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Liste des abréviations : 

AMM= Autorisation de Mise sur le Marché 

CETD= Centre d’Evaluation et du Traitement de la Douleur 

DCPC= Douleur Chronique Post Chirurgicale 

DN4= Questionnaire de Douleur Neuropathique 

EVA= Echelle Visuelle Analogue 

HAS= Haute Autorité de Santé 

IASP= International Association for the Study of Pain 

NSTC= Neurostimulation Transcutanée 

PTG= Prothèse Totale de Genou 

PUC= Prothèse Uni-Compartimentale 

QDSA= Questionnaire de Douleur de Saint-Antoine 

QDN= Questionnaire d’évaluation de Douleur Neuropathique 

SDRC= Syndrome Douloureux Régionale Complexe 

TCC= Thérapie Cognitivo-Compartimentale 
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Résumé 
Contexte : La douleur chronique post-chirurgicale (DCPC) après prothèse du genou 
est un phénomène fréquent. Il s’agit d’un problème de santé publique important. 
Nous avons voulu mieux en comprendre les caractéristiques sémiologiques et vérifier 
les bénéfices des traitements proposés au travers d’une étude observationnelle de 
patients pris en charge dans le Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur 
(CETD).  
 
Méthode : Une étude rétrospective, a été réalisée de janvier 2014 à décembre 2015 
auprès des patients présentant des DCPC hospitalisés dans le CETD de Berck-sur-
mer. Les patients bénéficient d’une enquête diagnostique et d’une évaluation 
multidimensionnelle tant au niveau des déficiences que des incapacités physiques et 
psychologiques. Les critères diagnostiques étaient ceux de Budapest. Les 
questionnaires comportaient l’échelle visuelle analogue (EVA), le questionnaire de 
douleur de Saint-Antoine (QDSA), le questionnaire de douleur neuropathique (DN4), 
le questionnaire d’évaluation des douleurs neuropathiques (QDN). Les traitements 
médicamenteux et locaux ont été étudiés notamment la neurostimulation cutanée 
(NSTC) et le patch de capsaïcine.  
 
Résultats : La moyenne d’âge était de 63,5 ans, le ratio homme/femme de 35/65. 
Sur les 100 patients atteints de DCPC, 12 patients souffraient de douleurs 
nociceptives, 20 de douleurs neuropathiques pures et 68 patients de syndrome 
douloureux régional complexe (SDRC). Le QDSA au niveau sensoriel est 
statistiquement significatif (p=0.015), ainsi que le DN4 (p=0.034). 25% des gonalgies 
dans le groupe SDRC apparaissent durant le deuxième mois en post-opératoire. La 
NSTC semble plus soulager les patients qui ont des douleurs neuropathiques pures, 
ceci quel que soit le délai de la prise en charge que ceux présentant un SDRC, 
(p=0.127). La réponse clinique pour les patients éligibles au patch de capsaicine est 
meilleure appliqué précocement (p=0,036), d’autant plus qu’il agit sur toutes les 
composantes de la douleur. 

Conclusion : Une prise en charge et une détection rapide des douleurs est 
souhaitable. La stimulation médullaire est un traitement de dernier recours et 
provoque un soulagement important. Il existe un intérêt d’effectuer une consultation 
par le chirurgien à 2 mois post-opératoire, pour qu’il puisse évaluer au moyen d’un 
DN4 la part neuropathique et celle mécanique de la douleur. Cet outil a une valeur de 
dépistage des douleurs neuropathiques. 
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Introduction 
Le remplacement articulaire du genou a pour objectif de diminuer les gonalgies et 
d’apporter un bénéfice fonctionnel afin d’améliorer la qualité de vie du patient.  
Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), on estime à 86000 le nombre de prothèses 
de genou posées en 2011(1). Compte tenu du vieillissement de la population, on 
peut penser que la prévalence de ces arthroplasties ira en augmentant dans les 
années à venir. L’arthrose est la cause la plus fréquente d’arthroplastie. L’arthrite 
inflammatoire (la polyarthrite rhumatoïde) est la seconde cause de remplacement 
articulaire partiel ou total. Les pathologies tumorales primaires ou secondaires 
représentent la troisième cause.    
La méta-analyse de Beswick et coll de 2012, montre que 17 à 31% des patients 
ayant subi une arthroplastie du genou éprouvent des douleurs chroniques (2).  
La douleur chronique est définie comme « une expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable associée à un dommage tissulaire présent ou potentiel ou 
décrite en termes d’un tel dommage évoluant depuis au moins trois mois.» proposée 
par H. Merskey en 1979 et adoptée par l’International Association for the Study of 
Pain (IASP) en 2008 (3).  
La douleur chronique, au-delà des souffrances qu’elle perpétue, empêche l’individu 
de s’acquitter de ses fonctions et de ses obligations courantes, d’accomplir son rôle 
vis-à-vis d’autrui et de la société (4).Elle perturbe le schéma corporel, affaiblit le 
niveau d’activité globale, peut provoquer une intolérance à l’effort physique et/ou 
intellectuel, réduit les capacités du patient à élaborer un projet et en assurer son 
développement. La douleur chronique ne protège pas l’individu, mais le diminue ; elle 
devient inutile, intolérable, invalidante, voire dégradante (5). 
  
Après chirurgie du genou, des douleurs d’origines nociceptives (inflammation, 
infections, descellement, instabilité) peuvent persister. Ces douleurs résultent de 
dommages tissulaires, liées à l’activation des terminaisons nerveuses périphériques 
des neurones afférents primaires, en réponse à des agents chimiques, mécaniques, 
thermiques nocifs (6). Elles ne font pas partie stricto-sensu des douleurs chroniques 
post chirurgicales. (Annexe 1 : Douleurs chroniques après prothèse du genou). Elles 
sont très certainement plurifactorielles, plutôt d’ordre mécanique. 
En cas de persistance d’une réaction inflammatoire disproportionnée et non 
contrôlée, plusieurs phénomènes pathologiques agissent, probablement de façon 
indépendante évoluant vers un tableau d’algodystrophie ou de Syndrome Douloureux 
Régional Complexe (SDRC). Sa physiopathologie est incertaine ; des facteurs 
environnementaux ou génétiques sont évoqués. Il a été observé une réorganisation 
de la représentation corticale du membre concerné, ce qui contribue à la 
chronicisation de la douleur. L’hyperalgésie mécanique ou thermique, étendue au-
delà du foyer initial de douleur et la sommation temporelle sont des caractéristiques 
de sensibilisation centrale qui peuvent être recherchées par un examen clinique 
neurologique précis (7). 
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Cette douleur définie comme une douleur persistant plus de deux mois après une 
chirurgie, sans étiologie identifiée, sans continuité avec un problème préopératoire et 
sans lien avec une complication post-opératoire est une douleur chronique post-
chirurgicale (DCPC) (8). 
La méta-analyse Haroutiunian et coll montre que 6 à 68% des douleurs post-
opératoires chroniques sont responsables de douleurs neuropathiques (9).  
Ces douleurs comportent fréquemment une étiologie neuropathique avec lésion 
chirurgicale des nerfs périphériques ou dysfonctionnement de la modulation de la 
douleur avec phénomène de sensibilisation centrale (10). Ce sont des douleurs 
provoquées par une lésion ou un dysfonctionnement primaire du système nerveux » 
(11).  
En effet, lors du remplacement articulaire, comme pour tout type d’opération, il est 
également important de considérer l’abord chirurgical (12), car celui-ci entraine une 
cicatrice et une possible lésion nerveuse associée. L’atteinte nerveuse peut être 
ensuite responsable d’une inflammation et d’un remaniement pouvant être à l’origine 
de l’apparition d’une douleur neuropathique.  
On peut distinguer deux types de douleurs neuropathiques : les douleurs 
neuropathiques pures et celles intégrées dans le SDRC. Le SDRC est une douleur 
neuropathique associée à des troubles vaso-moteurs. Les critères du IASP décrivent 
deux sous types de SDRC (13) : la causalgie (SDRC II) et l’algodystrophie (SDRC I). 
Elles se différencient par une atteinte nerveuse avérée ou non. Il est légitime de 
considérer que l’ensemble des SDRC après prothèse du genou sont des causalgies 
dans la mesure où l’anatomie du genou, expose de nombreux nerfs, et 
potentiellement des lésions nerveuses importantes (14). Notons que les voies, 
antéro-médianes utilisées pour les arthroplasties totales, et celles uni-
compartimentales internes exposent théoriquement mais rarement à une atteinte du 
nerf saphène et de ses branches (12).  
Selon l’étude prospective d’Harden la prévalence des SDRC type II serait de 13% 
(15).  
Stanton and Hicks en 1995 (13) ont été les premiers à établir les critères 
diagnostiques du SDRC définis comme :« un événement initiateur nociceptif ou une 
cause d’immobilisation, une douleur spontanée ou d’allodynie ou hyperalgie qui est 
disproportionnée par rapport à un événement initiateur. Il y a également une mise en 
évidence de troubles vaso-moteurs dans la région douloureuse (œdème, trouble de 
la coloration cutanée, activité sudoromotrice anormale) à l’exclusion de tout autre 
diagnostic qui pourrait expliquer ce degré de douleur ou de dysfonctionnement. » 
Les critères diagnostiques des SDRC sont dorénavant ceux de Budapest (critères de 
Bruehl) (annexe 2), (16). 
 
Les DCPC sont le deuxième motif de consultation dans les structures de douleurs 
chroniques (17). Par ailleurs l’intrication de facteurs prédictifs psychologiques a été 
mise en évidence dans les thèses de 2014 par Alexandre Carton et Valérie 
Montaigne (18), (19). 
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La DCPC est donc un phénomène fréquent et devient un véritable problème de santé 
publique. Nous avons voulu mieux comprendre cette pathologie douloureuse 
chronique invalidante et vérifier les bénéfices des traitements proposés au travers 
d’une étude observationnelle de patients pris en charge dans le Centre d’Evaluation 
et de Traitement de la Douleur (CETD) de Berck-sur -mer.  
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Matériel et méthode : 
1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, mono centrique 
(CETD de Berck-sur-mer), sur une période de 2 ans entre le 1er janvier 2014 et le 31 
décembre 2015. 

2. Population 
  2.1 Critères d’inclusion : 

Tous les patients souffrant de douleurs chroniques après prothèse de genou 
hospitalisés dans le centre de la douleur de la Fondation Hopale ont été inclus, ils 
sont au nombre de 100 patients.  
Les dossiers sont anonymes, chaque patient est désigné par un numéro. 
Les patients étaient capables de répondre aux questionnaires d’auto-évaluation.  
 

2.2 Critères d’exclusion :  

Des patients présentant une démence connue dans les antécédents médicaux ainsi 
que ceux en fauteuil roulant. 

3. Méthode 

Après chirurgie du genou, lors de la consultation de suivi un examen clinique 
standardisé et des examens radiologiques sont réalisés par le chirurgien. Lorsque 
des douleurs persistent et que les examens pratiqués n’ont pas mis en évidence de 
problèmes mécaniques en lien avec la prothèse, les patients sont orientés vers un 
CETD. 
Les patients hospitalisés bénéficient de façon systématique d’une enquête 
diagnostique et d’une évaluation multidimensionnelle tant au niveau des déficiences 
que des incapacités physiques et psychologiques, tels que définies ci-dessous. 

3.1 Critères de Budapest (critères de Bruehl) (16) 

Cf : annexe 2  
Les critères diagnostiques de International Association for the Study of Pain (IASP) 
effectués lors de la conférence de Budapest de 2004 se caractérisent par : 
1) Une douleur continue régionale (spontanée et /ou provoquée)  

 Disproportionnée en durée et en intensité par rapport à la lésion initiale  
 Non systématisée  
 Habituellement périphérique  

2) La présence signalée par le patient d’au moins un des symptômes dans trois des 
quatre catégories suivantes : 

 Trouble vasomoteur : asymétrie thermique et/ou modification couleur de 
peau et/ou asymétrie de la coloration cutanée. 

 Troubles sensoriels : hyperalgie et/ou allodynie  
 Troubles sudomoteurs et/ou œdème 
 Dystrophie et/ou moteur 
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3) La présence constatée à l’examen au moment de l’évaluation d’au moins un signe 
dans deux ou plus des catégories suivantes : 

 Trouble vasomoteur : asymétrie thermique et/ou modification couleur de 
peau et/ou asymétrie de la coloration cutanée. 

 Troubles sensoriels : hyperalgie à la piqûre et/ou allodynie (à l’effleurement 
léger ou à la pression) 

 Troubles sudomoteurs et/ou œdème 
 Dystrophie et/ou moteur 

4) Le fait que les signes et symptômes ne soient pas expliqués par un autre 
diagnostic. 
Les critères 1 et 4 doivent toujours être remplis.  
Rappel : l’algodystrophie (SDRC I) et la causalgie (SDRC II) se différencient par une 
atteinte nerveuse ou non. On parle de SDRC II quand la lésion nerveuse est avérée.  
 

3.2 Les questionnaires  

Quatre types de questionnaire ont été retenus pour cette étude. 

3.2.1 L’Échelle Visuelle Analogue (EVA) (20) 

Annexe 3 
C’est une échelle de référence pour quantifier la douleur. L’intensité de la douleur 
neuropathique peut-être évaluée en consultation ou par le patient sur un carnet 
d’auto-évaluation, au moyen d’une échelle d’intensité douloureuse.  

3.2.2 Le Questionnaire de Saint-Antoine (QDSA) (21) 

Annexe 4 
Il s’agit d’une échelle principalement qualitative avec une description verbale 
multidimensionnelle de la douleur. Les qualificatifs sensoriels ou affectifs précisent la 
description de la douleur perçue. Ils reflètent l’importance de la douleur ressentie. Ils 
ont une valeur d'orientation diagnostique pour faciliter la reconnaissance de certaines 
douleurs (par exemple, les douleurs neuropathiques : brûlures, décharges 
électriques, picotements), et apprécier le retentissement affectif (la tolérance) de la 
douleur. Les scores les plus élevés correspondent à la présence d’un retentissement 
plus sévère. Chaque item doit être coté et considéré comme une information séparée 
(les scores ne peuvent être additionnés pour effectuer un score global). 
Ce questionnaire générique est applicable à tout type de douleur, et ne suffit pas 
pour discriminer une douleur nociceptive d’une douleur neuropathique, même s’il a 
pu être utilisé dans ce but. 
Il comporte 61 qualificatifs, répartis en 16 sous-classes : 9 sensorielles ; 7 affectives, 
et une évaluatrice. L’intérêt pratique d’un tel questionnaire est de divers ordres. Il 
peut aider à préciser la sémiologie sensorielle d’une douleur. Ce questionnaire 
permet également de préciser la notion d’intensité et d’apprécier la composante 
émotionnelle de la douleur (22). 
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3.2.3 Le questionnaire de douleur neuropathique (DN4)  (23) 

Annexe 5 
L’outil DN4 validé est recommandé en pratique clinique pour l’aide au diagnostic 
(grade A).   
Le DN4 comporte 10 items non quantifiés dichotomiques (OUI/NON) répartis en 4 
séries de questions. Les deux premières reposent sur l’interrogatoire et recherchent 
la présence ou l’absence de 7 symptômes douloureux ou non douloureux dans le 
même territoire : brûlures, froid douloureux, décharges électriques, fourmillements, 
picotements, engourdissements, démangeaisons. Les deux dernières questions 
s’appuient sur un examen simplifié de la sensibilité dans le territoire douloureux 
visant à rechercher une hypoesthésie tactile fine, une hypoalgésie à la piqûre et une 
allodynie au frottement. Un score de 1 est attribué à chaque item positif et un score 
de 0 quand c’est négatif, le score total étant coté sur 10. L’étude de validation a 
permis d’établir qu’un score d’au moins 4 sur 10 permettait d’orienter vers le 
diagnostic de douleur neuropathique avec une sensibilité de 83% et une excellente 
spécificité de 90%. Cet outil présente l’avantage d’une grande simplicité d’utilisation 
permettant son emploi rapide en pratique clinique quotidienne (22). 

3.2.4 Le Questionnaire d’évaluation des Douleurs Neuropathiques (QDN (ou NPSI)) 
(24) 

Annexe 6 
Echelle d’auto-évaluation appréciant l’efficacité d’un traitement antalgique. C’est un 
questionnaire validé spécifiquement dans les douleurs neuropathiques pour évaluer 
les effets des traitements. Ces questionnaires sont fondés sur des descriptions 
sensorielles et de douleur, mais la sélection des items et les méthodes de validation 
ont été distinctes de celles utilisées pour les questionnaires de dépistages. Les items 
inclus dans les questionnaires visent à mesurer les symptômes les plus fréquents 
même s’ils ne sont pas tous spécifiques de douleurs neuropathiques. Il s’agit donc 
d’un auto-questionnaire comportent 10 items, dont l’intensité est quantifiée sur des 
scores numériques (de 0 à 10). Une analyse factorielle a montré que les 10 
descripteurs pouvaient être regroupés en 5 dimensions cliniquement distinctes : 
brulures, douleurs profondes (étau, compression), douleurs paroxystiques 
(décharges électriques, coups de poignard), paresthésies/ dysesthésies 
(fourmillements, picotements), et douleurs provoquées (au frottement, à la pression, 
au contact du froid). Il est donc possible de calculer un score total sur 100 (somme 
de tous les descripteurs) (22). 

3.3 Evaluation clinique 
 
3.3.1 Bilan des déficiences :  

Il est effectué par l’équipe de kinésithérapie du CETD. 
La déficience correspond à « toute perte de substance ou altération d’une structure 
ou fonction psychologique, physiologique ou anatomique ». La déficience est du 
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domaine médical, mais elle ne relève pas d’une cause unique de maladie. Il s’agit 
d’une réalité physique, objectivable, mesurable, par des critères « durs », portant sur 
des fonctions (allodynie, hypoesthésie, flexion du genou, limitation articulaire). 
L’analyse quantitative avec des tests sensitifs quantitatifs (thermotest et filaments de 
Von Frey calibrés), permet une analyse plus fine en appliquant des stimuli 
mécaniques ou thermiques d’amplitude modulée par le kinésithérapeute et en 
étudiant les perceptions sensorielles douloureuses ou non ressenties par le patient. 
Ils permettent de quantifier l’allodynie, de comparer les résultats obtenus aux seuils 
de références (22). 

3.2.2 Bilan des incapacités fonctionnelles :  

L’incapacité correspond « à toute réduction (résultant d’une déficience), partielle ou 
totale, de la capacité d’accomplir une activité d’une façon ou dans les limites 
considérées comme normales pour un être humain ». L’incapacité se concentre sur 
les aspects médicaux, sociaux et psychologiques des conséquences des déficiences 
sur les activités de la vie quotidienne, mais sans les valeurs culturelles ou sociales 
qui s’attachent aux modifications observées. Certaines déficiences n’entraînent pas 
d’incapacités, mais pourraient le faire. Dans ces cas, une prévention de l’incapacité 
est possible. Il existe de nombreux indicateurs intégrant les capacités physiques (par 
exemple le Québec Back Pain pour les lombalgies ou le Womac pour les 
gonalgies…), ou les capacités mentales (par exemple le questionnaire de Beck pour 
la dépression…) 
Les mesures d’incapacités, moins standardisées que celles des déficiences, ont 
néanmoins l’avantage d’être peu sensibles aux facteurs sociaux et culturels. Ces 
mesures peuvent, de plus, être utilisées afin d’aider le patient douloureux à prendre 
conscience de l’impact fonctionnel de la douleur. 
Le bilan fonctionnel est effectué dans le CETD par l’ergothérapeute. Il se divise en 
deux parties : un interrogatoire sur les capacités fonctionnelles de l’individu et une 
évaluation du patient par ses incapacité fonctionnelle notamment à l’aide du Womac, 
(Annexe 7) (25). Dans un second temps, une auto-évaluation objective des 
incapacités fonctionnelles (la marche, accès aux plans bas…) est réalisée. Puis 
l’ergothérapeute compare le Womac et les incapacités réelles du patient. 
Dans cette étude, chaque patient a effectué l’échelle d’auto-évaluation Womac. 
Echelle d’incapacité sur un total de 96, évaluant la douleur (sur 20), l’incapacité 
fonctionnelle (sur 68) et la raideur (sur 8) 
Certains patients qui étaient en hospitalisation courte (3 jours) n’ont pas fait le 
questionnaire Womac. Ils sont au nombre de 10. 
Beaucoup de patients n’ont pas été réévalués après leur hospitalisation dans le 
service et le Womac n’a pas été réalisé après le traitement. 

3.3.3 Bilan des incapacités psychologiques :  

Il est effectué par une psychologue du CETD. 
Les incapacités psychologiques interviennent dans la perception douloureuse et son 
amplification. Ce sont les classiques facteurs émotionnels, thymiques et cognitifs, 
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susceptibles d’être au moins partiellement neutralisés en cas d’une prise en charge 
spécifique, ou à la suite d’un contrôle suffisant de la composante physique de la 
douleur. 
 
Les facteurs de perception sont répartis en quatre groupes : 

 Absent : pas de répercussion de la douleur sur le vécu du patient 
 Modéré : anxiété mineure à modérée, associée à des facteurs cognitifs (qui 

représentent le vécu interprétatif de la douleur). 
 Important : dépression et anxiété sévère 
 Dominant : dépression majeure et /ou trouble de la personnalité 

Dans cette étude, aucun patient ne présentait de facteur de perception dominant 
(non représenté dans les graphiques et tableaux.) 

3.4 Prise en charge  

Pour une douleur purement nociceptive, un traitement antalgique est proposé et les 
patients sont ré-adressés vers le chirurgien orthopédiste. 
En cas de douleurs neuropathiques et/ou de SDRC la stratégie thérapeutique est : 

- Traitement de première ligne :  
 Médicamenteux : laroxyl par voie orale ou intraveineux à visée 

anti-hyperalgésiant et antalgique de palier 2 
 Local : Neurostimulation Transcutanée (NSTC) et l’application 

d’un patch de capsaïcine. 
- Traitement de deuxième ligne : bloc nerveux continu, perfusion intraveineuse 

de lidocaine ou de kétamine. 
- Traitement de troisième ligne : Stimulation Médullaire 

3.4.1 Médicamenteuse (26), (27), (28) 

Les éléments sont recueillis par l’équipe infirmière à l’entrée dans le service. Cela 
permet un état des lieux de la prise médicamenteuse.  

3.4.2 Non médicamenteuse : 
 
3.4.2.1 Neurostimulation transcutanée (NSTC) (29) 

La NSTC est une méthode thérapeutique non invasive, positionnée après validation 
par le médecin par une équipe infirmière formée (30). 
Il existe deux grands types de neurostimulation :  
-La neurostimulation en mode conventionnel : impulsions de fréquence élevée et 
d’intensité moyenne, renforcement du contrôle de la porte. 
-La neurostimulation en mode endorphinique : impulsions de basse fréquence et 
d’intensité élevée, sécrétion d’endorphines dans la corne postérieure. 
En cas de douleurs neuropathiques, c’est la NSTC conventionnelle qui est utilisée. 
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Dans cette étude, nous avons étudié l’Echelle Visuelle Analogue (EVA) pré et post-
utilisation, le pourcentage de soulagement du fond douloureux permanent, le délai 
d’apparition du soulagement en minutes, la durée du post-effet analgésique en 
minutes et le nombre de séances par jour. 

 Le soulagement 

Il est proposé au patient de chiffrer le soulagement obtenu entre 0%, « pas de 
soulagement obtenu » et 100%, « disparition complète des douleurs ». Ce qui permet 
de qualifier le soulagement : échec (soulagement <29%), assez bon (soulagement 
de 30 à 49%), bon (soulagement de 50 à 74%), très bon (plus de 75% de 
soulagement). 

 Le délai de la prise en charge 

On a étudié la NSTC en fonction du délai de la prise en charge, c'est-à-dire 
l’intervalle de temps entre la réapparition des gonalgies post-opératoires et la prise 
en charge en hospitalisation en fonction de l’EVA moyen. Il est évalué au début 
d’hospitalisation par l’équipe infirmière, avant la NSTC et à la fin de la prise en 
charge, pour les douleurs neuropathiques.  

3.4.2.2 Patch de capsaïcine (31)  
Le patch de capsaïcine (QUTENZA) est un agoniste des récepteurs vanilloides sur 
les fibres nociceptives. Cette activation des récepteurs induit une dépolarisation, 
l’initiation d’un potentiel d’action et la transmission des influx nociceptifs vers la 
moelle épinière. L‘efficacité à long terme d’une application unique de capsaicine à 
haute concentration (8%) sur l’aire douloureuse pendant 30, 60 ou 120 minutes a été 
démontrée dans les douleurs post-zostériennes et les neuropathies douloureuses. 
Les patchs peuvent être renouvelés tous les 3 mois environ selon l’évolution de la 
douleur. Ils doivent être utilisés de façon à couvrir la zone de douleur spontanée ou 
d’allodynie et peuvent être découpés en conséquence. Les patchs de capsaicine 
détiennent l’AMM européenne pour les douleurs neuropathiques périphériques chez 
les adultes non diabétiques et sont désormais disponibles en France. 

 Le soulagement 

Le patient devait classer le soulagement procuré par le patch de capsaïcine sur sa 
douleur par : échec (soulagement <29%), assez bon (soulagement de 30 à 49%), 
bon (soulagement de 50 à 74%), très bon (plus de 75% de soulagement). 

 Le QDN (ou NPSI) : Questionnaire d’évaluation des douleurs neuropathiques 
(24) 

Le QDN, précédemment décrit dans le chapitre méthode, a été utilisé pour mieux 
apprécier le soulagement des différentes composantes de la douleur neuropathique. 
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 Le délai de la prise en charge 

Une corrélation entre le délai de la prise en charge et l’efficacité du traitement par 
patch de capsaïcine a été calculée.  

3.4.2.3 Stimulation médullaire (32) 

La stimulation médullaire chronique est une des techniques les plus utilisées 
actuellement dans le traitement des douleurs neuropathiques réfractaires. Selon 
l’HAS, la stimulation médullaire est indiquée pour des douleurs neuropathiques en 
échec thérapeutique qui persistent depuis plus d’un an, d’origine diabétique, 
zostérienne, traumatique ou chirurgicale. L’indication est posée en cas de SDRC 1 et 
2 ou de douleurs neuropathiques évoluant depuis au moins 1 an. La plupart des 
équipes ont recours initialement à un test de stimulation épidurale, c’est-à-dire à 
l’implantation percutanée d’une électrode dans l’espace épidural postérieur. Cette 
période test devrait être de 1 à 3 semaines pour s’assurer de l’efficacité persistante 
sur la douleur et pour confirmer l’indication. 
Outre les critères d’inclusion déjà mentionnés, une évaluation neurologique (tests 
sensitifs) et neurophysiologique (s’assurer de l’intégrité du cordon médullaire par des 
potentiels évoqués somesthésiques) est essentielle avant d’envisager une 
stimulation médullaire. 

3.5. Impression globale de changement (33) 

Un questionnaire de satisfaction après prise en charge dans le service de la douleur 
à 3 mois a été effectué. L’EVA permet de quantifier la douleur. On a demandé aux 
patients s’ils estiment à 3 mois être : très amélioré, amélioré, peu amélioré, pas de 
changement, peu aggravé, aggravé ou très aggravé. Cette valeur a été recueillie en 
consultation. On a étudié leur soulagement à 3 mois en fonction du délai de prise en 
charge. 

3.6. Statistiques 

Le logiciel utilisé pour l'analyse Statistique est SPAD 8.2, édité par la société Coheris. 
Comparaison de moyennes de variables continues :      
-Pour la comparaison de moyennes (variables continues) sur deux échantillons, on 
utilise le test T (ou "test de Student", ou "T-Test") avec un risque alpha de 5% (Le 
risque de conclure à une différence des moyennes qui n'existe pas est inférieur à 
5%, on a moins de 5% de risques de se tromper en affirmant que les deux moyennes 
sont différentes, p<0.05). Ce test est utilisé pour comparer deux variables dans un 
même groupe de patients (données appariées) ou pour comparer une même variable 
dans deux groupes de patients.   
- Pour les petits échantillons, c'est le Test de Kolmogorov-Smirnov (non 
paramétrique) qui est utilisé pour comparer les moyennes de deux variables 
continues.     
- Pour la comparaison de moyennes (variables continues) sur trois échantillons, c'est 
l'analyse de la variance qui est utilisée. 
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Ces tests prennent en compte le fait que les données à comparer sont appariées 
(même groupe de patients) ou pas. 
Comparaison des distributions d'effectifs : 
"Le test du Chi² est utilisé pour comparer les distributions d'effectifs dans les 
variables qualitatives nominales. Le Chi² de Pearson sert à apprécier l’existence ou 
non d’une relation entre deux caractères au sein d’une population, lorsque ces 
caractères sont qualitatifs. Cette mesure se fonde sur le fait qu'il est possible de 
calculer les fréquences théoriques (attendues) dans une table à double entrée (c'est-
à-dire les fréquences auxquelles nous pourrions nous attendre en l'absence de 
relation entre les variables). Le test du Chi² devient de plus en plus significatif à 
mesure que les résultats s'écartent de cette structure attendue. Le seuil de 
significativité a également été fixé à 5%.  
Certaines variables continues ont été recodées sous forme de variables nominales 
en créant des classes de valeur afin de comparer les données continues et 
nominales avec ce test." 
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Résultats 
1. Population étudiée 

1.1 Nombre de patients 

Tous les patients hospitalisés pour douleurs chroniques après prothèse de genou ont 
été inclus dans l’étude, à l’exception de deux patients qui présentaient un handicap 
moteur important et d’une patiente Alzheimer. 

1.2 Analyse des caractéristiques des patients étudiés 
1.2.1 L’âge  

L’âge moyen était de 63,5 ans, 66 ans pour les femmes (39 - 83 ans) et 58 ans chez 
les hommes (27 - 83 ans). 
 

 
 
1.2.2 Le sexe   

L’étude note une forte prédominance féminine. Au total sur 100 patients opérés d’une 
prothèse de genou et souffrant de douleurs chroniques, hospitalisés dans le centre 
de la douleur, 65 sont des femmes et 35 sont des hommes.  

2. Bilan clinique initial 
2.1 La latéralité 

Les interventions sont réparties de façon quasi équitable avec 52% des 
arthroplasties à droite et 48% à gauche. 

 
Répartition des patients selon l’âge 
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2.2 Le nombre d’opérations avant la pose de prothèse 

 
 

 
 

Nombre moyen 
d'opérations 

Nociceptive 1,917 

Neuropathique Pure 2,100 

SDRC 2,265 
 
Statistiquement, les différences observées ne sont pas significatives (p = 0.810) et 
donc il n'y a pas de corrélation entre le nombre d'opérations et le type de douleur 
(Nociceptive, pure, SDRC). 

2.3 Le type de prothèse 

88% des patients de l’étude ont été opérés d’une prothèse totale de genou (PTG), 
les autres ont bénéficié d’une prothèse uni-compartimentale (PUC).  

3. Etiologies 
3.1 Douleurs nociceptives  

12 patients présentent des douleurs d’origine mécanique : chez 10 patients il a été 
retrouvé une instabilité post-chirurgicale et pour 2 patients une raideur post-
opératoire. Ces douleurs ne font pas partie stricto sensu des DCPC, ce sont des 
douleurs qui nécessitent une prise en charge chirurgicale. 

3.2 Douleurs neuropathiques  

Dans un contexte de chirurgie du genou il est difficile d’affirmer l’absence de lésion 
nerveuse. 
Chez 88 patients, un diagnostic de douleur neuropathique après mise en place de 
prothèse de genou a été établi. Chez 20 patients il s’agissait de douleurs 
neuropathiques pures et chez 68 patients d’un SDRC considéré comme des SDRC II 
(causalgie). 
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Les douleurs neuropathiques pures ne répondent pas aux critères de Budapest. La 
scintigraphie est sensiblement normale.  

4. Evaluation clinique dans le service 
4.1 Les questionnaires 

4.1.1 EVA moyen  

Evaluation de L’EVA moyen pour les douleurs neuropathiques en début et en fin 
d’hospitalisation 
 

Groupes Effectif EVA moyen 
début 
d’hospitalisation 

EVA moyen fin 
d’hospitalisation  

Différences  

«Neuropathique 
pure » :  

20 5,944 5,760 0,18(3%)  

« SDRC » 68 5,179 4,824 0,35(6,8%)  

Ensemble 88 5,561 5,292 0,27(5%)  

 
L’EVA moyen en début et en fin d’hospitalisation ne montre pas d’amélioration des 
gonalgies neuropathiques. 
Nous n’avons pas retrouvé non plus de différence statistiquement significative entre 
l’EVA en fin d’hospitalisation et le nombre d’interventions, (p=0,637).  
 
4.1.2 QDSA (Annexe 8) 

 Du point de vue sensoriel (QDSA 1 à QDSA 9) 

Pour le groupe « douleur nociceptive », aucune caractéristique de douleur 
neuropathique ne se distingue. 
Contrairement au groupe « douleur neuropathique pure » où on s’aperçoit que : 

 55% des patients, une sensation de brûlures 
 50% des patients évoquent une sensation de décharge électrique 
 40% des patients des picotements 
 35% des patients, une compression 

Et dans 30% des cas un engourdissement 

Pour le groupe SDRC : 

 41%, des brûlures 
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 39.7%, une sensation d’étau 
 32%d’entre eux c’est une douleur irradiante 
 32% des fourmillements 

 
 Du point de vue affectif (QDSA 10 à QDSA 16) 

Pour les trois groupes, les mêmes valeurs caractérisent le versant affectif de cette 
DCPC. 
Pour le groupe « douleur nociceptive » : dans 42% des cas, les patients sont 
épuisés, pour 33.3%, la douleur est pénible, dans 42% elle est énervante et dans 
16.7% déprimante. 
Pour le groupe « douleur neuropathique pure » : dans 45% la douleur est épuisante, 
35% pénible, 55% énervante et 65% déprimante. 
Pour le groupe « SDRC » : dans 42%, la douleur est épuisante, dans 32% 
angoissante, 41.2% pénible, 44% énervante et 60% déprimante. 
 

 QDSA moyen score 
sensoriel (sur 36) 

QDSA nombre 
moyen de mot 
choisis sensoriel 
(sur 9) 

QDSA moyen score 
affectif (sur 28) 

QDSA nombre 
moyen de mot 
choisis affectif (sur 
7) 

Nociceptif 
 

10,33 3,833 10,00 3,333 

Douleur 
neuropathique 
pure 

17,9 5,950 13,95 4,65 

SDRC 
 

15,956 5,647 14,059 4,735 

 
On a retrouvé une différence statistiquement significative uniquement pour le score 
sensoriel (p=0.015). 
Pour le score affectif, les différences ne sont pas statistiquement significatives 
(p=0.160) 

4.1.3 DN4 

 

 
Nociceptive 

Neuropathique 

Pure SDRC Global 

DN4 Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

<4 9 75% 1 5% 5 7,4% 6 6 ,8% 

≥ 4 3 25% 19 95% 63 92,6% 82 93,2% 

Ensemble 12 100% 20 100% 68 100% 88 100% 
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25% des patients présentant des douleurs nociceptives ont un score DN4 supérieur 
ou égal à 4. 
On retrouve une différence statistiquement significative (p=0.034) entre le score DN4 
des douleurs mécaniques (DN4<4) et neuropathique (DN4> ou égal à 4). 
Par contre, on ne retrouve pas de différence significative entre le DN4 du groupe 
neuropathique pure et celui SDRC (p=0.412). 

 
 
Le DN4 est sensible pour le dépistage des douleurs neuropathiques. 

4.1.4 QDN  

Le QDN permet de chiffrer les sous composantes des douleurs neuropathiques des 
patients qui ont bénéficié du patch de capsaïcine soit 50 patients SDRC et 11 
patients douleurs neuropathiques pures. 
 

QDN avant traitement  Neuropathique Pure SDRC 
Sous Score Brulures /10 3,63 3,50 
Sous Score Constriction /10 3,36 3,99 
Sous Score Douleurs Paroxytiques /10 3,27 2,54 
Sous Score Douleurs Evoquées/10 3,69 3,18 
Paresthésie/Dyesthésies /10 3,41 3,47 
Score Total avant traitement /100 34,82 33,19 
 
Il n’a pas été retrouvé de différence significative avant traitement des QDN entre les 
douleurs neuropathiques. 

■NOCICEPTIVE  NEUROPATHIQUE PURE  SDRC 
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4.2 Bilan clinique 
4.2.1 La topographie 

 

Douleurs Antérieures  Latérales 
interne  

Latérales 
externes 

Postérieures 

Groupes 
/prothèses 

PT
G 

PU
C 

Tot PT
G 

PU
C 

Tot PT
G 

PU
C 

Tot PT
G 

PU
C 

Tot 

Douleur nociceptive: 

Non 2 1 3 4 2 6 4 1 5 8 3 11 

Oui 7 2 9 5 1 6 5 2 7 1 0 1 

Ensemble 9 3 12 9 3 12 9 3 12 9 3 12 

Douleur neuropathique pure : 

Non                       2 0 2 17 0 17 13 1 14 18 1 19 

Oui 17 1 18 2 1 3 6 0 6 1 0 1 

Ensemble 19 1 20 19 1 20 19 1 20 19 1 20 

SDRC : 

Non 8 0 8 42 4 46 42 7 49 49 8 57 

Oui 52 8 60 18 4 22 18 1 19 11 0 11 

Ensemble 60 8 68 60 8 68 60 8 68 60 8 68 
PTG : Prothèse totale | PUC : Prothèse uni-compartimentale | Tot : Total (PTG+PUC) 
 
87.3% des PTG provoquent des douleurs antérieures et 92% des PUC. 
On n’a pas retrouvé de corrélation entre le type de prothèse et les douleurs 
antérieures du genou (p=0.608). 
Les douleurs chroniques après prothèses de genou sont diffuses ; la topographie ne 
permet souvent pas de différencier une douleur nociceptive d’une douleur 
neuropathique. 

4.2.2 Les limitations articulaires 

La raideur articulaire a été évaluée par le degré de flexion du genou opéré pour tous 
les patients. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Raideur Nociceptive Neuropathique
pure SRDC 

de 0 à  60° 8% 5% 3% 

de 60° inclus à 90° exclus 17% 5% 4% 
de 90° inclus à 120° 
exclus 50% 70% 63% 

plus de 120° 25% 20% 29% 
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Pour le groupe « douleur nociceptive », 50% des patients ont une raideur du genou 
estimée entre 90° et 120° 
Pour le groupe « douleur neuropathique pure », 70% des patients fléchissent leur 
genou opéré entre 90° et 120°   
Pour le groupe « SDRC », 63,2% des patients fléchissent entre 90° et 120° leur 
genou opéré. 
On ne retrouve pas de différence statistiquement significative (p=0.622) de raideur 
articulaire entre les 3 groupes de patients étudiés (Il n’existe pas non plus de raideur 
articulaire dans le groupe nociceptif des patients étudiés). 

4.2.3 Les troubles vaso-moteurs 

Dans les 3 groupes de patients étudiés ayant des douleurs chroniques, les troubles 
vaso-moteurs ont été recherchés. Une différence significative entre les trois groupes 
a été retrouvée pour les paramètres suivants : œdème (p=0.025), érythrocyanose 
(p=0.04) par contre il n’en n’existe pas pour la rougeur (p=0.209), la pâleur ni 
l’hypersudation (p=0.658). 

■NOCICEPTIVE     NEUROPATHIQUE PURE  SDRC 
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4.2.4 Les troubles sensitifs 

Il existe une différence significative entre les 3 groupes au niveau de la sensibilité 
tactile (p=0.007) et douloureuse (p=0.011), de même que la sensibilité thermique 
froide (p=0.027) qui sont dans une proportion plus importante pour les SDRC. 
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative pour la sensibilité thermique 
chaude (p=0.497) l’allodynie mécanique (p=0.068) et thermique (p=0.071) entre les 3 
groupes. 

 

■NOCICEPTIVE     NEUROPATHIQUE PURE  SDRC 
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Il n’existe pas de différence statistiquement significative des troubles sensitifs entre 
les douleurs neuropathiques. 

4.2.5 Les incapacités physiques : le Womac 

Echelles  Nociceptive  Neurotique pure  SDRC 
Douleur(20)  11,12    11,17   10,91 
CapacitéFonct(68) 28,62    35,65   30,97 
Raideur(8)   3,62    3,41   4,14 
TotalScores(96)  43,37     50,35   45,88 
CapacitéFonct= capacités fonctionnelles sur 68 
TotalScores= score total sur 96 
 

 
 
Il n’existe pas de différence statistiquement significative (p=0.795) entre les 3 
groupes (pour l’échelle de la douleur (p=0.795), pour l’échelle des capacités 
fonctionnelles (p=0.201), pour l’échelle de raideur (p=0.217), pour le score total 
(p=0.353).) 
Il n’existe pas dans cette étude de différence d’incapacité fonctionnelle entre une 
douleur mécanique et neuropathique avant traitement. 

4.2.6 Les incapacités psychologiques 

La psychologue a fait le diagnostic clinique sans recours à des échelles cliniques 
standardisées. 
 
Facteur de perception  Nociceptive Neuropathique pure  SDRC 
a) Absents (%)  16.7   20   19 
b) Modérés (%)  33.3   50   47 
c) Importants (%)  50   30   34 
Ensemble (%)  100   100   100 
 

 
NOCICEPTIVES     NEUROPATHIQUES PURES  SDRC 
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Les facteurs de perception sont modérés pour les douleurs neuropathiques. Il existe 
un retentissement émotionnel important sans différence statistiquement significative 
entre les groupes (p=0.828). 

5. Particularité des trois groupes : Intervalle libre 

L’intervalle de temps entre la pose de la prothèse de genou et la réapparition des 
douleurs a été étudié. 
On a réparti l’intervalle libre pendant lequel les gonalgies ne réapparaissent pas en 4 
sous-groupes : 

 A 0 mois : les gonalgies sont réapparues directement après l’opération 
du genou. 

 A 1 à 2 mois : les gonalgies sont réapparues durant le 2ème mois post-
opératoire après un intervalle libre d’au moins 1mois. 

 A 3 mois à 6 mois 
 Après 6 mois  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ■NOCICEPTIVE     NEUROPATHIQUE PURE  SDRC 

 

a) 0 mois  b) 1 à 2 mois  c) 3 à 6 mois d) plus de 6 mois 

NOCICEPTIVE  NEUROPATHIQUE PURE  SDRC 
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La majorité des douleurs chroniques post-chirurgicales de notre étude sont apparues 
immédiatement en post-opératoire. 
Dans le groupe « Nociceptive », les douleurs apparaissent dans 75% des cas en 
post-opératoire précoce. 
40% des douleurs neuropathiques pures apparaissent immédiatement et 56% des 
SDRC. 
De même 40% des douleurs neuropathiques pures apparaissent après un intervalle 
libre d’un mois. 
25% des gonalgies dans le groupe SDRC apparaissent durant le deuxième mois en 
post-opératoire. 

6. Les traitements 
6.1 Médicamenteux 

On avait colligé les différents traitements au moment de l’hospitalisation. 
 

 Nociceptive  Neuropathique 
Pure 

SDRC 

Antalgiques 
usuels  
palier 1 

7(58.3%) 6(30%) 31(45.6%) 

Antalgiques 
usuels palier 2 8(66,6%) 12(60%) 36(53%) 

Antalgiques 
usuels palier 3 1(8.3%) 2(10%) 6(8.8%) 

Gabapentine 3(25%) 7(35%) 4(5,9%) 
Prégabaline 4(33.3%) 1(5%) 14(20.6%) 

Amitriptyline 3(25%) 4(20%) 15(22%) 
Total 32 35 118 
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On ne retrouve pas de différence statistiquement significative pour les douleurs 
mécaniques (p=0.256), pour celles pures (p=0.110) ni pour les SDRC (p=0.913) 
entre la quantité de médicaments pris par les patients avant et après l’hospitalisation. 
Quel que soit le type de douleurs (même les douleurs nociceptives), les traitements 
neurotropes sont utilisés. 

6.2 Non médicamenteux  
6.2.1 NSTC 

Nombre de patients concernés par la NSTC : 85 
Parmi les patients hospitalisés, un patient était porteur d’un pacemaker et donc 
contre-indiqué à la NSTC, et deux autres avaient déjà essayé la NSTC qui s’était 
révélée inefficace et l’avaient arrêté au cours de l’hospitalisation car cela ne leur avait 
pas apporté de bénéfice.  
12 patients avaient des douleurs mécaniques, pour lesquelles cette thérapie n’était 
pas indiquée.  
Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre le pourcentage de soulagement sur 
les douleurs de fond de la NSTC et le nombre d’intervention, p=0,204. 

 Le soulagement de la NSTC  

     Neuropathique pure   SDRC 
Soulagement   Effectifs    Effectifs  
a) Echec (0 à 29%)   4 (22,2%)    32(47,8%) 
b) Assez Bon (30 à 49%)  5 (27,8%)    12 (17,8%) 
c) Bon (50 à 74%)   8 (44,4%)    18 (26,9%) 
d) Très Bon (>75%)   1 (5,6%)    5 (7,5%) 
Ensemble    18 (100%)    67(100%) 
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Pour les douleurs neuropathiques pures, la NSTC n’apporte pas de soulagement 
dans 22% des cas et soulage les patients dans 77.8% des cas. 
Pour les douleurs de SDRC, la NSCT soulage pour 52.3% d’entre eux. 
En comparant la NSTC du groupe « Neuropathique pure » au groupe « SDRC », on 
s’aperçoit dans cette étude que 25,6% des patients du groupe « 
Neuropathique pure » semblent plus soulagés par la NSTC que le groupe « SDRC », 
mais nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative entre ces 
douleurs (p=0.127). 

E c h ec  (% ) Ass ez  B on  ( % ) B on  (% ) Très B on  ( % )
0 ,0 0 %

1 0 ,0 0 %

2 0 ,0 0 %

3 0 ,0 0 %
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5 0 ,0 0 %

6 0 ,0 0 %
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 Le soulagement en fonction du délai de la prise en charge 

Effectif/poids 00 à 6 mois 07 à 12 mois 13 à 18 mois 19 à 24 
mois 

24 à 36 
mois 

36 mois et 
plus Ensemble 

a) Echec 6 (35%) 11 (47%) 11 (65%) 3(25%) 4 (50%) 1 (14%) 36 
b) Assez Bon 3 (18%) 6 (25%) 2(12%) 3(25%) 1 (13%) 2(29%) 17 
c) Bon 7 (41%) 5 (20%) 4(23%) 4(33%) 3 (37%) 3(43%) 26 
d) Très Bon 1 (6%) 2 (8%) 0 2(17%) 0 1(14%) 6 
Ensemble 17 24 17 12 8 7 85 

      Echec  Assez Bon Bon             Très Bon  

             ■ NEUROPATHIQUE PURE        SDRC    
 

Soulagement par la NSTC 
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Quel que soit le délai le délai de prise en charge, le soulagement est le même sur 
toutes les douleurs neuropathiques. 

6.2.2 Patch de capsaïcine  

Nombre de patients concernés par le patch de capsaïcine : 61 
Parmi les 39 patients n’ayant reçu de patch de capsaïcine, 27 patients présentaient 
un profil évolutif d’algodystrophie favorable : le recours au traitement topique par 
capsaïcine n'a pas été nécessaire.  
Les 12 patients souffrant de douleurs mécaniques n’étaient pas éligibles au patch de 
capsaicine. 
Dans cette étude nous avons étudié le pourcentage de soulagement estimé à 3 mois 
et la durée du soulagement. 
Il n’existe pas de corrélation dans notre étude entre le nombre d’interventions et le 
pourcentage de soulagement par le patch de capsaïcine, (p=0,413). 

 Le soulagement à 3 mois par le patch de capsaïcine : 

    Neuropathique pure   SDRC 
Modalités   Effectifs Durée(mois)  Effectifs       Durée(mois) 
a) Echec (0-29%)  5 (45,5%) 0,6   21 (42%)  0,71 
b) Assez Bon (30-49%) 1 (9,1%) 3   9 (18%) 2,33 
c) Bon (50-74%)  5 (45,5%) 2   6 (12%) 3 
d) Très Bon (>75%)  0  0   14 (28%)  2,21 
Ensemble   11(100%) 3mois   50(100%) 3mois 

 
On s’aperçoit dans cette étude que : 

 La première application du patch de capsaïcine n’apporte pas de soulagement 
significatif dans 45,5% des douleurs neuropathiques pures car le soulagement 
est de courte durée. Il a un Bon effet dans la même proportion de patients. 
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 Le patch de capsaïcine procure un très bon soulagement des douleurs 
dans 28% des SDRC et soulage de moitié (Bon effet ajouté à Très Bon) 
dans 40% des cas. 

E c h ec  (% ) Ass ez B on  (% ) B on  ( % ) Très  B on  ( % )
0 ,0 0
0 ,0 5
0 ,1 0
0 ,1 5
0 ,2 0
0 ,2 5
0 ,3 0
0 ,3 5
0 ,4 0
0 ,4 5
0 ,5 0

S ou la g e m e nt (Q ute n z a )

Isolées S D RC
 

 Le QDN 

La qualité du soulagement du traitement topique a été étudiée en vérifiant l’évolution 
des douleurs neuropathiques 3 jours après la pose du patch. 
 

 Neuropathique pure SDRC 

QDN Avant 
Traitement 

Après 
Traitement 

Avant 
Traitement 

Après 
Traitement 

Sous Score Brulures /10 3,63 2,63 3,50 2,48 
Sous Score Constriction 
/10 3,36 1,36 3,99 2,30 

Sous Score Douleurs 
Paroxystiques /10 3,27 1,59 2,54 1,30 

Sous Score Douleurs 
Evoquées /10 3,69 2,03 3,18 1,82 

Paresthésie/Dyesthésies 
/10 3,41 2,60 3,47 2,03 

Score Total /100 34,82 20,73 33,19 19,39 

              ■ NEUROPATHIQUE PURE        SDRC    
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Il n’a pas été retrouvé de différence significative avant traitement des QDN entre les 
douleurs neuropathiques. 
Les différences des sous-scores ne sont pas statistiquement significatives avant et 
après traitement pour les douleurs pures après le Test de Kolmogorov-Smirnov 
bivarié. Cela peut s’expliquer par le nombre de patients moins important que pour les 
patients atteints de SDRC. En effet, on constate que, les scores sont statistiquement 
significatifs avant et après traitement pour les SDRC (p=0,044). Il convient de noter 
que tous les sous-scores du QDN sont diminués par le patch de capsaïcine.  
Il n’a pas été retrouvé de corrélation entre le délai de la prise en charge et le score 
QDN. Il n’existe pas non plus de lien statistiquement significatif entre le nombre 
d’opérations et le score QDN (p=0,762).  

 Le délai de la prise en charge 

On a cherché à savoir si l’on retrouvait une corrélation entre le délai de la prise en 
charge et le traitement par le patch de capsaïcine. 

▪ Antérieur DN pure  ▪ Actuel DN pure  ▪ Antérieur SDRC  ▪ Actuel SDRC traitement 
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Effectif/poids a) Echec b) Assez 
Bon c) Bon d) Très 

Bon Ensemble 

00 à 6 mois 5 (41.6%) 0 2 (16,6%) 5 (41.6%) 12  

07 à 12 mois 6 (37.5%) 3 (18.7%) 2 (12,5%) 5 (31,2%) 16  

13 à 18 mois 6 (54.5%) 1 (9%) 2 (18,2%) 2 (18.2%) 11  

19 à 24 mois 4 (40%) 1 (10%) 3 (30%) 2 (20%) 10  

24 à 36 mois 1 (12.5%) 5 (62.5%) 2 (25%) 0 8  

36 mois et plus 4 (100%) 0 0 0 4  

Ensemble 26 10 11 14 61 
 
Nb : Tous les patients qui ont eu le patch de capsaicine ont été étudiés pour leur 
première application. 
Nous retrouvons une corrélation statistiquement significative entre le délai et le 
soulagement des douleurs neuropathiques par le patch de capsaïcine (p=0,036). 
Plus la prise en charge est précoce meilleure est la réponse au patch de capsaïcine. 

6.2.3 La stimulation médullaire 

Quatre sur 88 patients ont eu recours à la stimulation médullaire. L’évolution clinique 
est favorable avec une stimulation médullaire utilisée de manière continue jour et nuit 
et qui procure un soulagement tout à fait significatif des douleurs du genou d’environ 
80%. Les traitements antalgiques ont été interrompus. 
Les patients vont être revus de manière systématique à un an sauf si un fait nouveau 
survient. 

7. Impression globale de changement à 3 mois 
7.1 Impression globale de changement à 3 mois de la prise en charge 
en hospitalisation. 

Soulagement    Neuropathique pure   SDRC  
a) Aggravé     1 (5%)   0 
b) Peu aggravé    1(5%)    1 (1.5%) 
c) Pas de changement   4(20%)   13 (19%) 
d) Peu amélioré    5 (25%)   17 (25%) 
e) Amélioré     8 (40%)   27 (40%) 
f) Très amélioré    1 (5%)   10 (14.7%) 
Ensemble     20    68 
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Pour 40% des douleurs neuropathiques, à 3 mois post-hospitalisation, l’état des 
patients est amélioré (diminution de 50% des douleurs). 
Ces résultats sont homogènes. 

7.2 impression globale de changement à 3 mois en fonction du délai de 
prise en charge 

On a cherché à savoir s’il existe une corrélation entre le délai de la prise en charge et 
le soulagement. 

 a) Echec b) Assez Bon c) Bon d) Très Bon Ensemble 

00 à 6 mois 6 (35%) 3 (18%) 7 (41%) 1 (5.8%) 17 

07 à 12 mois 11 (45.8%) 6 (25%) 5 (20.8%) 2 (8.3%) 24 

13 à 18 mois 11 (64.7%) 2 (11.76%) 4 (23.5%) 0 17 

19 à 24 mois 3 (25%) 3 (25%) 4 (33%) 2 (16.6%) 12 

24 à 36 mois 4 (50%) 1 (12.5%) 3 (37.5%) 0 8 

36 mois et 
plus 1 (14.3%) 2 (28.6%) 3 (42.8%) 1 (14.3%) 7 

Ensemble 36 17 26 6 85 

Quel que soit le délai, le soulagement est le même pour les douleurs neuropathiques. 

■ NEUROPATHIQUE PURE        SDRC 
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Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre le soulagement 
et le délai (p= 0,665). 



40 
 

Discussion 
1. La population 

L’étude note une forte prédominance féminine. Au total sur 100 patients opérés d’une 
prothèse de genou et souffrant de douleurs chroniques, hospitalisés dans le centre 
de la douleur, 65% sont des femmes et 35% des hommes. Cette répartition se 
retrouve dans de nombreuses études s’intéressant aux arthroplasties du genou (34). 
Cela s’explique par une proportion plus importante de patientes se faisant opérer du 
genou. 

2. Le diagnostic clinique des douleurs après prothèse de genou 

L’évaluation clinique des douleurs neuropathiques est un préalable indispensable à la 
mise en route d’un traitement et au suivi des patients. Cette évaluation présente 
plusieurs particularités par rapport à d’autres syndromes douloureux, dans la mesure 
où les douleurs neuropathiques se traduisent par une grande diversité de 
symptômes, qui méritent d’être évalués spécifiquement. 
Le diagnostic de douleur neuropathique repose sur un interrogatoire bien conduit 
suivi par un examen clinique standardisé (35). 

2.1 Les échelles d’évaluations 

 L’EVA 

Le caractère désagréable de la douleur peut être évalué ainsi que son intensité par 
une échelle visuelle analogue. Cependant, les échelles numériques et catégorielles 
sont davantage préconisées par les experts, notamment pour les essais cliniques, 
qui sont plus sensibles au changement. Il est utile d’évaluer, outre l’intensité 
douloureuse en général ou au moment présent, la douleur la plus intense et la plus 
faible au cours des dernières 24 heures, ainsi que la douleur d’effort et la douleur 
nocturne. Cette évaluation est également utile pour le suivi thérapeutique, et la 
douleur maximale peut être plus sensible au changement que la douleur en 
moyenne. (22) 
L’EVA est un paramètre insuffisant pour évaluer l’efficacité d’un traitement 
antalgique pour une douleur neuropathique. 

 QDSA 

D’un point de vue sensoriel, il permet de caractériser les douleurs neuropathiques. 
Les douleurs « pures » sont décrites principalement comme des sensations de 
décharges électriques et de brûlure, de compression, de picotement. Pour les 
« SDRC », la douleur est irradiante, avec une sensation d’étau, des brûlures et des 
fourmillements. 
D’un point de vue affectif, que ce soit des douleurs mécaniques ou neuropathiques, 
la douleur est ressentie comme épuisante, pénible, énervante et déprimante. 
Dans notre étude, le total des scores sensoriels des douleurs neuropathiques est 
supérieur au total des scores affectifs. Cela pourrait signifier que la part physique du 
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ressenti de la douleur est plus importante que la part affective ou psychologique 
même si cette dernière est notable. 

 DN4 

Le DN4 est un questionnaire de douleur neuropathique comprenant une partie 
interrogatoire et une autre clinique. C’est un outil validé en douleur neuropathique, 
simple et rapide d’utilisation. Il est considéré comme positif si le score obtenu est 
supérieur ou égal à 4 /10. Sa spécificité est de 89.9% et sa sensibilité de 82.9% (23). 
Dans notre étude, rétrospectivement, on a vu que le DN4 est supérieur ou égal à 4 
pour 93% des douleurs neuropathiques. 
Le DN4 est inférieur à 4 pour 75% des douleurs mécaniques. 25% des douleurs sont 
donc « faussement positives ».  
Le DN4 est supérieur ou égal à 4 dans 93% pour les SDRC. 
Le DN4 est sensible pour le dépistage des douleurs neuropathiques. 
D’ailleurs, plusieurs références à la littérature recommandent son emploi en pratique 
pour l’aide au diagnostic (28) . 

2.2 Les incapacités 

 Fonctionnelles  

Les mécanismes physiopathologiques et psychopathologiques d’une douleur 
persistante vont générer des incapacités qu’il est utile de discriminer artificiellement 
(même si elles sont en fait intimement liées), mais aussi des incapacités physiques 
séquellaires de la pathologie douloureuse. 
Le Womac est un instrument utilisé par les professionnels de santé (dans le service 
de Berck il est effectué par les ergothérapeutes) permettant de mesurer ces 
incapacités physiques par la raideur, la douleur et l’incapacité motrice. 
Nous n’avons pas retrouvé de différence d’incapacité des patients dans les 3 types 
de douleurs, avant la prise en charge médicamenteuse. Cette échelle d’auto-
évaluation est en adéquation avec les résultats d’évaluation et de quantification de la 
raideur articulaire du genou opéré. Dans les trois types de douleurs la plupart des 
patients ont une flexion du genou limitée. Il est à noter que le Womac n’a pas été 
réalisé après traitement compte tenu que les patients n’ont pas fait l’objet d’une ré-
hospitalisation. 
Pourtant, les rapports des résultats de la douleur dans la littérature orthopédique 
soulignent fréquemment l'amélioration des scores moyens. C’est le cas de l'étude 
des Bachmeier et ses collègues où l'amélioration des scores moyens de douleur 
Womac à 3, 6, 9 et 12 mois après chirurgie de la hanche ou du genou est clairement 
démontrée. Cependant, à tous les points de temps, le score moyen de la douleur 
restait important pour une grande proportion de patients. Pour informer les patients et 
leurs professionnels de la santé, il est important d'avoir une compréhension claire de 
la fréquence et de l'ampleur de la douleur suite à la prothèse totale de hanche ou le 
remplacement du genou (36) 
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 Psychologiques 

L’étude met en avant des facteurs de perception modérés pour les douleurs 
neuropathiques, c'est-à-dire qu’une anxiété s’est installée suite à la pose de prothèse 
et à la persistance de la douleur. Par contre ils sont plus importants dans les 
douleurs mécaniques. 
Selon la littérature l’anxiété est un facteur de risque de chronicisation de la douleur. 
De nombreuses études ont fait le lien entre les facteurs psychologiques et la 
survenue de DCPC.  En effet, le catastrophisme et l’état anxieux seraient des 
facteurs de prédictions de douleurs chroniques (37), (38), (39). 
Une altération des performances cognitives permet de prédire l’existence d’une 
douleur post-opératoire, indépendante des variables émotionnelles. Les scores aux 
tests cognitifs sont des facteurs prédictifs de la sévérité de la douleur et de son 
caractère neuropathique. Ainsi, la flexibilité cognitive et les capacités de mémoire 
pourraient être liées au mécanisme de chronicisation de la douleur (40). 
Les facteurs psychologiques peuvent intervenir dans la réponse au traitement 
proposé et avoir un impact significatif sur le SDRC (41).  
Il faut prendre en charge cette anxiété. 
Cette prise en charge peut être médicamenteuse par antidépresseur ou anxiolytique. 
Cette comorbidité pourrait expliquer, au moins en partie, l’effet « antalgique » de 
l’amitriptyline ? 
Ces informations vont être intégrées par le médecin dans une démarche 
classificatoire, permettant une vision sectorielle du syndrome douloureux chronique. 
S’appuyant bien sûr sur un diagnostic clinique (tenant compte de l’ensemble des 
données étiologiques, physiopathologiques, sémiologiques, mais aussi 
morphologiques) il sera alors possible d’envisager une démarche thérapeutique 
structurée et hiérarchisée, comportant comme le propose Y. Boulanger (42), un 
certain nombre d’objectifs thérapeutiques, et bien sûr les moyens nécessaires pour 
les atteindre. 
Cette prise en charge est donc multidisciplinaire (43). 

3. Particularité des douleurs : l’intervalle libre 

Dans notre étude, une majorité des douleurs chroniques sont apparues 
immédiatement en post-opératoire (75% pour les douleurs mécaniques, 40% pour 
les douleurs neuropathiques pure et 60% pour les douleurs SDRC) 
Une relation entre l’intensité et la précocité de la douleur aiguë a été rapportée dans 
plusieurs chirurgies. 
Selon la littérature, les douleurs aiguës post-opératoires sont facteurs de risque de 
chronicisation de la douleur. Le suivi prospectif d’une cohorte de malades a montré 
que l’hyperalgésie secondaire et la douleur neuropathique précoce sont deux 
facteurs prédictifs indépendants et additifs de DCPC (44), (45). 
A titre indicatif, on peut rappeler que : la douleur aiguë sévère après arthroplastie de 
hanche multiplie par 10 le risque de développer une DCPC. Cette relation a été mise 
en évidence dans des chirurgies très diverses, plus ou moins douloureuses et 
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impliquant un traumatisme tissulaire et nerveux très variable. Cependant, il faut 
souligner la présence de nombreux facteurs de risque communs préopératoires à la 
fois de douleur aiguë et de douleur chronique. Il est donc difficile dans l'état des 
connaissances actuelles, de considérer la douleur aiguë post-opératoire comme un 
facteur indépendant de chronicisation (46)  
Notre étude montre par ailleurs, une douleur inexpliquée à 1 mois/2 mois post-
opératoire. En effet 25% du groupe de patients SDRC ont des gonalgies qui 
apparaissent dans les 2 mois post-opératoires ainsi que 40% du groupe douleur 
neuropathique pure. 
Néanmoins, plusieurs hypothèses peuvent être évoquées : kinésithérapie trop 
intensive, douleur mécanique par instabilité de la prothèse, réactivation de 
l’inflammation, … 
Il serait peut-être intéressant de programmer une consultation systématique à 
2 mois post-opératoire par l’orthopédiste pour faire un DN4 et voir la part 
neuropathique et mécanique des douleurs afin d’adapter le traitement. 
Si c’est une douleur mécanique, des examens complémentaires pourront être 
envisagés. 
S’il s’agit d’une douleur neuropathique (DN4 supérieur ou égal à 4) il faudra mettre 
en place un traitement (antidépresseur tricyclique ou antiépileptique) et adresser le 
patient à un CETD. 
En effet comme l’indique le Pr Frédéric Aubrun dans son « Parcours chaotique des 
douleurs neuropathiques » (47) : il est recommandé de diagnostiquer et prendre en 
charge rapidement une douleur neuropathique postopératoire en utilisant le 
questionnaire DN4 comme outil de dépistage. 
De plus, il serait intéressant de faire une étude prospective pour suivre ces 
SDRC afin de comprendre leurs mécanismes et mieux évaluer l’efficacité des 
traitements analgésiques.  

4. Les traitements 

L’évaluation clinique des douleurs neuropathiques est un pré requis indispensable 
afin de proposer une meilleure prise en charge thérapeutique. 
Lors de la prise en charge d’une douleur chronique, (quel que soit le traitement 
utilisé), que l’on travaille pour réduire ou pour compenser une déficience ou une 
incapacité, cela doit toujours se faire en fonction d’une utilité concrète, des activités 
sociales qui ont du sens pour la personne dans son contexte de vie réelle (48).  

4.1 Médicamenteux 

Les thérapeutiques médicamenteuses recommandées en première intention dans les 
douleurs neuropathiques sont les antidépresseurs et les antiépileptiques 
gabapentoides. (49). 
A titre indicatif, on observe dans notre étude, que la posologie des traitements 
antalgiques est réduite. Les médicaments usuels sont remplacés par un traitement 
antidépresseur tricyclique (le laroxyl) qui va, outre son action antalgique, permettre 
d’améliorer la part émotionnelle en agissant sur le sommeil et l’humeur. 
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Les antidépresseurs tricycliques, gabapentine et la prégabaline ont un haut niveau 
de preuve dans les douleurs neuropathiques. Le choix de ces classes thérapeutiques 
est fonction du contexte, des comorbidités, de leur sécurité d’emploi et de leur coût. 
Les antidépresseurs ont par ailleurs un effet établi sur la dépression et l’anxiété. 
Cependant ils ont de nombreux effets indésirables et sont à utiliser avec prudence 
chez les personnes âgées. La sécurité d’emploi des tricycliques (effets 
anticholinergiques) est jugée plus faible que celle des antiépileptiques. Ils provoquent 
par conséquence un arrêt précoce du traitement par les patients (50)  
Néanmoins, l’amitriptyline améliore la qualité de sommeil mais présente une 
efficacité modérée avec une amélioration à court terme dans 25% des cas (51)  
Il serait peut-être intéressant de faire une étude prospective de patients traités 
par amitriptyline dans les douleurs neuropathiques versus placebo afin de 
vérifier son efficacité. 
 

4.2 Traitements locaux 

 NSTC  

Les résultats de notre étude sont partagés. 
Pour les douleurs neuropathiques pures, la neurostimulation transcutanée n’a pas du 
tout d’effet antalgique pour 22% des patients et soulage dans 50% des cas plus de 
50% des douleurs neuropathiques. 
Pour les SDRC, dans la moitié des cas, la NSTC ne soulage pas et dans 1/4 des cas 
elle soulage à plus de 50%. 
La NSTC semble moins efficace pour les SDRC que pour les douleurs 
neuropathiques pures. 
 
C’est le traitement de première intention. En effet, c‘est une méthode thérapeutique 
non invasive intéressante pour ses propriétés antalgiques, notamment dans les 
douleurs de type neuropathique (30). 
Le patient doit avoir des séances d’apprentissage de la manipulation de l’appareil par 
un personnel formé. Il peut réaliser les séances en fonction de ses douleurs plusieurs 
fois par jour. Un suivi régulier est indispensable pour rechercher une erreur 
d’utilisation, réévaluer l’effet thérapeutique. 
On a étudié le délai entre l’apparition des gonalgies post-opératoires et la prise en 
charge dans le centre de la douleur. Quel que soit le délai, c’est à dire l’intervalle de 
temps entre l’apparition des douleurs et la prise en charge, l’étude ne retrouve pas 
de différence significative sur la diminution des douleurs. 
On sait, cependant que, d’après la littérature, plus la prise en charge d’une douleur 
est précoce, meilleure est la réponse clinique. En effet, des douleurs avec des 
caractéristiques de sensibilisation centrale ont été largement décrites dans la 
gonarthrose (52), (10) . 
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 Patch de capsaïcine 

Dans cette étude, le patch de capsaïcine peut être très efficace sur les douleurs 
d’origine neuropathique ou ne pas avoir d’action du tout. Son efficacité est très 
variable, imprévisible. En effet, pour les douleurs neuropathiques pures, dans la 
moitié des cas, il n’y a aucune réponse antalgique et dans l’autre moitié, le 
soulagement est supérieur à 50%. Pour les douleurs type SDRC dans 42% des cas, 
il n’y a pas de soulagement et dans 28% le soulagement est supérieur à 75% voire 
total, et présente un effet supérieur à 30% dans 48% des cas. 
Le pourcentage de soulagement était réévalué à 3 mois de l’hospitalisation et dans la 
plupart des cas, la durée de soulagement était entre 2 mois et demi et 3 mois. 
On a étudié le délai entre l’apparition des gonalgies post-opératoire et la prise en 
charge dans le centre de la douleur. On s’aperçoit que plus l’application du patch 
de capsaïcine est précoce, meilleure est la réponse thérapeutique. 
En effet, selon la littérature, le patch de capsaïcine est le traitement de 3ème intention 
(40) l’efficacité à long terme (3 mois) d’application unique de patch de capsaïcine à 
haute concentration (8 %) sur la zone douloureuse (pendant 60 ou 90 minutes) a été 
rapportée sur la douleur post-zostérienne et les neuropathies douloureuses du VIH 
(53).  
Le patch de capsaicine, présente peu d’effets secondaires, il ne provoque pas de 
troubles de la sensibilité tout au moins sur la base d’un examen neurologique 
standardisé après applications répétées au bout d’un an (54). 
Une étude en biopsie de peau chez les sujets sains montre une altération transitoire 
de la densité des fibres intra épidermiques (une semaine) avec une récupération de 
l’ordre de 93 % après 6 mois (55). 
 
Nous n’avons pas étudié les emplâtres de lidocaine qui bien que leurs effets soient 
modestes, sont préconisés dans les douleurs neuropathiques focales par les 
recommandations françaises européennes et internationales (28), (49), (26). 

Le QDN permet aussi d’évaluer ce traitement. On a étudié les modifications de 
l’intensité et de la qualité des douleurs neuropathiques par le patch de capsaïcine. 
On s’est aperçu que pour les douleurs de type SDRC la différence des sous scores 
est statistiquement significative. 
On peut en déduire que le patch de capsaïcine soulage à la fois les symptômes 
d’allodynie et les douleurs spontanées. Notre étude permet de suggérer le 
recours à ce traitement topique en première intention. 

5. Les autres alternatives thérapeutiques 
5.1 Prise en charge psychologique 

Anxiété et dépression qui font le lit de douleurs chroniques doivent être repérées et 
prises en charge. Les troubles cognitifs sont des facteurs de risque de chronicisation 
bien individualisés (catastrophisme, kinésiophobie...) 
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 L’hypnose 

50% des malades seraient améliorés par l’hypnose dans la fibromyalgie (56). 
L’hypnose trouve son intérêt dans les douleurs chroniques pour diminuer les 
phénomènes d’anticipation douloureuse et développe les capacités de changement 
de l’individu, de gestion de la douleur permettant une diminution de l’intensité 
douloureuse. Elle est pratiquée dans le CETD de Berck par les psychologues. 
Il a été décrit dans certaines études, que l’hypnose a une influence dans l’activation 
cérébrale, notamment dans le contrôle des voies inhibitrices descendantes (57) 

 La Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) 

La TCC peut améliorer les troubles cognitifs. Les objectifs de la TCC sont d’influer 
sur les comportements, les émotions, les cognitions, l’affirmation de soi et la 
résolution de problèmes (58). 

5.2 Rééducation physique 

Le mouvement et l’activité physique constituent la meilleure prévention contre la 
douleur. Il faut prévenir ce déconditionnement musculaire précocement en proposant 
des séances de kinésithérapie associées à une prise en charge antalgique efficace. 
Outre la rééducation nécessaire après arthroplastie ou autre chirurgie du genou, il 
faut informer et éduquer les patients pour favoriser le mouvement, la fonction et 
l’autonomisation (59). 

5.3 Place de la médecine générale 

Le médecin généraliste est consulté en premier lieu lorsque le patient présente des 
douleurs ne cédant pas spontanément.  
Evaluer l’intensité de la douleur ainsi que déterminer la présence d’une douleur à 
caractéristique neuropathique doivent être une partie importante de la consultation 
dans le cadre d’une douleur. 
L’HAS recommande l’échelle visuelle analogue qui doit être utilisée dès lors que le 
patient décrit une douleur, afin de définir l’intensité de celle-ci et d’en effectuer son 
suivi. La valeur décrite par le patient permettra au médecin généraliste d’adapter sa 
prise en charge thérapeutique. Le DN4, comprenant l’interrogatoire et l’examen 
clinique, est un outil facilement utilisable en consultation de médecine générale car il 
est rapide et reproductible. 

 L’éducation 

C’est un rôle important du médecin traitant. Elle est notamment indispensable en 
préopératoire pour réduire certains facteurs de risque notamment psychiques ou 
cognitifs, la prise en charge de la douleur préopératoire et le choix de la période 
optimale pour la chirurgie. En effet, le catastrophisme est un facteur de risque de 
douleur chronique comme cela a déjà été étudié dans la thèse de 2014 sur les 
facteurs prédictifs de la douleurs chroniques après chirurgie du genou (18), (19). La 
recherche d’une sensibilisation centrale préopératoire pour une intervention plus 
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précoce et une analgésie péri-opératoire plus intensive est probablement un élément 
important à généraliser. 

 L’information 

Les mécanismes de la douleur neuropathique et les objectifs de traitement entrepris 
doivent être expliqués au patient de façon simple et claire. Il est important qu’il 
comprenne bien que les symptômes douloureux présents sont causés par la lésion 
de fibres nerveuses et non par une rechute de la maladie ou une complication de la 
chirurgie.  
Evaluer le retentissement sur la qualité de vie du patient mais également sur les 
capacités fonctionnelles est nécessaire pour la prise en charge de DCPC. Le 
médecin généraliste doit être vigilant au déconditionnement musculaire du patient et 
prévenir la douleur par des antalgiques adaptés, afin d’améliorer le pronostic 
fonctionnel. 
Le médecin généraliste a un rôle central dans le traitement de la douleur et prend en 
charge le patient dans sa globalité. Il doit se soucier de l’intensité et des 
caractéristiques de ces douleurs mais également du retentissement sur la mobilité du 
genou et la qualité de vie du patient. 

6. Biais et limites de l’étude 

Notre étude est rétrospective, observationnelle. Il peut exister un biais de 
mémorisation, avec parfois une prise en charge hospitalière à plus de 36 mois post-
opératoire.  
L’efficacité des traitements évalués dans cette thèse peut être discutée puisque ces 
traitements ont été institués dans le cadre d’une prise en charge globale 
(psychologique et rééducative.) 
C’est une étude monocentrique. Le recueil de données qui a eu lieu dans le CETD 
de l’institut calot de Berck-sur-mer peut entrainer un biais de sélection. 
L’acte chirurgical n’a pas été standardisé. En effet, il existe différents types de 
prothèse, par glissement, à charnière, totale sur mesure, implant centromédullaire à 
effet arthrodèse qui n’ont pas été rapportés dans cette étude. Les conditions 
d’intervention (lésion partielle du nerf, neurectomie, écrasement ou étirement 
nerveux.) n’ont pas été décrites non plus. De même que l’anesthésie et l’analgésie 
post-opératoire n’ont pas été standardisées ni analysées. Selon la Méta-analyse de 
Reddi et curran, l’analgésie post-opératoire diminue les DCPC (60). 
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Conclusion  
Le caractère souvent plurifactoriel des douleurs chroniques, à l’origine d’un très 
grand nombre de « combinaisons » possibles, impose une analyse individualisée et 
une approche méthodique systématisée. 
Nous avons voulu étudier les types de douleurs chroniques persistantes après 
prothèse de genou et les décrire cliniquement au travers d’une étude 
observationnelle, rétrospective dans un centre d’évaluation et du traitement de la 
douleur. 
L’analyse sémiologique permet de distinguer les douleurs mécaniques des douleurs 
neuropathiques, parfois intriquées. Elles se différencient de par leurs caractéristiques 
de douleur (QDSA), leurs scores d’évaluations (DN4, EVA). Il existe des troubles 
sensitifs et vaso-moteurs bien spécifiques à chaque douleur. 
Les traitements médicamenteux usuels sont diminués ou arrêtés au profit de 
traitements topiques et neurotropes. Quel que soit le délai de prise en charge, la 
NSTC fonctionne mieux sur les douleurs neuropathiques pures. Une prise en charge 
analgésique rapide des douleurs est néanmoins souhaitable, car la réponse 
thérapeutique au traitement topique par capsaïcine est meilleure chez les patients 
traités précocement et ce d’autant plus qu’il agit sur toutes les composantes de la 
douleur neuropathique. 
La stimulation médullaire a été peu étudiée dans cette étude, représente le 
traitement de dernier recours mais procure un soulagement important des douleurs 
neuropathiques. 
Une prise en charge rééducative et la reprise d’activités physiques sont souhaitables. 
Une prise en charge psychologique et/ ou une thérapie cognitivo-comportementale 
peut-être nécessaire en fonction de l’évaluation du patient.  
De même, il serait intéressant de comprendre et d’expliquer au moyen d’une étude 
plus approfondie la douleur qui réapparait dans les deux premiers mois après 
l’arthroplastie. Pour cela, nous avons évoqué dans cette étude l’intérêt d’une 
consultation par le chirurgien à 2 mois, afin qu’il puisse, entre autres, évaluer au 
moyen d’un DN4 la part neuropathique et celle mécanique de la douleur. Cet outil a 
une valeur de dépistage des douleurs neuropathiques. 
Les différents biais mis en évidence dans l’étude ne sont pas à négliger pour 
l’interprétation des résultats. 
Le recours à la fois à des outils d’analyse (objectifs) et instruments d’actions 
(moyens), impose de plus le respect de la pluridisciplinarité, incontournable dans un 
tel contexte de douleur chronique et peut ainsi permettre grâce bien sûr à un contrôle 
optimal (éventuellement technique) de la composante « physique » de la douleur, 
d’aider le patient à redevenir autonome face à sa douleur. 
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Annexes  
Annexe 1 
Douleurs chroniques après prothèse de genou 
Douleurs nociceptives 

Diagnostic Clinique Paraclinique Traitement 

Instabilité (ligamentaire, ...) Laxité médio-latérale 

Ex : tension ou flexion 

Radiographies 
dynamiques 

Chirurgical 
(ligamentoplastie ou 
changement de prothèse) 

Désaxation  > 4° Goniométrie Radiographie Surveillance clinique du 
fonctionnement 
ligamentaire et rotulien. 

Surveillance de 
l’ostéoporose (avis 
rhumatologue et 
densitométrie osseuse). 

Tendinite du fascia lata Douleur à la pression 
de la bandelette ilio-
tibiale ou du tubercule 
de Gerdy 

Echographie Physiothérapie 
(Kinésithérapie et 
ostéopathie) 

Chirurgical si conflit entre 
la prothèse et le tendon. 

Luxation et subluxation de 
la rotule 

Instabilité 

Douleur 

TDM Transposition de la 
Tubérosité Tibiale 
Antérieure 

Descellement Douleur 

Epanchement 

Radiographie 

TDM 

Scintigraphie 
osseuse  

Chirurgicale (changement 
de la prothèse) 

Allergie aux métaux Début : 2 mois post-
opératoire, 
enraidissement, 
empâtement, 
épanchement 

Radiographie 

TDM 

Scintigraphie 
galium (diagnostic 
d’élimination) 

Biopsie, tests 
allergiques(test au 
MELISA) 

Changement de prothèse 
du genou si examens 
positif, mise en place 
d’une prothèse 
antiallergique (en 
seramique/oxilium…) 

Raideur post-opératoire Limitation de la flexion Radiographie 

Scintigraphie 
osseuse  

<1 mois : mobilisation sou 
AG 

>2mois : arthrolyse sous 
arthroscopie ou à ciel 
ouvert 

Algodystrophie : SDRC1 à 
la phase aigüe 

Hyperalgésie, 
Allodynie, Troubles 
vaso-moteurs 

Radiographie 

Scintigraphie 
osseuse  

 

Douleurs neuropathiques : 
Douleurs neuropathiques pures : face externe du genou parapatellaire 
SDRC1 ou 2 
Douleurs Mixtes 
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Annexe 2 : Critères de Budapest 

 
Commentaires :1) Les critères 1 et 4 doivent toujours être remplis. Le respect du quatrième critère 
explique pourquoi l’imagerie garde une place dans le processus diagnostic 

2) Au moins un symptôme doit être présent dans les quatre catégories a à d. Pas de critères 
supplémentaires nécessaire pour les signes cliniques (sensibilité 70% et spécificité 96%). 
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Annexe 3 : EVA 
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Annexe 4 : QDSA 
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Annexe 5 : DN4 
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Annexe 6 : QDN 
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Annexe 7 : Womac 
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Annexe 8 
Le QDSA : 

  Modalités Effectifs Pourcentages % sur 
exprimés 

QDSA1 

Autres 
Décharges 
électriques 3 25,0 50,0 

Pures 
Décharges 
électriques 10 50,0 62,5 

SDRC 

Décharges 
électriques 

Elancements 19 27,9 37,3 

QDSA2 

Autres Irradiante 2 16,7 66,7 

Pures Irradiante 5 25,0 71,4 

SDRC Irradiante 22 32,4 61,1 

QDSA3 

Autres 
Coups de 
poignard 3 25,0 50,0 

Pures 
Coups de 
poignard 7 35,0 38,9 

SDRC 
Coups de 
poignard 18 26,5 43,9 

QDSA4 Autres 
Compression / En 

étau 3 25,0 33,3 

  Pures Compression 7 35,0 46,7 

  SDRC En étau 27 39,7 51,9 

QDSA5 Autres Torsion 3 25,0 42,9 

  Pures Tiraillement 5 25,0 38,5 

  SDRC Tiraillement 17 25,0 47,2 

QDSA6 Autres Brûlure 3 25,0 75,0 

  Pures Brûlure 11 55,0 68,8 

  SDRC Brûlure 28 41,2 51,9 

QDSA7 Autres Glace 1 8,3 100,0 

  Pures Froid / Glace 3 15,0 50,0 

  SDRC Froid 8 11,8 72,7 

QDSA8 Autres Fourmillements 3 25,0 60,0 

  Pures Picotements 8 40,0 53,3 

  SDRC Fourmillements 22 32,4 44,9 

QDSA9 Autres Lourdeur 3 25,0 60,0 

  Pures Engourdissement 6 30,0 54,5 
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  SDRC 
Engourdissement / 

Lourdeur 22 32,4 50,0 

QDSA10 Autres Epuisante 5 41,7 62,5 

  Pures Epuisante 9 45,0 50,0 

  SDRC Epuisante 29 42,6 50,0 

QDSA11 Autres Nauséeuse 2 16,7 100,0 

  Pures Nauséeuse 2 10,0 66,7 

  SDRC Suffocante 10 14,7 71,4 

QDSA12 
Autres 

Angoissante / 
Inquiétante / 
Oppressante 2 16,7 33,3 

  Pures Inquiétante 5 25,0 41,7 

  SDRC Angoissante 22 32,4 50,0 

QDSA13 Autres 
Obsédante / 
Suppliciante 2 16,7 40,0 

  Pures Harcelante 5 25,0 50,0 

  SDRC Harcelante 16 23,5 36,4 

QDSA14 Autres Pénible 4 33,3 50,0 

  Pures Pénible 7 35,0 36,8 

  SDRC Pénible 28 41,2 44,4 

QDSA15 Autres Énervante 5 41,7 62,5 

  Pures Énervante 11 55,0 68,8 

  SDRC Énervante 30 44,1 60,0 

QDSA16 Autres Déprimante 2 16,7 66,7 

  Pures Déprimante 13 65,0 100,0 

  SDRC Déprimante 41 60,3 93,2 
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