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I. La chirurgie du rachis lombaire 
La chirurgie du rachis, ou chirurgie vertébrale, est une spécialité chirurgicale dédiée au 

diagnostic et au traitement des pathologies affectant la colonne vertébrale. Cette 

discipline englobe une variété d'interventions chirurgicales visant à corriger les 

anomalies structurelles, à soulager la douleur et à améliorer la fonction motrice. Elle peut 

être exercée par les équipes neurochirurgicales ainsi que les équipes orthopédiques. 

Parmi les opérations les plus courantes figurent la discectomie ou cure de hernie discale, 

la laminectomie, la fusion vertébrale appelée aussi arthrodèse et la chirurgie de la 

scoliose. 

A. La discectomie ou cure de hernie discale 
La discectomie est indiquée principalement pour le traitement des hernies discales (1), 

où le disque intervertébral comprime une racine nerveuse, provoquant des douleurs et 

des dysfonctionnements neurologiques. La chirurgie est indiquée si les patients 

présentent des symptômes radiculaires sévères qui ne répondent pas aux traitements 

conservateurs (2,3). Les approches de discectomie incluent l’abord ouvert traditionnel, 

ainsi que les techniques mini-invasives (4) comprenant la discectomie micro-

endoscopique (5) et la discectomie endoscopique percutanée (6,7). Les techniques mini-

invasives sont souvent privilégiées en raison de leur récupération plus rapide et de la 

réduction des risques de complications (8). Les études montrent généralement un 

soulagement significatif des symptômes après l’intervention, bien que la récupération 

complète nécessite un programme de réhabilitation postopératoire adapté (9).  
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B. La laminectomie 
La laminectomie est une procédure chirurgicale couramment utilisée pour décomprimer 

les nerfs en retirant une partie de la lame vertébrale, souvent réalisée pour traiter la 

sténose spinale où le canal rachidien est rétréci (10). Elle peut également être pratiquée 

dans le cadre du spondylolisthésis, mais est alors généralement combinée à une fusion 

vertébrale ou arthrodèse pour stabiliser la colonne après la décompression (11). 

C. L’arthrodèse ou fusion vertébrale 
L’arthrodèse, quant à elle, vise à stabiliser des segments vertébraux instables (12), 

souvent en cas de fractures, de spondylolisthésis (13) ou de dégénérescence discale 

sévère (14). Parmi les techniques d’arthrodèse, on distingue plusieurs approches 

spécifiques telles que l’Anterior Lumbar Interbody Fusion (ALIF), l' Oblique Lumbar 

Interbody Fusion (OLIF) et le Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (TLIF). 

1. Anterior Lumbar Interbody Fusion- ALIF  

L'ALIF  est une technique où la fusion est effectuée par une approche antérieure, 

permettant un accès direct au disque intervertébral sans manipuler les structures 

nerveuses (12), réduisant ainsi le risque de douleurs post-opératoires. Elle permet un 

excellente restauration de la lordose lombaire  (15). 

2. Oblique Lumbar Interbody Fusion- OLIF 

L’OLIF est une technique mini-invasive qui accède à l'espace discal par une voie oblique, 

contournant le muscle psoas pour éviter les structures nerveuses majeures. Elle est 

particulièrement indiquée pour les pathologies dégénératives (16) nécessitant une 

correction de l'alignement et permet une restauration efficace de la hauteur discale tout 

en minimisant les traumatismes aux muscles paraspinaux. 
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3. TLIF - Transforaminal Lumbar Interbody Fusion 

Le TLIF est une technique de fusion vertébrale postérieure qui permet un accès unilatéral 

à l’espace discal, réduisant les traumatismes aux structures nerveuses et musculaires. Il 

offre une bonne stabilité avec une fusion par une seule incision tout en préservant les 

éléments postérieurs comme les ligaments (12,17). Cette technique peut aussi être 

réalisée de manière mini-invasive pour accélérer la récupération (18,19). 

 Ces techniques sont choisies en fonction de la localisation de la pathologie, de la 

préférence chirurgicale et des besoins spécifiques du patient. 

D. La chirurgie de la scoliose 
 La chirurgie de la scoliose vise à corriger les déformations sévères de la colonne 

vertébrale, souvent chez les adolescents ou les adultes présentant une courbure 

anormale (20). Parmi les techniques employées, l’ostéotomie transpédiculaire (OTP) est 

particulièrement utilisée pour les scolioses rigides et les déformations angulaires 

sévères. L’OTP consiste à sectionner et réaligner une ou plusieurs vertèbres, offrant une 

correction plus agressive pour les courbes difficiles à traiter (21,22). En combinaison 

avec une instrumentation segmentaire, cette approche permet de restaurer un 

alignement plus physiologique et d'améliorer la qualité de vie des patients atteints de 

scoliose sévère. 

L'évaluation préopératoire, incluant l'imagerie avancée et les tests neurologiques, est 

essentielle pour déterminer l'approche chirurgicale la plus appropriée. La chirurgie du 

rachis et les techniques comme l'ostéotomie transpédiculaire, l'ALIF, l'OLIF et le TLIF 

continuent d'évoluer grâce aux avancées technologiques et aux techniques mini-
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invasives, offrant des solutions de plus en plus précises et efficaces aux patients 

souffrant de pathologies vertébrales complexes. 

II. Douleurs transitionnelles et douleurs chroniques 
post-chirurgicales 
Un des premiers articles mentionnant les douleurs chroniques post-chirurgicales a été 

publié en 1998, où Crombie et al. rapportent que la chirurgie contribuait à la douleur 

chronique chez 22,5 % des patients adressés aux cliniques de la douleur dans le nord de 

la Grande-Bretagne (23). 

Dans les 20 dernières années, de nombreuses études ont tenté de comprendre les 

différents mécanismes et facteurs de risque impliquant cette douleur chronique post-

chirurgicale, qui ne semble pas liée à un simple facteur unique et peut avoir des 

manifestations multiples et variées (24). 

A. Définitions 

1. Définition de la douleur 

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

« une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à, ou ressemblant à 

celle associée à, une lésion tissulaire réelle ou potentielle ». Cette définition a été revue 

pour la première fois en 2020 (25). L’IASP précise également que la douleur est « une 

expérience personnelle, influencée par des facteurs biologiques, psychologiques et 

sociaux ». Le concept de douleur est appris à travers les expériences de vie, et celle-ci ne 

joue pas toujours un rôle adaptatif, pouvant avoir un impact négatif sur la santé physique, 

sociale et psychologique (25).  

La douleur regroupe cinq composantes principales (26): 
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- Nociceptive : Activation des récepteurs sensoriels spécifiques en réponse à des stimuli 

potentiellement nocifs, ou à un défaut d’inhibition de la nociception. 

- Sensori-discriminative : Perception subjective de la douleur par le patient. Elle permet 

de localiser, qualifier (brûlure, piqûre, etc.) et quantifier l'intensité de la douleur. 

- Emotionnelle et affective : Elle reflète l’impact émotionnel de la douleur, c'est-à-dire la 

manière dont elle est ressentie en termes de souffrance, d'anxiété ou de désagrément. 

- Cognitive : Elle englobe les croyances, attitudes et attentes du patient face à la douleur. 

Elle est influencée par des facteurs sociaux, culturels et éducatifs, et façonne la 

signification que le patient attribue à son expérience douloureuse. 

- Comportementale : Elle regroupe les manifestations observables de la douleur, telles 

que les expressions verbales et non verbales (gémissements, grimaces) ainsi que les 

réactions physiologiques (augmentation de la fréquence cardiaque, tension musculaire).  

2. Définition de la douleur post-opératoire aigue 

La douleur aiguë est une réponse psychophysiologique désagréable, complexe et 

dynamique à un traumatisme tissulaire et aux processus inflammatoires aigus qui y sont 

liés (27). Elle survient en réaction à une lésion tissulaire, comme lors d'une chirurgie, et 

sert une fonction protectrice en limitant les comportements à risque et en favorisant la 

guérison. Normalement, la douleur aiguë est auto-limitée et se résorbe dans un délai 

raisonnable (24). Dans le contexte chirurgical, une résolution progressive de cette 

douleur est attendue avec la cicatrisation des tissus. 

3. Définition et rôle de la douleur transitionnelle 

En 2015, prévenir la douleur chronique post-chirurgicale (DCPC) est devenu l’une des 

principales priorités de recherches en anesthésie (28). Peu mentionnée dans la littérature 

comme telle, la douleur transitionnelle, parfois qualifiée de douleur « subaiguë », 
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représente le continuum entre la douleur post-opératoire aiguë et la douleur chronique 

(29). Elle se caractérise par la persistance d'une douleur aiguë au-delà de la période 

attendue de récupération. Cette phase critique constitue un stade intermédiaire où la 

douleur ne se résorbe pas comme prévu et marque souvent le début de la chronicisation. 

Des mécanismes physiopathologiques comme la sensibilisation centrale, la 

neuroinflammation, ainsi que des facteurs psychologiques comme l'anxiété et le 

catastrophisme influencent la douleur transitionnelle. En jouant un rôle déterminant 

dans l’évolution vers une douleur chronique, elle représente une fenêtre d’intervention 

cruciale pour prévenir la DCPC. C’est pourquoi la médecine de la douleur transitionnelle 

se concentre sur la compréhension de ces mécanismes, l’identification des facteurs de 

risque et le développement de stratégies préventives ciblées (30). En intervenant sur 

cette phase intermédiaire, il devient possible de limiter l’installation d'une douleur 

chronique persistante. 

4. Définition de la douleur chronique post-chirurgicale 

Une première définition de la DCPC a été proposée par Macrae et al. en 2001 (31) et 

repose sur plusieurs critère:  

• Apparaître après une procédure chirurgicale ; 

• Persister plus de 2 mois après la chirurgie 

• Ne pas être liée à une autre cause identifiable, telle qu’une infection ou la progression 

d’une tumeur maligne ; 

• Ne pas être la continuation d’une douleur préexistante. 

Pour améliorer l’identification, le diagnostic et le traitement de cette douleur, l’IASP a 

intégré la douleur chronique post opératoire et post-traumatique dans sa classification 

CIM-11 en 2019 (32).  Elle la définit comme « une douleur chronique qui apparaît ou 
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s’aggrave après une intervention chirurgicale ou une lésion tissulaire, et qui persiste au-

delà du processus de guérison, c'est-à-dire au moins 3 mois après l’intervention » (32). 

Cette temporalité reste cependant arbitraire, car certaines douleurs, notamment 

neuropathiques, peuvent se chroniciser bien avant cette période. 

5. Définition de la douleur chronique post-chirurgie 
rachidienne 

Dans la littérature, la douleur chronique post-chirurgicale rachidienne est souvent 

désignée sous le terme de "Chronic Post Spinal Surgery" (CPSS) (33), qui englobe toute 

douleur persistante en lien direct avec une intervention chirurgicale rachidienne. Selon la 

classification CIM-11, le CPSS se réfère aux cas où "l'étiologie post chirurgicale de la 

douleur doit être hautement probable" (34). La chirurgie est ici considérée comme 

l’élément déclencheur de la douleur, impliquant que cette dernière s'est développée ou 

a augmenté en intensité après l’intervention sans être attribuable à une autre cause. Le 

CPSS exclut ainsi les douleurs préexistantes non soulagées ou les douleurs dont l’origine 

est incertaine. 

Historiquement, ce syndrome était souvent désigné sous le terme de "syndrome du dos 

défaillant" (Failed Back Surgery Syndrome, FBSS) (35), défini par l’IASP comme « des 

douleurs lombaires (ou cervicalgies) d'origine inconnue persistantes malgré une 

intervention chirurgicale ou apparaissant après une intervention chirurgicale pour des 

douleurs rachidiennes initialement situées dans la même distribution topographique » 

(36). Cependant, cette terminologie présente plusieurs limites : elle ne distingue pas les 

douleurs causées par la chirurgie de celles qui persistent malgré une intervention 

techniquement réussie, ce qui peut mener à des malentendus sur le rôle de la chirurgie 

dans l'apparition de la douleur (37). 
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Pour pallier ces ambiguïtés, le terme "Syndrome de Douleur Spinale Persistante" (SDSP) 

a été introduit. Cette nouvelle classification divise les douleurs en deux types (14) : 

SDSP Type 1 : Non associé à une chirurgie, incluant les douleurs persistantes malgré une 

gestion non chirurgicale optimale. 

SDSP Type 2 : Associé à une chirurgie, regroupant les douleurs directement causées par 

l’intervention, celles indirectement causées, ainsi que les douleurs récurrentes après 

une chirurgie initialement réussie. 

Le SDSP Type 2 inclut ainsi les cas de CPSS, car il concerne spécifiquement les douleurs 

directement ou indirectement liées à une intervention chirurgicale. En d'autres termes, le 

CPSS est considéré comme un sous-ensemble du SDSP Type 2, ce qui permet une 

classification plus précise des douleurs post-chirurgicales en fonction de leur origine 

(37).  

Par exemple, un patient ayant subi une laminectomie pour soulager une sténose spinale, 

mais qui continue à souffrir de lombalgies et radiculalgies sans compression nerveuse 

résiduelle, serait classé sous SDSP Type 2 si la douleur est liée à une inflammation 

persistante ou à une sensibilisation centrale induite par la chirurgie Cette classification 

aide à orienter les options thérapeutiques (38). 

B. Epidémiologie 

1. Epidémiologie de la douleur chronique post opératoire 

Longtemps sous-estimée, la DCPC affecte entre 10 et 20 % des patients souffrant de 

douleurs chroniques (39–41). Avec l’augmentation du nombre d’interventions 

chirurgicales à l’échelle mondiale, le nombre de patients concernés par la DCPC ne 

cesse de croître. Chaque année, près de 300 millions d’actes chirurgicaux sont réalisés 
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dans le monde, dont 8,5 millions en France (42), ce qui expose un grand nombre de 

patients au risque de développer cette douleur persistante. 

L’incidence de la DCPC varie considérablement selon le type de chirurgie, avec des 

estimations allant de 5 à 65 % (43), Parmi les interventions les plus à risque, on retrouve 

la chirurgie thoracique (44), la chirurgie mammaire (45),  ou encore l’amputation de 

membre (46) qui sont souvent associées à des taux élevés de douleurs chroniques post-

opératoires. Ces procédures, souvent associées à des traumatismes tissulaires 

importants et à des sensibilisations nerveuses, illustrent bien l’ampleur du défi que 

représente la gestion de la douleur post-chirurgicale. 

2. Epidémiologie de la douleur chronique à la suite d’une 
chirurgie du rachis 

Le nombre de chirurgie du rachis est en augmentation ces dernières années (47) avec 

près de 38 000 interventions en France en 2019 pour des pathologies dégénératives du 

rachis (48). Parmi ces interventions, on estime que 10 à 50 % des patients développent 

des douleurs post-opératoires chroniques (49). Plusieurs études estiment que plus de 

20% des chirurgies du rachis conduisent à des douleurs chroniques persistantes (50–52), 

plaçant ainsi la chirurgie du rachis parmi les interventions les plus pourvoyeuses de 

DCPC, avec une prévalence élevée. 

C. Physiopathologie 
La douleur chronique post-opératoire résulte de mécanismes neurophysiologiques 

complexes. Ces mécanismes incluent la libération de médiateurs inflammatoires, la 

sensibilisation des voies neuronales, la neuroplasticité, ainsi que des facteurs 

génétiques et contextuels. Ensemble, ils participent à la transition de la douleur aiguë 

vers une douleur chronique persistante, souvent difficile à traiter. 
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1. Libération de médiateurs inflammatoires 

Lors d’une lésion tissulaire chirurgicale, la réponse inflammatoire aiguë entraîne la 

libération de médiateurs inflammatoires, tels que des cytokines pro-inflammatoires (IL-

1β, CXCL1), des bradykinines, et le NGF. Ces médiateurs jouent un rôle clé dans la 

sensibilisation périphérique en augmentant l’excitabilité des nocicepteurs. En particulier, 

le NGF module l’expression du récepteur TrKA, contribuant au maintien de la douleur 

post-opératoire. Comme le suggère  Mantyh et al., cette modulation par le NGF favorise 

la persistance de la douleur chronique (53). 

2. Sensibilisation centrale, neuroplasticité et 
neuroinflammation 

La sensibilisation périphérique induite par la libération de médiateurs inflammatoires 

influence directement l’activité neuronale au niveau de la moelle épinière, entraînant une 

sensibilisation centrale. Ce processus se manifeste par une amplification des signaux 

douloureux et une réduction des mécanismes inhibiteurs endogènes de la douleur. 

L’activation des récepteurs AMPA   dans la corne dorsale de la moelle épinière joue un 

rôle clé dans cette amplification Ces modifications s’accompagnent de changements 

neuroplastiques, tels qu’une potentialisation à long terme et une réorganisation 

synaptique, qui contribuent à l’hyperexcitabilité neuronale et à la persistance de la 

douleur, même après la guérison des tissus (24,54). 

Parallèlement, la neuroinflammation, caractérisée par l'activation des cellules gliales 

(microglie et astrocytes), renforce ce phénomène. Ces cellules libèrent des cytokines 

pro-inflammatoires telles que l’IL-6, le TNF-alpha et l’IL-1β, qui maintiennent l’état de 

sensibilisation centrale (55). La neuroinflammation implique également des 

mécanismes immunitaires qui exacerbent la réponse douloureuse en amplifiant la 
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transmission des signaux nociceptifs (56,57). Cette interaction entre neuroinflammation 

et sensibilisation centrale crée un cercle vicieux qui pérennise l’état douloureux. 

3. Variations génétiques  

Des variations génétiques peuvent moduler la susceptibilité des patients à développer 

une douleur post-opératoire chronique en influençant à la fois les voies de la douleur et 

les réponses inflammatoires. Ces variations incluent des modifications épigénétiques, 

qui altèrent l'expression des gènes sans changer la séquence d'ADN. Par exemple, la 

méthylation des récepteurs opioïdes mu (MOR) et l’hypoacétylation des histones au 

niveau du gène Gad2, qui régule la production de GABA, ont été associées à la 

chronicisation de la douleur neuropathique (58). Ces mécanismes contribuent à 

l’amplification des signaux douloureux et à une réponse exacerbée aux stimuli 

nociceptifs, augmentant ainsi le risque de transition vers une douleur chronique. 

4. Allostasie et sensibilisation latente 

L’allostasie est un concept physiopathologique qui décrit l’adaptation de l’organisme 

face à des stimuli douloureux persistants (59). Ce mécanisme permet de maintenir un 

équilibre apparent grâce à la mise en place de réponses compensatoires, telles que la 

sécrétion d’opioïdes endogènes, pour tolérer le stress nociceptif tout en préservant une 

certaine stabilité. Cependant, cette adaptation peut engendrer un état de sensibilisation 

latente (60), où la douleur, bien que masquée, reste prête à se réactiver sous l’effet de 

facteurs ultérieurs comme le stress, une nouvelle lésion, ou même des stimuli mineurs. 

Ce phénomène, encore théorique, pourrait expliquer la récurrence de certaines douleurs 

chroniques et la vulnérabilité accrue des patients à de nouveaux épisodes douloureux 

(Figure 1). 
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Figure 1: Schéma hypothétique transition de la douleur aigue vers la douleur chronique (61) 

 

D. Facteurs favorisants 

1. Facteurs psychologiques et comportementaux 

a) Anxiété et stress 

Le stress et l'anxiété présents aussi bien en pré-incisionnel qu’en post-chirurgie, activent 

l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Cela entraîne la libération de 

glucocorticoïdes, tels que le cortisol, qui en cas d’exposition prolongée, peuvent 

sensibiliser les voies nociceptives et exacerber la perception de la douleur  (62). 

b) Catastrophisme et croyances négatives 

Le catastrophisme (63), c’est-à-dire l’anticipation d’un scénario douloureux extrême, est 

fortement corrélé à la chronicisation de la douleur. Cette tendance amplifie non 

seulement la perception de la douleur mais active également les circuits de la peur, 

renforçant l’état de stress chronique et la sensibilisation centrale. 

c) Kinésiophobie et comportement d’évitement 

La peur du mouvement (kinésiophobie) (64), souvent déclenchée par des douleurs 

répétées, conduit à un évitement des activités physiques et notamment en chirurgie du 
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rachis. Ce comportement, associé à un déconditionnement physique, favorise le 

développement de raideurs, une réduction de la mobilité, et un stress anticipatoire du 

mouvement. Cette combinaison peut entraîner une sensibilisation centrale et une 

neuroplasticité mal adaptative caractérisée par une expression accrue du récepteur 

AMPA et une augmentation de l’activité glutamatergique (65), phénomène encore 

amplifié par une exposition antérieure aux opioïdes (66). 

2. Facteurs médicamenteux : les opioïdes 

Les opioïdes contribuent à la chronicisation de la douleur via plusieurs mécanismes 

physiopathologiques (67–70): 

- Une sensibilisation centrale : Les opioïdes administrés à fortes doses pendant la 

chirurgie peuvent activer les récepteurs NMDA (récepteur au N-méthyl-D-

aspartate), augmentant ainsi la sensibilisation centrale et favorisant 

l’hyperalgésie (71,72). 

- Une activation gliale (cf.  Neuroinflammation), (73) 

- Modulation synaptique : La phosphorylation et le trafic des récepteurs AMPA 

modifient la composition synaptique et favorisent la sensibilisation à la douleur. 

- Activation des kinases : Les opioïdes activent des kinases comme p38 et ERK dans 

la moelle épinière, contribuant à l’hypersensibilité à la douleur (74). 

- Déséquilibre antinociceptif/pronociceptif : Les opioïdes déséquilibrent les 

systèmes antinociceptifs et pronociceptifs, induisant un état allostatique qui 

prédispose à la douleur chronique. 
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E. Facteurs de risque 

1. Facteurs prédisposant en pré opératoire 

a) Génétiques et terrains 

Plusieurs gènes influencent la chronicisation de la douleur post opératoire (75), 

notamment chez les patients atteints de syndromes tels que Raynaud, fibromyalgie, 

migraine ou syndrome de l’intestin irritable (31). De plus, des facteurs comme le 

tabagisme et un IMC élevé augmentent le risque de DCPC. En chirurgie rachidienne, les 

antécédents de chirurgies multiples sont un facteur de risque du FBSS (51). 

b) Facteurs démographiques 

Le sexe féminin, un âge jeune (adulte), un faible statut socio-économique, un faible 

niveau d’éducation et le fait de vivre seul sont associés à un risque accru de DCPC 

(30,76,77). 

c) Vulnérabilité psychologique 

Outre le stress, l’anxiété, le catastrophisme et la kinésiophobie déjà mentionnés, d’autres 

vulnérabilités psychologiques jouent un rôle déterminant dans la chronicisation de la 

douleur post-opératoire (54,78). La dépression, l’alexithymie (79), et les croyances 

négatives sur la douleur, tout comme les troubles cognitifs (80), augmentent également 

le risque de transition vers une douleur chronique. Les stratégies de coping inadaptées, 

telles que l’évitement et la résignation, sont des prédicteurs significatifs de l’évolution 

vers la douleur chronique chez les patients souffrant de lombalgies (81). Enfin, les 

troubles du sommeil préopératoires, comme l'insomnie, sont des facteurs de risque 

établis pour la transition vers la douleur chronique postopératoire (82). 

d) La douleur pré opératoire et la consommation d’opioïdes 

La présence d’une douleur pré opératoire (sur le site chirurgical ou à distance) est un 

facteur de risque de DCPC important (83) et largement décrit dans la littérature, dont 
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l’association est d’autant plus forte en fonction de sa durée, son intensité (77,84), et son 

caractère neuropathique. Concernant la chirurgie du rachis, l’intensité de la lombalgie 

préopératoire est étroitement corrélée avec la DCPC (51). La consommation d’opioïdes 

pré opératoire qui peut en résulter est aussi un facteur de risque avec une hyperalgésie 

induite (85). 

2. Facteurs prédisposant per-opératoire 

a) Chirurgicaux 

La durée prolongée de l’intervention (>3h), le type de chirurgie (mastectomie, 

thoracotomie, etc.), les techniques invasives sont associés à un risque accru de DCPC 

(54,77,86). 

b) Anesthésiques 

Il semblerait que l’utilisation d’opioïdes à forte dose en peropératoire est en lien avec le 

développement de douleurs chroniques post opératoires (87).  

3. Facteurs prédisposants post opératoires 

La douleur aiguë post opératoire est l'un des principaux facteurs prédictifs de la DCPC, 

en particulier lorsque sa durée et son intensité sont élevées (30,77). Ce risque est encore 

plus marqué lorsque la douleur présente des caractéristiques neuropathiques (88). 

Par ailleurs, des complications post opératoires, telles que les infections ou les 

hématomes, augmentent également le risque de développement d’une DCPC, 

notamment en chirurgie lombaire (89). 

 

La DCPC est d’origine multifactorielle. Parmi les facteurs de risque les plus significatifs 

on retrouve la douleur et son intensité aussi bien en pré opératoire qu’en post opératoire, 
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et les facteurs de risque psychosociaux. Ces facteurs interviennent tout au long de la 

période péri opératoire axant la prise en charge à différents temps (54). 

4. Thérapeutiques actuelles 

La DCPC, peut être prise en charge par divers traitements pharmacologiques et non 

pharmacologiques, similaires à ceux utilisés pour d'autres affections douloureuses 

chroniques (65).  

a) Approche pharmacologique 

La prise en charge pharmacologique repose principalement sur l'utilisation 

d'analgésiques, d’anti hyperalgésiques et d’anti neuropathiques, qui peuvent être divisés 

en trois grandes catégories : les antalgiques non-opioïdes et opioïdes, et les 

psychotropes de la douleur (90). L’association de ces différentes classes et leur synergie 

semble apporter une meilleure efficacité. 

(1) Antalgiques non-opioïdes 

Cette catégorie comprend des médicaments tels que les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS), le nefopam et le paracétamol. Les AINS, en particulier, sont efficaces 

pour traiter l'inflammation ainsi que la douleur légère à modérée, mais leur utilisation doit 

être prudente en raison de leur profil de sécurité.  

(2) Antalgiques opioïdes 

Les opioïdes, tels que la morphine, l'oxycodone et le Tramadol, sont souvent utilisés pour 

traiter la douleur sévère en post opératoire. Bien que ces molécules soient efficaces à 

court terme, elles présentent des risques importants tels que l’hyperalgésie induite, le 

risque de dépendance et des effets secondaires graves (constipation, sédation, 

dépression respiratoire). Ces risques imposent une vigilance accrue et un suivi régulier, 

avec une réévaluation systématique pour envisager un sevrage progressif dès que 
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possible. Une gestion stricte est donc essentielle pour limiter les complications 

associées à leur utilisation prolongée (91). 

(3) Psychotropes de la douleur 

Dans le cadre des douleurs neuropathiques, les antidépresseurs tricycliques (comme 

l’amitriptyline), les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la norépinéphrine 

(IRSN) (comme la duloxétine), ainsi que les gabapentinoïdes (comme la prégabaline) sont 

des traitements de première ligne. Ils figurent parmi les recommandations 

internationales pour la prise en charge des douleurs neuropathiques et sont intégrés 

dans les algorithmes de traitement (92). Ces médicaments, bien qu’efficaces, 

nécessitent une adaptation des doses en fonction des caractéristiques individuelles du 

patient pour optimiser l’efficacité tout en minimisant les effets indésirables (93). 

b) Approche non pharmacologique 

(1) Kinésithérapie 

La kinésithérapie regroupe différentes techniques telles que les manipulations, les 

exercices fonctionnels, ou encore l’utilisation du TENS (Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation). En plus de son rôle dans le renforcement musculaire et l’amélioration de la 

mobilité, elle joue un rôle crucial dans la lutte contre la kinésiophobie, particulièrement 

en chirurgie rachidienne, ce qui lui confère une place centrale dans la prise en charge du 

FBSS (94). Parmi les approches spécifiques, la méthode McKenzie se distingue par son 

efficacité dans la gestion des douleurs rachidiennes (95). 

(2) Approche psychologique 

L’approche psychologique, incluant notamment les TCC (Thérapies Cognitivo-

Comportementales), la psychothérapie d’acceptation et d’engagement (Acceptance and 

Commitment Therapy, ACT), ainsi que les techniques psychocorporelles telles que 
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l’hypnose et la relaxation, constitue un pilier de l’approche multidisciplinaire. Intégrées 

dans les « Transitional Pain Services » au Canada. Ces interventions ont montré des 

résultats encourageants dans la réduction de la douleur chronique et l’amélioration de la 

qualité de vie (96,97). 

(3) Neuromodulation 

Les techniques de neuromodulation, telles que l’ablation par radiofréquence et la 

stimulation de la moelle épinière, représentent des options thérapeutiques importantes 

pour les patients réfractaires aux interventions pharmacologiques. Déjà bien établies 

dans la prise en charge du FBSS, ces techniques sont particulièrement indiquées lorsque 

la douleur chronique persiste malgré un traitement multimodal (94,98). 

Malgré l’éventail d’options thérapeutiques, la gestion de la DCPC reste complexe. 

Comme l’indique Wylde et al., les preuves d’efficacité pour les interventions individuelles 

sont limitées, et l’approche multimodale, bien que souvent recommandée, n’a pas 

encore été évaluée de manière systématique (99). Ces lacunes soulignent la nécessité 

de mener des études de haute qualité pour établir des stratégies validées, permettant 

une prise en charge plus ciblée et personnalisée. 

 

5. Prévention et outils de dépistage 

a) Prévention 

Certains facteurs de risque modifiables peuvent être prévenus par des interventions 

spécifiques. Par exemple, l’utilisation péri opératoire de kétamine limite l’hyperalgésie 

induite via l’antagonisation du récepteur NMDA (100). De plus, l’analgésie multimodale 

permet de réduire les doses de morphiniques (101), tandis que l’amélioration des 

techniques chirurgicales, notamment en chirurgie lombaire avec le développement de 
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méthodes mini-invasives et percutanées, offre des bénéfices significatifs (102,103). Dans 

ce contexte, des pistes innovantes, telles que le placement per-opératoire de 

biomatériaux ou de cellules souches mésenchymateuses à la surface de la dure-mère 

pour optimiser le microenvironnement post opératoire, sont actuellement à l’étude (33) 

Par ailleurs, l’évaluation pré opératoire lors de la consultation anesthésique joue un rôle 

essentiel en identifiant les patients à risque (ex. : consommation chronique d’opioïdes, 

vulnérabilité psychologique, douleur sévère préexistante) (104). Ces patients doivent être 

identifiés précocement afin de bénéficier d’un suivi adapté, qu’il s’agisse d’un soutien 

psychologique, d’une prise en charge kinésithérapique ou d’une intervention ciblée selon 

leurs besoins spécifiques (105). 

Bien que des recommandations existent pour prévenir la douleur post-opératoire 

chronique, certaines questions cruciales restent sans réponse claire : Quels sont les 

outils d'évaluation les plus performants pour identifier les patients à risque, et à quel 

moment précis la transition vers la douleur chronique se produit-elle ?  Plusieurs modèles 

prédictifs ont été développés, prenant en compte des facteurs tels que l'âge et la douleur 

préopératoire (106). Cependant, une revue systématique récente (107) met en évidence 

le risque élevé de biais dans ces modèles ainsi que leur manque de généralisabilité, car 

ils sont souvent limités à des populations spécifiques et à certaines chirurgies. 

b) Outil de dépistage 

(1) L’importance d’une trajectoire 

La douleur postopératoire (DPO), comme toute douleur, est complexe et 

multidimensionnelle. La réduire à un simple chiffre est une simplification excessive. De 

plus, la douleur aiguë étant auto-limitante (elle s’atténue naturellement avec le temps), 

sa dimension chronologique doit être prise en compte lors de son évaluation (108).  
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Comme le souligne P. Lavand’homme, il n’existe pas nécessairement de continuum entre 

la DPO et la DCPC. Une DPO sévère ne se transforme pas nécessairement en DCPC, et il 

peut y avoir un intervalle libre entre la DPO et l’apparition de certaines DCPC,  ce qui met 

en lumière la nécessité d’un suivi spécifique de la douleur transitionnelle (29). 

Cette dernière revêt une valeur prédictive importante dans le développement des DCPC. 

La clé d’une meilleure prévention du développement de DCPC serait alors une approche 

différente de la douleur aigüe et subaigüe qui prend en considération le patient et son 

expérience douloureuse dans sa globalité et son devenir (29). L’évaluation dynamique 

des trajectoires de douleur permettrait d’appréhender plus finement l’évolution de la 

douleur postopératoire et d’anticiper les risques de chronicisation. 

(2) Une approche globale par le score QoR-15 

La douleur, avec ses multiples composantes, fait partie d'une expérience globale qui 

impacte la qualité de vie du patient sur les plans fonctionnel, émotionnel et 

psychologique, comme discuté précédemment. Les scores QoR-40 (Quality of Recovery-

40) et QoR-15, ce dernier ayant été développé pour simplifier les évaluations, notamment 

par téléphone, sont particulièrement intéressants pour évaluer la récupération post-

anesthésie et post-chirurgicale de manière centrée sur le patient. Ils prennent en compte 

cinq dimensions cliniquement pertinentes : le confort physique, l'état émotionnel, 

l'indépendance physique, le soutien psychologique et la douleur (109). Chaque item est 

noté de 0 (défavorable) à 10 (favorable), pour un score total variant de 0 (absence de 

récupération) à 150 (récupération complète). Traduit dans plusieurs langues, notamment 

en français (110), ce questionnaire est à la fois fiable, sensible, facile à utiliser en pratique 

clinique et peu contraignant pour le patient. Il ne nécessite que quelques minutes pour 

être complété. 
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6. Le programme OPTIMI.S.T.E 

a) Un programme innovant avec plusieurs objectifs 

Le programme OPTIMI.S.T.E (Optimisation des Soins en chirurgie osTéo-articulairE) est un 

programme novateur de soins en France, ayant pour objectif d'améliorer la qualité des 

soins en intégrant le point de vue du patient tout au long de son parcours péri opératoire. 

Lancé en mars 2020, ce programme est supporté par une équipe de professionnels 

multidisciplinaires incluant des infirmières, des chirurgiens, des anesthésistes-

réanimateurs dont le Professeur Eric Noll, principal promoteur du programme. Développé 

au Centre-Hospitalo-Universitaire de Hautepierre à Strasbourg, le programme est 

également implanté au Centre Hospitalier Emile Muller à Mulhouse et à l’hôpital Albert 

Schweitzer à Colmar. Son financement est assuré par l’ARS du Grand Est. 

Un flyer d’information patient et un communiqué de presse sont disponibles en ligne 

:https://www.chru-strasbourg.fr/recherche/le-programme-optimiste/. 

Les objectifs du programme OPTIMI.S.T.E incluent : 

- L’amélioration de la prise en charge et du vécu médical du patient en tenant 

compte de son ressenti à différents moments via le test psychométrique QoR-15F. 

Cette évaluation est au cœur du programme pour permettre une prise en charge 

personnalisée et une meilleure éducation thérapeutique. 

- Une réponse adaptée aux besoins de soins identifiés lors du suivi, y compris après 

le retour à domicile, pour anticiper les complications post-opératoires grâce à un 

suivi téléphonique, réduisant ainsi les retours aux urgences. 

- L’optimisation des protocoles de soins et la centralisation des données médicales 

pour une meilleure aide à la décision clinique. 

https://www.chru-strasbourg.fr/recherche/le-programme-optimiste/
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- L’amélioration de la transmission médicale et de la continuité des soins après 

l’hospitalisation, en renforçant les liens avec les médecins de ville (médecins 

traitants, kinésithérapeutes, etc.), apportant un soutien aux praticiens de premier 

recours. 

- Une meilleure évaluation des besoins de soins péri opératoires pour les autorités 

sanitaires. 

Des infirmières spécialement formées jouent un rôle clé dans l’intégration des patients, 

leur suivi et la collecte des données. 

b) Adhésion au programme et recueil de données 

L’intégration dans le programme se fait par le biais d’une infirmière au décours d’une 

consultation dédiée. Cette première rencontre, qui suit les consultations avec le 

chirurgien et l’anesthésiste, a pour objectif d’informer le patient sur le programme, de lui 

expliquer les bénéfices attendus et le déroulement du suivi, tout en recueillant son 

accord. Le patient conserve la liberté d’interrompre sa participation à tout moment. 

Lorsque le patient est enclin à intégrer le programme, plusieurs données sont alors 

recueillies : 

- Identité du patient, sa taille et son poids 

- Coordonnées du médecin traitant 

- Date de la consultation anesthésique et le score ASA 

- Nature de l’intervention chirurgicale prévue, incluant la date, l’urgence ou le 

caractère traumatique, ainsi que la spécificité (reprise chirurgicale, intervention 

dans un contexte carcinologique, etc.) 

- Données environnementales (le type d’habitation, lieu de résidence) 
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- Données sociales (présence d’un entourage, nécessité d’aides) 

- Statut fonctionnel du patient, évalué en fonction du degré de dépendance dans 

les activités de la vie quotidienne 

- Exercice d’une profession et sédentarité 

- Activité sportive 

- Comorbidités respiratoires et cardiovasculaires 

- Statut tabagique 

- Traitement en cours 

Enfin, au cours de cet entretien, le patient remplit le premier questionnaire QoR-15F 

(Quality of Recovery 15 version française) préopératoire, offrant une première évaluation 

globale de son état fonctionnel avant l’opération – Figure 2. 
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Figure 2 : Questionnaire du score « Quality of Recovery-15 » version français 

 

c) Le suivi des patients 

Le suivi post-opératoire est assuré par les infirmières du programme, qui jouent un rôle 

clé en assurant la coordination entre les différents professionnels de santé impliqués 
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(médecin traitant, kinésithérapeutes, psychologue, diététiciens, assistante sociale, 

chirurgiens, anesthésiste-réanimateur). 

Ce suivi repose sur trois axes principaux : 

- Entretiens de suivi : Réalisés en présentiel (dans le service d’hospitalisation) ou 

par téléphone (après le retour à domicile), ces entretiens suivent un calendrier 

prédéfini : J+1, J+3, J+14, J+28 post-opératoire. À chaque entretien, le 

questionnaire QoR-15F est de nouveau rempli, permettant une évaluation 

régulière de la récupération du patient. 

- Recensement des complications : Les complications survenues en intra ou 

extrahospitalier sont recensées selon neuf catégories : 

• Respiratoire : Besoin d’oxygénothérapie ou de support ventilatoire 

(ventilation non invasive ou intubation) 

• Cardiovasculaire : Infarctus du myocarde, fibrillation auriculaire de novo, 

ischémie de membre, hypotension nécessitant un traitement, soutien par 

vasopresseurs, œdème pulmonaire aigu, nécessité d’une anticoagulation 

curative. 

• Rénale : Oligurie ou élévation de la créatininémie de plus de 30 % par 

rapport à la valeur initiale. 

• Neurologique : Déficit neurologique, confusion, coma/trouble de la 

conscience, hallucinations, chutes. 

• Digestive : Impossibilité d’alimentation orale ou entérale, iléus, diarrhée, 

nausées/vomissements. 
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• Infectieuse : Hypothermie < 35,5 °C ou hyperthermie > 38 °C, nécessité 

d’une antibiothérapie. 

• Hématologique : Nécessité de transfusions ou de fibrinogènes 

• Douleur : Besoin de morphine intraveineuse ou de complément 

d’anesthésie loco-régionale après la SSPI, ou consultation 

médicale/réhospitalisation pour douleurs non équilibrées. 

• Cicatricielle : Déhiscence, hématome avec indication de reprise 

chirurgicale, écoulement cicatriciel. 

- Une astreinte téléphonique 7j/7 de 8h à 19h (17h le week-end), permettant aux 

patients mais aussi aux professionnels de santé impliqués en médecine de ville 

de contacter l’équipe OPTIMI.S.T.E. 
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III. Etude « Douleurs transitionnelles en chirurgie du 
rachis lombaire : intérêt du suivi de la trajectoire du 
score QoR-15F pour identifier les patients à risque de 
douleurs sévères à 1 mois » 

A. Résumé d’article 
Contexte : La douleur chronique post-chirurgicale (DCPC) après chirurgie du 
rachis lombaire est une complication fréquente et invalidante. L’identification 
précoce des patients à risque pourrait permettre une prise en charge adaptée et 
prévenir l’évolution vers une DCPC. 
Objectif : Évaluer l’utilité des trajectoires du score QoR-15F pour identifier les 
patients à risque de développer une DCPC. 
Méthodes : Cette étude rétrospective monocentrique a analysé 327 patients 
suivis dans le cadre du programme OPTIMI.S.T.E. aux Hôpitaux Universitaires de 
Strasbourg. Les trajectoires de récupération ont été évaluées à différents points 
de mesure (préopératoire, J1, J3, J14, J28) à l’aide du score QoR-15F. 
Résultats : Les patients satisfaits de la gestion de leurs douleurs à un mois post-
opératoire présentent des trajectoires de récupération significativement 
meilleures par rapport aux patients insatisfaits. Une divergence des scores QoR-
15F est observée dès J3 (113,4 ± 16,9 vs 105,8 ± 18,7 ; p < 0,01), puis à J14 (118,4 
± 17 vs 111,1 ± 14,5 ; p < 0,01), et se creuse davantage à J28 (124,8 ± 14,3 vs 
104,1 ± 16,3 ; p < 0,01). 
Conclusion : L’analyse des trajectoires du score QoR-15F permet d’identifier 
précocement les patients à risque de DCPC. Ces résultats suggèrent 
l’importance d’une évaluation dynamique pour personnaliser la prise en charge 
post-opératoire. Des études complémentaires sur une période plus longue sont 
nécessaires pour confirmer ces observations. 

B. Introduction 
La douleur chronique post-chirurgicale (DCPC) constitue un problème majeur en raison 

de son incidence élevée et de son effet profondément invalidant (111). Elle touche une 

proportion significative de patients après certaines interventions, notamment en 

chirurgie du rachis lombaire (50,51). Avec l’augmentation du nombre de chirurgies du 

rachis (112), les cas de douleur chroniques après chirurgie rachidienne (Chronic Pain 

After Spinal Surgery ou CPSS) se multiplient, aggravant un problème de santé publique 
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majeur (113). Cette complication représente une source importante de morbidité et 

d’insatisfaction chez les patients  (114), avec un impact socio-économique considérable 

en raison des coûts associés aux traitements prolongés et à la perte de qualité de vie (52). 

La prévalence de la douleur chronique après chirurgie rachidienne se situe entre 15 % et 

28 % (113), malgré les avancées technologiques, ce qui illustre l’ampleur du défi auquel 

sont confrontées les équipes soignantes. Cette évolution vers une DCPC résulte souvent 

d'une transition défavorable de la douleur transitionnelle (29), une phase intermédiaire 

entre la douleur aiguë post-opératoire et la douleur chronique. Caractérisée par une 

persistance des symptômes douloureux au-delà du délai attendu de récupération, cette 

phase joue un rôle dans le développement de la DCPC. L’évolution vers une DCPC 

découle de mécanismes complexes et multifactoriels, combinant des facteurs 

préopératoires, peropératoires et post-opératoires (30,33,115). 

Face à cette problématique, la recherche s’est orientée vers le développement de 

modèles prédictifs pour identifier les patients à risque (83,107), mais des lacunes 

persistent dans l’intégration de ces facteurs dans une approche dynamique et 

multidimensionnelle. En effet, la douleur postopératoire est un phénomène dynamique 

dont l’évolution implique différentes dimensions : physique, psychologique, 

fonctionnelle et émotionnelle. Comme le souligne P. Lavand’homme, l’utilisation des 

trajectoires met en évidence le caractère dynamique de la douleur et permet une 

meilleure compréhension de sa résolution et de son lien éventuel avec la DCPC (29). 

Ces dernières années, les Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) ont pris une 

place croissante dans l’évaluation des résultats cliniques (116), permettant de capter la 

perspective du patient sur sa propre récupération . Parmi ces PROMs, le score QoR-15 se 
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distingue comme un outil global pour évaluer la qualité de récupération post-opératoire 

(109,117), en intégrant non seulement la douleur, mais aussi ses différentes 

composantes et conséquences, telles que le soutien psychologique, l’autonomie et la 

qualité du sommeil. Cet outil offre une approche multidimensionnelle pour appréhender 

la récupération fonctionnelle dans un contexte où les trajectoires dynamiques de 

rétablissement sont cruciales pour prédire et prévenir la transition vers une douleur 

chronique. 

L'objectif de cette étude était d'observer l’intérêt de suivi des trajectoires du score QoR-

15F des patients suivis au sein du programme OPTIMI.S.T.E durant la période post-

chirurgicale après une chirurgie du rachis lombaire, pour le développement de la DCPC.  

Pour cela, nous avons analysé les trajectoires de récupération du pré au post-opératoire 

de patients opérés d’une chirurgie du rachis en formulant l’hypothèse suivante : 

“Les patients ayant subi une chirurgie du rachis lombaire qui se déclarent satisfaits de la 

fréquence de leurs douleurs sévères un mois après la chirurgie présentent des 

trajectoires de récupération post-opératoire significativement meilleures, mesurées par 

le questionnaire QoR-15F, comparativement aux patients qui se disent insatisfaits de la 

fréquence de leurs douleurs sévères.” 

À notre connaissance, aucune étude de ce type n'a été publiée jusqu'à présent. 

C. Matériels et méthodes 

1. Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle comparative de 

supériorité. Celle-ci repose sur la collecte et l’analyse rétrospective des données issues 

de soins courants de patients opérés d’une chirurgie du rachis lombaire, hors hernie 
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discale, entre le 01/01/2020 et le 30/06/2023, et suivis dans le cadre du programme 

OPTIMI.S.T.E aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. Un simple accord du patient pour 

sa participation au programme était recherché. L’intégration des patients dans le 

programme de soins ainsi que leurs suivis étaient réalisés par des infirmières 

spécialement formées pour ce programme. Elles étaient chargées de faire remplir au 

patient le questionnaire QoR-15F. Le QoR-15F est un outil validé pour évaluer la qualité 

de la récupération post-opératoire, avec un score total de 0 à 150 points. Les détails 

concernant la composition du questionnaire et ses dimensions sont présentés dans la 

section « Recueil de données ». 

2. Objectif de l’étude 

a) Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude était de comparer les variations du score QoR-15F entre les 

deux groupes pour déterminer si la satisfaction par rapport à la douleur à un mois post-

opératoire influence les trajectoires de récupération. 

b) Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient de comparer les composantes du score QoR-15F aux 

différentes étapes du suivi et le recours aux traitements opiacés et anti neuropathiques 

entre les deux groupes. 

3. Population étudiée 

a) Critères d’inclusions 

La population étudiée comprenait tous les patients majeurs et francophones opérés en 

programmé entre le 1er janvier 2020 et le 30 juin 2023 pour une chirurgie lombaire aux 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, et suivis dans le cadre du programme 

OPTIMI.S.T.E. Les patients devaient avoir répondu au questionnaire QoR-15F simplifié à 

un mois après l'intervention (J28) et avoir été évalués par le score QoR-15F à au moins 
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trois reprises de la période pré opératoire jusqu'à J28 selon les modalités temporelles 

définies par le critère de jugement principal. 

b) Critères de non-inclusion 

N’étaient pas inclus dans l'étude les patients opérés d’une hernie discale seule, ainsi que 

les patients (et/ou leur représentant légal) ayant exprimé leur opposition à la réutilisation 

de ses données à des fins de recherches scientifiques. 

4. Critères d’évaluations 

a) Critères de jugement principal 

Le critère de jugement principal était la variation du score QoR-15F entre la période pré 

opératoire et J1, J3, J14 et J28 post opératoire. 

b) Critère de jugements secondaires 

Les critères de jugements secondaires incluaient : le confort antalgique à J1, J3, J14, J28, 

l’autonomie à J1 et J3, l’utilisation des opioïdes en post opératoire, le recours aux anti-

neuropathiques en post opératoire, la durée moyenne de séjour pour les patients 

hospitalisés.  

5. Données collectées 

Le recueil des données était réalisé par les infirmières du programme OPTIMI.S.T.E. Elles 

étaient chargées de faire remplir au patient le questionnaire QoR-15 F (Figure 2) simplifié 

à différents moments : dans la période pré opératoire (état de base, J0), à 24h (J1), à 72h 

(J3), à 2 semaines (J14) et à 1 mois de l’opération (J28 ). Le questionnaire pouvait être 

complété en présentiel lors de l’hospitalisation ou par téléphone lorsque le patient était 

rentré à domicile. 

Le QoR-15F comprend 15 items, chacun noté de 0 à 10 points, pour un score total allant 

de 0 à 150 points. Ces items évaluent les 24 dernières heures, avec des réponses allant 



56 
 

de 0 « Jamais » à 10 « Tout le temps ». Les différents items du score QoR-15F sont 

regroupés en 5 dimensions. Le confort antalgique combine les deux questions 

« Ressentez-vous des douleurs modérées, sévères ? » pour un total de 20 points. Le 

confort physique combine les items sur la respiration, les nausées et/ou vomissement, 

sur l’appréciation des aliments, la qualité du sommeil et le repos sur un total de 50 points. 

L’autonomie regroupe les questions « êtes-vous capable de faire votre toilette sans 

aide ? » et « vous sentez vous capable de reprendre votre travail et les tâches 

quotidiennes ? » pour un total de 20 points. Le soutien psychologique combine les 

questions « vous sentez vous capable de communiquer avec votre entourage ? » et « vous 

sentez vous soutenu de la part de l’équipe médicale ? » pour un total de 20 points. Enfin 

le confort psychique regroupe les items sur la sensation de bien-être, le sentiment de 

maitrise de la situation, la sensation d’inquiétude ou d’angoisse et le sentiment de 

tristesse ou de dépression, sur un total de 40 points. 

Les 5 derniers items de la liste (Figure 2) sont notés de façon inverse ; 10 points 

correspondent à « Jamais » et 0 points à « Tout le temps » afin de rester cohérent avec le 

système de cotation : plus le score est élevé, plus la récupération est favorable. 

La récupération post-interventionnelle à un mois, ainsi que la satisfaction du patient 

concernant ses douleurs, ont été évaluées subjectivement par le patient avec une 

question binaire « Etes-vous satisfaits de vos douleurs post-opératoires ? ». 

A partir de ces 2 populations (satisfaits à J28 et non satisfaits à J28 des douleurs), nous 

avons étudié l’évolution dans le temps du QoR-15F moyen pour chacune de ces 

populations, ainsi que l’évolution des 5 dimensions du score QoR-15F. 

Pour chaque patient, les données suivantes ont été collectées : 
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- Démographiques : sexe, âge, IMC, score ASA, statut tabagique 

- Consommation médicamenteuse préopératoire à visée analgésique : antalgiques 

(palier 2 et 3), Tramadol, antidépresseur de type IRSN (Duloxétine), de type 

tricyclique (Amitriptyline), antiépileptiques (Gabapentine et Prégabaline) 

- Liés à l’intervention : durée de l’intervention, instrumentation réalisée, reprise 

chirurgicale 

- Liés à l’analgésie per opératoire et post-opératoire immédiat : ALR réalisée, dose 

de sufentanil et de kétamine administré en per opératoire, dose de morphine en 

SSPI 

- La durée du séjour d’hospitalisation 

- Les procédures telles que les laminectomies seules et le recalibrage étaient 

considérées comme des opérations sans instrumentation, toutes les autres 

procédures étaient considérées avec instrumentation. 

Les dossiers informatiques des patients ont été consultés à partir du logiciel hospitalier 

DxCare. Les consultations anesthésiques et les données per-opératoire et post 

opératoires immédiates étaient consultées par le logiciel DIANE. 

6. Analyse statistique 

L'analyse statistique a été effectuée à l'aide du logiciel GMRC shiny stats. À chaque étape 

de l'évolution, la variation quantitative du score QoR-15F était comparée par un test non 

paramétrique de Wilcoxon. Les variables quantitatives de la population et des 

complications ont été comparées à l'aide d'un test de Wilcoxon ou d'un test de Student, 

selon que la distribution satisfaisait ou non l'hypothèse de normalité. Pour les données 

qualitatives, un test du Chi 2 ou un test de Fischer a été réalisé en fonction du nombre 
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présent dans chaque classe. La significativité statistique a été fixée de manière usuelle 

avec une p-value inférieure à 0,05. 

7. Ethique 

Conformément à la réglementation française (Loi Jardet), cette étude rétrospective 

n’implique pas la personne humaine et ne nécessite pas l’approbation d’un Comité de 

Protection des Personnes. 

D. Résultats 

1. Flow-Chart 

Sur les 616 patients opérés du rachis lombaire entre le 1er janvier 2020 et le 30 juin 2023, 

382 ont été inclus dans l'étude. Parmi les patients non inclus, 116 n'ont pas rempli 

suffisamment de questionnaires QoR-15F (moins de 3) et 118 n'ont pas rempli le QoR-15F 

à J28. Parmi les 382 patients, 55 patients ont finalement été exclus en raison de données 

manquantes concernant leur satisfaction à J28. L'analyse finale a donc porté sur 327 

patients, répartis entre 264 patients satisfaits de la fréquence de leurs douleurs sévères 

à J28 et 63 patients non satisfaits.   (Figure 3). 
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Figure 3: Diagramme de flux 

 

2. Description de la population 

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le Tableau 1. Il s’agissait d’une 

population majoritairement féminine représentant 68% au sein de la population satisfaite 

à J28 et 62% de la population non satisfaite à J28 (p=0,42). L’âge moyen de la population 

était de 60 ±13 ans pour la population satisfaite et de 59±13 ans pour la population non 

satisfaite (p = 0,59). Il existe une différence significative avec une consommation 

d’antalgiques préopératoires plus importante dans la population non satisfaite à 1 mois, 

avec 11% prenant de l’amitriptyline (antidépresseur tricyclique) versus 1% chez les 

patients satisfaits (p<0,01) et 17% prenant des opioïdes versus 8% chez les patients 

satisfaits (p=0,05). Il n’y avait pas de différence significative concernant les autres 

caractéristiques des patients.  
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Chaque item du score QoR-15F pré opératoire a été évalué individuellement. Les 

résultats sont présentés dans le Tableau 2. 

Les résultats montrent que la majorité des items du QoR-15F pré opératoire ne présentent 

pas de différence significative entre les patients satisfaits et non satisfaits, excepté pour 

la douleur sévère (item 12). En effet, les patients non satisfaits rapportent une intensité 

de douleur sévère significativement plus élevée (3,6 ± 2,5) comparée aux patients 

satisfaits (2,9 ± 2,3) avec une valeur p < 0,01. 
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Tableau 1: Caractéristiques des patients 

Variables Satisfait à J28 (n=264) 
Non satisfait à J28 

(n=63) 
p 

Données démographiques 

Sexe ratio % (F/H) 68%/32% 62% /38% 0,42 

Age (année)* 60 ±13 59 ±13 0,59 

IMC (kg/m²)* (Na = 37) 29 ±5 29 ±6 0,66 

Tabagisme (n) (Na=53) 71/233 (30%) 15/53(28%) 0,88 

Score ASA† (Na=36) 2 (2-2) 2  (2-3) 0,21 

ASA 1 36/239 (15%) 9/57 (16%) 0,14 

ASA 2 159/239 (67%) 31/57 (54%) 0,14 

ASA 3 44/239 (18%) 17/57 (30%) 0,14 

Données liées à l'intervention 

Durée de l'intervention (min)* (Na=33) 126 ±71 119 ±70 0,29 

Instrumentation (n) 225 (85%) 57 (90%) 0,38 

Reprise chirurgicale (n) (Na=51) 15/232 (6%) 6/52 (12%) 0,24 

Analgésie péri opératoire 

ALR réalisée (n) 48 (18%) 9 (14%) 0,58 

Sufentanil per op (µg)* (Na= 30) 30 ±15 30 ±14 0,94 

Kétamine per op (mg)* (Na=54) 37 ±14 35 ±17 0,33 

Morphine SSPI (mg)* (Na=187) 10 ±5 9 ±4 0,7 

Conso d'antalgiques pré opératoire (n) 

Palier 2 50 (19%) 12(19%) 1 

Palier 3 22 (8%) 11 (17%) 0,05 

Gabapentine (Na=118) 8/175 (5%) 2/39 (5%) 1 

Duloxétine 3 (1%) 3 (5%) 0,09 

Laroxyl 3 1%) 7 (11%) <0,01 

Lyrica 15 (6%) 8 (13%) 0,06 

Tramadol 33 (12,5%) 9 (14%) 0,86 

QOR-15F pré opératoire*(Na=57) 112,4 ±16,81 111,8 ±17,39 0,94 

Durée hospitalisation (jours)* (Na=6) 5 ±6 7 ±11 0,9 

* variables exprimées en moyenne ± écart-type; † variable exprimée en médiane avec les interquartiles entre 
parenthèses ; (n) effectifs suivi du pourcentage ; Na= correspond au nombre de données manquantes ; IMC= indice de 
masse corporelle ; score ASA= score American Society of Anesthesiologist ; ALR= anesthésie locorégionale ; SSPI= 
salle de surveillance post-interventionnelle 
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Tableau 2: Score moyen par items du score QoR-15F à J0 chez les patients satisfaits et non 
satisfaits à 1 mois 

Items Satisfaits à J28 Non satisfaits à J28 p 

1) Respirer facilement 8,9 ±1,5 9,2 ±1,5 0,05 

2) Apprécier les aliments 8,6 ±2 9,1 ±1,7 0,06 

3) Se sentir reposé 6,4 ±2,1 6 ±2,5 0,31 

4) Avoir bien dormi 5,9 ±2,4 5,9 ±2,5 0,95 

5) Toilette sans aide 9,4 ±1,4 9 ±1,8 0,31 

6) Communication avec entourage 9,3 ±1,6 9,3 ±1,6 0,58 

7) Soutien médical 9,3 ±1,6 9,7 ±0,9 0,12 

8) Reprise travail et tâches quotidiennes 5,6 ±3,2 5,1 ±3,2 0,35 

9) Se sentir confortable et maître de la situation 7 ±2,3 7,1 ±2,7 0,55 

10) Sensation bien-être 6,6 ±2,1 6,8 ±2,4 0,32 

11) Douleur modérée 4,7 ±3,6 4,5 ±3,6 0,86 

12) Douleur sévère 6,2 ±3,4 4,8 ±3,6 <0,01* 

13) Nausée et/ou vomissement 9,6 ±1,3 9,9 ±0,6 0,26 

14) Inquiétude et/ou angoisse 6,3 ±3,4 6,6 ±3,7 0,52 

15) Sentiment de tristesse et/ou dépression 8,5 ±2,5 8,2 ±3 0,97 
Toutes les valeurs sont exprimées en moyenne ± écart-type ; * sont les résultats significatifs 

 

3. Trajectoire du QoR-15F 

La trajectoire des scores QoR-15F des patients a été analysée sur quatre périodes 

distinctes : J1, J3, J14 et J28. Les résultats détaillés sont présentés dans le Tableau 3. 

À J1, les scores moyens du QoR-15F étaient similaires entre les deux groupes, avec un 

score moyen de 108,1 ± 16,4 pour les patients satisfaits et de 107,3 ± 19,8 pour les 

patients non satisfaits (p = 0,74). 

Dès J3, une divergence notable est observée entre les deux groupes. Les patients 

satisfaits montrent une augmentation significative du score moyen du QoR-15F  à 113,4 

± 16,9, tandis que les patients non satisfaits ont un score moyen de 105,8 ± 18,7 (p < 0,01). 
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Cette divergence continue de se creuser à J14 et J28. À J14, les scores moyens du QoR-

15F étaient de 118,4 ± 17 pour les patients satisfaits, contre 111,1 ± 14,5 pour les patients 

non satisfaits (p < 0,01). À J28, les scores atteignent 124,8 ± 14,3 chez les patients 

satisfaits, comparativement à 104,1 ± 16,3 chez les patients non satisfaits (p < 0,01). 

Les variations du score QoR-15F corroborent ces observations. À J14, les patients 

satisfaits ont montré une amélioration significative de leur score (5,13 ± 18,1) par rapport 

aux patients non satisfaits (-1,45 ± 14,98, p = 0,02). Cette tendance s'est confirmée à J28, 

avec une variation de 12,78 ± 17,22 pour les patients satisfaits contre -7,83 ± 20,64 pour 

les patients non satisfaits (p < 0,01). Ces résultats sont représentés graphiquement dans 

la Figure 4, illustrant la divergence des trajectoires de récupération entre les deux 

groupes. 

Tableau 3: Valeurs du score QoR-15F moyen et ΔQoR-15F des populations satisfaits et non 
satisfaits à 1 mois 

  QoR-15F moyen Δ QoR-15F 

Variable Na Satisfaits Non satisfaits p Na Satisfaits Non Satisfaits p 

J1 33 108,1 ±16,4 107,3 ±19,8 0,74 89 0,94 ±19,79 -2,98 ±22,63 0,6 

J3 60 113,4 ±16,9 105,8 ±18,7 <0,01 108 -4,72 ±19,98 -3,74 ±23,17 0,17 

J14 68 118,4 ±17 111,1 ±14,5 <0,01 113 5,13 ±18,1 -1,45 ±14,98 0,02 

J28 0 124,8 ±14,3 104,1 ±16,3 <0,01 57 12,78 ±17,22 -7,83 ±20,64 <0,01 

Toutes les variables sont exprimées en moyenne ± écart type ; Na= correspond au nombre de données manquantes 
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Figure 4: Représentation des évolutions du score moyen QoR-15F des populations satisfaites 
et non satisfaites dans le temps (jours) avec leur intervalle de confiance 

 

4. Evolution des différentes dimensions du QoR-15F 

Les cinq dimensions du score QoR-15F (confort antalgique, confort physique, confort 

psychique, soutien psychique, et autonomie) sont significativement impactées chez les 

patients non satisfaits de la fréquence de leurs douleurs sévères à 1 mois, avec des 

différences marquées dans tous les aspects de la vie quotidienne, comme représentées 

dans la Figure 4. 

Concernant le confort antalgique et le confort physique, il existe une différence 

significative dès J3 entre les deux groupes avec un écart qui continue de se creuser à J14 

et J28. 
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Des différences significatives ont été observées dans les scores de soutien psychique à 

J3 (p < 0,01) et J28 (p < 0,01) entre les patients satisfaits et non satisfaits. Cependant, les 

scores moyens diffèrent moins pour cette dimension que pour les autres, avec un score 

moyen à J28 de 19,35 ± 1,63 dans le groupe satisfait contre 17,97 ± 3,29 chez les non 

satisfaits (Tableau 4). 

Il existe également une différence significative entre les deux groupes à partir de J28, avec 

une amélioration de l’autonomie chez les patients satisfaits, tandis que cette dimension 

se détériore chez les non satisfaits. 
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Tableau 4: Moyenne des différentes dimensions du score QOR-15F dans le temps chez les 
patients satisfaits et non satisfaits à 1 mois 
Dimension du score QOR 15F Satisfaits à J28 Non satisfaits à J28 p 

Confort antalgique    
Pré opératoire (Na=51) 10,9±4,9 9,3 ±4,8 0,04 
J1 (Na=31) 13± 4,1 12 ±4,4 0,12 
J3 (Na=59) 14,2 ±3,4 12,6 ± 4,5 0,01 
J14 (Na=63) 14,2 ±4 11,4 ±4,6 <0,01 
J28  15,8 ±3,2 9,7 ±4,1 <0,01 

Confort physique    
Pré opératoire (Na=51) 39,5 ±5,8 40,1 ±5,7 0,32 
J1 (Na=32) 37,1±6,5 36,9 ±7,3 0,95 
J3 (Na=60) 38,4 ±7,2 36,2 ±6,4 0,02 
J14 (Na=65) 41 ±6 39,4 ±4,8 0,01 
J28  42,6 ±5,2 38 ±5,7 <0,01 

Confort psychique    
Pré opératoire (Na=52) 28,4 ± 7,6 28,8 ±9,5 0,4 
J1 (Na=32) 31,8 ±7,4 31,6 ±8,6 0,8 
J3 (Na=59) 32 ±7,3 29,8 ±9,1 0,1 
J14 (Na=67) 32,4 ±7,4 29,7 ±6,7 <0,01 
J28  33,3 ±6,6 27,2 ±8,5 <0,01 

Soutien psychique    
Pré opératoire (Na=51) 18,6 ±2,5 19 ±2,1 0,19 
J1 (Na=30) 19,1 ±1,9 18,8 ±2,5 0,73 
J3 (Na=60) 19,3 ±1,7 18,4 ±2,3 <0,01 
J14 (Na=64) 19,2 ±2,1 19,2 ±1,7 0,6 
J28  19,3 ±1,6 18 ±3,3 <0,01 

Autonomie    
Pré opératoire (Na=52) 15 ±3,9 14,2 ±4,4 0,3 
J1 (Na=31) 7,2 ±4 8 ±4,3 0,22 
J3 (Na=60) 9,4 ±3,6 8,7 ±3,8 0,3 
J14 (Na=63) 11,7 ±4,2 11,3 ±3,5 0,33 
J28  13,7 ±3,6 11,2 ±3,7 <0,01 

Toutes les variables sont exprimées en moyenne ± écart-type ; Na correspond au nombre de données manquantes 
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Figure 5: Comparaison de l'évolution de chaque dimension du score QoR-15F entre le groupe 
des patients satisfaits et non satisfaits à J28 
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5. Analyse de la consommation antalgique 

Les traitements opioïdes étaient moins souvent introduits en pré opératoire (33 patients) 

que le Tramadol (42 patients) et les traitements anti neuropathiques (38 patients, mais 

leur introduction en post opératoire était plus fréquente (125 patients) que le Tramadol 

(77 patients) et les gabapentinoïdes (25 patients) (Tableau 5). 

Aucune différence significative n’a été observée entre les groupes concernant 

l’introduction d’antalgiques de palier 3 ni dans la temporalité de leur introduction. 

Toutefois, les patients non satisfaits ont consommé significativement plus de Tramadol 

en péri opératoire (p = 0,02) et une plus grande proportion d’entre eux étaient encore sous 

traitement à J28 (p<0,01).  

Les patients satisfaits en revanche ont montré une plus grande facilité à sevrer les 

opioïdes et les anti-neuropathiques, comme en témoigne une proportion plus faible de 

patients encore sous traitement à J28 (Tableau 5). 

On observe également que la proportion de patients sevrés de palier 3, tous groupes 

confondus, était plus importante que celle des patients sevrés de Tramadol à J28. 

La Figure 6 présente la comparaison en pourcentage de la consommation d’antalgiques 

à J28 entre les patients satisfaits et non satisfaits. La Figure 7 montre l'introduction des 

antalgiques en pré opératoire et post opératoire ainsi que le nombre de patients toujours 

sous antalgiques à J28, exprimé en pourcentage. Les pourcentages indiqués dans les 

Figures 6 et 7 sont calculés par rapport à la taille de chaque groupe, c'est-à-dire en 

fonction du nombre total de patients dans le groupe des satisfaits ou des non satisfaits à 

J28. 
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Figure 6: Comparaison en pourcentage de la consommation d’antalgiques à J28 des patients 
satisfaits et non satisfaits de la fréquence de leurs douleurs sévères à J28 
 

 

 

Figure 7: Représentation de l’introduction des antalgiques en pré opératoire et post-
opératoire et sevrage des antalgiques exprimés en pourcentage % dans les groupe satisfaits 
et non satisfaits par la fréquence de leur douleur sévère à J28. 
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Tableau 5: Moyenne des différentes dimensions du score QOR-15F dans le temps chez les 
patients satisfaits et non satisfaits à 1 mois 

Variables Satisfaits à J28 
(n=264) 

Non satisfaits à J28 
(n=63) p 

Palier 3 en péri opératoire   0,1 
Non introduit  139 (52,6%) 30 (47,6%)  
Introduits en pré opératoire 22 (8,3%) 11 (17,5%)  
Introduits en post opératoire 103 (39%) 22 (34,9%)   

Palier 3 en post opératoire 103 (39%) 22 (34,9%) 0,26 
Non introduit 139 (52,6%) 30 (47,6%)   
Introduits à J1 64 (24,2%) 14 (22,2%)  
Introduits à J3 32 (12,1%) 6 (9,5%)  
Introduits à J14 6 (2,3%) 1 (1,6%)  
Introduits à J28 1 (0,4%) 1 (1,6%)   

Palier 3 à J28   0,64 
Non introduit 139 (52,6%) 30 (47,6%)   
Non sevré à J28 46 (17,4%) 14 (22,2%)  
Sevré à J28 79 (29,9%) 19 (30,2%)   

Tramadol en péri opératoire   0.02 
Non introduit 177 (67%) 31 (49,2%)  
Introduits en pré opératoire 33 (12,5%) 9 (14,3%)  
Introduits en post opératoire 54 (20,4%) 23 (36,5%)   

Tramadol à J28   <0.01 
Non introduit 177 (67%) 31 (49,2%)   
Non sevré à J28 42 (15,9%) 24 (38,1%)  
Sevré à J28 45 (17%) 8 (12,7%)   

Gabapentinoïde en péri opératoire   0.1 
Non introduit 219 (82,9%) 45 (71,4%)  
Introduits en pré opératoire 27 (10,2%) 11 (17,5%)  
Introduits en post opératoire 18 (6,8%) 7 (11,1%)   

Gabapentinoïde à M1   0.08 
Non introduit 219 (82.95%) 45 (71.43%)   
Non sevré à M1 26 (9.85%) 12 (19.05%)  
Sevré à M1 19 (7.2%) 6 (9.52%)   

Variables exprimées en effectif et pourcentage (%) 

 

E. Discussion 

1. Un problème majeur de santé publique 

La persistance de la douleur après une chirurgie du rachis lombaire reste un défi 

considérable, car la plupart des patients subissent cette chirurgie pour soulager la 

douleur.  Il n'est donc pas surprenant que la douleur résiduelle lombaire post-chirurgie 
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rachidienne soit le symptôme le plus étroitement lié à la satisfaction des patients (51). 

Les progrès de prise en charge de la DCPC dépendent notamment de la qualité de son 

évaluation. 

En outre, la DCPC constitue un enjeu de santé publique, aggravant la crise des opioïdes 

avec une consommation accrue de morphiniques (118)  et un risque de troubles liés à 

l'usage de substances (119), augmentant ainsi la morbi-mortalité (120). Sur le plan 

économique, elle engendre des coûts élevés liés à une prise en charge prolongée, 

incluant des consultations répétées, un nomadisme médical, et des interventions 

chirurgicales supplémentaires. Selon Weir et al., les coûts des patients souffrant de 

douleurs persistantes après une opération lombaire sont supérieurs de plus de 50 % par 

rapport à ceux sans douleurs chroniques (52). 

Dans ce contexte, notre étude visait à explorer comment l'analyse des trajectoires de 

récupération post-opératoire, à l'aide du score QoR-15F, pourrait permettre d'identifier 

précocement les patients à risque de développer une DCPC. Cette approche offre une 

opportunité de mieux comprendre l'évolution de la récupération et d'intervenir avant que 

cette douleur se chronicise. 

2. Identification précoce des patients à risque grâce aux 
trajectoires du QoR-15F 

Nos résultats indiquent qu'un sous-groupe de patients exprimant une insatisfaction 

quant à la fréquence de leurs douleurs sévères un mois après une chirurgie lombaire 

pourrait être identifié précocement après l'intervention chirurgicale. L'utilisation des 

trajectoires du QoR-15F, construites à partir des scores obtenus à J1, J3, J14, et J28 après 

la chirurgie, a démontré qu’une récupération fonctionnelle post-opératoire retardée 
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selon le score QoR-15F pouvait être à risque d’une évolution vers une douleur sévère à 1 

mois. 

3. Analyse des critères de jugement secondaires 

Les résultats des critères de jugement secondaires soulignent l’altération dans toutes les 

dimensions du score QoR-15F chez le groupe non satisfaits versus l’amélioration 

attendue chez le groupe satisfaits. Cette observation contraste avec les scores 

préopératoires, où les patients étaient comparables entre les 2 groupes sur l’ensemble 

des dimensions.  Ainsi on observe que les scores dans le groupe non satisfait s’aggravent 

progressivement jusqu’à être significativement différents des scores du groupe satisfait 

dans toutes les dimensions, montrant une dégradation globale qui alimente le 

développement d'une DCPC. Cette dégradation reflète la transition progressive d'une 

douleur aiguë perçue comme un symptôme temporaire vers une douleur qui devient une 

maladie, caractéristique du processus de chronicisation. Le processus de chronicisation 

se manifeste par cette dynamique de détérioration, visible dans l’évolution des 

dimensions du score QoR-15F. En particulier, le confort psychique s'effondre chez les 

patients non satisfaits à partir de J14 (p < 0,01), signalant un impact significatif sur leur 

bien-être mental, et cette différence se confirme à J28 (p < 0,01). (Tableau 4). 

 La douleur provoque ainsi une altération globale de la récupération à risque d’évolution 

vers une DCPC. 

Concernant le confort antalgique, nous avons observé qu’il était significativement 

meilleur à tous les temps de mesure à partir de J3 chez les patients satisfaits de la 

fréquence de leurs douleurs sévères, comparativement aux patients non satisfaits. 

L’autonomie à J1 et J3 était sensiblement meilleure chez les patients satisfaits. Bien 
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qu’elle ne soit pas statistiquement significative, elle reste cliniquement pertinente en tant 

qu'indicateur clé de la qualité de vie et du rétablissement fonctionnel, guidant la 

personnalisation des soins post-opératoires. De même, la durée moyenne de séjour 

d’hospitalisation semblait plus courte chez les patients satisfaits (Tableau 1). 

L'utilisation des opioïdes en post-opératoire n'a pas montré de différences significatives 

entre les groupes satisfaits et non satisfaits, bien que les patients non satisfaits aient 

montré une tendance à une utilisation plus fréquente. En revanche, le recours au 

Tramadol (palier 2) était significativement plus fréquent dans ce groupe. De plus, les 

patients non satisfaits semblaient plus difficiles à sevrer de leur traitement antalgique, 

avec un plus grand nombre d'entre eux encore sous traitement opioïde à J28 par rapport 

aux patients satisfaits (p<0,01) (Tableau 4). L'utilisation des anti-neuropathiques a 

également montré des différences significatives entre les deux groupes, les patients non 

satisfaits ayant recours plus fréquemment aux anti-neuropathiques post-opératoires, en 

particulier au Laroxyl (p<0,01) (Tableau 4). Ces différences pourraient refléter une gestion 

plus complexe de la douleur chez les patients non satisfaits, suggérant un risque accru 

de transition vers une douleur chronique post-chirurgicale. Ces résultats soulignent 

l'importance d'un suivi attentif concernant la prescription médicamenteuse, en 

particulier pour la reconduction des traitements opioïdes, y compris le Tramadol. Il est 

essentiel de réévaluer systématiquement la nécessité de ces traitements à chaque 

consultation et de renforcer l'information des patients sur les effets indésirables 

potentiels, ainsi que sur le risque d'hyperalgésie induite. 

4. Comparaison avec la littérature 

Nos observations sur la modification de la trajectoire du score QoR-15F chez les patients 

non satisfaits, marquée par un déclin dès J3, sont cohérentes avec les résultats de 
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Lavand’homme et al. (121), qui ont montré que des scores de douleur élevés en post-

opératoire immédiat pouvaient prédire une douleur persistante à 3 mois après une 

arthroplastie du genou. Toutefois, bien qu'une résolution lente de la douleur post-

opératoire puisse parfois prédire une douleur persistante à court terme, cela ne conduit 

pas systématiquement au développement d'une DCPC. Par exemple, après une 

arthroplastie de hanche, une récupération plus lente peut prédire une douleur 

persistante à 6 semaines sans nécessairement évoluer en DCPC à long terme (122). De 

même, bien que 19,3 % des patients de notre étude soient encore confrontés à des 

épisodes fréquents de douleur sévère à un mois, cela ne signifie pas nécessairement 

qu'ils en souffriront toujours à 3 ou 6 mois. Néanmoins, nos résultats indiquent déjà une 

tendance inquiétante chez ces patients, avec un retard de récupération qui pourrait, à 

terme, les prédisposer à développer une DCPC. Cela souligne l'importance de surveiller 

attentivement ces trajectoires pour intervenir précocement. 

En comparaison avec une récente étude européenne (123) qui visait à identifier des 

facteurs prédictifs de la douleur post-opératoire chronique, nos résultats offrent des 

perspectives distinctes. L'étude européenne, bien que large et multicentrique, n'a pas 

réussi à identifier de facteurs prédictifs robustes pour la DCPC malgré l'utilisation de 

multiples questionnaires (DN4, IPO, HADS, EQ-DLQ-5, …) à différents temps post-

opératoires. Cela pourrait s'expliquer par la complexité des mécanismes sous-jacents à 

la DCPC, les variations dans les types de chirurgie étudiés, ainsi qu'un taux élevé de 

données manquantes, compromettant potentiellement la puissance des analyses. De 

plus, l'incidence de DCPC rapportée dans leur étude (3,3%) est nettement inférieure à 

celle rapportée dans d'autres travaux de la littérature (39–41,43,124). Bien que notre 

étude partage certaines de ces limitations, notamment en termes de données 



75 
 

manquantes et leur caractère rétrospectif, elle se distingue par son focus sur une 

population spécifique ayant subi une chirurgie lombaire. Cela nous a permis de mettre 

en évidence des trajectoires de récupération fonctionnelle distinctes et d'identifier un 

sous-groupe de patients à risque d'une récupération post-opératoire retardée grâce à 

l'utilisation du QoR-15F. 

5. Forces et limites de l'étude 

Notre étude présente plusieurs forces, notamment la représentativité de notre 

échantillon par rapport aux populations étudiées dans la littérature (51,52,125,126), 

L'intégration des données issues de la pratique clinique quotidienne des anesthésistes 

renforce la validité externe de nos résultats. De plus, l’analyse des trajectoires à l'aide 

d'un score multidimensionnel de récupération fonctionnelle post-opératoire, validé et 

recommandé pour les essais cliniques péri opératoires (89), présente plusieurs 

avantages. Elle permet d'intégrer différents aspects de la santé du patient qui 

interagissent et contribuent à la persistance de la douleur. Cette approche semble 

faciliter l'identification précoce des patients présentant des signes de mauvaise 

récupération et à risque de développer une DCPC, permettant ainsi l'élaboration de 

stratégies thérapeutiques précoces et personnalisées. En anticipant et en intervenant sur 

la douleur post-opératoire chronique, il est possible d'améliorer significativement la 

qualité de vie des patients, en réduisant non seulement la douleur physique, mais aussi 

les impacts émotionnels et fonctionnels associés. Dans un contexte où la RAAC 

(Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie) est de plus en plus prônée et intégrée dans les 

pratiques chirurgicales, notamment en chirurgie rachidienne (127), ce score permet de 

placer le patient au centre de sa prise en charge, en tenant pleinement compte de son 

ressenti et de sa satisfaction (116). 
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Notre étude présente cependant plusieurs limites, dont certaines ont déjà été abordées 

précédemment. À cela s'ajoute le caractère monocentrique, la difficulté de généraliser 

nos résultats en raison de la taille relativement restreinte de notre échantillon et du 

contexte spécifique de la chirurgie étudiée. Une autre limite de notre étude réside dans 

l'absence de recueil des doses spécifiques de morphiniques utilisées en post-opératoire. 

Cette donnée aurait pu fournir des informations supplémentaires sur la gestion de la 

douleur et son lien potentiel avec le développement de la DCPC, limitant ainsi 

l’interprétation des comparaisons entre les différents groupes.  Enfin, l’étude repose sur 

un critère subjectif, à savoir la satisfaction du patient à J28. Bien que cela puisse être 

perçu comme une limitation, il s'agit également d'une force de l’étude, car cela permet 

d'intégrer le point de vue du patient et de tenir compte de son ressenti. 

6. Perspectives et implications cliniques 

Concernant nos résultats des critères de jugements secondaires, il serait intéressant de 

mener une analyse plus détaillée sur les patients qui étaient déjà sous opioïdes avant 

l'opération, notamment en examinant leur capacité à être sevrés après la chirurgie. Une 

meilleure compréhension des dynamiques de sevrage dans ce sous-groupe pourrait offrir 

des insights précieux pour la gestion de la douleur post-opératoire et orienter 

l’implantation de protocoles standardisés de traitement antalgiques post-opératoires 

(128) en particulier pour ces patients avec des suivis rapprochés et définis. 

En conclusion, cette étude met en lumière l’importance de l’évaluation précoce des 

trajectoires de récupération post-opératoire pour identifier les patients à risque de 

développer une douleur chronique après une chirurgie lombaire (hors cure de hernie 

discale). Grâce à l’analyse du score QoR-15F et de ses différentes dimensions, nous 

avons pu mettre en évidence la dynamique de la douleur transitionnelle, marquée par une 
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détérioration progressive dans toutes les composantes du bien-être post-opératoire, y 

compris le confort physique, psychique, et l’autonomie. Nos résultats suggèrent qu’une 

surveillance rapprochée, avec des consultations anticipées pour les patients présentant 

une déviation significative par rapport à la trajectoire de récupération attendue, pourrait 

permettre d’intervenir avant la consultation standard à 6 semaines. En intégrant des 

outils PROMs comme le QoR-15F dans ce suivi proactif, il devient possible de 

personnaliser les interventions et d’améliorer significativement la qualité de vie des 

patients. À l’avenir, l’intégration systématique de cette approche dans les protocoles de 

RAAC pourrait renforcer la prise en charge de la douleur chronique. Des études 

supplémentaires prospectives avec des échantillons plus larges et un suivi à long terme 

seront nécessaires pour affiner ces stratégies. 

IV. Conclusion 

La douleur chronique post-chirurgicale reste une problématique complexe, notamment 

en chirurgie du rachis lombaire, où elle continue de peser lourdement sur la qualité de vie 

des patients et sur le système de santé (52,113). Si de nombreuses études se concentrent 

sur la recherche de modèles prédictifs pour identifier les patients à risque de développer 

une DCPC (123), notre étude se distingue par l'intégration d'un score multidimensionnel 

qui permet de prendre en compte les différentes composantes de la douleur et son 

impact sur la qualité de vie du patient. L’analyse dynamique des trajectoires de 

récupération via le QoR-15F offre une perspective innovante pour mieux comprendre et 

prédire les issues post-opératoires. 
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Les résultats obtenus montrent une divergence significative des trajectoires de 

récupération dès le troisième jour post-opératoire, avec une meilleure évolution pour les 

patients satisfaits de la fréquence de leurs douleurs sévères. Cette observation souligne 

l'intérêt d'un suivi longitudinal basé sur le QoR-15F pour identifier rapidement les patients 

à risque de récupération retardée, et potentiellement de développer une DCPC. La 

compréhension fine de cette trajectoire est essentielle pour adapter les stratégies de 

prise en charge et optimiser les interventions dès les premières phases post-opératoires. 

À terme, l'objectif serait de définir une trajectoire de référence, permettant ainsi un 

dépistage précoce et des interventions personnalisées pour ajuster les prises en charge 

dès les premières phases post-opératoires. 

Dans un contexte de recherches plus larges, des stratégies comme le Transitional Pain 

Service (TPS) – un service multidisciplinaire conçu pour identifier et gérer de manière 

précoce les patients à risque de douleur chronique post-chirurgicale –  ont également 

montré des résultats encourageants (129). Bien que leur impact sur la récupération à 

court terme reste limité, ces services semblent prometteurs pour réduire la 

consommation d’opioïdes et prévenir la douleur chronique à long terme.  

Par ailleurs, l’importance d’un dialogue renforcé entre les différentes spécialités, qu’il 

s’agisse des chirurgiens, des anesthésistes ou des spécialistes de la douleur, se révèle 

plus que jamais cruciale pour optimiser la prise en charge. Ce type de collaboration 

interdisciplinaire permettrait d’affiner les stratégies et de garantir des interventions plus 

ciblées, en s’appuyant sur une compréhension collective des trajectoires de 

récupération. 
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L’intégration de modèles prédictifs dynamiques, combinés à des interventions 

proactives, pourrait ainsi représenter une avancée majeure dans la gestion de la DCPC. 

À l’avenir, ces approches devront être explorées plus en profondeur à travers des études 

plus larges et sur le long terme. L'association d'une évaluation continue des trajectoires 

de récupération avec des services multidisciplinaires pourrait transformer la prévention 

et la gestion de la DCPC, tout en enrichissant les protocoles de réhabilitation après 

chirurgie. 
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Résumé  

 
La douleur chronique post-chirurgicale (DCPC) est une problématique majeure en chirurgie, 
particulièrement après des interventions au niveau du rachis lombaire. Touchant entre 15 et 28 % des 
patients opérés, elle représente une source importante de morbidité et pèse sur la qualité de vie des 
patients ainsi que sur le système de santé. La persistance d’une douleur transitionnelle au-delà du stade 
aigu post-opératoire marque souvent le début de cette évolution vers la chronicité. Cette phase critique, 
où la douleur peine à se résorber, résulte de mécanismes complexes et est influencée par des facteurs 
préopératoires, peropératoires et post-opératoires.  
Dans ce contexte, l’analyse des trajectoires de récupération semble être une approche intéressante pour 
identifier les patients à risque, notamment en raison du caractère dynamique de la douleur. C’est pourquoi 
cette étude a été conçue pour comparer les trajectoires de récupération fonctionnelle, mesurées par le 
score QoR-15F, entre les patients satisfaits et insatisfaits de la gestion de leurs douleurs un mois après 
une chirurgie du rachis lombaire. 
 
Cette étude rétrospective monocentrique a analysé les données de 327 patients suivis dans le cadre du 
programme OPTIMI.S.T.E. aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg entre le 01/01/2020 et le 30/06/2023. 
Les patients ont été répartis en deux groupes selon leur satisfaction vis-à-vis de la fréquence de leurs 
douleurs sévères à un mois post-opératoire : satisfaits versus non satisfaits. Le suivi reposait sur le 
questionnaire QoR-15F, un outil psychométrique multidimensionnel validé pour la recherche clinique, 
rempli à différents temps (préopératoire, J1, J3, J14, J28). Nous avons ensuite analysé et comparé les 
trajectoires des scores QoR-15F entre ces deux groupes. 
 
Les résultats montrent que les patients satisfaits de la fréquence de leurs douleurs sévères post-
opératoires à J28 présentent des trajectoires de récupération fonctionnelle significativement meilleures 
que les patients insatisfaits. À J3, les patients satisfaits présentaient un score QoR-15F moyen de 113,4 ± 
16,9 contre 105,8 ± 18,7 pour les patients insatisfaits (p < 0,01). Cette divergence devient plus marquée à 
J14 (118,4 ± 17 vs 111,1 ± 14,5 ; p < 0,01) et se creuse encore à J28, avec des scores respectifs de 124,8 ± 
14,3 vs 104,1 ± 16,3 (p < 0,01). Les variations des scores QoR-15F montrent également une progression 
plus favorable pour les patients satisfaits, avec des différences significatives observées dès J14 (Δ QoR-
15F de +5,13 ± 18,1 pour les patients satisfaits vs -1,45 ± 14,98 pour les insatisfaits ; p = 0,02) et à J28 (Δ 
QoR-15F de +12,78 ± 17,22 vs -7,83 ± 20,64 ; p < 0,01). 
 
Ces résultats mettent en lumière l’intérêt de suivre les trajectoires de récupération pour personnaliser la 
prise en charge. L’utilisation du score QoR-15F permet d’intégrer les dimensions physiques, 
psychologiques et fonctionnelles de la douleur, offrant ainsi une approche plus complète pour anticiper et 
prévenir la transition vers une DCPC. 
Cette étude souligne également les implications pour la réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC) et 
l’intérêt d’intégrer des outils comme le QoR-15F dans la pratique clinique courante pour une prise en 
charge plus adaptée des patients à risque. L’adoption de ce type d’approche pourrait non seulement 
améliorer la qualité de vie des patients en ciblant plus précisément leurs besoins, mais également réduire 
la prévalence de la douleur chronique en chirurgie rachidienne. 
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