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RÉSUME 

Introduction : Les douleurs aigues post-opératoires (DAPO) après prothèse totale de hanche 

(PTH) ont été fréquemment étudiées. Peu de données existent concernant les changements 

de PTH, pourtant de plus en plus fréquentes. Le but de cette étude était de comparer les 

DAPO après ces deux types de chirurgie.  

Méthode : étude rétrospective appariée comparant un groupe de patients opérés sous 

anesthésie générale de changement uni- ou bipolaires de PTH (groupe chgPTH) à un groupe 

de patients opérés de PTH primaire par voie postérieure (groupe PTH). L’appariement 

portait sur le sexe, le type d’implants cotyloïdiens et/ou fémoraux (cimentées ou non), les 

antalgiques péri-opératoires (PCA morphine, kétamine, kétoprofène, prégabaline, nefopam) 

et l’utilisation d’acide tranexamique. Si plusieurs contrôles étaient possibles, celui ayant 

l’âge le plus proche du cas était choisi. Tous les patients recevaient du paracétamol. Pour 

détecter une surconsommation morphinique de 10 mg à H24, et une augmentation de 10 

mm du score maximal de douleur à H24, respectivement 15 et 23 patients par groupe étaient 

nécessaires. 

Résultats : 43 changements de PTH (dont 22 bipolaires) ont été inclus. Les consommations 

de morphine à H24 (18 ±15 mg versus 10 ±11 mg, p=0,026), H48 (p=0,025), et les scores 

maximaux de douleurs à H24 (32 ±20 mm versus 16 ±12 mm, p=0,004) étaient augmentés 

seulement dans le groupes chgPTH bipolaire comparativement au groupe PTH 

(respectivement).  

Discussion : dans le cadre d’une analgésie multimodale systémique adaptée aux PTH, seules 

les DAPO après changement de PTH bipolaires nécessitent une implémentation du 

protocole analgésique postopératoire. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Acute postoperative pain (APOP) after primary total hip arthroplasty (THA) 

has been extensively studied. THA revision surgery is increasingly performed, but very few 

data exist about APOP after THA revisions.  

The purpose of this study was to compare APOP after primary and revision THA surgery. 

Methods : Paired retrospective study comparing patients operated on under general 

anesthesia of uni or bipolar THA revision (chgTHA group) with patients operated on 

primary THA by Moore incision (THA group). Patients were paired by sex, type of 

acetabular or femoral implant (cemented or not), perioperative analgesics (ACP morphine, 

ketamine, ketoprofen, pregabalin, nefopam) and tranexamic acid. When several control 

patients were still possible, the one having the nearest age to the case was selected. All 

patients received acetaminophen. Within the 24 first hours (Day 0), 15 and 23 patients by 

group were necessary to detect a 10-mg morphine requirement and a 10-mm increase of the 

maximal pain score, respectively. 

Results : Forty three patients operated on revision THA (including 22 bipolar revisions) 

were included. Morphine consumption within postoperative Day 0 (18 ±15 mg versus 10 

±11 mg, p=0.026), Day 1 (p=0.025), and maximal pain score within postoperative Day 0 

(32 ±20 mm versus 16 ±12 mm, p=0.004) were increased only in the group of patients 

operated on bipolar revision THA versus the ones operated on primary THA, respectively. 

Conclusion : Bipolar revision THA may require an implementation of the multimodal 

systemic analgesic protocol used for primary THA due to increased APOP. 
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INTRODUCTION 

 La prise en charge de la douleur aigue post opératoire (DAPO) après prothèse 

totale de hanche (PTH) primaire est indispensable à une récupération postopératoire 

précoce [1], [2]. De nombreux travaux portent sur le contrôle des DAPO après PTH 

[3], [4]. 

 Au contraire, les DAPO après changement de PTH ont été très peu étudiées. 

Pourtant, avec le vieillissement de la population d’une part, et la durée de vie limitée 

des PTH d’autre part, les changements de PTH sont et seront de plus en plus fréquents 

[5], [6]. Par certains aspects, les DAPO après changement de PTH pourraient être plus 

importantes qu’après PTH primaire. En effet, cette chirurgie concerne une zone 

possiblement sensibilisée lors de la PTH primaire (allodynie, hyperalgésie). De plus, il 

existe comparativement aux PTH un temps opératoire supplémentaire, potentiellement 

plus douloureux, correspondant à la dépose des premiers implants. Enfin, l’ablation de 

la tige fémorale peut nécessiter une fémorotomie, geste invasif sans équivalent lors 

d’une PTH [7] [8]. Par d’autres aspects, cependant, les DAPO après changement de 

PTH pourraient être moindre qu’après une PTH. En effet, les DAPO pourraient être 

diminuées par une hypoesthésie séquellaire à la précédente intervention (microlésions 

nerveuses). De plus, certains changements de PTH ne concernent qu’un des deux 

implants de la prothèse, l’implant cotyloïdien ou la tige fémorale (changement 

unipolaire). Enfin, le descellement des implants (42% des indications de changement 

de PTH) [9] pourrait faciliter leur extraction, simplifier l’intervention et donc diminuer 

les DAPO comparativement à une PTH primaire. Il n’existe actuellement aucune 
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donnée sur la DAPO après changement de PTH. L’adaptation du traitement antalgique 

est donc essentiellement empirique à partir des données disponibles après PTH. 

 Le but de cette étude était de comparer les DAPO après PTH primaire versus 

après changement de PTH. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

Design 

Etude monocentrique, rétrospective appariée de type cas-témoin à partir d’une base de 

données crée prospectivement.  

 

Sélection des patients 

Base de données   

Durant la période 2007 – 2012, tous les patients opérés dans le service d’une PTH 

primaire ont été inclus dans une base de données crée pour étudier l’analgésie 

postopératoire. Les critères d’inclusion étaient : patients majeurs opérés pour PTH 

primaire programmée aseptique et non tumorale. Les critères de non inclusion étaient : 

refus du patient, incapacité du patient à utiliser une échelle numérique simple (ENS) 

de douleur (de 0= aucune douleur, à 10= pire douleur envisageable), douleurs 

neuropathiques préopératoires, contre-indication au paracétamol, morphine orale pré 

opératoire > 20 mg/j. Durant la période d’octobre 2010 à mars 2012, les critères 

d’inclusion ont été élargis aux changements de PTH non tumoraux, uni ou bipolaire. 

 

Groupes PTH et changement de PTH    

De cette base de données ont été extraits les patients opérés de PTH par voie 

postérieure (Moore), et ceux opérés d’un changement aseptique de PTH, uni ou 

bipolaire. Les critères de non inclusion étaient  les déposes septiques, les 

réimplantations de PTH, et les changements de tête fémorale ou de cupule.  
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Anesthésie et analgésie post-opératoire 

Durant la consultation d’anesthésie, l’utilisation de la PCA et le score d’évaluation de 

la douleur via une échelle numérique simple (ENS) étaient expliqués aux patients.  

Tous les patients bénéficiaient d’une anesthésie générale standardisée. Elle était 

induite par du propofol (2 à 3 mg/kg), du sufentanil (0,15 à 0,3 μg/kg) et de 

l’atracurium (0,5 mg/kg). Après intubation orotrachéale, les patients étaient ventilés 

mécaniquement pour rester normocapniques, avec un mélange de 40 à 50 % 

d’oxygène et de protoxyde d’azote. L’anesthésie était entretenue au sevoflurane. La 

température du patient était maintenue par réchauffement externe via une couverture à 

air pulsé. Des boli complémentaires per opératoire de sufentanil ou d’atracurium 

étaient administrés si nécessaire. Pour assurer l’analgésie post opératoire, les patients 

recevaient entre l’induction et l’incision 0,5mg/kg de kétamine (maximum 50mg, en 

intraveineux direct) puis une perfusion continue durant 24h (2μg/kg/min), sur une voie 

veineuse unique munie d’une valve antireflux (remerand therapie 2007). Un gramme 

de paracétamol et 50mg de kétoprofène étaient administrés par voie intraveineuse 

avant la fermeture chirurgicale, puis toutes les 6 heures durant 24 heures. Après 

extubation en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI), les patients 

évaluaient l’intensité de leur douleur par une ENS. Une titration intraveineuse par 

morphine était débutée si l’ENS était supérieure à 3 (2-3mg toutes les 5 minutes). Une 

fois l’ENS inférieure à 3, une PCA (morphine 100mg/100ml, dropéridol 5mg/100ml, 

bolus de 1 ml, période réfractaire de 7 minutes, dose maximale de 15 mg/ 4 heures) 

était fournie aux patients pour 48 heures. A J1, un relai oral par kétoprofène 300mg/j 
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(durant 24h) et paracétamol 4g/j (jusqu’à la sortie) était débuté. En 2008, les patients 

recevaient également du néfopam (120 mg/j durant 48 heures). A partir de 2009, après 

arrêt du néfopam, les patients recevaient de la prégabaline durant 5 jours (2 fois /j). 

Après retrait de la PCA, une dose de 20 mg d’actiskenan était administrée à la 

demande du patient. Une administration de prégabaline était effectuée la veille de 

l’intervention (25 à 150 mg selon la fonction rénale et l’âge des patients) puis deux 

fois par jour durant 2 à 5 jours. En cas de nausées, les patients recevaient 4 mg 

d’ondansétron. 

 

Technique chirurgicale 

Tous les patients étaient opérés en décubitus latéral. Tous les patients étaient opérés 

par un chirurgien senior, ou sous sa supervision directe. Un à deux redons aspiratifs 

étaient laissés dans le site opératoire durant 2 à 3 jours. 

 

Données colligées 

Elles ont été recueillies dans le dossier médical et lors d’entrevues au lit du patient, la 

veille et 7 jours après l’opération, à l’aide de questionnaires standardisés 2 (annexes 1 

et 2). Elles comprennent des données démographiques (âge, poids, taille, sexe, 

comorbidités, traitement préopératoire), anesthésiques (doses de sufentanil, volume de 

cristalloïdes et de colloïdes, transfusions, recours à l’éphédrine ou l’atropine, durée de 

l’anesthésie, délai d’extubation et durée du séjour en SSPI, consommation 

d’ondansétron), et chirurgicales (indication et type de prothèse, autres antécédents 

chirurgicaux, voie d’abord, utilisation de ciment au niveau du cotyle et au niveau du 
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fémur, ancienneté du chirurgien, durée de la chirurgie, pratique d’une fémorotomie, 

et/ou mise en place d’un anneau de soutien acétabulaire et pour le groupe changement 

de PTH : changement uni (cotyle ou tige fémorale) ou bi polaire.  

Les consommations cumulées de morphine ont été analysées en SSPI, à J1, et 

quotidiennement jusqu’à J7. La dose quotidienne était déterminée par le cumul des 

doses utilisées par la PCA et l'équivalent intraveineux de morphine orale (10 mg orale 

= 3 mg intraveineux). 

L’intensité des douleurs et leurs localisations ont été évaluées tout au long de la prise 

en charge : en préopératoire (au repos et à la marche), en SSPI (recueil du score 

maximum sur l’ENS), et quotidiennement la première semaine (le matin au repos et 

recueil du score maximum ENS survenant chaque jour). 

 

Statistiques : 

Les critères principaux de jugement étaient les consommations de morphine et les 

scores maximaux de douleur évaluée par l’ENS, à H24 (entre l’intervention et le 

lendemain matin 8h) et à H48 après la chirurgie, (entre le lendemain matin 8h et le 

surlendemain matin 8h). 

Calcul du nombre de sujets nécessaires 

Lors d’une précédente étude dans le service [10], la consommation de morphine après 

PTH était de 13,8 ±12,5 mg à H24, et de 20,0 ±15,0 mg à H48. Pour détecter une 

augmentation de consommation de 10 mg sur 24h, 15 et 20 patients/groupe étaient 

nécessaires (α=0,05 et β=0,20). 
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Lors de cette même étude, les scores maximaux de douleur étaient de 26 ±16 mm à 

H24, et de 22 ±13 mm à H48. Pour détecter une augmentation de 10mm des scores 

maximaux de douleur à H24 et à H48, 23 et 16 patients/groupe étaient nécessaires 

(α=0,05 et β=0,20). 

Critères d’appariement 

Les listes des patients du groupe changement de PTH, et celle du groupe PTH ont été 

rendues anonymes, puis réduites aux seuls paramètres d’appariement par un premier 

investigateur. Un second investigateur a procédé à l’appariement. Celui-ci portait sur 

1) l’utilisation d’une PCA morphine, 2) le sexe, 3) l’administration postopératoire de 

kétoprofène, 4) la présence ou non de ciment au niveau de l’implant cotyloïdien,  5) la 

présence ou non de ciment au niveau de l’implant fémoral, 6) l’administration 

postopératoire de prégabaline, 7) de néfopam, 8) de kétamine et 9) d’acide 

tranexamique. Si plusieurs patients du groupe PTH restaient possibles, celui ayant 

l’âge le plus proche du patient du groupe changement de PTH était choisi. Tous les 

patients ont reçu du paracétamol. 

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne plus ou moins écart type, Elles 

ont été analysées avec un test t de Student apparié ou un test de Wilcoxon 

(consommations de morphine). Les données qualitatives sont exprimées en nombre 

(pourcentage). Elles ont été analysées avec un test du Khi2 ou de Fisher. Un p<0,05 

était considéré comme significatif. Les analyses ont été effectuées avec le logiciel 

PASW statistics18 (SPSS Inc.). 
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RESULTATS 

 

Entre 2010 et 2012, 44 patients ont été opérés de changement de PTH. Un patient avait 

des douleurs neuropathiques préopératoires. Quarante-trois patients ont donc été inclus 

dans le groupe changement de PTH (21 changements bipolaires, et 22 changements 

unipolaires, dont 19 cotyles et 3 tiges fémorales). Les critères d’appariement et les 

données démographiques des patients sont décrits dans les tableaux 1 et 2. 

 

Analyse globale : 

Les consommations de morphine à H24 et H48 étaient non différentes entre les deux 

groupes (p=0,200 et p=0,196) (figure 1A). A H24, les scores maximaux de douleur ne 

différaient pas (p=0.382). A H48, ils étaient plus élevés dans le groupe changement de 

PTH que dans le groupe PTH (p=0,022) (figure 2A). La proportion de patients ayant 

eu des douleurs >3/10 ne différait pas entre les deux groupes aux différents temps 

testés (figure 3A). 

 

Analyse du sous-groupe changements bipolaires : 

Les consommations de morphine à H24 et H48 étaient plus élevés dans le groupe 

changement bipolaire de PTH que dans le groupe PTH (p=0.026 et p=0.025), de même 

que les scores maximaux de douleur à H48 (p=0.004) (figures 1B et 2B). La 

proportion de patients ayant eu des douleurs >3/10 tendait à être plus élevée dans le 

groupe changement bipolaire de PTH que dans le groupe PTH durant les 3 premiers 

jours postopératoires (figure 3B). 
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Analyse du sous-groupe changements unipolaires : 

Les consommations de morphine, les scores maximaux de douleur et la proportion de 

patients ayant eu des douleurs >3/10 étaient non différents entre les deux groupes 

(figures 1C, 2C et 3C) aux différents temps testés. 
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DISCUSSION  

 

Cette étude révèle que globalement, les changements de PTH n’induisent pas de 

douleur aigue postopératoire plus importantes qu’une PTH primaire par voie postéro-

externe. Plus précisément, l’analyse de sous groupe révèle que les changements 

bipolaires doublent la consommation morphinique postopératoire comparativement à 

celle suivant la pose de PTH primaire, alors que les changements unipolaires ne 

modifient pas les douleurs postopératoires. Ces résultats appellent quelques 

commentaires sur les plans méthodologique et physiopathologique. 

Sur un plan méthodologique, une étude rétrospective appariée nous a semblé la plus 

adaptée à la question posée, car une randomisation des patients était évidemment 

impossible. Le seuil de surconsommation morphinique a été fixé à 10 mg par 24h. Il 

correspond en pratique clinique à l’épargne procurée par l’adjonction en postopératoire 

du paracétamol (-8 à -9 mg/24h) [11], [12], ou d’une dose d’anti inflammatoire non 

stéroïdien (-10 mg) [11]. Un des points fort de cette étude était le nombre de critères 

d’appariement. En effets les patients ont pu être appariés sur 9 facteurs, plus deux 

facteurs fixés (tous les patients avaient du paracétamol, et tous ont été opérés par voie 

postéro-externe). Cinq appariements étaient toutefois incomplets. Dans un cas, les 

items « présence de ciment cotyloidien » et « nefopam » n’ont pu être appariés. L’effet 

de la présence de ciment cotyloïdien sur les DAPO n’est pas documenté. De plus, 

l’effet du néfopam est  probablement nul dans ce contexte, car une étude menée dans 

le service a montré qu’après PTH, le néfopam n’apporte pas d’effet analgésique au 

sein d’un protocole d’analgésie multimodale comprenant du paracétamol, du 
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kétoprofène et de la kétamine [13]. Les quatre autres appariements incomplets 

portaient sur l’acide tranéxamique Mais son utilisation n’a pas montré d’effet sur les 

douleurs à H24 après PTH et prothèse totale de genou. [10], [14]. Il est donc très peu 

probable que ces cinq cas, dont l’appariement était incomplet sur 1 ou 2 des 9 critères 

d’appariement, aient eu un effet notable sur les résultats de ce travail.  

L’effet de la voie d’abord sur les DAPO après PTH est assez peu documenté. Si la 

trochantérotomie est généralement considérée comme la plus douloureuse des 3 voies, 

les effets des voies antéro-externe et postéro externe sur les DAPO sont moins nets. 

Les abords par voie antérieure et trochantérotomie ont été exclus du groupe PTH pour 

deux raisons. Premièrement, l’abord postérieur est la voie de référence pour les 

changements de PTH. Deuxièmement, la voie d’abord postéro externe était 

majoritairement utilisée pour la pose de PTH en 2011 (51% des cas), et elle serait de 

plus en plus utilisée *.  

L’appariement pour l’âge a été réalisé en sélectionnant les patients dont les âges 

étaient les plus proches. En effet, une étude récente a montré que l’âge moyen des 

PTH primaire était comparable à celui des patients opérés pour changement de PTH 

(70 ans versus 72.3 ans) *. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les PTH sont 

maintenant proposées à des patients de plus en plus âgés, comparativement aux 

indications de PTH en vigueur il y a 15 ou 20 ans. 

 

                                                             

* Registre des prothèses totales de hanche de la SOFCOT (Société Française de Chirurgie Orthopédique et 

Traumatologique. Rapport 2011. 

 http://www.sofcot.fr/10-registre national/2011%20rapport%20en%20francais.pdf.  

Dernier accès 03 décembre 2013. 

http://www.sofcot.fr/10-registre%20national/2011%20rapport%20en%20francais.pdf


 
21 

Sur un plan physiopathologique, cette étude appelle plusieurs commentaires. 

Globalement, les changements de PTH n’augmentent pas significativement la DAPO. 

Il s’agit pourtant d’une chirurgie techniquement plus complexe, dont le temps 

opératoire est doublé (181 ±69 min versus 115 ±37, p<0,001). Une durée opératoire 

supérieure à 120 minutes est un facteur prédictif de douleur post opératoire aigue [15]. 

De même, une dose accrue de morphinique en peropératoire favorise l’augmentation 

des DAPO via une sensibilisation induite par les opiacés [15]. Dans notre étude la 

consommation de Sufentanil était significativement augmentée dans le groupe 

changement de PTH par rapport au groupe PTH (71 µg ± 19 versus 58µg ± 18, 

p=0,001). Ainsi, les phénomènes de sensibilisation neurologique (hyperalgésie, 

allodynie) liée aux morphiniques et à la première intervention ne semblent pas un 

phénomène majeur pour cette chirurgie. Malheureusement, la composante 

neuropathique de la douleur post opératoire n’a pas été évaluée, par exemple par un 

questionnaire spécifique (DN4). Une autre explication possible de l’absence de 

différence de DAPO est que tous les patients recevant au moins un antihyperalgésique, 

le phénomène de sensibilisation était suffisamment inhibé par ces traitements.  

L’absence de différence de DAPO entre les 2 groupes contraste avec l’incidence 

accrue des hématomes post opératoires dans le groupe changement de PTH (p=0.037). 

Ils reflètent probablement la lourdeur accrue de l’intervention (versus PTH primaire), 

et auraient pu dans une certaine mesure expliquer des douleurs plus importantes. Cette 

constatation est compatible avec le fait que dans deux études récentes, la réduction du 

volume des hématomes après PTH et prothèse de genou ne diminuait pas les douleurs 

aigues post opératoires [10], [14]. 
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Cependant, les analyses de sous-groupes révèlent deux situations différentes. En effet, 

la consommation en morphine et les scores de douleur étaient augmentés dans le sous-

groupe des changements bipolaires, mais pas dans celui des changements unipolaires.  

Ce dernier comprenait essentiellement des changements cotyloïdiens (86%). En France 

en 2011 *: les changements de PTH étaient constitués de changements bipolaires 

(49%), de changements cotyloïdiens (30%), et de changements de tige fémorale 

(11%). Dans notre échantillon de patients, ces proportions étaient de 49, 45, et 6% 

respectivement.  

On peut supposer que la différence de douleur observée entre les changements bi et 

unipolaires est liée au changement de l’implant fémoral, d’autant qu’il est parfois 

associé à une fémorotomie, geste chirurgical réputé très douloureux (6 patients du 

sous-groupe changement bipolaire (29%) contre 2 (10%) du groupe unipolaire, 

p=0,24).  

En conséquence, il parait justifié au vue de ces résultats d’implémenter le protocole 

antalgique post opératoire en cas de changement bipolaire de PTH. Dans la mesure où 

l’analgésie multimodale systémique était dans cette étude quasi-maximale, une 

analgésie locorégionale complémentaire par bloc fémoral continu ou infiltration 

continue pourrait être indiquée, puisque les seuils de douleur élevés persistent 48-72 h  

après l’intervention.  

 

                                                             

*  Registre des prothèses totales de hanche de la SOFCOT (Société Française de Chirurgie Orthopédique et 

Traumatologique. Rapport 2011. 

 http://www.sofcot.fr/10-registre national/2011%20rapport%20en%20francais.pdf.  

Dernier accès 03 décembre 2013. 

http://www.sofcot.fr/10-registre%20national/2011%20rapport%20en%20francais.pdf
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CONCLUSION 

Les protocoles d’analgésie destinés aux patients opérés de PTH sont adaptés aux 

patients ayant un changement de PTH unipolaire. En revanche, ils devraient être 

implémentés pour les patients après un changement bipolaire de PTH, en raison de 

douleur aigues postopératoires plus intenses qu’après une PTH. 
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TABLEAUX 

 

 

Tableau 1 : Critères d’appariement 

 

 

 Changements de PTH 

n (%) 

PTH 

n (%) 

p 

Age 68 67 0,691 

Homme 

femme 

21 (49) 

22 (51) 

21 (49) 

22(51) 

1 

PCA morphine  41 (95) 41 (95) 1 

kétamine 43 (100) 43 (100) 1 

Prégabaline 36 (84) 36 (84) 1 

Kétoprofène 35 (81) 35 (81) 1 

Néfopam 1 (2) 0 (0) 1 

Acide tranexamique 36 (84) 32 (74) 0,427 

Ciment cotyle* 31 (77) 30 (75) 1 

Ciment fémur** 12 (50) 12(50) 1 

 

*40 patients (3 changements de tiges fémorales exclues) 

**24 patients (19 changements de cotyles exclus) 

 

 

Une paire de patients n’a pas été appariée sur nefopam et ciment cotyle, et 4 autres 

paires n’ont pas été appariées sur l’acide tranexamique. 
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Tableau 2 : Caractéristiques anthropométriques, comorbidités, spécificités 

chirurgicales et complications post opératoires. 

 

 

 

 

 Changements de PTH 

n (%) 

PTH 

n (%) 

p 

Poids (kg) 72 76 0,327 

Taille (cm) 164 167 0,71 

Score ASA 1-2 34 (79) 36 (84) 0,782 

Cardiopathie  9 (21) 5 (12) 0,382 

Insuffisance rénale  4 (9) 3 (7) 1 

Diabète  5 (12) 6 (14) 1 

Benzodiazépine préopératoire 8 (19) 6 (14) 0,771 

Antidépresseur préopératoire 5 (12) 6 14) 1 

Fémorotomie  8 (19) 0   0,001 

Anneau de Ganz 21 (49) 0 < 0,001 

Ondansetron J0-J7  12 (28) 9 (21) 0,616 

Sondage urinaire J0-J7  9 (21) 11 (26) 0,405 

Vomissements* 9 (12) 7 (9) 0,574 

Nausées* 10 (14) 10 (14) 1 

Hématome J1-J7  12 (28) 4 (9) 0,037 

 

*données sur 73 patients sur 86 (85%) 

 

 

Parmi les 8  fémorotomies du groupe changement de PTH, 6(75 %) ont été réalisées 

lors des 21 changements bipolaires, et deux (25 %) lors des 22 changements 

unipolaires (p=0.0,24). Parmi les 21 anneaux de Ganz insérés chez des patients du 

groupe changement de PTH, 13 (62 %) l’ont été lors des 21 changements bipolaires, et 

8 (38 %) lors des 22 changements unipolaires (p=0,21). 
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Tableau 3 : Consommation de morphine (mg) postopératoire. 

 

 

 

 Changements de PTH 

Tous (n=43) 

PTH 

n=43 

p 

SSPI 6.1 ± 7.1 5.1 ± 6.5 0,514 

H24 15.6 ± 14.6 12 ± 12.2 0,200 

H48 21.4 ± 21.1 16.5 ± 16.7 0,196 

J7 27.8 ± 26.6 25.5 ± 27.3 0,652 

   

 

 

 

 Changements de PTH 

Bipolaires (n=21) 

PTH 

n=21 

p 

SSPI 6.8 ± 8.1 6 ± 7.5 0,770 

H24 18.2 ± 14.8 10.2 ± 10.9 0,026 

H48 26.1 ± 22.8 13.9 ± 13.4 0,025 

J7 35.7 ± 29 23.4 ± 31 0,14 

   

 

 

 

 Changements de PTH 

Unipolaires (n=22) 

PTH 

n=22 

p 

SSPI 5.6 ± 6.1 4.3 ± 5.4 0,501 

H24 13.2 ± 14.3 13.8 ± 13.3 0,892 

H48 16.9 ± 18.8 19 ± 19.4 0,707 

J7 20.2 ±22.3 27.4 ± 23.8 0,223 

 

 

 

 

Les consommations de morphine à H24 et H48 étaient augmentées dans le groupe 

changement bipolaire de PTH (p=0.026 et p=0.025). 

 

SSPI : salle de soin post interventionnelle. 
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Tableau 4 : scores maximaux de douleur (cm). 

 

 

 

 Changements de PTH 

Tous (n=43) 

PTH 

n=43 

p 

H0 – H24 2.7 ± 1.9 2.3 + 1.8 0,382 

H24 – H48 2.4 ± 1.7 1.7 ± 1.4 0,022 

H48 – H72 1.9 ± 1.6 2.1 ± 1.7 0,606 

H72 – H96 1.8 ± 1.4 1.6 ± 1.2 0,439 

J4 – J7 2.6 ± 1.4 2.9 ± 1.8 0,515 

   

 

 

 

 Changements de PTH 

Bipolaires (n=21) 

PTH 

n=21 

p 

H0 – H24 3.2 ± 2 2.2 ± 1.6 0,130 

H24 – H48 3.2 ± 2 1.6 ± 1.2 0,004 

H48 – H72 2.4 ± 1.9 2 ± 1.4 0,524 

H72 – H96 2 ± 1.5 1.5 ± 1.1 0,274 

J4 – J7 3.1 ± 1.6 2.4 ± 1.4 0,205 

   

 

 

 

 Changements de PTH 

Unipolaires (n=22) 

PTH 

n=22 

p 

H0 – H24 2.1 ± 1.6 2.4 ± 2.1 0,652 

H24 – H48 1.7 ± 0.9 1.7 ± 1.6 1 

H48 – H72 1.4 ± 1.2 2.2 ± 1.9 0,166 

H72 – H96 1.7 ± 1.3 1.7 ± 1.2 1 

J4 – J7 2.2 ± 1.1 3.3 ± 2 0,044 

 

 

A H48, les scores maximaux de douleur étaient supérieurs en analyse globale et dans 

le groupe changement bipolaire de PTH (p=0,022 et p=0,004).  
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FIGURES 

 

 

Figure 1. Consommation de morphine (mg)  

en SSPI, et à H24, H48 et J7. 

 

 

 

 

Fig. 1A : tous les patients du groupe changements de PTH (en rouge) versus PTH (en 

noir) 

Fig. 1B : sous-groupe changements bipolaires (en vert) versus PTH (en noir) 

Fig. 1C : sous-groupe changements unipolaires (en bleu) versus PTH (en noir) 

 

 

*  p < 0,05 
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Figure 2. Scores maximaux de douleurs (ENS en cm) 

 à H24, H48, H72, H96 et entre J4 et J7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2A : tous les patients du groupe changements de PTH (en rouge) versus PTH 

(en noir) 

Fig. 2B : sous-groupe changements bipolaires (en vert) versus PTH (en noir) 

Fig. 2C : sous-groupe changements unipolaires (en bleu) versus PTH (en noir) 

 

*  p < 0,05 
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Figure 3. Proportions des patients avec une ENS > 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3A : tous les patients du groupe changements de PTH (en rouge) versus PTH 

(en noir) 

Fig. 3B : sous-groupe changements bipolaires (en vert) versus PTH (en noir) 

Fig. 3C : sous-groupe changements unipolaires (en bleu) versus PTH (en noir). 
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Etiquette patient 

QUESTIONNAIRE DE SUIVI DOULEURS. J-1 

SERVICE D'ANESTHESIE REANIMATION 2 – PR FUSCIARDI 

SECTEUR ORTHOPEDIE – CHRU TROUSSEAU 

 

              /             /2011 

Investigateur :   

Denhaut / Remérand 

opéré(e) du côté droit  , gauche   le …………..…/………….…/.2011.  

               

1. Pourriez vous coter les douleurs que vous ressentez au repos au niveau de la hanche à opérer ? 
 

  0 = pas mal du tout                                                                                                                                                                                                                                                        

10 = les pires douleurs imaginables                                                 note : …………… / 10  

 

2. Pourriez vous coter les douleurs que vous ressentez lors de la marche au niveau de la hanche à 

opérer ? 
 

  0 = pas mal du tout                                                                                                                                                                                                                                                        

10 = les pires douleurs imaginables                                                 note : …………… / 10  

                                                                                                      

3. Pourriez vous coter les douleurs que vous ressentez au repos AILLEURS qu’au niveau de la 

hanche à opérer? 
 

  0 = pas mal du tout                                                                                                                                                                                                                                                        

10 = les pires douleurs imaginables                                                 note : …………… / 10                                         

                                                                                                             

4. Pourriez vous localiser les douleurs que vous ressentez au repos AILLEURS qu’au niveau de 

la hanche à opérer ?              (cochez la ou les cases correspondantes) 

à droite : cheville , genou , cuisse , hanche , épaule   

à gauche : cheville , genou , cuisse , hanche , épaule   

bas du dos , haut du dos , cou  

 

5. Pourriez vous coter les douleurs que vous ressentez lors de la marche AILLEURS qu’au 

niveau de la hanche à opérer? 
 

  0 = pas mal du tout                                                                                                                                                                                                                                                        

10 = les pires douleurs imaginables                                                 note : …………… / 10                                                                                                                                         

ANNEXE 1 
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6. Pourriez vous localiser les douleurs que vous ressentez lors de la marche AILLEURS qu’au 

niveau de la hanche à opérer ? 
 (cochez la ou les cases correspondantes) 

à droite : cheville , genou , cuisse , hanche , épaule   

à gauche : cheville , genou , cuisse , hanche , épaule   

bas du dos , haut du dos , cou  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

7. Quels antalgiques prenez vous et combien en prenez vous en moyenne par jour :  
(cochez la ou les cases correspondantes)  

oui          non      précisez le nombre / j:   

 paracétamol                                                       ……………………….. 

 diantalvic ou équivalent                                    ……………………….. 

 paracétamol-codéine                                         ……………………….. 

 topalgic ou équivalent                                       ……………………….. 

 AINS : nom :............................                         ……………………….. 

 autre : nom :.............................                         ……………………….. 

 autre : nom :.............................                         ……………………….. 

 

8. Combien de mètres environ pouvez vous marcher sans vous arrêter ?  

             ................... mètres  

 

9. Combien de temps environ pouvez vous marcher sans vous arrêter?  

             …… h…… mn 

 

10. Pour marcher, utilisez vous ?              aucune aide ,      l’aide d’un proche , 

une canne ,         2 cannes ,        un déambulateur ,       marche impossible  

 

11. Depuis combien de temps ressentez vous des douleurs de hanche coté à opérer ? 

Au repos : ....................................   lors de la marche : .................................. 
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Etiquette patient 

QUESTIONNAIRE DE SUIVI DOULEURS. J7 

SERVICE D'ANESTHESIE REANIMATION 2 – PR FUSCIARDI 

SECTEUR ORTHOPEDIE – CHRU TROUSSEAU 

 

              /             /2011 

Investigateur :   

Denhaut / Remérand 

opéré(e) du côté droit  , gauche   le …………..…/………….…/.2011.  

 

1. Date de la première mise au fauteuil : le …..…/..….. / 2011 

 

2. Pourriez vous coter les douleurs que vous avez ressenties lors de la première mise au fauteuil  ? 
 

  0 = pas mal du tout                                                                                                                                                                                                                                                        

10 = les pires douleurs imaginables                                                 note : …………… / 10                                                               

 

3. Pourriez vous localiser les douleurs que vous avez ressenties lors de la première mise au fauteuil ?                         
(cochez la ou les cases correspondantes) 

à droite : cheville , genou , cuisse , hanche , épaule   

à gauche : cheville , genou , cuisse , hanche , épaule   

bas du dos , haut du dos , cou , gorge  

 

 

4. Date et heure des premiers pas : le ………..… / ………….…. / -2011  

 

5. Combien de pas avez vous fait ?        un ou deux pas , un aller retour lit - porte , plusieurs aller retour 

lit-porte , couloir , 

 

6. Pour marcher, avez vous utilisé ?              aucune aide ,      l’aide d’un tiers , 

 une canne ,         2 cannes ,        un déambulateur ,       marche impossible  

 

7. Pourriez-vous coter les douleurs que vous avez ressenties lors des premiers pas ? 
 

ANNEXE 2 
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   0 = pas mal du tout                                                                                                                                                                                                                                                        

 10 = les pires douleurs imaginables                                                 note : …………… / 10                                                               

 

 

8. Pourriez vous localiser les douleurs que vous avez ressenties lors des premiers pas ?                (cochez 

la ou les cases correspondantes) 

à droite : cheville , genou , cuisse , hanche , épaule   

à gauche : cheville , genou , cuisse , hanche , épaule   

bas du dos , haut du dos , cou , gorge  

 

9. Quand êtes vous sorti de la chambre pour la première fois ?  le …… / …….  

 

 

10. Combien de pas pouvez-vous faire actuellement ?        un ou deux pas , un aller retour lit – porte  , 

plusieurs aller retour lit-porte , couloir , escaliers  

 

 

11. Pour marcher, utilisez vous?              Aucune aide ,      l’aide d’un tiers , 

 une canne ,         2 cannes ,        un déambulateur ,       marche impossible  

 

 

12. Pourriez-vous coter les douleurs que vous ressentez lors de la marche ? 
 

    0 = pas mal du tout                                                                                                                                                                                                                                                        

 10 = les pires douleurs imaginables                                                 note : …………… / 10                                                               

 

 

13. Pourriez vous localiser les douleurs que vous ressentez lors de la marche  ?                (cochez la ou les 

cases correspondantes) 

 à droite : cheville , genou , cuisse , hanche , épaule   

 à gauche : cheville , genou , cuisse , hanche , épaule   

 bas du dos , haut du dos , cou , gorge  

                                                                       

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     



 
37 

14. Depuis l’opération, avez vous eu :  
(cochez la ou les cases correspondantes)  

oui          non      précisez le nombre ou la durée :   

 

 Des nausées                                                       ……………………….. 

 Des vomissements                                             ……………………….. 

 Des boutons                                                       ……………………….. 

 Des démangeaisons                                           ……………………….. 

 Des cauchemars                                                 ……………………….. 

 Des rêves agréables                                           ……………………….. 

 Une insomnie                                                    ……………………….. 

 Des hallucinations                                             ……………………….. 

 Une gène visuelle                                              ……………………….. 

 Une pose de sonde urinaire                               ……………………….. 

 Une somnolence anormale                                ……………………….. 

 Des sueurs                                                         ……………………….. 

 Vertiges, tête qui tourne                                    ……………………….. 

 Une phlébite                                                      ……………………….. 

 Un hématome                                                    ……………………….. 

 

Remarque éventuelle : 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

 

 


