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Introduction

L’endométriose est une pathologie définie par la présence de cellules stromales et/ou
de glandes endométriales en dehors de la cavité utérine [1]. Il s’agit d'une maladie
complexe, causée par linteraction de facteurs génétiques, mal identifies, et
environnementaux. Elle affecterait pres de 10% des femmes en age de procreéer, soit

environ 190 millions de femmes a travers le monde [2,3].

Il s’agit d’'une affection définie par des Iésions histologiques, sans corrélation entre la
présence de ces Iésions et leur caractére symptomatique. Les manifestations cliniques
sont dominées par la douleur telle que des dysménorrhées (symptébme le plus
précoce), des dyspareunies, des algies pelviennes (pouvant se chroniciser), mais

également par des troubles du transit ou mictionnels, et une infertilité [3].

On parle d’endométriose « maladie » lorsque les patientes sont atteintes de douleurs
et/ou d’infertilité [3]. Vigano et al. en 2004 considérent que des formes limitées

d’endométriose superficielle peuvent étre physiologiques ou transitoires [4].

La physiopathologie est mal connue. L’hypothése actuellement reconnue est fondée
sur la théorie de la régurgitation menstruelle. Les fragments d’endomeétre passent de
facon rétrograde a travers les trompes utérines et se déposent dans la cavité pelvienne
[3] (Annexe 1). Tous les facteurs augmentant le reflux menstruel, a savoir une
meénarche précoce, des cycles courts, des régles prolongées et abondantes, semblent
également étre des facteurs de risque d’endométriose, renforcant ainsi cette théorie

de la régurgitation menstruelle [3].



Il existe classiquement trois formes d’endométriose :

1. L’endométriose superficielle (ou péritonéale) lorsque des Iésions
d’endométriose se trouvent a la surface du péritoine,

2. L’endométriome ovarien correspondant a un kyste de I'ovaire endométriosique,

3. L’endométriose pelvienne profonde (EPP) lorsque des lésions d’endométriose
sont localisées a plus de 5mm sous la surface du péritoine. A noter que les

lésions sont généralement multifocales et liées entre elles [3].

Les principaux symptémes douloureux retrouvés dans le syndrome endométriosique
sont la dysménorrhée et la dyspareunie profonde. Les mécanismes sont multiples et
complexes. Certaines douleurs sont nociceptives, liees a l'inflammation et peuvent
provenir d’un stimulus Iésionnel ou fonctionnel. Certaines patientes souffrent
également d’hyperalgie, c’est-a-dire une sensation douloureuse anormalement élevée
a la suite d’un stimulus variable. Il s’agit d’'une caractéristique des douleurs de type
neuropathique, causées par une inflammation ou une atteinte directe des nerfs
périphériques. Il existe enfin une sensibilisation centrale, c’est-a-dire une modulation
anormale de linflux nerveux au niveau du cortex cérébral, conduisant a une
hyperexcitabilit¢ des neurones nocicepteurs médullaires, a l'origine des douleurs
chroniques [3]. La prévalence de I'endométriose chez les femmes présentant des
algies pelviennes chroniques varie de 2 a 74% ; les études étant hétérogénes, la

prévalence exacte chez ces patientes serait supérieure a 33% [5].

Le conseil national des gynécologues et obstétriciens frangais (CNGOF) ainsi que la
Haute Autorité de Santé (HAS) ont, en 2018, actualisé les recommandations sur la
prise en charge des patientes atteintes d’endométriose. Il est en effet préconisé de
traiter 'endométriose lorsqu’il existe un retentissement fonctionnel (douleur, infertilité)
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ou une dysfonction d’organe. Un traitement chirurgical, préférentiellement par voie
coelioscopique, est recommandé en cas d'échec des traitements médicaux
(hormonothérapie), en cas de récidive, et en fonction de la localisation des lésions

6,7].

Les douleurs post-opératoires en chirurgie abdominale sont actuellement bien
décrites. Pour leur prise en charge, 'heure est a I'épargne morphinique avec
I'analgésie neuraxiale, la perfusion continue de KETAMINE ou de LIDOCAINE, les
blocs analgésiques de paroi [8—14], l'utilisation de I'analgésie multimodale [15-17],
tout ceci dans un objectif de meilleur contréle de la douleur et d’'une récupération
ameliorée apres chirurgie (RAAC) [18], une amélioration de la satisfaction des
patients, une diminution de la durée et du colt d’hospitalisation, une diminution du
risque de réadmission et de reprise chirurgicale, une amélioration de la qualité de vie

[19-23].

Parallélement, en chirurgie gynécologique, la coelioscopie est associée a une
augmentation des douleurs post-opératoires, de méme que le jeune age des patientes,
une chirurgie non programmeée et la douleur chronique préexistante [24]. La douleur
aigué postopératoire est associée a une dégradation du sommeil et de l'état
psychique, ainsi qu'une limitation de la mobilisation des patientes [24]. Plus
précisément, dans la chirurgie de 'endométriose, il existe des données sur les facteurs
influengant la douleur post-opératoire [25], mais seulement lorsque celle-ci survient a
distance de l'intervention, allant de quelques semaines jusqu’a 2 ans apres la chirurgie
[26—34]. A notre connaissance, aucune étude ne traite de la douleur post-opératoire
dans les premiéres 24 heures, alors que celle-ci peut impacter significativement le

confort et le vécu de la patiente au cours de son hospitalisation. Il semblait donc licite,



chez les patientes ayant bénéficié d’'une chirurgie pour endométriose pelvienne
profonde non ambulatoire, de rechercher les facteurs de risque de douleurs aigués
durant la période post-opératoire immédiate, a savoir en SSPI et dans le service de

chirurgie gynécologique.



Matériel et méthodes

1 Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude de cohorte rétrospective, observationnelle, monocentrique, de
patientes ayant bénéficié d’'une chirurgie pour endométriose pelvienne profonde dans

le service de gynécologie chirurgicale de I'hépital Jeanne de Flandre du CHU de Lille.

Le critére de jugement principal correspond a I'échelle numérique (EN) strictement
supérieure a 3 sur 10 en SSPI. Pour rappel, dans le cadre de I'évaluation de l'intensité
de la douleur, il est recommandé d’utiliser I'échelle visuelle analogique (EVA) ou 'EN
[7,35,36], et durant la période post-opératoire, 'EN est la plus utilisée du fait d’'une plus
simple utilisation. Entre 4 et 6, la douleur est dite « modérée », entre 7 et 10 il s’agit

d’'une douleur dite « sévére ».

Le critere de jugement secondaire correspond a I'EN strictement supérieure a 3 sur 10

dans le service de chirurgie gynécologique.

2 Patientes et données

Etaient inclues dans I'étude toutes patientes majeures ayant bénéficié d’une chirurgie
par coelioscopie pour endométriose pelvienne profonde entre le 1€ janvier 2020 et le
31 décembre 2021.

Les patientes étaient exclues si elles étaient mineures, avaient bénéficié d'une

analgésie péridurale, si une laparotomie ou mini-laparotomie était effectuée, si une



stomie digestive était mise en place, s'il s’agissait d’'une hospitalisation ambulatoire, si
l'intervention avait lieu dans un autre service que la gynécologie chirurgicale de
I'hoépital Jeanne de Flandre, s'il existait des valeurs manquantes pour le critére de

jugement principal (échelle numérique de la douleur non renseignée en SSPI).

3 Extraction des caractéristiques

Les données ont été recueillies de maniére rétrospective a I'aide des logiciels DIANE®

et SILLAGE®.
3.1 Données préopératoires

Les caractéristiques des patientes, a savoir I'age, le poids, la taille, 'IMC et le score
ASA ont été recherchées. Ont également été recuelillis les antécédents de chirurgie
pelvienne (par laparotomie ou coelioscopie), les antécédents de pathologies
pourvoyeuses de douleurs chroniques, les traitements antalgiques, antidépresseurs et
gabapentinoides pris avant I'intervention, ainsi que la prémédication éventuelle par
GABAPENTINE. Toutes ces données ont également été obtenues en étudiant les
consultations pré-anesthésiques (CPA) de chaque patiente disponibles sur DIANE®,

ainsi que sur les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) d’endométriose.

Nous avons également recherché si les patientes étaient suivies par un médecin de la
douleur au centre d’évaluation et de traitement de la douleur (CETD) de I'hépital
Claude HURIEZ du CHU de Lille, auquel cas les différents courriers de suivi étaient
examineés afin de déterminer quels traitements étaient pris par la patiente, notamment

des perfusions de KETAMINE et/ou LIDOCAINE.
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3.2 Données peropératoires

Les données anesthésiques ont été recueillies a l'aide du logiciel DIANE®. A
notamment été recherchée la réalisation d’'une rachianalgésie ainsi que les traitements
intrathécaux administrés (BUPIVACAINE, SUFENTANIL et/ou MORPHINE), sachant
que les doses administrées étaient au libre choix du médecin anesthésiste présent le
jour de l'intervention. Nous avons également recherché quels traitements antalgiques
parmi les suivants ont été administrés durant la période peropératoire :
PARACETAMOL, KETOPROFENE, PHLOROGLUCINOL, NEFOPAM, TRAMADOL,
SULFATE DE MAGNESIUM et CLONIDINE. Pour ces traitements, nous avons, par
ailleurs, déterminé s'ils avaient été administrés avant (analgésie préemptive) ou aprés

I'incision chirurgicale.

Nous avons recueilli la dose totale de KETAMINE et de LIDOCAINE administrée
durant l'intervention, en bolus ou a la seringue électrique (IVSE). La dose totale de
SUFENTANIL peropératoire a également été calculée, sachant que les réinjections
itératives de cet antalgique morphinique étaient également au libre choix du médecin

anesthésiste ou de l'infirmier anesthésiste présents au bloc opératoire.

Les autres variables relevées étaient : le temps durant lequel le TOF (time of flight)
était strictement supérieur a 0 minute durant lintervention, la réalisation d’'une
infiltration des orifices de trocarts de coelioscopie ou d’'un bloc de paroi, ainsi que la

durée de coelioscopie (définie entre le début et la fin de I'insufflation).

Les caractéristiques chirurgicales ont, quant a elles, été recueillies sur le compte rendu
opératoire (CRO), disponible sur SILLAGE®. Il nous a donc été permis de déterminer

quels gestes chirurgicaux avaient été réalisés, ainsi que la voie d’abord.
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En SSPI, ont été recueillis 'TEN maximale et 'TEN moyenne, la nécessité d’'un recours
a des traitements antalgiques de secours (morphiniques ou non morphiniques), la

réalisation d’une titration de MORPHINE ainsi que la durée de séjour en SSPI.
3.3 Données postopératoires

Les données postopératoires dans le service de gynécologie chirurgicale ont été

recueillies sur le logiciel SILLAGE®.

Les variables relevées étaient : 'EN maximale et moyenne jusqu’a 8h00 le lendemain
du retour de bloc (le protocole analgésique pouvant étre modifié par I'équipe
anesthésique du jour suivant), les différents traitements prescrits a titre systématique,
la présence d’'un traitement par MORPHINE en pompe contrdlée par le patient (PCA),
d’un traitement par KETAMINE et/ou LIDOCAINE en perfusion continue, la nécessité

d’une reprise chirurgicale et la durée d’hospitalisation.

4 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées par l'unité statistiques, évaluation

économique, data-management du CHU de Lille.

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de
pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart
type ou par la médiane et lintervalle interquartiie en cas de distribution non
Gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiee graphiquement et a I'aide du

test de Shapiro-Wilk.
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La recherche de facteurs de risque de douleur aigué en salle de surveillance post-
interventionnelle a été réalisée a l'aide de différents tests de comparaison de 2

groupes.

Pour les variables qualitatives a partir d’'un test du Khi2 ou d’un test de Fisher, dans le
cas ou les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5. En ce qui concerne les variables
quantitatives, le test de Student a été effectué, sauf dans le cas ou la distribution de la

variable n’était pas normale, un test de Mann Whitney a été réalisé.

Les facteurs dont la p-value était inférieure a 0.10 ont été introduits dans un modéle

de régression logistique multivarié.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées

a l'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).

5 Cadre réglementaire

L’étude a été déclarée et a recu une autorisation de traitements des données de la

CNIL, n° DEC23-199.
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Résultats

1 Analyse descriptive

n = 463 patientes éligibles entre le 1° janvier 2020 et le 31 décembre
2021

Exclusions (n = 225)
Chirurgie ambulatoire : 128
Laparotomie : 47
lléo/colostomie : 15

Laparotomie et iléo/colostomie : 1

\4

Chirurgie dans un autre centre : 6
Analgésie péridurale peropératoire : 8
Chirurgie autre que 'endométriose : 6
EN indisponible en SSPI : 14

A 4

n = 238 patientes analysées

Figure 1. Diagramme de flux

Entre le 1¢ janvier 2020 et le 31 décembre 2021, 463 patientes ont été prises en charge
au bloc opératoire pour une chirurgie d’endométriose a I'’hépital Jeanne de Flandre.
Aprés exclusion de 225 patientes, 238 d’entre elles ont été inclues dans notre étude
(Figure 1). Les différentes caractéristiques de la population, ainsi que les données

préopératoires et peropératoires sont résumeées dans la table 1. L’age moyen des
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patientes inclues dans notre étude était de 36 £ 7 années, majoritairement ASA |
(67.6%). 8.4% des patientes (n=20) présentaient d’autres pathologies pourvoyeuses
de douleurs chroniques, la majorité étaient représentée par la fibromyalgie, les

lombalgies chroniques, les hernies discales et la migraine.

24 patientes de la cohorte (10.1%) étaient traitées par antidépresseurs au long cours,
parmilesquelles 13 sous ISRS (5.4%), 6 par antidépresseurs tricycliques (2.5%), 4 par
I'association ISRS-tricycliques (1.6%) et 1 par IRSNA (0.4%). Parmi les autres
traitements antalgiques, 22 patientes (9.2%) étaient traitées par des traitements non
morphiniques au long cours, tels que le PARACETAMOL, TRAMADOL, dérivés
d’OPIUM, CODEINE ou AINS. 27 patientes étaient traitées par gabapentinoides

(11.3%), seule 1 patiente (0.2%) était sous MORPHINE orale au long cours.

Concernant la période peropératoire, pres de la moitié des patientes de la cohorte
(47.1%) avaient bénéficié d’un traitement par MORPHINE ou SUFENTANIL par voie
intrathécale. 61 patientes (25.6%) avaient recu un anesthésique local dans la
rachianalgésie, majoritairement par BUPIVACAINE (une seule patiente de la cohorte

avait regu de la LEVOBUPIVACAINE).

La consommation moyenne de SUFENTANIL peropératoire était de 0.4 + 0.2 ng/kg,

soit une moyenne de 26.8 ug dans notre cohorte.

Une résection digestive était effectuée chez 55 patientes (23.1%), majoritairement une
résection rectosigmoidienne, sigmoidienne ou une appendicectomie (respectivement

dans 49.1% (n=27), 10.9% (n=6) et 10.9% (n=6) des cas).

Un geste chirurgical gynécologique était réalisé chez 37.8% des patientes de la

cohorte (n=90) : une hystérectomie totale avec salpingectomie bilatérale dans 38.9%

15



des cas (n=3%5), une hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale dans 16.7%

des cas (n=15), et une salpingectomie gauche chez 11.1% des patientes (n=10).
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Table 1. Caractéristiques de la population, des données préopératoires et peropératoires

Variables Résultats (n=238)

Caractéristiques des patientes

Age (années) 359+71
ASA
1 161 (67.6)
22 77 (32.4)
Taille 165.2+6.4
Poids 67.0 [58.0 ; 76.0]
IMC 24.3[21.5;27.9]

Caractéristiques préopératoires

Parcours PMA (%) 64 (26.9)
Suivi CETD (%) 34 (14.3)
ATCD de perfusion de kétamine/lidocaine (%) 9(3.8)
Autres pathologies pourvoyeuses de douleurs chroniques (%) 20 (8.4)
ATCD de chirurgie digestif et/ou pelvienne
Coelioscopie (%) 93 (39.1)
Laparotomie (%) 16 (6.7)
Coelioscopie et laparotomie (%) 31 (13.0)
Antalgiques
Non morphiniques (%) 22 (9.2)
Morphine (%) 1(0.2)
Gabapentine (%) 27 (11.3)
Antidépresseurs (%) 24 (10.1)
Gabapentine la veille de I'intervention (%) 33 (13.9)

Dose regue (mg)

Rachianalgésie

Caractéristiques peropératoires

300 [300 ; 600]

Bupivacaine intrathécale (%) 61 (25.6)
Dose regue (mg) 5.0[5.0; 10.0]
Morphine intrathécale (%) 112 (47.1)
Dose regue (ug) 100.0 [100.0 ; 100.0]
Sufentanil intrathécal (%) 112 (47.1)
Dose regue (ug) 2.5[25;2.5]
Monitorage ANI peropératoire (%) 9(3.8)
Antalgiques peropératoires
Paracétamol (%) 228 (95.8)
AINS (%) 212 (89.1)
Phloroglucinol (%) 53 (22.3)
Nefopam (%) 123 (561.7)
Tramadol (%) 13 (5.5)
MgS04 (%) 60 (25.2)
Clonidine (%) 39 (16.4)
Dose totale recue (ng/kg) 21+1.2
Dexaméthasone (%) 213 (89.5)
Dose totale regue (mg) 6.9+26
Kétamine bolus (%) 133 (55.9)
Kétamine IVSE (%) 39 (16.4)
Dose totale regue (mg/kg) 0.3+0.3
Lidocaine bolus (%) 120 (50.4)
Lidocaine IVSE (%) 47 (19.7)
Dose totale regue (mg/kg) 1.1+£1.8
Sufentanil peropératoire (ng/kg) 04+0.2
Bloc de paroi (%) 2(0.8)
Infiltration des orifices de trocarts (%) 7 (2.9)
Infiltration des coupoles diaphragmatiques (%) 0 (0.0)
Résection digestive peropératoire (%) 55 (23.1)
Résection gynécologique peropératoire (%) 90 (37.8)
Geste sur le diaphragme (%) 6 (2.5)
Durée du TOF > 0 (minutes) 61.0 [38.0; 94.0]
Durée de la coelioscopie (minutes) 120.0 £ 67.7

ASA : score ASA ; IMC : indice de masse corporelle ; PMA : procréation médicale assistée ; CETD : centre d’évaluation et de
traitement de la douleur ; ATCD : antécédent ; ANI : analgesia/nociception index ; AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ;
MgSO4 : sulfate de magnésium ; IVSE : intra-veineux a la seringue électrique ; TOF : time of flight
Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type ou en médiane [Q1 ; Q3], les variables qualitatives sont
exprimées en effectif (pourcentage).
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La table 2 <s’intéresse plus précisément a [Il'analgésie préemptive et aux
caractéristiques postopératoires. Au total, 118 patientes (49.6%) avaient bénéficié
d’'une analgésie préemptive, avec I'administration d’au moins 1 antalgique avant

I'incision au bloc opératoire.

Parmi ces patientes, 75 avaient regu 1 ou 2 antalgiques avant I'incision, contre 43

patientes qui avaient regu 3 antalgiques et plus, respectivement 62.7% contre 37.3%.

44 patientes de la cohorte (18.5%) avaient recu une prémédication par

GABAPENTINE le matin du bloc opératoire, avec une dose médiane a 600mg.

Les antalgiques administrés au bloc opératoire avant incision chirurgicale étaient
représentés en majorité par les AINS, le MgSO4 et le NEFOPAM, respectivement dans

32.4% (n=77), 18.9% (n=45) et 16.4% (n=39).

Au total, parmi les 238 patientes inclues dans notre étude, 57 ont présenté une EN >

3 en SSPI, soit une incidence de 23.9%, avec une EN moyenne de 1.1 £ 1.7.

76 patientes (31.9%) ont présenté une douleur aigué postopératoire en SSPI ayant
nécessité un recours a un antalgique de secours non morphinique, 23 patientes ont

bénéficié d’une titration de MORPHINE, soit 9.7% de la cohorte.

Dans le service de chirurgie, 128 patientes ont présenté une EN > 3, soit une incidence

de 57.4%, avec une EN moyenne de 1.8 + 1.2.

85.7% des patientes (n=204) avaient 1 ou 2 antalgiques prescrits de fagon
systématique, contre 12.6% (n=30) qui en avaient 3 ou plus. 2 patientes n’en avaient
aucun de prescrit de fagon systématique. Les traitements les plus prescrits étaient
représentés en majorité par le PARACETAMOL, le NEFOPAM, le MgSO4 et les AINS,
respectivement chez 90.3% (n=215), 38.7% (n=92), 16.8% (n=40) et 16.0% (n=38)
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des patientes. 23 patientes (10.4%) ont bénéficié d’un traitement de secours par un

antalgique morphinique dans le service de chirurgie.

Table 2. Caractéristiques de I’'analgésie préemptive et des données postopératoires

Variables Résultats (n=238)

Caractéristiques de I’analgésie préemptive

Antalgiques avant incision (%) 118 (49.6)
Nombre d’antalgiques avant incision
1-2 antalgiques avant incision (%) 75 (63.6)
2 3 antalgiques et plus avant incision (%) 43 (36.4)
Nombre d’antalgiques aprés incision
1 ou 2 antalgiques apreés incision (%) 141 (62.7)
= 3 antalgiques apres incision (%) 84 (37.3)
Gabapentine le matin de I'intervention (%) 44 (18.5)

Dose regue (mg)
Types d’antalgiques avant incision

600 [300 ; 600]

Paracétamol (%) 16 (6.7)
AINS (%) 77 (32.4)
Phloroglucinol (%) 18 (7.6)
Nefopam (%) 39 (16.4)
Tramadol (%) 0
MgS04 (%) 45 (18.9)
Clonidine (%) 16 (6.7)
Caractéristiques postopératoires en SSPI
EN > 3 en SSPI (%) 57 (23.9)
EN moyenne en SSPI 1.1+1.7
Antalgiques de secours en SSPI (%) 76 (31.9)
Titration de morphine en SSPI (%) 23 (9.7)
Dose totale regue (mg) 4.0 [3.5;6.0]
Durée de séjour en SSPI (minutes) 104.4 + 46.8

Caractéristiques postopératoires dans le service de gynécologie

EN > 3 dans le service de chirurgie (%) 128 (57.4)
EN moyenne dans le service de chirurgie 1.8+1.2
PCA de morphine (%) 12 (5.1)
Lidocaine IVSE (%) 21 (8.9)
Kétamine IVSE (%) 17 (7.2)
Nombre d’antalgiques prescrits de fagon systématique
1 ou 2 antalgiques systématiques (%) 205 (87.6)
2 3 antalgiques systématiques (%) 29 (12.4)
Type d’antalgique prescrit de fagon systématique
Paracétamol (%) 215 (90.3)
AINS (%) 38 (16.0)
Phloroglucinol (%) 23 (9.7)
Nefopam (%) 92 (38.7)
Tramadol (%) 3(1.3)
MgS04 (%) 40 (16.8)
Clonidine (%) 1(0.4)
Antalgiques morphiniques recus (%) 23 (10.4)
Reprise chirurgicale (%) 4(1.7)
Durée hospitalisation (jours) 3.3+1.9

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; MgSO4 : sulfate de magnésium ; SSPI : salle de surveillance post-
interventionnelle ; EN : échelle numérique ; PCA : patient controlled analgesia ; IVSE : intra-veineux a la seringue électrique ;
Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type ou en médiane [Q1 ; Q3], les variables qualitatives sont

exprimées en effectif (pourcentage).
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2 Analyse bivariée

Au total, 238 patientes ont été inclues dans notre étude, et 57 d’entre elles ont présenté

une EN > 3 en SSPI, soit une incidence de 23.9%.

Les facteurs préopératoires, peropératoires et les facteurs de I'analgésie préemptive

associés a la survenue d’'une EN > 3 en SSPI sont décrits dans la table 3.

29.8% de ces patientes (n=17) avaient regu une injection intrathécale de MORPHINE
ou de SUFENTANIL au bloc opératoire, contre 52.5% (n=95) chez les patientes avec

EN < 3 en SSPI (p = 0.003).

La stratégie analgésique qui semblait étre la plus intéressante était constituée d’un
AINS (p = 0.06), de la CLONIDINE (p = 0.17) et d’un bolus de KETAMINE a I'induction
(p = 0.14), sans que ces traitements ne soient associés a une réduction de la douleur

aigué en SSPI de fagon significative.

L’administration d’antalgiques avant l'incision chirurgicale était associée a une
réduction non significative de la douleur aigué en SSPI (p = 0.06). Le nombre
d’antalgiques administrés, que ce soit avant ou aprés I'incision chirurgicale, n’était pas

associé a une EN > 3 en SSPI.
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Table 3. Facteurs associés a la survenue d’une EN > 3 en SSPI (en analyse bivariée)

Variables EN < 3_en SSPI
n =181
Caractéristiques préopératoires
Suivi PMA (%) 48 (26.5)
Suivi CETD (%) 25 (13.8)

ATCD de perfusion de kétamine/lidocaine (%) 7(3.9)

Autres pathologies pourvoyeuses de douleurs chroniques (%) 14 (7.7)
ATCD de chirurgie digestif et/ou pelvienne
Coelioscopie (%) 73 (40.3)
Laparotomie (%) 13(7.2)
Coelioscopie et laparotomie (%) 23 (12.7)
Antalgiques
Non morphiniques (%) 14 (7.7)
Morphine (%) 1(0.6)
Gabapentine (%) 22 (12.2)
Antidépresseurs (%) 17 (9.4)
Gabapentine la veille de I'intervention (%) 28 (15.5)

Caractéristiques peropératoires
Rachianalgésie

Bupivacaine intrathécale (%) 51 (28.2)
Dose regue (mg) 7.5[5.0;10.0]

Morphine intrathécale (%) 95 (52.5)

Sufentanil intrathécal (%) 95 (52.5)

Monitorage ANI peropératoire (%) 5(2.8)
Type d’antalgiques

Paracétamol (%) 175 (96.7)
AINS (%) 165 (91.2)
Phloroglucinol (%) 39 (21.5)
Nefopam (%) 95 (52.5)
Tramadol (%) 7(3.9)
MgS04 (%) 49 (27.1)
Clonidine (%) 33 (18.2)
Dexaméthasone (%) 163 (90.1)
Kétamine bolus (%) 106 (58.6)
Kétamine IVSE (%) 31(17.1)
Lidocaine bolus (%) 94 (51.9)
Lidocaine IVSE (%) 34 (18.8)
Bloc de paroi (%) 2(1.1)
Infiltration des orifices de trocarts (%) 6 (3.3)
Infiltration des coupoles diaphragmatiques (%) 0 (0.0)
Résection digestive peropératoire (%) 40 (22.1)
Résection gynécologique peropératoire (%) 67 (37.0)

Geste sur le diaphragme (%) 4 (2.2)

Durée du TOF > 0 (minutes)

Durée de la coelioscopie (minutes)
Caractéristiques de I’analgésie préemptive

Antalgiques avant incision (%) 96 (53.0)
Nombre d’antalgiques avant incision
1 ou 2 antalgiques avant incision (%) 60 (62.5)
2 3 antalgiques avant incision (%) 36 (37.5)
Nombre d’antalgiques aprés incision
1 ou 2 antalgiques apreés incision (%) 106 (62.4)
= 3 antalgiques apres incision (%) 64 (37.6)
Gabapentine le matin de I'intervention (%) 34 (18.8)
Types d’antalgiques avant incision
Paracétamol (%) 14 (7.7)
AINS (%) 63 (34.8)
Phloroglucinol (%) 13 (7.2)
Nefopam (%) 34 (18.8)
Tramadol (%) 0(0.0)
MgSO04 (%) 38 (21.0)
Clonidine (%) 14 (7.7)

60.0 [36.5 ; 93.0]
119.1 £ 65.4

EN > 3 en SSPI

(n = 57)

16 (28.1)
9 (15.8)
2(3.5)

6 (10.5)

20 (35.1)
3(5.3)
8 (14.0)

8 (14.0)
0 (0.0)
5 (8.8)
7 (12.3)
5 (8.8)

10 (17.5)
5.0 (5.0 ; 5.0]
17 (29.8)
17 (29.8)
4(7.0)

53 (93)
47 (82.5)
14 (24.6)
28 (49.1)
6 (10.5)
11 (19.3)
6 (10.5)
50 (87.7)
27 (47.4)
8 (14.0)
26 (45.6)

2(3.5)

66.0 [45.0 ; 103.0]

122.8 + 75.1
22 (38.6)

15 (68.2)
7 (31.8)

35 (63.6)
20 (36.4)
10 (17.5)

p
value

0.82
0.71
1
0.58

0.81
0.81
0.81

0.15
NA
0.48
0.53
0.2

0.11
0.07
0.003
0.003
0.22

0.26
0.06
0.63
0.66
0.08
0.24
0.17
0.62
0.14
0.58
0.41
0.51

NA

NA

NA
0.51
0.65

NA
0.39
0.99

0.06

0.62
0.62

0.86
0.86
0.83

0.37
0.15
0.77
0.07

NA
0.14
0.37

PMA : procréation médicale assistée ; CETD : centre d’évaluation et de traitement de la douleur ; ATCD : antécédent ; ANI :
analgesia/nociception index ; AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; MgSO4 : sulfate de magnésium ; IVSE : intra-veineux

a la seringue électrique ; TOF : time of flight

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type ou en médiane [Q1 ; Q3], les variables qualitatives sont

exprimées en effectif (pourcentage).
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La table 4 décrit les facteurs associés a une EN > 3 dans le service de chirurgie
gynécologique. Les patientes y ayant présenté une douleur aigué, définie par une EN
> 3, ont présenté plus de douleurs aigués en SSPI (33.6% (n=43) contre 12.6%
(n=12) ; p<0.001). De méme, ces patientes avaient présenté plus de douleurs ayant
nécessité un recours aux antalgiques de secours (41.4% (n=53) contre 17.9% (n=17) ;
p<0.001) et a une titration de MORPHINE en SSPI (14.1% (n=18) contre 3.2% (n=3) ;
p = 0.006).

Par ailleurs, il n’est plus retrouvé de différence significative entre les deux groupes sur
I'injection intrathécale de SUFENTANIL ou de MORPHINE (p = 0.08), cependant les
patientes n’ayant pas présenté de douleur aigué dans le service de chirurgie, définie
par une EN < 3, avaient d’avantage bénéficié d’une injection intrathécale de

BUPIVACAINE (32.6% (n=31) contre 19.5% (n=25) ; p = 0.02).

Concernant les antalgiques prescrits de fagon systématique, il n’était pas retrouvé de
bénéfice sur I'incidence des douleurs aigués lorsqu’au moins 3 antalgiques étaient

administrés (p = 0.91).

Enfin, un IMC élevé était associé a une réduction des douleurs aigués dans le service

de chirurgie gynécologique (p = 0.02).
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Table 4. Facteurs associés a la survenue d’une EN > 3 en chirurgie gynécologique (en analyse bivariée)

EN <3 dans le EN >3 dans le
Variables service service vaFI)ue
(n = 95) (n = 128)
Caractéristiques préopératoires

Age (années) 36.2+6.8 355+74 0.46
IMC (kg/m?) 24.4[22.0 ; 28.5] 24.1[21.0; 27.3] 0.02
Suivi PMA (%) 24 (25.3) 36 (28.1) 0.63
Suivi CETD (%) 10 (10.5) 23 (18.0) 0.12
ATCD de perfusion de kétamine/lidocaine (%) 2(2.1) 6 (4.7) 0.47
Autres pathologies pourvoyeuses de douleurs chroniques (%) 6 (6.3) 12 (9.4) 0.41
ATCD de chirurgie digestif et/ou pelvienne

Coelioscopie (%) 40 (42.1) 47 (36.7) 0.40

Laparotomie (%) 9(9.5) 7 (5.5) 0.40

Coelioscopie et laparotomie (%) 10 (10.5) 20 (15.6) 0.40
Antalgiques

Non morphiniques (%) 6 (6.3) 16 (12.5) 0.13

Morphine (%) 1(1.1) 0(0.0) NA

Gabapentine (%) 11 (11.6) 14 (10.9) 0.88

Antidépresseurs (%) 6 (6.3) 17 (13.3) 0.09
Gabapentine la veille de I'intervention (%) 16 (16.8) 15 (11.7) 0.27

Caractéristiques peropératoires

Rachianalgésie

Bupivacaine intrathécale (%) 31 (32.6) 25 (19.5) 0.02

Morphine intrathécale (%) 52 (54.7) 55 (43.0) 0.08

Sufentanil intrathécal (%) 52 (54.7) 55 (43.0) 0.08
Monitorage de I’ANI en peropératoire (%) 2(2.1) 7 (5.5) 0.31
Antalgiques avant incision (%) 47 (49.5) 62 (48.4) 0.88
Nombre d’antalgiques avant incision

1-2 antalgiques avant incision (%) 32 (68.1) 39 (62.9) 0.57

= 3 antalgiques et plus avant incision (%) 15 (31.9) 23 (37.1) 0.57
Nombre d’antalgiques aprés incision

1-2 antalgiques aprés incision (%) 59 (55.6) 73 (59.8) 0.40

2 3 antalgiques et plus apres incision (%) 31(34.4) 49 (40.2) 0.40
Gabapentine le matin de I'intervention (%) 19 (20.0) 23 (18.0) 0.70
Dexaméthasone (%) 86 (90.5) 117 (91.4) 0.82
Kétamine bolus (%) 50 (52.6) 73 (57.0) 0.51
Kétamine IVSE (%) 14 (14.7) 20 (15.6) 0.86
Lidocaine bolus (%) 44 (46.3) 67 (52.3) 0.37
Lidocaine IVSE (%) 17 (17.9) 25 (19.5) 0.76
Bloc de paroi (%) 0(0.0) 2(1.6) NA
Infiltration des orifices de trocarts (%) 3(3.2) 3(2.3) NA
Infiltration des coupoles diaphragmatiques (%) 0 (0.0) 0 (0.0) NA
Résection digestive peropératoire (%) 26 (27.4) 28 (21.9) 0.34
Résection gynécologique peropératoire (%) 34 (35.8) 48 (37.5) 0.79
Geste sur le diaphragme (%) 3(3.2) 3(2.3) NA
Durée du TOF > 0 (minutes) 63.5 [44.5; 105.0] 56.5[32.0; 91.0] 0.10
Durée de la coelioscopie (minutes) 121.9 £ 69.0 116.1 £ 68.9 0.51

Caractéristiques postopératoires en SSPI
EN > 3 en SSPI (%) 12 (12.6) 43 (33.6) <0.001
Antalgiques de secours en SSPI (%) 17 (17.9) 53 (41.4) <0.001
Titration de morphine en SSPI (%) 3(3.2) 18 (14.1) 0.006
Caractéristiques postopératoires dans le service de chirurgie gynécologique

Nombre d’antalgiques systématiques

1 ou 2 antalgiques systématiques (%) 84 (90.3) 115 (89.8) 0.91

= 3 antalgiques systématiques et plus (%) 9(9.7) 13 (10.2) 0.91
PCA de morphine (%) 7 (7.5) 4(3.1) 0.21
Kétamine IVSE (%) 6 (6.5) 8 (6.3) 0.95
Lidocaine IVSE (%) 7(7.5) 11 (8.6) 0.77

IMC : indice de masse corporelle ; PMA : procréation médicale assistée ; ATCD : antécédent ; CETD : centre d’évaluation et de
traitement de la douleur ; ANI : analgesia/nociception index ; IVSE : intra-veineux a la seringue électrique ; TOF : time of flight ;
SSPI : salle de surveillance post-interventionnelle ; PCA : patient controlled analgesia
Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne * écart-type ou en médiane [Q1 ; Q3], les variables qualitatives sont
exprimées en effectif (pourcentage).
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3 Analyse multivariée

La table 5 présente les facteurs associés a une EN > 3 en SSPI en analyse multivariée,
aprés regression logistique. L'injection intrathécale de MORPHINE et de
SUFENTANIL était associée a une diminution significative des douleurs aigués en

SSPI (OR = 0.40 [0.21 ; 0.76], p = 0.005).

L’administration d’antalgiques de fagon préemptive était associée a une diminution des

douleurs en SSPI de fagon non significative (OR = 0.58 [0.30 ; 1.11], p = 0.09).

Table 5. Facteurs associés a la survenue d’une EN > 3 en SSPI (en analyse multivariée)

Variables OR [1IC95]
Morphine intrathécale 0.40 [0.21; 0.76] 0.005
Sufentanil intrathécal 0.40 [0.21; 0.76] 0.005
AINS peropératoire 0.49 [0.20; 1.22] 0.12
Antalgiques avant incision 0.58 [0.30; 1.11] 0.09

OR : Odd Ratio ; IC95 : intervalle de confiance a 95%
Les facteurs associés a une EN > 3 dans le service de chirurgie aprés analyse
multivariée sont présentés dans la table 6. La survenue d’'une douleur aigué en SSPI
était significativement associée a la survenue d’une douleur aigué dans le service de
chirurgie (OR = 3.21 [1.53; 6.73], p = 0.002). L’injection intrathécale de
BUPIVACAINE n’est plus associée de fagon significative & une réduction de I'incidence

de la douleur aigué dans le service de chirurgie (OR = 0.78 [0.35 ; 1.74], p= 0.55).

Table 6. Facteurs associés a la survenue d’une EN > 3 en chirurgie gynécologique (analyse multivariée)

Variables OR [1C95] va’I)ue
Traitement antidépresseur préopératoire 2.48 [0.89 ; 6.90] 0.08
Bupivacaine intrathécale 0.78 [0.35; 1.74] 0.55
Morphinique intrathécal 0.78 [0.38 ; 1.57] 0.49
EN > 3 en SSPI 3.21 [1.563; 6.73] 0.002

OR : Odd Ratio ; IC 95% : intervalle de confiance a 95% ; SSPI : salle de surveillance post-interventionnelle
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Discussion

1 Principaux résultats

L’objectif principal de notre étude était de mettre en évidence les facteurs associés a
la survenue d’une douleur aigué, définie par une EN > 3, en SSPI, aprés une chirurgie
pour endométriose pelvienne profonde. Nous avons étudié cela de fagon rétrospective
sur une cohorte de 238 patientes, opérées entre le 1¢ janvier 2020 et le 31 décembre

2021, a I'hépital Jeanne de Flandre du CHU de Lille.

Nous avons retrouveé une incidence de 23.9% de douleur aigué en SSPI. Cette donnée
semble en accord avec la littérature ou la prévalence de la douleur aigué dans les 24

premiéres heures postopératoires serait d’environ 20% [37].

Dans la littérature, les facteurs de risque de douleurs aigués postopératoires
actuellement reconnus sont le sexe féminin, I'dge jeune, I'existence de douleurs
préopératoires, des antécédents de syndrome anxiodépressif, I'obésité [38]. Il est
également admis que ces facteurs favorisent I'apparition de douleurs chroniques
postopératoires [39,40], et notamment en chirurgie gynécologique aprés une

hystérectomie [41].

La chirurgie de I'endométriose est la 3¢ chirurgie pourvoyeuse de douleur aigué
postopératoire, aprés la césarienne et la kystectomie ovarienne [24]. 43% des
patientes rapportent des douleurs aigués postopératoires aprés une hystérectomie
totale [42]. Dans notre étude, 60 patientes (25.2% de la cohorte) ont été traitées par
hystérectomie totale, mais celle-ci ne semblait pas avoir d'impact significatif sur la
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douleur en SSPI ou dans le service de chirurgie. Les patientes souffrant de
dysmeénorrhées sévéres sont également plus a risque de présenter une douleur aigué
en postopératoire [42], mais cette information n’était pas disponible lors du recueil de
données. Enfin, 'dge moyen des patientes de la cohorte était de 36 + 7 années, et
'age jeune des patientes semble étre un facteur de risque de douleur aigué

postopératoire en chirurgie gynécologique [24].

2 Facteurs préopératoires associés a une EN > 3 en SSPI

Concernant les données préopératoires, il n’a pas été retrouvé d’association
significative entre la prise préopératoire de traitements antidépresseurs et la survenue
de douleurs aigués en SSPI. Leur utilisation semblait cependant plus intéressante sur
la réduction des douleurs dans le service de chirurgie. Il existe des études relatives a
la prise de DULOXETINE (IRSNA) durant la période périopératoire [43,44], et
également apres une hystérectomie par voie coelioscopique [45], mais ces études
retrouvent des résultats hétérogenes. Dans notre étude, seule une patiente avait une
prescription d'IRSNA au long cours, rendant le résultat ininterprétable. Concernant les
autres types d’antidépresseurs, Wang et al. trouvent intéressant ['utilisation des

antidépresseurs tricycliques, leur utilisation doit encore étre étudiée davantage [46].

Par ailleurs, le catastrophisme, défini comme un « ensemble mental négatif exagéré,
mis en ceuvre lors d’'une expérience douloureuse réelle ou anticipée » [47] est un
facteur pourvoyeur de douleurs postopératoires aigués et chroniques [48]. Il a
récemment été démontré une prévalence plus importante de catastrophisme chez la
femme que chez 'homme [49]. Cependant, cette donnée n’était pas disponible lors du

recueil de données, ceci pouvant étre expliqué par la faible proportion de patientes
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suivies au CETD (14.3%, n = 34) et par le fait que ce paramétre n’est pas recherché

systématiquement en consultation d’anesthésie.

Nous avons recherché dans les comptes-rendus de RCP si les patientes avaient des
antécédents de parcours de PMA, et 26.9% des patientes de la cohorte (n=64) étaient
incluses dans un tel parcours. Il n'a pas été retrouvé de différence significative sur
I'incidence des douleurs aigués en SSPI chez ces patientes. Peu de données existent
dans la littérature sur I'association d’un suivi en PMA et lI'incidence de la douleur aigué
postopératoire. Une récente étude lilloise [50] a cherché a déterminer la variation de
la douleur au cours de la fécondation in vitro (FIV) chez les patientes infertiles, atteintes
d’endométriose ou non. Les patientes atteintes d’endométriose présentaient
significativement plus de douleurs avant la procédure (EN moyenne a 3.47 contre 1.12
chez les patientes non atteintes d’endométriose) mais la douleur ne variait pas de
facon significative au cours de la procédure de FIV, renforgcant I'idée d’obtenir une

évaluation de 'EN avant toute intervention chirurgicale chez ces patientes.

3 Facteurs peropératoires associés a une EN > 3 en SSPI

Le principal résultat de notre étude était une diminution significative des douleurs
aigués en SSPl| aprés administration intrathécale de MORPHINE et/ou de
SUFENTANIL en analyse multivariée (OR = 0.40 [0.21; 0.76], p = 0.005). Ceci est
largement retrouvé dans la littérature avec une efficacité démontrée en chirurgie
abdominale et gynécologique [51-53], et également dans la chirurgie robotisée [54].
L’effet analgésique n’est plus retrouvé de fagon significative dans le service de
chirurgie (OR = 0.78 [0.38; 1.57], p= 0.49). Cela peut étre expliqué par les

caractéristiques pharmacologiques de ces traitements, le SUFENTANIL étant un
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opioide lipophile, sa durée d’action est de 2 a 8 heures ; quant a la MORPHINE, son
caractére hydrophile lui confére une durée d’action de 6 a 24 heures, avec un bénéfice
potentiel de I'association de ces 2 traitements par voie intrathécale, prédominant sur

les premiéres heures, et donc particulierement lors du séjour en SSPI.

Concernant l'analgésie préemptive, celle-ci se définit par I'administration de
traitements analgésiques avant tout stimuli nociceptif. La physiopathologie serait liee
a la prévention de la sensibilisation centrale liée a l'incision, a l'inflammation et aux
stimulis douloureux peropératoires [55]. Une méta-analyse de 2022 regroupant 188
études et plus de 13 700 patients (concernant tous types de chirurgie) s’est intéressée
a l'analgésie préemptive et a son effet sur la douleur postopératoire [56]. Il était
retrouvé une efficacité significative sur la douleur postopératoire et la consommation
en opioides pour l'utilisation préemptive des AINS, des gabapentinoides et du
PARACETAMOL. Parallélement, la revue systématique de Steinberg et al. [55]
regroupant 69 essais randomisés évaluant 'impact d’'une analgésie préemptive dans
I'hystérectomie abdominale, retrouvait également un bénéfice de cette stratégie, et les
auteurs recommandaient particulierement l'utilisation du PARACETAMOL, des AINS
et des gabapentinoides. Dans notre étude, nous nous serions attendus a un résultat
positif de cette technique sur la réduction de l'incidence des douleurs postopératoires,
mais on ne retrouve pas d’effet significatif en analyse multivariée (OR = 0.58 [0.30 ;
1.11], p = 0.09). Malgré I'absence de significativité statistique, nous pouvons suggérer
gu’il existe néanmoins une tendance protectrice, ce qui serait intéressant d’explorer a
'avenir, notamment du fait qu’il n’a pas été retrouvé de données sur l'effet de
I'analgésie préemptive en chirurgie gynécologique par voie coelioscopique. Certaines

molécules semblent étre plus efficaces dans notre étude, notamment les AINS et le

28



NEFOPAM, davantage utilisées dans le groupe « EN < 3 en SSPI » (respectivement
35 vs 25% et 19 vs 9%). Une limite importante était que nous n’avons pas inclus la
DEXAMETHASONE, la KETAMINE et la LIDOCAINE (pourtant administrés avant

I'incision chez certaines patientes), ce qui a pu influer sur nos résultats.

Concernant l'analgésie multimodale, une métanalyse de 2023, sur plus de 9500
patientes opérées en chirurgie gynécologique (notamment par voie coelioscopique),
relate de la gestion de la douleur périopératoire par utilisation d’antalgiques non
opioides [57]. Il est retrouvé un bénéfice lors de I'association d’au moins 3 antalgiques,
lors de I'association d’'un gabapentinoide avec le PARACETAMOL et un AINS, ou
encore lors de I'association PARACETAMOL/AINS avec un bloc analgésique de paroi
ou une infiltration des orifices de trocarts. Cette méta-analyse démontre donc l'intérét
de I'association des antalgiques et des techniques d’analgésie, entrant dans un mode
multimodal. Le bénéfice de cette stratégie n’a malheureusement pas été recherchée
dans notre étude, car nous n’avons pas évalué I'impact du nombre d’antalgiques global

utilisé durant la chirurgie, ni I'impact spécifique des associations d’antalgiques.

Concernant les molécules prises individuellement, seuls les AINS et la KETAMINE
semblent avoir une tendance protectrice sur la douleur aigué en SSPI. Ces derniers
étaient utilisés majoritairement dans le groupe « EN < 3 en SSPI » : respectivement
92 vs 83% (p=0.06) et 59 vs 47% (p=0.14). Le bénéfice de I'utilisation de la KETAMINE
sur la réduction de la douleur aigué postopératoire est largement décrit dans la
littérature [13,14,58], il en est de méme pour les AINS [59,60], rendant nos résultats
cohérents avec les connaissances actuelles. De plus, le TRAMADOL est
paradoxalement plus utilisé dans le groupe « EN > 3 » dans 11 vs 4% des cas

(p=0.08). Il est & noter que I'absence d'effet positif de la LIDOCAINE est plutot
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concordant avec la littérature, les études retrouvant des résultats contradictoires a ce
sujet [9-12]. Dans notre étude, l'effet du PARACETAMOL a, en outre, pu étre

meésestimé par le fait que plus de 90% des patientes en ont regu au bloc opératoire.

Par ailleurs, il n’a pas été retrouvé d’impact d’'une curarisation profonde sur la douleur
aigué en SSPI, malgré une étude récente le suggérant en coelioscopie pour une
chirurgie colorectale [61]. En effet, le temps médian passé avec un TOF non nul n’était
pas différent entre les groupes « EN < 3 » et « EN > 3 en SSPI » (respectivement 60

et 66 minutes, p=0.39).

Enfin, certains parameétres chirurgicaux ne semblent pas influer sur la douleur aigué
en SSPI dans notre étude. C’est le cas notamment de la durée de coelioscopie, et des
résections gynécologiques et digestives. Une revue systématique de 2021 [62]
retrouvait cependant une incidence élevée des douleurs postopératoires (71 a 93%)
chez les patientes atteintes d’EPP et opérées d’une résection recto-sigmoidienne,
pour des durées de coelioscopie allant de 100 a 400 minutes. Ceci pourrait étre

expliqué par la proportion de ces patientes ayant eu une rachianalgésie.

4 Facteurs associés a une EN > 3 dans le service de

gynécologie chirurgicale

Dans notre étude, une EN > 3 en SSPI était statistiquement associée a une EN > 3
dans le service de chirurgie (OR 3.21 [1.53; 6.73], p = 0.002). Cette situation
s’accompagnait (de fagon attendue) a une utilisation plus importante de la titration de
MORPHINE ou du recours a un antalgique de secours en SSPI. Ces paramétres n’ont

pas été inclus dans I'analyse multivariée car directement en rapport avec la survenue
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d’'une douleur aigué. Il est admis dans la littérature, que la douleur aigué postopératoire
est une porte d’entrée dans la douleur chronique [40,41]. La douleur chronique
postopératoire toucherait prés de 10% des patients opéreés, et débuterait typiquement

par une douleur aigué postopératoire mal contrélée [63,64].

Par ailleurs, une méta-analyse de 2023 sur plus de 23 900 patients concluait que la
LIDOCAINE et la KETAMINE pourraient réduire le risque de douleur chronique a 6
mois post-chirurgie [65]. Dans notre étude, les traitements par LIDOCAINE IVSE et
KETAMINE IVSE en postopératoire n’étaient que trés peu utilisés, dans
respectivement 8.9% et 7.2% des cas. Leur efficacité sur la réduction de la douleur

dans le service de chirurgie était donc difficile a interpréter avec ces effectifs limités.

En analyse bivariée, parmi les différentes techniques et molécules étudiées, seule la
réalisation d’une rachianalgésie semblait avoir un impact positif sur la douleur aigué
dans le service de chirurgie. En effet, 'administration intrathécale de BUPIVACAINE,
ou de morphiniques étaient d’avantage présente dans le groupe « EN < 3 »:
respectivement 33 vs 20% (p=0.02) et 55 vs 43% (p=0.08). Méme si la rachianalgésie
n'est pas associée a la douleur aigué dans le service en analyse multivariée, cela n’'en
retire pas moins son intérét. En effet, 'élément essentiel a contrdler est la douleur
aigué en postopératoire immédiat et 'analyse des facteurs associés a cette douleur

était principalement I'administration intrathécale de morphiniques.

Enfin, la prescription systématique d’antalgiques dans le service de chirurgie ne
retrouvait pas de différence significative sur la survenue d’'une douleur aigué, en
comparaison avec une stratégie ou les patientes recevaient leurs antalgiques
lorsqu’elles étaient douloureuses. Or ces prescriptions «si besoin » sont

principalement déterminées par 'EN de la patiente, souvent d’ailleurs pour des EN >

31



3 ou 4. Il semblait donc attendu que les patientes ne recevant qu'une ou deux
molécules (principalement PARACETAMOL et AINS) en systématique expriment
davantage de douleurs aigués. Nos résultats pourraient s’expliquer par une bonne
efficacité de I'association PARACETAMOL-AINS sur le contréle de la douleur
postopératoire, mais également par le fait que le contréle peropératoire de la douleur

aigué immeédiate est plus importante que la stratégie analgésique postopératoire.

5 Discussion de la méthode

Nous avons choisi de différencier la douleur aigué postopératoire en 2 groupes : un
premier groupe avec un EN < 3, définissant une douleur Iégére, et un second avec
une EN > 3, définissant une douleur modérée a sévére et nécessitant une prise en

charge, comme recommandé par la HAS.

Nous sommes, a notre connaissance, les premiers a réaliser une étude cherchant a
déterminer les facteurs associés a la douleur aigué dans les premiéres heures aprés
une chirurgie pour endométriose pelvienne profonde, vu que les autres études

publiées se sont intéressées aux douleurs survenant a distance de la chirurgie.

Cette étude monocentrique (a fortiori dans un centre de référence dans la prise en
charge de 'endométriose) crée aussi un effet centre qui modifie la validité externe de

nos résultats.

Il s’agit d’'une étude de cohorte rétrospective de grade 4 selon la classification de la

HAS et donc sujette a de nombreux biais sur le recueil de données.

Le caractére rétrospectif de I'étude nous expose a plusieurs biais. En effet, bien que

les dossiers des patientes soient aujourd’hui informatisés, les données sont remplies
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manuellement, nous exposant au risque de biais de renseignement. Par ailleurs, le
recueil ayant été réalisé manuellement, cela nous expose également a un biais lié aux

erreurs de recopiage.

L’effectif de la cohorte est modeste, nombreuses sont les patientes qui ont été exclues
de I'étude car elles avaient bénéficié d’une chirurgie ambulatoire. Cela engendre un
possible biais de sélection. Par ailleurs, durant la période d’étude, nous avons retrouve
une baisse significative des interventions chirurgicales du fait de la pandémie a SARS-

COV-2.

Une des autres faiblesses de I'étude est également I'absence d’évaluation de la
douleur par une EN en amont de l'intervention. En effet, lors du recueil de données,
aucune donnée relative au niveau de douleur préopératoire des patientes n’était
disponible, ni en CPA, ni au bloc opératoire. Cette donnée manquante pourrait rendre

difficile I'interprétation de 'EN en SSPI.

6 Perspectives

Sur le plan clinique, cette étude pourrait amener a modifier nos pratiques
anesthésiques. Actuellement, une rachianalgésie est principalement proposée
lorsqu’une hystérectomie et/ou un geste digestif est réalisé, et lorsque la chirurgie est
prévue comme longue (souvent > 3 heures). Nos résultats pourraient nous inciter a
généraliser I'utilisation de I'association SUFENTANIL-MORPHINE en intrathécal pour
'ensemble des chirurgies d’EPP bénéficiant d’'un hébergement dans le service de
gynécologie. De plus, méme si la stratégie analgésique postopératoire ne semble pas

centrale pour prévenir la douleur des 24 heures, l'identification d’'une patiente
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douloureuse en SSPI pourrait modifier les modalités de surveillance de la douleur,
pour tenter de traiter plus rapidement d’éventuels épisodes douloureux dans le service,

et raccourcir leur durée cumulée.

Sur le plan de la recherche, plusieurs projets seraient pertinents pour compléter ce
travail. Il existe un intérét a tester I'efficacité d’une stratégie multimodale en testant
impact du nombre d’antalgiques total et de rechercher quelles associations
d’antalgiques ont une meilleure efficacité sur la diminution des douleurs post-
opératoires ; certaines associations étant ressorties significativement sur des études

de grande ampleur.

Par ailleurs, il pourra étre intéressant, a I'avenir, de réaliser une étude prospective,
randomisée, en aveugle, au sein de I'hépital Jeanne de Flandre, dans le but de
confirmer | ‘efficacité d'un traitement opioide intrathécal, et de tenter de montrer
I'efficacité d’'une analgésie préemptive. L’étude pourrait étre réalisée en trois groupes
paralléles ; un premier avec la réalisation d’une rachianalgésie et d’'une stratégie
préemptive ; un second groupe avec la réalisation d’'une rachianalgésie sans analgésie
préemptive ; enfin un troisieme sans rachianalgésie mais avec la réalisation d’'une
analgésie préemptive, en prenant comme critére de jugement principal la survenue
d’'une EN > 3 en SSPI. Notre étude pourrait en étre un préalable intéressant, car elle

pourrait aider a déterminer sa faisabilité et le nombre de sujets nécessaires.

Enfin, une étude similaire cherchant a démontrer I'efficacité de I'analgésie multimodale
et préemptive pourrait inclure les patientes opérées en chirurgie ambulatoire
(représentant un nombre non négligeable de patientes), permettant un recrutement

plus large et une étude plus robuste.
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Conclusion

L’adjonction d’un traitement opioide intrathécal par MORPHINE et/ou SUFENTANIL
semble efficace sur la réduction de la douleur postopératoire aprés une chirurgie pour
endométriose pelvienne profonde, quelles qu’en soient la durée opératoire ou ses
modalités. L'’utilisation de KETAMINE et d’AINS en peropératoire pourrait étre

également intéressante.

Adopter une stratégie préemptive dans la chirurgie de I'endométriose est une
technique analgésique qui mérite d’étre explorée, par des études complémentaires
avec un effectif plus important, cette stratégie ayant déja fait la preuve de son efficacité

en chirurgie gynécologique.
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Annexes

Annexe 1 : physiopathologie de 'endométriose, d’aprés Kt et al. [1]
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Introduction : Avec une prévalence proche de 10%, I'endométriose représente aujourd’hui un
véritable enjeu de santé publique. En cas d’endométriose pelvienne profonde (EPP) invalidante, un
traitement chirurgical est parfois indiqué pour exérése des lésions par coelioscopie. Les douleurs post-
opératoires en chirurgie gynécologique bénigne (principalement post-hystérectomie) sont de mieux
en mieux décrites, avec notamment un bénéfice de l'analgésie multimodale, et de I'analgésie
préemptive (avant I'incision). Néanmoins, peu de données existent sur I'incidence et I'impact éventuel
de la stratégie anesthésique sur la douleur aigué aprés chirurgie d’EPP. L’objectif de ce travail était
de déterminer I'incidence et les facteurs associés a ces douleurs aigués en post-opératoire.
Matériel et Méthodes : Etude observationnelle, rétrospective, monocentrique, sur 2 ans (2020-
2021), ayant fait I'objet d’'une déclaration a la CNIL sous le numéro DEC23-199. Les critéres de
jugement principal et secondaire étaient respectivement : une échelle numérique (EN) > 3 en SSPI,
puis durant les 24h post-opératoires. Toutes les données ont été recueillies a I'aide des dossiers
informatisés des patientes. Aprés analyse bivariée (test du Khi2 ou de Fischer pour les variables
qualitatives, test de Student ou de Mann-Whitney pour les variables quantitatives), les facteurs dont
la p-value était inférieure a 0,1 étaient introduits dans un modeéle de régression logistique multivariée.
Résultats : 238 patientes étaient inclues. Celles-ci avaient en moyenne 36 ans, 10% étaient sous
antidépresseurs et 11% sous gabapentinoides. L’incidence de la douleur aigué était de 24% en SSPI
et de 57% dans les 24h. L'intervention durait en moyenne 120 minutes, avec 25% d’hystérectomies
et 23% de résections digestives associées. 49% recevaient une analgésie préemptive, principalement
par AINS (32%), MgS04 (19%) et néfopam (16%). Les résultats de I'analyse bivariée sont présentés
en annexe. Aprés analyse multivariée, seule I'utilisation peropératoire de morphiniques par voie
intrathécale était associée a une EN>3 en SSPI (OR =0.401C95% [0.21;0.76], p=0.005). Une
tendance protectrice non  significative de [l'analgésie préemptive était observée
(OR=0.58 1C95%[0.30;1.11], p=0.09). Par ailleurs, seule la survenue d'une EN>3 en SSPI était
associée a une EN>3 dans les 24h (OR=3.21 IC95% [1.53;6.73], p=0.002).

Conclusion : Aprés chirurgie pour EPP, l'incidence de douleur aigué post-opératoire semble en
accord avec les données disponibles en chirurgie gynécologique. La réalisation d’'une injection
intrathécale de morphiniques semble étre I'élément le plus efficace pour réduire l'incidence des
douleurs aigués en SSPI. Le recours a une analgésie préemptive tendrait a réduire ces douleurs, mais
l'absence de significativité statistique pourrait étre liée a des effectifs insuffisants et/ou a
I'nétérogénéité des antalgiques utilisés. Par ailleurs, la survenue d’'une douleur aigiie en SSPI semble
étre I'élément le plus fortement associé a la douleur aigué dans les 24h post-opératoires, suggérant
que la gestion analgésique peropératoire pourrait avoir davantage d'impact sur ces douleurs que la
stratégie post-opératoire. Au vu des données prometteuses publiées récemment sur I'efficacité d'une
analgésie préemptive, une étude prospective évaluant son impact sur la douleur postopératoire de
chirurgie d'EPP au cours d’un protocole anesthésique standardisé semble pertinent pour compléter
ces résultats.
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