3,2) 0,011* 

QDSA total 6 mois /64 3,63 (9,1) 12,77 (16,9) 1,29 (2,9) 0,030* 

     

QEDN 3 mois /100 6,70 (11,7) 20,31 (16) 3,23 (7,1) 0,002* 

QEDN 6 mois /100 5,38 (12,4) 19,61 (21,5) 1,74 (4,1) 0,011* 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 
Test statistique de Student, * = p-value < 0,05 
EN J7 > 3 ou ≤ 3 = échelle numérique au septième jour postopératoire supérieur à 3, ou inférieur ou égal à 3.  
EN = échelle numérique, EN 3mois = EN à 3 mois postopératoires, EN 6mois = EN à 6 mois postopératoires ; 
QDSA total = Questionnaire Douleur de Saint Antoine abrégé à 3 mois et 6 mois postopératoires ; QEDN : 
questionnaire d’évaluation des douleurs neuropathiques à 3 mois et 6 mois postopératoires. 
 

1-b) Variables qualitatives 

 Population 
incluse (n = 64) 

EN J7 > 3  
 (n = 13) 

EN J7 > 3 
(n = 51) 

Degré de 
significativité  p 

DN4 3 mois > 2 8 (12) 5 (38,5) 3 (5,9) 0,006* 

DN4 6 mois > 2 8 (12) 5 (38,5) 3 (5,9) 0,006* 

Résultats exprimés en nombre de cas (%) 
Test statistique exact de Fisher, *= p-value < 0,05 
EN J7 > 3 ou ≤ 3 = échelle numérique au septième jour postopératoire supérieur à 3, ou inférieur ou égal à 3.  
DN4 = questionnaire douleur neuropathique positif (> 2) à 3 et 6 mois postopératoires. 
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3. Total des EN de J1 à J7 postopératoires 

La moyenne du total des EN de J1 à J7 postopératoires était de 22,34 (15,5) sur 70, et la 

médiane à 17,5 [0-60]. 

Le total des EN de J1 à J7 postopératoires était prédictif de l’incidence de DCPC à trois 

mois postopératoires (p = 0,030). Une association non significative existait entre le total des 

EN de J1 à J7 et l’apparition de DCPC à six mois postopératoires (p = 0,053). 

Les analyses statistiques mettaient en évidence un lien significatif  entre le total des EN 

de J1 à J7 et la survenue de douleurs à caractéristiques neuropathiques à trois mois 

postopératoires (p = 0,008), et un lien non significatif entre le total des EN de J1 à J7 et le 

DN4 > 2 à six mois (p = 0,061). 

 

4.3.1.2 Le DN4 postopératoire immédiat positif 

En postopératoire immédiat (J7), il y avait 24 patients (38 %) avec un DN4 positif > 2. 

Le fait d’avoir des douleurs à caractéristiques neuropathiques dépistées par le DN4 en 

postopératoire immédiat était prédictif de la survenue de DCPC à trois mois (p = 0,019) et à 

six mois (p = 0,049) (tableau 2-a). 

Le DN4 > 2 en postopératoire immédiat semblait également corrélé à l’existence de 

douleurs à caractéristiques neuropathiques à trois mois (p = 0,044) et six mois (p = 0,044) 

postopératoires (tableau 2-b). 
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Tableau 2 : corrélation entre le DN4 > 2 postopératoire immédiat et l’incidence des 

douleurs postopératoires 

2-a) Variables quantitatives 

 Population 
incluse (n = 64) 

DN4 postop > 2 
(n = 24) 

DN4 postop ≤ 2 
(n = 40) 

Degré de 
significativité  p 

EN 3 mois /10 1,27 (2) 2,13 (2,3) 0,78 (1,7) 0,019* 

EN 6 mois /10 0,98 (1,7) 1,63 (2,1) 0,62 (1,3) 0,049* 

     

QDSA total 3 mois /64 1,53 (4,7) 7 (10,2) 2 (5,9) 0,036* 

QDSA total 6 mois /64 3,63 (9,1) 6,21 (10,2) 2,07 (8,1) 0,097 

     

QEDN 3 mois /100 6,70 (11,7) 11,5 (14,5) 3,82 (8,7) 0,024* 

QEDN 6 mois /100 5,38 (12,4) 9,67 (13,2) 2,8 (11,3) 0,039* 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 
Test statistique de Student, * = p-value < 0,05 
DN4 postop >2 ou DN4 postop ≤ 2 = questionnaire douleur neuropathiques positif ou négatif en post opératoire 
immédiat. 
EN = échelle numérique, EN 3mois = EN à 3 mois postopératoires, EN 6 mois = EN à 6 mois postopératoires ; 
QDSA total = Questionnaire Douleur de Saint Antoine abrégé à 3 mois et 6 mois postopératoires ; QEDN : 
questionnaire d’évaluation des douleurs neuropathiques à 3 mois et 6 mois postopératoires. 
 
 

2-b) Variables qualitatives 

 Population 
incluse (n = 64) 

DN4 postop > 2 
 (n = 24) 

DN4 postop ≤ 2 
(n = 40) 

Degré de 
significativité  p 

DN4 3 mois > 2 8 (12) 6 (25) 2 (5) 0,044* 

DN4 6 mois > 2 8 (12) 6 (25) 2 (5) 0,044* 

Résultats exprimés en nombre de cas (%) 
Test statistique exact de Fisher, *= p-value < 0,05 
DN4 postop >2 ou DN4 postop ≤ 2 = questionnaire douleur neuropathiques positif ou négatif en post opératoire 
immédiat. 
DN4 = questionnaire douleur neuropathique positif (> 2) à 3 et 6 mois postopératoires. 
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4.3.1.3 Le QDSA total postopératoire immédiat 

La moyenne du QDSA total postopératoire immédiat (à J7) était de 7,71 (± 7,8).  

La médiane était à 4 [0-35]. L’analyse statistique a été réalisée à partir de la médiane. 

La médiane du score total du QDSA postopératoire immédiat était corrélée à 

l’apparition de DCPC à six mois postopératoires (p < 0,001). 

Ce score était prédictif de douleurs neuropathiques à trois mois et six mois 

postopératoires sans être significatif (p = 0,053 pour les deux analyses). 

 

4.3.1.4 Le QEDN postopératoire immédiat 

La moyenne du QEDN total postopératoire immédiat était de 13,33 (± 14,7). 

La médiane était à 7 [0-54].  La médiane a été utilisée pour l’analyse statistique.  

Ce score semblait prédictif de la survenue de DCPC à six mois (p < 0,001). 

Il existait un lien significatif entre la médiane du QEDN postopératoire immédiat et 

l’incidence des douleurs à caractéristiques neuropathiques à trois mois et à six mois 

postopératoires (p = 0,024 pour les deux tests). 

L’analyse des sous score du QEDN postopératoire immédiat a montré que les sous-

scores « constriction » et « douleurs évoquées » étaient prédictifs de DCPC à trois mois        

(p respectifs de 0,028 et < 0,001) comme à six mois (p respectifs de 0,028 et 0,002). 

Ces sous-scores ne semblaient pas prédictifs de douleurs à caractéristiques 

neuropathiques à trois mois et six mois postopératoires. 
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4.3.2 Le PGIC (Patient Global Impression of Change) 

Les patients étaient considérés comme satisfaits s’ils choisissaient une des trois 

dernières propositions du questionnaire : « Mieux, le changement est modéré mais notable », 

« Mieux avec sans aucun doute une amélioration  réelle qui fait la différence » ou « Nettement 

mieux, une amélioration considérable qui fait toute la différence ». 

Les patients satisfaits  étaient  31 (55,36 %) en postopératoire immédiat, 48 (82,76 %) à 

trois mois postopératoires, et 49 (89,1 %) à six mois postopératoires. 

La satisfaction ne semblait pas prédictive de DCPC à trois ou six mois. 

Cependant l’analyse n’était pas très fiable car plusieurs patients n’ont pas répondu à ce 

questionnaire, en précisant pour la majorité d’entre eux qu’ils étaient asymptomatiques en 

préopératoire. 

 

 

5. Analyses des facteurs prédictifs en fonction de 

l’incidence des douleurs chroniques  

5.1 Groupes « DCPC » et « pas de DCPC » à trois mois 

postopératoires 

Les caractéristiques de la douleur dans les groupes de patients douloureux (EN > 3) et 

non douloureux (EN ≤ 3) à trois mois ont été analysées. Les différents facteurs prédictifs ont 

été statistiquement contrôlés pour ces deux groupes, les résultats des données 

significativement corrélées, ou attendues, sont présentés dans le tableau 3.  

Une donnée n’était pas exploitable sur les résultats de l’échelle numérique à trois mois 

et la population étudiée était donc de 63 patients pour cette analyse. 
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Tableau 3 : Analyse des facteurs prédictifs de la douleur retrouvés ou attendus 

dans les groupes de patients douloureux et non douloureux à 3 mois postopératoires 

3-a) Variables quantitatives 

 Population 
n = 63 

DCPC 
à 3 mois 
n = 11 

Pas de DCPC 
à 3 mois 
n = 52 

Degré de 
significativité 

p 

Age (années) 53,09 (15,9) 45,36 (12,8) 54,73 (16,2) 0,050 
EN préop /10 2,46 (2,2) 3,55 (1,8) 2,23 (2,2) 0,045* 

QDSA affectif 
préop /28 

2,76 (3,7) 6,1 (5,4) 2,05 (2,8) 0,033* 

QDSA total préop 
/64 

7,95 (6,9) 12,82 (6,3) 6,92 (6,7) 0,013* 

QEDN préop /100 9,98 (10,7) 20,45 (14,8) 7,77 (8,2) 0,018* 

Avis ambulatoire 
/10 

9 (1,6) 8 (2,3) 9,21 (1,3) 0,121 

     
Durée acte (min) 75,72 (36,1) 79,55 (22,7) 74,88 (37,6) 0,598 

     
EN J0 /10 2,46 (2,4) 3,82 (2,9) 2,17 (2,2) 0,099 
EN J7 /10 2,23 (1,9) 3,64 (2) 1,94 (1,8) 0,022* 

Total EN J1-J7 /70 21,76 (14,9) 33,55 (15) 19,27 (13,8) 0,011* 

QDSA sensoriel 
postop /36 

5,49 (5,1) 8,36 (3,8) 4,88 (5,2) 0,018* 

QDSA total postop 
/64 

7,71 (7,9) 12,55 (6,9) 6,69 (7,7) 0,023* 

QEDN postop /100 12,95 (14,5) 27,1 (15,5) 9,96 (12,4) 0,005* 

Evoquées postop 1,81 (1,9) 4,1 (2,2) 1,33 (1,6) 0,002* 

Constriction 
postop 

0,86 (1,4) 2,55 (2,1) 0,5 (0,9) 0,009* 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 
Test statistique de Student, * = p-value < 0,05 
DCPC = Douleurs Chroniques Post-Chirurgicales (échelle numérique > 3) ; pas de DCPC = absence de Douleur 
Chronique Post-Chirurgicale (échelle numérique ≤ 3) 
EN préop = échelle numérique en préopératoire ; QDSA affectif  préop = versant affectif du Questionnaire 
Douleur de Saint Antoine abrégé en préopératoire ; QDSA total préop = total du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en préopératoire ; QEDN préop = total du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs 
Neuropathiques en préopératoire ; Avis ambulatoire = avis des patients sur la prise en charge de leur hernie 
inguinale en ambulatoire ; EN J0 = échelle numérique le jour de la chirurgie, au réveil ; EN J7 = Echelle 
Numérique au septième jour postopératoire ; Total EN J1-J7 = somme des échelles numériques du premier au 
septième jour postopératoire ; QDSA sensoriel postop = versant sensoriel du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en postopératoire immédiat ; QDSA total postop = total du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en postopératoire immédiat ; QEDN postop = total du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs 
Neuropathiques en postopératoire immédiat ; Evoquées postop = partie « douleurs évoquées » du Questionnaire 
d’évaluation des Douleurs Neuropathiques en postopératoire immédiat (moyenne des items 6-7-8) ; Constriction 
postop = partie « constriction » du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs Neuropathiques en postopératoire 
immédiat (moyenne des items 1-2-3). 
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3-b) Variables qualitatives 

 Population  
n = 63 

DCPC 
à 3 mois 
n = 11 

Pas de DCPC 
à 3 mois 
n = 52 

Degré de 
significativité 

p 

Age < 55 ans 30 (47,6) 9 (81,8) 21 (40,4) 0,019* 

     

APAIS AT > 10 7 (11,1) 4 (36,4) 3 (5,8) 0,014* 

APAIS INFO > 8 8 (12,7) 1 (9,1) 7 (13,5) 1 
Total PCS > 8 28 (44,4) 7 (63,6) 21 (40,4) 0,193 

Rumination > 2 28 (44,4) 7 (63,6) 21 (40,4) 0,193 
Amplification >2 26 (41,2) 6 (54,5) 20 (38,5) 0,338 
Impuissance > 4 27 (42,2) 6 (54,5) 21(40,4) 0,507 

     
Laparotomie 42 (66,7) 9 (81,8) 33 (63,5) 0,309 

     
DN4 préop > 2 10 (15,9) 3 (27,3) 7 (13,5) 0,359 
DN4 postop > 2 23 (36,5) 7 (63,6) 16 (30,8) 0,08 

Résultats exprimés en nombre de cas (%) 
Test statistique exact de Fisher, *= p-value < 0,05 
DCPC = Douleurs Chroniques Post-Chirurgicales (échelle numérique > 3) ; pas de DCPC = absence de Douleur 
Chronique Post-Chirurgicale (échelle numérique ≤ 3) 
APAIS AT > 10 = partie « anxiété totale » du questionnaire Amsterdam Preoperative Anxiety and Information 
Scale, seuil de positivité supérieur à 10 ; APAIS INFO > 8 = partie « besoin d’information » du questionnaire 
Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale, seuil de positivité supérieur à 8 ; total PCS >8 = total 
du Pain Catastrophizing Scale supérieur à la médiane ; rumination > 2 = sous score du catastrophisme 
« rumination » supérieur à la médiane ; amplification > 2 = sous score du catastrophisme « amplification » 
supérieur à la médiane ; impuissance > 4 = sous score du catastrophisme « impuissance » supérieur à la 
médiane ; DN4 préop > 2 ou postop > 2 = questionnaire Douleurs Neuropathiques préopératoire ou 
postopératoire immédiat positif (> 2) 

 

 

5.2 Groupes « DCPC » et « pas de DCPC » à six mois 

postopératoires 

Les facteurs prédictifs connus dans la littérature ont été analysés statistiquement dans 

les groupes de patients « douloureux » (EN >3) et « non douloureux » (EN ≤ 3) à six mois 

postopératoires. Les résultats de ces principaux facteurs sont reportés dans le tableau 4. 

Deux données n’étaient pas exploitables sur les résultats de l’échelle numérique à six 

mois et la population étudiée était donc de 62 patients pour cette analyse. 

Pour les variables qualitatives, seul le DN4 positif postopératoire immédiat (à sept jours 

postopératoires) semblait prédictif de DCPC à six mois. 
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Tableau 4 : Analyse des facteurs prédictifs de la douleur retrouvés ou attendus 

dans les groupes de patients douloureux et non douloureux à 6 mois postopératoires 

Variables quantitatives 

 Population 
n = 62 

DCPC 
à 6 mois 

n = 5 

Pas de DCPC 
à 6 mois 
n = 57 

Degré de 
significativité 

p 

Age (années) 53,02 (16) 44,6 (14,5) 53,75 (16,1) 0,240 
EN préop /10 2,44 (2,2) 4,2 (2,2) 2,28 (37,6) 0,119 
QDSA affectif 

préop /28 
2,71 (3,7) 8,8 (6,8) 2,18 (2,8) 0 ,095 

QDSA total préop 
/64 

7,77 (6,9) 16,4 (7,6) 7,02 (6,3) 0,049* 

QEDN préop /100 9,61 (10,3) 16,4 (9,3) 9,02 (10,3) 0,152 
Avis ambulatoire 

/10 
8,98 (1,6) 8,2 (2) 9,05 (1,5) 0,410 

     
Durée acte (min) 75,38 (36,3) 67 (17,9) 76,15 (37,6) 0,362 

     
EN J0 /10 2,37 (2,3) 3,4 (2,8) 2,28 (2,3) 0,428 
EN J7 /10 2,16 (1,8) 5,2 (1,5) 1,89 (1,6) 0,006* 

Total EN J1-J7 /70 21,18 (14,3) 38 (12,4) 19,7 (13,6) 0,026* 

QDSA sensoriel 
postop /36 

5,34 (5) 10,8 (6,9) 4,86 (4,6) 0,129 

QDSA total postop 
/64 

7,45 (7,6) 16,4 (10,9) 6,67 (6,9) 0,118 
 

QEDN postop /100 12,68 (14,4) 40,4 (9,3) 10,24 (12) < 0,001* 

Evoquées postop 1,8 (1,9) 4,6 (2,1) 1,56 (1,8) 0,029* 

Constriction 
postop 

0,84 (1,4) 3,3 (2,4) 0,62 (1,1) 0,065 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 
Test statistique de Student, * = p-value < 0,05 
DCPC = Douleurs Chroniques Post-Chirurgicales (échelle numérique > 3) ; pas de DCPC = absence de Douleur 
Chronique Post-Chirurgicale (échelle numérique ≤ 3) 
EN préop = échelle numérique en préopératoire ; QDSA affectif  préop = versant affectif du Questionnaire 
Douleur de Saint Antoine abrégé en préopératoire ; QDSA total préop = total du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en préopératoire ; QEDN préop = total du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs 
Neuropathiques en préopératoire ; Avis ambulatoire = avis des patients sur la prise en charge de leur hernie 
inguinale en ambulatoire ; EN J0 = échelle numérique le jour de la chirurgie, au réveil ; EN J7 = Echelle 
Numérique au septième jour postopératoire ; Total EN J1-J7 = somme des échelles numériques du premier au 
septième jour postopératoire ; QDSA sensoriel postop = versant sensoriel du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en postopératoire immédiat ; QDSA total postop = total du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en postopératoire immédiat ; QEDN postop = total du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs 
Neuropathiques en postopératoire immédiat ; Evoquées postop = partie « douleurs évoquées » du Questionnaire 
d’évaluation des Douleurs Neuropathiques en postopératoire immédiat (moyenne des items 6-7-8) ; Constriction 
postop = partie « constriction » du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs Neuropathiques en postopératoire 
immédiat (moyenne des items 1-2-3). 
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5.3 Comparaison des groupes « DN4 positif » et « DN4 

négatif » à trois et six mois postopératoires 

Les facteurs de risque étudiés dans les groupes « douloureux » et « non douloureux » 

ont été repris pour être analysés dans les groupes de patients décrivant des douleurs à 

caractéristiques neuropathiques « DN4 positif » (DN4 > 2) ou ne présentant pas de telles 

douleurs « DN4 négatif » (DN4 ≤ 2). 

La population étudiée était celle de l’étude, soit 64 patients. 

 

5.3.1 Analyse à trois mois postopératoires 

Les moyennes des facteurs prédictifs retrouvées avec une différence significative entre 

les deux groupes « DN4 positif » et « DN4 négatif » sont présentées dans le tableau 5 

(variables quantitatives). 

Parmi les variables qualitatives, seuls les patients avec un DN4 positif en postopératoire 

immédiat présentaient significativement plus de douleurs neuropathiques à trois mois 

postopératoires. 
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Tableau 5 : Analyse des facteurs prédictifs de la douleur retrouvés ou attendus 

dans les groupes de patients « DN4 positif » et « DN4 négatif » à 3 mois postopératoires 

Variables quantitatives 

 Population 
n = 64 

DN4 > 2 
3 mois 
n = 8 

DN4 ≤ 2 
3 mois 
n = 56 

Degré de 
significativité 

p 

Age (années) 52,95 (15,8) 45 (13,1) 54,1 (15,9) 0,105 
EN préop /10 2,42 (2,2) 3,38 (2,5) 2,29 (2,1) 0,273 

QDSA sensoriel 
préop /36 

5,16 (4,6) 8,63 (4,6) 4,66 (4,4) 0,047* 

QDSA affectif 
préop /28 

2,73 (3,7) 3,38 (2,7) 2,64 (3,8) 0,514 

QDSA total préop 
/64 

7,89 (6,9) 12 (6,8) 7,3 0,102 

QEDN préop /100 9,28 (10,6) 19,88 (19,3) 8,39 (8) 0,139 
Avis ambulatoire 

/10 
9,01 (1,6) 9,25 (1) 8,98 (1,6) 0,540 

     
Durée acte (min) 75,32 (35,9) 77,12 (21,6) 75,06 (37,8) 0,825 

     
EN J0 /10 2,42 (2,4) 3,75 (3,5) 2,23 (2,2) 0,262 
EN J7 /10 2,28 (1,9) 4,5 (1,7) 1,96 (1,7) 0,003* 

Total EN J1-J7 /70 22,34 (15,5) 42,63 (15,5) 19,45 (13,3) 0,003* 

QDSA sensoriel 
postop /36 

5,49 (5,1) 9,71 (4,3) 4,96 (5) 0,025* 

QDSA affectif 
postop /28 

2,22 (3,3) 3,28 (3,5) 2,09 (3,3) 0,417 

QDSA total postop 
/64 

7,71 (7,8) 13 (7) 7,05 (7,8) 0,07 

QEDN postop /100 13,33 (14,7) 24 (14,4) 11,8 (14,2) 0,051 
Evoquées postop 1,81 (1,9) 2,99 (2,4) 1,65 (1,8) 0,173 

Constriction 
postop 

0,84 (1,4) 1,25 (1,6) 0,78 (1,4) 0,468 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 
Test statistique de Student, * = p-value < 0,05 
DN4 > 2 ou DN4 ≤ 2 = questionnaire Douleur Neuropathique positif (> 2) ou négatif (≤ 2) à 3 mois  
EN préop = échelle numérique en préopératoire ; QDSA sensoriel préop = versant sensoriel du Questionnaire 
Douleur de Saint Antoine abrégé en préopératoire  ; QDSA affectif préop = versant affectif du Questionnaire 
Douleur de Saint Antoine abrégé en préopératoire ; QDSA total préop = total du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en préopératoire ; QEDN préop = total du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs 
Neuropathiques en préopératoire ; Avis ambulatoire = avis des patients sur la prise en charge de leur hernie 
inguinale en ambulatoire ; EN J0 = échelle numérique le jour de la chirurgie, au réveil ; EN J7 = Echelle 
Numérique au septième jour postopératoire ; Total EN J1-J7 = somme des échelles numériques du premier au 
septième jour postopératoire ; QDSA sensoriel postop = versant sensoriel du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en postopératoire immédiat ; QDSA total postop = total du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en postopératoire immédiat ; QEDN postop = total du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs 
Neuropathiques en postopératoire immédiat ; Evoquées postop = partie « douleurs évoquées » du Questionnaire 
d’évaluation des Douleurs Neuropathiques en postopératoire immédiat (moyenne des items 6-7-8) ; Constriction 
postop = partie « constriction » du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs Neuropathiques en postopératoire 
immédiat (moyenne des items 1-2-3). 
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5.3.2 Analyse à six mois postopératoires 

Les résultats des différents facteurs prédictifs potentiels de douleurs à caractéristiques 

neuropathiques chroniques six mois après l’intervention sont reportés dans le tableau 6 

(variables quantitatives).  

Parmi les variables qualitatives, seul le DN4 positif en postopératoire immédiat semblait 

corrélé à un DN4 positif à six mois. 
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Tableau 6 : Analyse des facteurs prédictifs de la douleur retrouvés ou attendus 

dans les groupes de patients « DN4 positif » et « DN4 négatif » à 6 mois postopératoires 

 Population 
n = 64 

DN4 > 2 
6 mois 
n = 8 

DN4 ≤ 2 
6 mois 
n = 56 

Degré de 
significativité 

p 

Age (années) 52,95 (15,8) 46,63 (13,6) 53,86 (16) 0,199 
EN préop /10 2,42 (2,2) 4,25 (2,7) 2,16 (2) 0,06 

QDSA sensoriel 
préop /36 

5,16 (4,6) 8,13 (4,5) 4,73 (4,4) 0,076 

QDSA affectif 
préop /28 

2,73 (3,7) 6,62 (6,4) 2,18 (2,8) 0,091 

QDSA total préop 
/64 

7,89 (6,9) 14,75 (7,6) 6,91 (6,3) 0,022* 

QEDN préop /100 9,28 (10,6) 20 (20,7) 8,37 (7,6) 0,158 
Avis ambulatoire 

/10 
9,01 (1,6) 9,5 (0,9) 8,95 (1,6) 0,180 

     
Durée acte (min) 75,32 (35,9) 74,9 (21,9) 75,38 (37,7) 0,956 

     
EN J0 /10 2,42 (2,4) 3,25 (3,1) 2,30 (2,3) 0,436 
EN J7 /10 2,28 (1,9) 4,75 (2,2) 1,93 (1,6) 0,007* 

Total EN J1-J7 /70 22,34 (15,5) 40,75 (16,7) 19,71 (13,6) 0,009* 

QDSA sensoriel 
postop /36 

5,49 (5,1) 12,29 (6,8) 4,64 (4,3) 0,024* 

QDSA affectif 
postop /28 

2,22 (3,3) 5,86 (4,1) 1,76 (2,9) 0,039* 

QDSA total postop 
/64 

7,71 (7,8) 18,14 (10,5) 6,41 (0,5) 0,025* 

QEDN postop /100 13,33 (14,7) 33,25 (14,6) 10,48 (12,4)  0,003* 

Evoquées postop 1,81 (1,9) 3,08 (2,3) 1,64 (1,9) 0,121 
Constriction 

postop 

0,84 (1,4) 1,94 (2,2) 0,69 (1,2) 0,163 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 
Test statistique de Student, * = p-value < 0,05 
DN4 > 2 ou DN4 ≤ 2 = questionnaire Douleur Neuropathique positif (> 2) ou négatif (≤ 2) à 6 mois  
EN préop = échelle numérique en préopératoire ; QDSA sensoriel préop = versant sensoriel du Questionnaire 
Douleur de Saint Antoine abrégé en préopératoire  ; QDSA affectif préop = versant affectif du Questionnaire 
Douleur de Saint Antoine abrégé en préopératoire ; QDSA total préop = total du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en préopératoire ; QEDN préop = total du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs 
Neuropathiques en préopératoire ; Avis ambulatoire = avis des patients sur la prise en charge de leur hernie 
inguinale en ambulatoire ; EN J0 = échelle numérique le jour de la chirurgie, au réveil ; EN J7 = Echelle 
Numérique au septième jour postopératoire ; Total EN J1-J7 = somme des échelles numériques du premier au 
septième jour postopératoire ; QDSA sensoriel postop = versant sensoriel du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en postopératoire immédiat ; QDSA total postop = total du Questionnaire Douleur de Saint 
Antoine abrégé en postopératoire immédiat ; QEDN postop = total du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs 
Neuropathiques en postopératoire immédiat ; Evoquées postop = partie « douleurs évoquées » du Questionnaire 
d’évaluation des Douleurs Neuropathiques en postopératoire immédiat (moyenne des items 6-7-8) ; Constriction 
postop = partie « constriction » du Questionnaire d’Evaluation des Douleurs Neuropathiques en postopératoire 
immédiat (moyenne des items 1-2-3). 
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8.2 Réponses des médecins traitants 

Les réponses au questionnaire « médecin traitant » ont donné les résultats suivants :  

- 31 médecins (93,9 %) sur 33 disaient avoir été informés de la date opératoire. 

- 28 médecins (84,8 %) sur 33 disaient connaître la technique opératoire. 

- 20 médecins (60,6 %) disaient avoir évalué la douleur du patient en préopératoire, à 

l’aide de l’échelle numérique dans 51,5 % des cas (17 sur 33), le DN4 n’étant jamais 

utilisé. 

- 20 médecins (60,6 %) avaient évalué la douleur de leur patient en postopératoire 

immédiat. Dix-huit (54,5 %) avait utilisé l’échelle numérique, et deux (6,1 %) avait 

utilisé le DN4 pour cette évaluation.  

- Un médecin précisait qu’il n’avait pas utilisé d’échelle d’évaluation de la douleur car le 

patient était asymptomatique en pré et postopératoire. 

- 27 médecins traitants (81,8 %) avaient revu leur patient à la sortie de l’hôpital ou 

quelques jours après. 

- 30 médecins traitants (90,9 %) répondaient qu’ils avaient été informés du traitement 

antalgique prescrit à leur patient à la sortie du service de chirurgie ambulatoire.  

- 30 médecins ont répondu à la question « Le traitement vous a-t-il semblé suffisant ? », 

soit 90,9 %. 

- 26 médecins (86,7 %) sur 30 jugeaient le traitement suffisant. 

- Sept médecins traitants, soit 21,2 %, avaient modifié le traitement. 

- 16 médecins sur 33 (48,5 %) disaient avoir déjà été confrontés à des douleurs 

chroniques suite à une cure de hernie inguinale.  

Il existait des incohérences internes dans l’enquête concernant les médecins traitants 

car, dans certains questionnaires, les patients n’avaient pas été revus mais la douleur avait été 

évaluée en postopératoire, ou le traitement était jugé suffisant mais avait été modifié. 
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8.3 Réponses des patients  

Les réponses aux questions supplémentaires dans les enquêtes préopératoire et 

postopératoire ont donné les résultats suivants : 

- 63 patients (98,4 %) disaient avoir informé leur médecin sur leur future prise en charge 

chirurgicale.  

- Aucun des patients n’avait refusé que son MT soit informé par le centre hospitalier. 

- 56 patients (87,5 %) avaient prévu de revoir leur MT après la cure de hernie inguinale. 

- 61 patients (95,3 %) affirmaient avoir reçu une ordonnance d’antalgiques à la sortie du 

service de chirurgie ambulatoire, et 62 patients, soit 96,9 % disaient avoir pu bénéficier 

des traitements antalgiques dès leur retour à domicile. 

- Deux patients (3,1 %) avaient dû faire appel au médecin de garde, deux patients (3,1 %) 

avaient consulté aux urgences hospitalières (dont une patiente qui avait d’abord appelé 

le médecin de garde puis était allée aux urgences).  

- 59 patients, soit 92,2 %, disaient n’avoir pas eu recours à un service médical 

« d’urgence » dans les suites immédiates de leur chirurgie. 

- 35 patients (54,68 %) répondaient avoir revu leur médecin traitant au cours des sept 

jours suivant la chirurgie.  

- 10 patients (15,6 %) disaient avoir bénéficié d’une modification de leur traitement 

antalgique au cours de la première semaine. 

 

Il existait des incohérences internes dans l’enquête concernant les patients, notamment 

parce que certains patients disaient avoir modifié leur traitement antalgique sans avoir revu 

leur médecin traitant ni un autre intervenant. 
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8.4 Comparaison des données patients et médecins traitants 

La présence d’une douleur postopératoire chez les patients (EN >3) a été confrontée aux 

réponses des médecins traitants concernant l’évaluation de la douleur et l’efficacité du 

traitement antalgique.  

Les réponses des deux parties sur la modification du traitement antalgique ont été 

comparées, ainsi que les réponses des praticiens sur l’efficacité du traitement et sa 

modification. 

Il n’a pas toujours été possible de trouver une adéquation entre les réponses des 

médecins traitants et celles des patients. 

 

8.4.1 La douleur postopératoire et son évaluation par le médecin 

En postopératoire immédiat, 14 patients sur 33 (42,4 %) étaient douloureux, dont deux 

patients (6,1 %) avec une douleur intense (EN > 7). L’échelle numérique prise en compte était 

la moyenne des EN de J1 à J7 postopératoires. 

Parmi les patients douloureux, huit (57,1 %) avaient bénéficié d’une évaluation de la 

douleur par leur médecin traitant en postopératoire et trois (21,4 %) n’avaient pas été revus en 

consultation (réponses des MT). 

Concernant les deux patients avec une douleur intense en postopératoire immédiat, un 

des deux avait revu son médecin et bénéficié d’une évaluation de sa part (par l’échelle 

numérique).  
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8.4.2 La douleur postopératoire et l’avis du médecin sur le 

traitement antalgique 

Le traitement antalgique était jugé comme suffisant par le médecin traitant pour 10 des 

14 patients douloureux (71,4 %), dont six (60 %) après évaluation de la douleur par le 

médecin. 

Pour le patient qui présentait une douleur intense, et qui avait été évalué par son 

médecin, le MT jugeait le traitement antalgique suffisant. 

Pour ces mêmes patients douloureux, deux médecins traitants (14,3 %) avaient trouvé le 

traitement insuffisant, après évaluation de la douleur du patient. Un des deux médecins avait 

utilisé le DN4 pour évaluer cette douleur. 

 

8.4.3 L’efficacité du traitement et sa modification 

Pour trois médecins traitants (10 %), le traitement était jugé suffisant mais avait été 

modifié.  

Le traitement était jugé insuffisant pour quatre médecins sur les 30 (13,3 %) ayant 

répondu à la question. Les quatre médecins disaient avoir évalué la douleur et avoir modifié le 

traitement. Cependant, pour ces quatre cas, les patients disaient ne pas avoir changé de 

traitement. 
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DISCUSSION 

Une amélioration significative des douleurs évaluées par l’échelle numérique à trois et 

six mois postopératoires suite à la cure de hernie inguinale a été constatée. Plusieurs facteurs 

prédictifs de DCPC ont été retrouvés. L’échelle numérique à sept jours (J7) de l’intervention 

et le DN4 positif en postopératoire immédiat étaient toujours retrouvés comme facteurs 

prédictifs de douleurs chroniques, à trois et à six mois ainsi que de douleurs à caractéristiques 

neuropathiques chroniques trois et six mois après la chirurgie. 

Il existait une forte proportion de patients (12,5 %) qui présentaient des douleurs à 

caractéristiques neuropathiques à trois et six mois postopératoires.  

 

1. Les facteurs prédictifs de douleur chronique  

La douleur chronique postopératoire est un phénomène connu et étudié après les cures 

de hernie inguinale. Cependant, comme le précisent Mick et coll. (75), la douleur n’est 

souvent pas l’objectif primaire de ces études, et les questionnaires utilisés ne sont pas décrits.  

La plupart des études retrouvent une prévalence de DCPC entre 10 % et 30 % (24,25). 

Cette étude semble confirmer cette proportion, avec 17,5 % de douleurs à trois mois et 8,1 % 

à six mois de la chirurgie. 

 

  La littérature rapporte que la majorité des douleurs chroniques après une cure de 

hernie inguinale est à caractéristiques neuropathiques (25,35). Par contre, Aasvang et coll. 

(76) ne retrouvent aucune association physiopathologique entre les douleurs préopératoires et 
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une altération sensorielle qui pourrait expliquer les douleurs postopératoires. Cette notion 

pourrait justifier le fait que notre étude ne retrouve aucune corrélation entre les douleurs à 

caractéristiques neuropathiques dépistées par le DN4 interview en préopératoire et les DCPC 

avec ou sans caractère neuropathique.  

 Les douleurs peuvent être décrites par les patients comme un engourdissement, un 

tiraillement ou une brûlure. Deux articles affirment qu’il n’existe pas de mot descriptif de 

douleur qui puisse discriminer les douleurs neuropathiques des nociceptives, et que le mode 

de description de la douleur n’est pas prédictif de son évolution (36,77). C’est pourquoi 

Treede a instauré un système de gradation pour définir les douleurs à caractéristiques 

neuropathiques à partir des données de l’examen clinique, des examens complémentaires et 

des questionnaires (78). Dans l’étude actuelle, le versant sensoriel du questionnaire QDSA en 

postopératoire immédiat et ses éléments descriptifs objectifs de la douleur sont retrouvés 

comme prédictifs de la survenue de douleurs à caractéristiques neuropathiques à trois comme 

à six mois postopératoires, ce qui pourrait suggérer qu’il peut exister un lien entre la 

description de la douleur ressentie par le patient et les caractéristiques de cette douleur. 

 

Dans cette étude, les facteurs qui ont été retrouvés comme prédictifs à trois et à six mois 

postopératoires, quelles que soient les caractéristiques de la douleur chronique, sont liés à la 

présence de douleurs au cours de la période postopératoire immédiate. De nombreuses études 

décrivaient déjà la douleur postopératoire aiguë comme un facteur de risque de DCPC 

(23,56,57). Macrae affirme que les douleurs post-chirurgicales sont une inévitable 

conséquence de la chirurgie, dans un certain nombre de cas, et que si cela était accepté et que 

l’on en parlait ouvertement, notamment en consultation préopératoire, des douleurs trop 

importantes pourraient être évitées (47).  
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Ces douleurs doivent être dépistées. Parmi l’échelle numérique, le DN4, le QDSA et le 

QEDN qui semblent prédictifs, seuls l’échelle numérique et le DN4 sont aisément utilisables 

en médecine générale. Il s’agit de plus d’une période où le médecin traitant est en première 

ligne pour évaluer la douleur du patient puisque celui-ci n’est plus sous la responsabilité de 

l’hôpital. Pour cela les médecins doivent être formés et sensibilisés. 

La SFETD (Société Française d’Etude et de Traitement de la Douleur) et la HAS ont 

formulé des recommandations à destination des médecins. Les généralistes peuvent ainsi 

utiliser des échelles comme l’échelle numérique (EN), l’échelle visuelle analogique (EVA) et 

l’échelle verbale simple (EVS), le DN4 dans les douleurs neuropathiques, ou plus 

exhaustivement le Questionnaire Concis sur les Douleurs (79). Il est important de toujours 

utiliser la même échelle au cours d’un suivi (64).  L’examen clinique doit lui aussi être 

standardisé. Robaux (61) indique dans son article que 64,5 % des médecins généralistes 

voudraient plus d’informations scientifiques sur la prise en charge des douleurs 

postopératoires (DPO) aiguës. Il note que l’incidence des DCPC pourraient être diminuée en 

augmentant l’information sur l’ambulatoire en général et sur les DPO en particulier. Les 

médecins traitants qui ont participé à notre enquête étaient 48,5 % à avoir déjà été confrontés 

à des DCPC après une cure de hernie inguinale. Tous les médecins traitants n’évaluent 

pourtant pas la douleur des patients, et n’utilisent pas systématiquement une échelle reconnue. 

 

Les douleurs post-chirurgicales aiguës doivent également être traitées de façon efficace. 

L’observance globale des patients pour les  traitements antalgiques serait de 64 % (21). Deux 

études ont montré qu’une prise en charge antalgique « agressive » pendant l’hospitalisation, 

avec la formation du personnel soignant pour expliquer les protocoles de prise des 

traitements, et l’éducation des patients étaient la clé d’une prise en charge optimale de la 

douleur après une chirurgie en ambulatoire, grâce à une meilleure observance et une prise plus 
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systématique des antalgiques de palier II, et pouvaient diminuer l’incidence des DCPC 

(19,62).  

Les mécanismes de chronicisation de la douleur sont complexes et impliquent une prise 

en charge optimale. Il faut utiliser une analgésie adaptée contre la sensibilisation périphérique 

(30,46). Les études sur l’efficacité des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) manquent 

mais les traitements antiépileptiques, par blocage des canaux sodiques, seraient efficaces, 

ainsi que les antidépresseurs (notamment tricycliques) ou les anesthésiques locaux (20,46,64). 

D’après l’étude de Robaux (61), les médecins traitants seraient 64,8% à se dire 

concernés par un mauvais contrôle de la douleur postopératoire et n’auraient pas 

d’information sur une alternative en cas d’insuffisance de l’analgésie dans 73 % des cas. Les 

visites à domiciles effectuées pour prise en charge de la douleur seraient dans 24% des cas 

pour absence de prescription et dans 63% des cas pour une prescription d’antalgiques 

inadaptée, dans la semaine ou le mois suivant l’intervention. Notre étude a montré que 86,7 % 

des médecins traitants jugeaient le traitement antalgique suffisant, sans que cela ne soit 

toujours associé à une évaluation auprès du patient. 

 

Concernant l’âge des patients, les études décrivent une diminution de l’inconfort 

postopératoire et de la durée de prise d’antalgiques chez les patients les plus âgés (40,42,44). 

L’âge inférieur à l’âge médian entraînerait des douleurs résiduelles ainsi qu’une détérioration 

fonctionnelle par la douleur plus importantes (41). Dans l’étude de Poobalan (32), il est même 

précisé que la probabilité de développer des DCPC diminue de 5% à chaque augmentation de 

un an de l’âge des patients. Il existerait une association significative de l’âge inférieur à l’âge 

médian avec la douleur en postopératoire immédiat, et il a été montré que les facteurs de 

risque de DPO aiguë devenaient de facto des facteurs prédictifs de DCPC (23).  
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La douleur préopératoire peut être considérée comme un facteur indépendant de douleur 

postopératoire aiguë (56,80). Cependant, plusieurs études relèvent que la douleur 

préopératoire ne serait un facteur de risque que lorsqu’elle est sévère (5,46). L’histoire de la 

douleur préopératoire semble être un facteur important dans le développement de DCPC avec 

notamment la présence de douleurs chroniques sur d’autres parties du corps ou l’interprétation 

de la douleur qui serait plus négative chez les femmes (29,38,41,46,47). 

Dans cette étude, comme dans les publications antérieures, environ 30 % des patients 

étaient asymptomatiques avant l’intervention chirurgicale (2,5). Au vu des prévalences de 

DCPC énoncées dans la littérature, de nombreux auteurs se demandent s’il faut opérer les 

patients qui ne présentent aucune douleur préopératoire (2,7,81). 

 

Les facteurs prédictifs psychologiques en général sont bien documentés dans la 

littérature (23,46). Les études rapportent que l’anxiété, notamment dépistée par l’APAIS, est 

corrélée à l’apparition de douleurs postopératoires aiguës, elles même corrélées à l’incidence 

des DCPC (31,47,49). Ce questionnaire étant facile à utiliser, il semble intéressant de dépister 

l’anxiété avant une intervention chirurgicale.  

Moerman (68) décrivait un fort besoin d’information comme facteur prédictif de DCPC. 

Kalkman ainsi que l’équipe de la consultation de la douleur du CHRU de Lille (49,69) 

estimaient eux qu’un fort besoin d’information avait tendance à diminuer l’incidence des 

douleurs postopératoires. Nos résultats montraient que les moyennes des douleurs à trois ou 

six mois postopératoires étaient plus élevées, sans être significatives, chez les patients avec un 

besoin d’information moindre (≤ 8). Ces informations contradictoires incitent à penser que 

l’intensité du besoin d’information ne peut pas être considérée comme totalement prédictive 

de DCPC ou d’absence de DCPC. Ceci tient très certainement à l’aptitude des patients à 

recevoir, contrôler ou intégrer une information extérieure, aversive ou non. 
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Concernant le catastrophisme, nous n’avons retrouvé aucune corrélation avec 

l’incidence de DCPC, ni en analysant le total du catastrophisme, ni par les sous-scores 

« rumination », « amplification » ou « impuissance », peut-être en raison du faible nombre de 

patients douloureux en préopératoire, ou de la faible moyenne de cette douleur. Plusieurs 

études mettaient en évidence le catastrophisme comme un facteur prédictif majeur (24,51,70), 

dépisté par le Pain Catastrophizing Scale ou le Coping Strategy Questionnaire (82). Le 

catastrophisme serait un facteur indépendant de l’anxiété ou de la dépression en prédiction des 

DCPC. Le catastrophisme aurait également des conséquences sur l’incidence des douleurs 

neuropathiques, avec une relation entre le sous-score « impuissance » et l’apparition de 

douleurs spontanées et leur chronicisation, et entre le catastrophisme et  la dimension 

affective de la douleur (50). 

 

Au cours de la période peropératoire, les études rapportent que la laparotomie serait plus 

favorable à l’apparition de DCPC que la cœlioscopie (5,53,54,56,83). Notre étude n’a pas 

retrouvé ce facteur prédictif mais une revue de littérature française notait que les données sur 

les méthodes chirurgicales se contredisaient (75), ce qui pourrait expliquer nos résultats. 

 La durée de l’intervention est également notée comme un facteur de risque de DCPC, 

notamment en cas de chirurgie supérieure à trois heures (38,47). Nous n’avons pas identifié 

de corrélation entre la durée de l’acte chirurgical et la survenue de DCPC mais seule une 

intervention sur les 64 a duré plus de trois heures. 

 

Deux études analysaient la douleur  immédiate ou dans les 24 premières heures comme 

un facteur de risque d’apparition de DCPC (56,84). Les autres études ne précisaient pas le 

jour de recueil de l’intensité douloureuse. Il pourrait être intéressant d’évaluer la douleur en 
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intra-hospitalier pour sensibiliser les patients à l’importance de la présence de douleurs et à la 

nécessité de les signaler afin d’adapter le traitement antalgique. 

 

2. L’implication du médecin traitant 

Seuls 50 % des médecins traitants ont répondu à l’enquête, malgré leur accord 

téléphonique pour l’envoi du questionnaire. Une étude Lorraine retrouvait un taux de réponses 

à peu près similaire, de 43,8 % (61). Cela est à déplorer car il semble compliqué d’améliorer 

la collaboration entre la ville et l’hôpital si les médecins n’expriment pas leur opinion. 

La cure de hernie inguinale semble être une chirurgie à risque concernant les douleurs à 

caractéristiques neuropathiques postopératoires chroniques, et le DN4, questionnaire de 

dépistage de ces douleurs, n’est que très rarement utilisé par les praticiens (6 %). 

De plus, des incohérences internes existaient dans les réponses aux enquêtes et il n’y 

avait pas de réelle concordance entre l’évaluation de la douleur, l’avis sur l’efficacité des 

traitements et l’attitude thérapeutique des médecins, ce qui est préjudiciable pour 

l’interprétation des données. 

 

Au vu des résultats de cette étude, il parait indispensable de sensibiliser les médecins 

traitants à la prévalence des DCPC et à leurs facteurs prédictifs. La recherche d’une douleur 

postopératoire aiguë dans les sept jours suivant l’intervention chirurgicale devrait devenir plus 

systématique afin de dépister les patients à risque de chronicisation et d’adapter la 

thérapeutique.  

La conclusion de Robaux et coll. (61) était que la prise en charge des douleurs 

postopératoires par les médecins généralistes après une chirurgie ambulatoire est inadéquate. 
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3. Les limites et les biais de l’étude  

Cette étude présentait des limites et des biais qui ont pu interférer avec les résultats 

obtenus. 

Les patients ont été inclus dans l’étude lors de leur passage en consultation 

préopératoire d’anesthésie. L’infirmière de la consultation remettait les questionnaires aux 

patients lors de leur bilan préopératoire. Les modalités des bilans préopératoires ont été 

modifiées au cours de l’enquête, et tous les patients n’étaient plus reçus par l’infirmière. 

Certains patients ont donc pu ne pas être inclus dans l’étude malgré l’attention de l’infirmière. 

Par la suite, une perte de 34 % a été observée entre l’inclusion des patients dans l’étude 

et l’analyse des questionnaires. 

 

L’analgésie peropératoire (13,46,47) et le mode d’anesthésie  (2,13,45) ont été reconnus 

comme des facteurs prédictifs de DCPC. Les anesthésies locales et régionales engendreraient 

moins de DCPC (2,45), ainsi qu’une diminution de la consommation d’opioïdes en 

postopératoire immédiat. Dans l’étude de Chung et coll. (58), en cas d’anesthésie générale, il 

a été noté des doses de fentanyl plus importantes dans le groupe avec des douleurs 

postopératoires sévères, sans que le lien ne soit clairement établi. Notre étude n’a pu étudier la 

corrélation entre ces facteurs et l’incidence des douleurs chroniques.  

 

Dans le cadre des douleurs préopératoires, l’histoire de la douleur des patients et la 

présence d’une douleur sur une autre partie du corps, en particulier une douleur chronique, 

n’ont pas été recueillies. Ces deux notions semblent importantes pour analyser le caractère 

prédictif de la douleur préopératoire (29,41,46,47). 
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CONCLUSION 

Les douleurs postopératoires aiguës sont apparues comme un des facteurs de risque 

majeur de chronicisation de la douleur suite à une cure de hernie inguinale en ambulatoire. 

Le dépistage de ces douleurs aiguës, dans les sept jours suivant la chirurgie, implique le 

médecin traitant, premier interlocuteur du patient après la sortie du service de chirurgie 

ambulatoire. Il parait primordial de sensibiliser les médecins à dépister les douleurs 

postopératoires, par l’intermédiaire de l’échelle numérique et du DN4. Les médecins doivent 

pour cela inciter leurs patients à venir les consulter dans les suites immédiates de 

l’intervention chirurgicale. Les infirmières libérales pourraient également avoir un rôle dans 

ce dépistage lors de leurs passages à domicile pour la réfection des pansements. 

Un traitement analgésique postopératoire adapté à l’intensité et aux caractéristiques des 

douleurs doit également être instauré, par une prise en charge multimodale. La période 

d’hospitalisation, même réduite, doit être consacrée à l’éducation des patients afin d’obtenir 

une observance optimale. 

La conduite à tenir devant la prévalence des DCPC a été résumée par Mc Greevy et coll 

(46) : 

1. Analgésie optimale en phase aiguë. 

2. Recherche des patients dépressifs ou atteints d’autres pathologies psychiatriques 

pour mettre en place des traitements antalgique et spécialisés concomitants. 

3. Identifier les patients avec des facteurs de risque modifiables et les traiter. 

4. Identifier les patients avec des réponses supérieures à la normale en phase aiguë 

et initier une prise en charge interdisciplinaire. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Schémas d’anatomie de la région inguinale 

Anatomie chirurgicale de l’aine. Pélissier E, Ngo P., EMC (figures 3,6 et 7) 

Figure 1 (1) : Plan musculoaponévrotique  
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Figure 2 (1) : Zone faible inguinale d’après Fruchaud 
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Figure 3 (1) : Vue postérieure montrant la continuité du fascia transversalis avec la 

gaine des vaisseaux fémoraux d’après Fruchaud 
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Annexe 2 : Les nerfs de la région inguinale 

Anatomie chirurgicale de l’aine. Pélissier E, Ngo P., EMC (figures 11 et 12) 

Figure 1 (1) : Nerfs de la région inguinocrurale 
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Figure 2 (1) : Territoires sensitifs des nerfs de l’aine 
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Annexe 3 : Techniques chirurgicales 

Figure 1 (9) : Technique de Lichtenstein 

Traitement chirurgical des hernies inguinales par voie inguinale. Pélissier  E., Palot J-P, 

Ngo P., EMC (figure 18) 
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Figure 2 (11) : Triangle de la douleur et triangle funeste 

 Traitement coelioscopique des hernies inguinales de l’adulte par voie totalement 

extrapéritonéale. Beck M., EMC (figure 3) 
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Figure 3 (10) : Triangle funeste et triangle de la douleur  

Technique de hernioplastie par voie transabdomino-prépéritonéale.  Fromont G., EMC 

(figure 5) 
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Annexe 4 : Les questionnaires patients 

 

Nom : …………………….. Nom de jeune fille :…………………………… 
Prénom : ……………………………      Date de naissance :…../……/……… 
Numéro de téléphone :……………………………….. 
 
Cadre réservé ne rien inscrire 
Service :     Type d’intervention :         

 
 
Madame, Monsieur, 
Vous allez avoir la consultation d’anesthésie qui précède une opération chirurgicale et nous aimerions 
connaître si vous ressentez des douleurs, qu’elles soient en rapport ou non avec ce pour quoi vous vous 
faites opérer. Nous aimerions également connaître ce que vous pouvez ressentir face à la situation que 
vous vivez actuellement.  
Pour ce faire nous vous demandons de bien vouloir compléter entièrement les huit questionnaires 
qui suivent et dont l’analyse des résultats nous permettra d’adapter les prises en charge que nous 
pourrons proposer ultérieurement. 
Une autre enquête portera sur les 7 jours suivant l’opération de hernie inguinale dont vous allez 
bénéficier. Dans 3 et 6 mois, vous recevrez un nouveau questionnaire que vous remplirez et 
retournerez à l’aide de l’enveloppe fournie. 
Merci pour votre aide.  
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 

 

 

Echelle A : Echelle numérique 

 

 Préopératoire 
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 
                                                                                                       imaginable 

 

 

 



 

79 

 Postopératoire  

Vous allez évaluer votre douleur une fois par jour, le matin, pendant les 7 jours qui suivent 
l’opération, ainsi qu’à votre réveil après l’opération. 

 
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 » : 

 
Douleur au réveil de l’intervention : 
 
Pas de Douleur    0     1     2      3      4      5      6      7      8      9      10      Douleur maximale 

imaginable 

 
Si la douleur s’est réveillée le soir de l’opération, vers quelle heure ?  ……………… 
 
1er jour : lendemain de l’opération (le matin) 
 

Pas de Douleur    0     1     2      3      4      5      6      7      8      9      10      Douleur maximale 
imaginable 

 
2ème  jour : (le matin) 
 

Pas de Douleur    0     1     2      3      4      5      6      7      8      9      10      Douleur maximale 
imaginable 

 
3ème jour : (le matin) 
 

Pas de Douleur    0     1     2      3      4      5      6      7      8      9      10      Douleur maximale 
imaginable 

 
4ème jour : (le matin) 
 

Pas de Douleur    0     1     2      3      4      5      6      7      8      9      10      Douleur maximale 
imaginable 

 
5ème jour : (le matin) 
 

Pas de Douleur    0     1     2      3      4      5      6      7      8      9      10      Douleur maximale 
imaginable 

 
6ème jour : (le matin) 
 

Pas de Douleur    0     1     2      3      4      5      6      7      8      9      10      Douleur maximale 
imaginable 
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Vous devez répondre à la dernière partie du questionnaire (toutes les questions ci-après) 
le 7ème jour après l’opération : 
 
7ème jour : (le matin) 
 

Pas de Douleur    0     1     2      3      4      5      6      7      8      9      10      Douleur maximale 
imaginable 

 

 

 

 

Echelle B : DN4 interview 

Répondez à toutes les questions : entourez votre réponse 
 

La douleur présente elle une ou plusieurs caractéristiques suivantes : 

• Brûlure                                                 oui             non 

• Sensation de froid douloureux             oui             non 

• Décharges électriques                          oui             non 
 
 
La douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs symptômes suivants 

• Fourmillement                                      oui             non 

• Picotement                                            oui             non 

• Engourdissement                                  oui             non 

• Démangeaison                                      oui             non 
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Echelle C : QDSA abrégé 

Répondez à toutes les questions : faites une croix dans la case correspondante 
 
 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      

 

 

Echelle D : APAIS 

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                                                            
 
Je pense continuellement à l’anesthésie                                    
 
J’aimerais tout savoir de l’anesthésie                                        
 
L’opération m’inquiète                                                              
 
Je pense continuellement à l’intervention                                 
 
J’aimerais tout savoir de l’intervention                                     
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Echelle E : Catastrophisme 

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. 
 

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 F : NPSI 

Vous souffrez peut-être de douleurs secondaires à une lésion du système nerveux. Ces dou-
leurs peuvent être de plusieurs types. Il existe des douleurs spontanées, c’est-à-dire des dou-
leurs présentes en l’absence de toute stimulation, qui peuvent être durables ou apparaître sous 
forme de crises douloureuses brèves. Il existe également des douleurs provoquées par diverses 
stimulations (frottement, pression, contact avec le froid). Vous pouvez ressentir un ou plu-
sieurs types de douleur. Le questionnaire que vous allez remplir a été conçu pour permettre à 
votre médecin de mieux connaître les différents types de douleurs dont vous souffrez, afin de 
mieux adapter votre traitement. 
 
Nous voudrions savoir si vous avez des douleurs spontanées, c’est-à-dire des douleurs en 
l’absence de toute stimulation. Pour chacune des questions suivantes, entourez le chiffre qui 
correspond le mieux à l’intensité de vos douleurs spontanées en moyenne au cours des 24 
dernières heures.  
Entourez le chiffre 0 si vous n’avez pas ressenti ce type de douleur (veuillez n’entourer qu’un 
seul chiffre). 
 
Q1. Votre douleur est-elle comme une brûlure ? 
 

Aucune brûlure     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   Brûlure maximale 
imaginable 

 
Q2. Votre douleur est-elle comme un étau ? 
 

Aucun étau    0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   Etau maximal imaginable 
 
Q3.Votre douleur est-elle comme une compression ? 
 

Aucune compression     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   Compression maxi        
male imaginable 

 
Q4. Au cours des dernières 24 heures, vos douleurs spontanées ont été présentes  
(veuillez cocher la réponse qui correspond le mieux à votre état) : 
 
En permanence                     Entre 8 et 12 heures  
Entre 4 et 7 heures           Entre 1et 3 heures  
Moins d’1 heure        
 
 
Nous voudrions savoir si vous avez des crises douloureuses brèves. Pour chacune des ques-
tions suivantes, entourez le chiffre qui correspond le mieux à l’intensité de vos crises doulou-
reuses en moyenne au cours des 24 dernières heures. Entourez le chiffre 0 si vous n’avez pas 
ressenti ce type de douleur (veuillez n’entourer qu’un seul chiffre). 
 
Q5. Avez-vous des crises douloureuses comme des décharges électriques ? 
 

Aucune décharge     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   Décharge électrique  
                   Electrique        maximale 
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Q6. Avez-vous des crises douloureuses comme des coups de couteau ? 
 

Aucun coup     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   Coup de couteau maximal  
                 de couteau                           imaginable 
 
Q7. Au cours des dernières 24 heures, combien de ces crises douloureuses avez-vous pré-
senté ?  
(Veuillez cocher la réponse qui correspond le mieux à votre état) 
 
Plus de 20       Entre 11 et 20   
Entre 6 et 10       Entre 1 et 5   
Pas de crise douloureuse  
Nous voudrions savoir si vous avez des douleurs provoquées ou augmentées par le frottement, 
la pression, le contact d’objets froids sur la zone douloureuse. Pour chacune des questions 
suivantes, entourez le chiffre qui correspond le mieux à l’intensité de vos douleurs 
provoquées en moyenne au cours des 24 dernières heures. 
Entourez le chiffre 0 si vous n’avez pas ressenti ce type de douleur (veuillez n’entourer qu’un 
seul chiffre). 
 
Q8. Avez-vous des douleurs provoquées ou augmentées par le frottement sur la zone 
douloureuse ? 
 

Aucune douleur     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   Douleur maximale 
imaginable 

 
Q9. Avez-vous des douleurs provoquées ou augmentées par la pression sur la zone 
douloureuse ? 
 

Aucune douleur     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   Douleur maximale 
imaginable 

 
Q10. Avez-vous des douleurs provoquées ou augmentées par le contact avec un objet 
froid sur la zone douloureuse ? 
 

Aucune douleur     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   Douleur maximale 
imaginable 

 
 
Nous voudrions savoir si vous avez des sensations anormales dans la zone douloureuse. Pour 
chacune des questions suivantes, entourez le chiffre qui correspond le mieux à l’intensité de 
vos sensations anormales en moyenne au cours des 24 dernières heures. Entourez le chiffre 0 
si vous n’avez pas ressenti ce type de sensation (veuillez n’entourer qu’un seul chiffre). 
 
Q11. Avez-vous des picotements ? 
 

Aucun picotement    0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   picotement maximal 
imaginable 
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Q12. Avez-vous des fourmillements ? 
 

Aucun fourmillement     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   Fourmillement 
maximal imaginable 

 

 
 

 

 

Echelle G : catégories socio-professionnelles 

Quelle est votre catégorie socio-professionnelle : cochez la case correspondante 
฀ Agriculteurs exploitants 

฀ Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

฀ Cadres et professions intellectuelles supérieures 

฀ Professions intermédiaires 

฀ Employés  

฀ Ouvriers 

฀ Retraités 

฀ Autre personne sans activité professionnelle 

 
 
 
 
 
 

Echelle H : avis sur l’ambulatoire 

Vous allez être opéré en chirurgie « ambulatoire ». Que pensez-vous de cette prise en 
charge ? 
(à renseigner après la consultation d’anesthésie) 
 
 Pas d’accord     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10      entièrement                 
d’accord 
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Echelle I : PGIC 

Depuis le début de votre traitement, 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) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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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Echelle J : relation médecin / patient en préopératoire 

Dans le cadre de notre enquête, pour améliorer la prise en charge précoce de la douleur post-
opératoire, nous allons également contacter votre médecin traitant. Nous vous remercions de 
répondre à ces dernières questions. 
 
Votre médecin traitant est-il au courant de votre future chirurgie de hernie inguinale ?  

 Oui 

 Non  

Si oui, a-t-il été informé de la date opératoire ? 

 Oui  

 Non  

 Ne sait pas 

Avez-vous refusé que votre médecin traitant soit informé de cette opération ? 

 Oui 

 Non  

Avez-vous prévu de revoir votre médecin traitant après votre opération ? 

 Oui 

 Non 
 

 
Nous vous remercions de nous donner les coordonnées de votre médecin traitant. 
 Nom et prénom :  
 Adresse : 
  

Téléphone :  
 Adresse mail : 
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Echelle K : prise en charge postopératoire 

Merci de répondre à ces quelques questions supplémentaires : 
 

1. Avez-vous reçu une ordonnance pour des médicaments contre la douleur à votre 

sortie du service ? 

฀ Oui 

฀ Non 
 

2. Avez-vous pu bénéficier des médicaments contre la douleur dès votre retour à 

domicile ? 

฀    Oui 

฀ Non  
 

3. Avez-vous vu votre médecin traitant ? 

฀     Oui  

฀     Non 

 
4. Avez-vous du modifier le traitement contre la douleur ? 

฀     Oui 

฀     Non 
 

5. Avez-vous du faire appel : 

฀     Au médecin de garde 

฀     Aux urgences hospitalières 

฀     Au centre 15 

฀     Aucune de ces propositions 
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Annexe 5 : Questionnaire médecin traitant 

Cher confrère, 
Un de vos patients a été pris en charge au Centre Médico-Chirurgical Ambulatoire (CMCA) 
du Centre Hospitalier Régional de Lille pour une cure de hernie inguinale. Dans le cadre de 
ma thèse de médecine générale, qui porte sur « Douleur chronique après une cure de hernie 
inguinale en chirurgie ambulatoire, facteurs prédictifs, implication du médecin traitant », et 
que je réalise actuellement en collaboration avec le service de consultation de la douleur de 
l’hôpital Claude Huriez, je vous invite à remplir le questionnaire suivant afin de connaître, et 
d’améliorer le cas échéant, une prise en charge du patient en réhabilitation précoce. 
Je vous remercie par avance de l’attention que vous porterez à ces questions. 
 

1. NOM :  

 
2. Avez-vous été informé de la date opératoire ? 

฀ Oui 

฀ Non 
 

3. Avez-vous été informé de la technique opératoire ? 

฀ Oui 

฀ Non 
 

4. Avez-vous pu évaluer la présence de la symptomatologie douloureuse en pré-

opératoire ? 

฀ Oui 

฀ Non  
 

Si oui :  
฀ EN, EVA 

฀ DN 4 (évaluation des douleurs neuropathiques) 
 

5. Avez-vous pu évaluer l’évolution de la symptomatologie douloureuse en post-

opératoire ? 

฀ Oui 

฀ Non  
 

Si oui : 
฀ EN, EVA 

฀ DN 4 (évaluation des douleurs neuropathiques) 

                                                                                                                           
6. Quand avez-vous été contacté par votre patient ? 

฀ Immédiatement à la sortie 

฀ Quelques jours après sa sortie 

฀ Jamais  
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7. Avez-vous eu connaissance du traitement antalgique prescrit à votre patient à la 

sortie du service ? 

฀ Oui 

฀ Non 
 

8. Le traitement vous a-t-il semblé suffisant ? 

฀ Oui  

฀ Non 
 

9. Avez-vous été obligé de modifier le traitement antalgique ? 

฀ Oui 

฀ Non  
 

10. Avez-vous déjà été confronté à la permanence de douleur chronique après cure de 

hernie inguinale ? 

฀ Oui 

฀ Non 
 

 
Merci pour votre aide
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