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RÉSUMÉ

 
INTRODUCTION : Les douleurs chroniques post-opératoires ont été essentiellement 

étudiées après des chirurgies lourdes. Leur incidence y varie de 10 à 50%, dont 5 à 68% 

ont des caractéristiques neuropathiques.  

L’objectif de cette étude est de déterminer, après chirurgie osseuse du pied (métatarses et 

orteils exclus), l’incidence à un an des douleurs chroniques et des douleurs 

neuropathiques, ainsi que les facteurs associés à leur survenue. 

 

MATÉRIEL ET MÉTHODE : Étude prospective monocentrique. Tous les patients opérés 

entre 2009 et 2011  dans un centre universitaire ont été contactés par téléphone un an 

après leur opération. Les critères principaux d’évaluation étaient les douleurs modérées à 

sévères à un an (score de douleur > 3/10, au repos et à la marche), et la présence de 

douleurs neuropathiques (score DN2). Diverses données cliniques périopératoires 

immédiates ont été analysées en analyse multivariée. 

 

RÉSULTATS : À un an, 28 des 93 patients analysés (30%) présentaient des douleurs au 

repos, 49 (53%) à la marche, dont 3 (3%) des douleurs neuropathiques. 

Après analyse multivariée, l’âge < 60 ans (p=0,031), la survenue de douleurs modérées à 

sévère durant la première nuit postopératoire (p=0,045), l’absence de kétoprofène en post 

opératoire (p=0,025), et la chirurgie de redux (p=0,018), étaient associés à la présence de 

douleurs à un an au repos et/ou à la marche. 

 

DISCUSSION : L’incidence des douleurs un an après chirurgie osseuse du pied est 

similaire à celle retrouvée après des chirurgies plus lourdes. Celle des douleurs 

neuropathiques semble anecdotique. L’analyse multivariée souligne l’importance d’une 

analgésie multimodale de qualité, incluant notamment du kétoprofène. 

 

MOTS CLÉS : Douleurs postopératoires, épidémiologie, chirurgie du pied, kétoprofène. 
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CHRONIC POST OPERATIVE PAIN ONE YEAR AFTER FOOT SURGERY : 

EPIDEMILOGY AND ASSOCIATED FACTORS 

ABSTRACT

BACKGROUND: Chronic postoperative pain has been assessed after major surgeries. 

Their incidence varies from 10 to 50 %. Among them, 5 to 68 % have neuropathic 

characteristics. There are no published data concerning chronic pain after bone surgery of 

foot and ankle. 

The aim of this study is to determine, one year after bone surgery of foot and ankle 

(metatarsal bones and toe excluded), the incidence of chronic pain and neuropathic pain, 

as well as associated factors to their occurrence. 

 

METHODS: Monocentric cohort study in a teaching center. All the patients operated 

between 2009 and 2011 were phoned at one year. The primary outcomes were the 

presence of moderate to severe pain (pain score > 3/10) at one year (at rest and while 

walking), and the presence of neuropathic pain (DN2 score). Various pre and 

postoperative data were collected and included in a multivariate analysis. 

 

RESULTS: At one year, 28 of the 93 analyzed patients (30 %) complained of pain at rest, 

49 (53 %) while walking. Among them, 3 patients (3 %) had neuropathic pain. 

After multivariate analysis, pain at rest at one year was associated with the age (below 60) 

(p=0,031) and the occurrence of moderate to severe pain during the first post-operative 

night (p=0,034). Pain while walking at one year was associated with the occurrence of 

moderate to severe pain during the first post-operative night (p=0,045), the absence of 

early postoperative ketoprofen (p=0,025) and revision surgery (p=0,018). 

 

CONCLUSION:  This study reveals that incidence of pain one year after bone surgery of 

foot and ankle is as high as the one after major surgeries. On the contrary, neuropathic 

pain is rare. The multivariate analysis underlines the importance of an efficient multimodal 

early postoperative analgesia, notably by using ketoprofen. 

 

KEYWORDS : Chonic post operative pain, epidemiology, foot surgery, ketoprofen. 
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Introduction
 

Chez 20% des patients douloureux chroniques adressés en centre spécialisé, la chirurgie 

est le facteur étiologique principal. Quand les douleurs apparaissent après une chirurgie, 

sans cause retrouvée (complication locale) et persistent plus de 3 mois (temps imparti à 

une cicatrisation normale), elles sont appelées « douleurs chroniques postopératoires » 

(DCPO) (1). Elles ont essentiellement été décrites après des chirurgies lourdes 

(thoracotomies, mastectomies). Leur incidence est estimée entre 10 et 50%. (2-3). Après 

thoracotomie et mastectomie, les douleurs à caractère neuropathique représentent 

respectivement 66% à 68% (4). La survenue des DCPO est souvent associée à la 

présence de douleurs chroniques préopératoires.  

En orthopédie, les douleurs préopératoires motivent l’intervention chirurgicale. L’analyse 

des douleurs persistantes après l’intervention est donc complexe. Par exemple, un an 

après chirurgie du canal carpien, 36% des patients ont des douleurs : 22% ont des DCPO, 

auxquels s’ajoutent 12% de patients ayant des douleurs dont les caractéristiques sont 

similaires aux douleurs préopératoires (5). En chirurgie orthopédique lourde, 

respectivement 28% et 35% des patients ont des douleurs persistantes 1 an après une 

arthroplastie totale de hanche ou de genou (6-7). Les douleurs avec une composante 

neuropathique sont présentes chez 5 % des patients après arthroplastie totale de hanche 

et chez 13% après arthroplastie totale de genou (8). Dans la plupart de ces études, les 

données péri-opératoires étaient quasi inexistantes, notamment concernant l’analgésie. 

Pourtant, certains protocoles d’analgésie postopératoire peuvent diminuer les douleurs 6 

mois après arthroplastie totale de hanche (9), ou les douleurs neuropathiques après 

arthroplastie totale de genou (10). Après chirurgie osseuse du pied, notamment celle 

allant de l’interligne de Lisfranc à la cheville, il n’existe pas de données publiées estimant 

l’incidence des douleurs chroniques et/ou neuropathiques. En effet, l’évolution post-

opératoire après chirurgie osseuse du pied est généralement décrite sous forme de 

scores fonctionnels (11- 13). 

 

Les objectifs de cette étude étaient 1) de déterminer l’incidence des douleurs chroniques 

et des douleurs neuropathiques après chirurgie osseuse du pied (orteils et métatarses 

exclus), et 2) de rechercher les facteurs associés à leur existence à un an.
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Matériel et méthode 

IInncclluussiioonn ddeess ppaattiieennttss

Étude monocentrique prospective menée dans un centre hospitalo-universitaire entre le 

15 Octobre 2009 et 30 Juin 2011. Cette étude observationnelle ne modifiant pas la prise 

en charge habituelle des patients, il n’a pas été déposé de demande auprès du CPP local 

conformément à la législation française. Un consentement du patient a cependant été 

systématiquement obtenu lors de l’appel téléphonique à un an. Ont été inclus les patients 

ayant eu une chirurgie osseuse programmée sur au moins une des régions anatomiques 

suivantes : 

 L’interligne de Lisfranc, 

 L’interligne de Chopart, 

 La cheville. 

 

Les critères de non inclusion étaient donc la chirurgie non osseuse du pied et la chirurgie 

osseuse limitée aux métatarses ou aux orteils. Les critères d’exclusion étaient :  

 une prise de greffon iliaque, une autre chirurgie concomitante (jambe, etc…)  

 les chirurgies traumatologique récente (<15 jours), septique, 

 les patients incapables d’auto-évaluer leur douleur sur une échelle numérique 

simple (ENS) (de 0 = pas de douleur, à 10 = la pire douleur imaginable), 

 les patients ayant une atteinte neurologique sensitive sévère (traumatisme 

médullaire, séquelles d’anoxie néonatales …), 

 et le refus de participer à l’étude. 

 

 

PPrriissee eenn cchhaarrggee aanneesstthhééssiiqquuee pprrééooppéérraattooiirree

Les techniques d’anesthésie et d’analgésie étaient déterminées lors de la consultation 

pré-anesthésique, selon les antécédents médicaux et les désidératas du patient. La 

prémédication comprenait 0,25 à 0,5 mg d’alprazolam. 

Au bloc opératoire, les paramètres vitaux du patient étaient surveillés de façon non 

invasive (électrocardioscope, pression artérielle non invasive, saturation artérielle pulsée 

en oxygène). Une voie veineuse périphérique était insérée au membre supérieur. Une 

administration d’oxygène (6L/min) via un masque facial était débutée, et maintenue 

jusqu’à la fin de l’intervention ou jusqu’à l’induction d’une anesthésie générale.  
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L’analgésie locorégionale continue était systématiquement proposée, sauf neuropathie. 

Elle consistait en un bloc sciatique continu au creux poplité, Un bolus initial de 20 ml de 

ropivacaïne à 0,475% ou de mépivacaïne 2% / ropivacïne 0,75% était injecté à travers 

l’aiguille. Un cathéter non stimulant (Plexolong 20G, Pajunk®, Geisingen, Germany) était 

introduit 3 à 5 cm au-delà de l’extrémité de l’aiguille de neurostimulation, puis fixé à la 

peau avec des pansements adhésifs. 

L’anesthésie générale était induite en intraveineux (sufentanil 0,2-0,3 mcg/kg, propofol 2-3 

mg/kg, atracurium 0,5 mg/kg, kétamine 0,5 mg/kg), puis entretenue par inhalation de 

sévoflurane et de protoxyde d’azote. 

L’anesthésie locorégionale consistait en un bloc fémoral associé à un bloc poplité (20ml 

de mépivacaïne 2% / ropivacaïne 0,75%, pour chaque bloc), ou plus rarement une 

rachianesthésie (bupivacaïne hyperbare 10-12 mg ± clonidine 50-75 mcg). Selon le 

médecin anesthésiste réanimateur, les patients pouvaient recevoir une sédation 

intraveineuse (midazolam 1 mg, sufentanil 5 µg). 

Les procédures anesthésiques et analgésiques ont toutes été réalisées ou supervisées 

par 1 des 8 médecins anesthésiste réanimateur exerçant quotidiennement en orthopédie 

depuis plus de 4 ans. Le repérage nerveux était effectué sous neurostimulation (Multistim 

sensor, Pajunk®, Geisingen, Germany) selon une technique précédemment décrite (14). A 

partir d’octobre 2010, il pouvait être effectué sous échographie avec l’aiguille dans le 

champ des ultrasons (sonde linéaire 4-13MHz 12L-SC et échographe Venue 40, General 

Electric Healthcare, Vélizy, France). 

 

 

PPrriissee eenn cchhaarrggee cchhiirruurrggiiccaallee

Après vidange veineuse du membre inférieur, un garrot pneumatique de cuisse était 

gonflé à 300 mmHg. En fin d’intervention, un redon aspiratif était généralement laissé en 

place. Les interventions ont toutes été réalisées par ou sous la supervision directe d’un 

chirurgien senior.  

PPrriissee eenn cchhaarrggee ppoossttooppéérraattooiirree

 

En salle de surveillance post interventionnelle, une titration intraveineuse de morphine 

était réalisée en cas de douleurs (score ENS > 3). L’analgésie locorégionale continue 

comprenait une administration de ropivacaïne à 0,2% (5 ml/h) via une pompe électronique 

(AmbITTM, Sorenson medical, Salt Lake City, Etats-Unis d’Amérique) ou élastomérique 
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(Infusor LV5TM 300 ml, Baxter, Deerfield, USA). Les pompes étaient régulièrement pesées 

et surveillées (14). Le cathéter était clampé le deuxième jour au matin, et retiré 6 heures 

après en l’absence de score de douleur > 3. 

L’analgésie post opératoire systémique comprenait du paracétamol (4g/j), du kétoprofène 

durant 48h (200 à 300 mg/j) en l’absence de contre indication (clairance de la créatinine < 

30ml/min, antécédent d’ulcère gastroduodénal, allergie, asthme induit par les anti-

inflammatoires non stéroïdiens). La prescription de kétamine durant 24h en seringue 

électrique (2 mcg/kg/min, max 250 mg/j) était laissée au choix du médecin anesthésiste. 

De la morphine était prescrite en antalgique de recours (auto-administration en 

intraveineux, ou sous cutanée ou orale à la demande).  

Les patients repartaient à domicile avec du paracétamol. Ils étaient revus par le chirurgien 

à J 45 avec un contrôle radiographique. 

 

 

RReeccuueeiill ddeess ddoonnnnééeess cclliinniiqquueess ppeerr ooppéérraattooiirreess eett ppoossttooppéérraattooiirreess

Les données cliniques per- et postopératoires suivantes ont été recueillies dans le dossier 

d’anesthésie, le dossier médical informatisé du patient, et le logiciel de prescription 

informatisé de l’établissement (Actipidos Nursepad 4.2.7, Medicares, Pessac, France) :  

 Âge, sexe, poids et taille, 

 Côté opéré, 

 Corticothérapie au long cours, antécédent de traumatisme, de chirurgie, de 

pathologie articulaire inflammatoire, de neuropathie non sensitive 

 Type d’anesthésie (ALR ou anesthésie générale), 

 Type d’analgésie (locorégionale ou systémique), 

 Traitement antalgique postopératoire administré, 

 Recours à un morphinique de rattrapage et/ou à un anti-émétique, 

 Évaluation de la douleur de la première nuit (scores ENS entre le jour de 

l’intervention à 20h et le lendemain à 8h) 

 D’éventuels problèmes d’administration continue de ropivacaïne 

 

 

QQuueessttiioonnnnaaiirree dd’’éévvaalluuaattiioonn ddeess ddoouulleeuurrss cchhrroonniiqquueess àà uunn aann ddee ll’’iinntteerrvveennttiioonn
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Á un an ± 3 mois après la chirurgie orthopédique, les patients ont été sollicités par 

téléphone pour répondre à un questionnaire (Annexe 1). Un patient était considéré 

comme perdu de vue au bout de 3 appels infructueux. 

 

Le questionnaire téléphonique comportait :  

 Une auto-évaluation par ENS des douleurs au repos et à la marche au niveau du 

pied opéré 

 Une localisation de ces douleurs au niveau du pied 

 Une recherche des caractéristiques neuropathiques de la douleur selon le score 

DN2 (15) 

 Le retentissement des douleurs (traitement antalgique, type de chaussage, aide à 

la marche, gêne globale ressentie) 

 La recherche de complication postopératoire 

 

Si les patients se souvenaient correctement des douleurs préopératoires, les mêmes 

questions leur étaient reposées concernant les 15 jours précédents la chirurgie. Il leur 

était aussi demandé d’évaluer la durée d’évolution des douleurs préopératoires.  

 

AAnnaallyyssee ssttaattiissttiiqquuee

Les 3 critères principaux d’évaluation étaient les douleurs chroniques modérées à sévères 

(score de douleur > 3/10) à un an, au repos et à la marche, et la présence de douleurs 

neuropathiques (score DN2  4). 

 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne (écart-type) et les variables 

qualitatives  en effectif (pourcentage de la population étudiée). L’âge a été converti en 

patients de plus ou moins 60 ans. 

Pour l’analyse univariée, les variables qualitatives ont été comparées au moyen de tests 

exacts de Fisher en formulation bilatérale. Seules celles qui avaient un p < 0,15 lors de 

l’analyse univariée, et qui étaient disponibles pour le clinicien pendant les périodes pré ou 

post opératoires immédiates, ont été intégrées dans l’analyse multivariée. Les statistiques 

ont été réalisées avec le logiciel PASW Statistics 18 (SPSS Inc., Chicago, IL). Un p < 0,05 

a été considéré comme significatif pour l’analyse multivariée. 

Résultats 
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PPooppuullaattiioonn ééttuuddiiééee

Durant la période d’étude, 130 patients ont eu une intervention chirurgicale osseuse du 

pied d’au moins une des régions anatomiques suivantes : l’interligne de Lisfranc, 

l’interligne de Chopart et la cheville. 

Parmi ces 130 patients, 115 répondaient aux critères d’inclusion et 15 étaient non inclus 

(12 neuropathies sensitives, 2 prises de greffon iliaque et 1 traumatisme récent). 

Parmi les 115 patients répondant aux critères d’inclusion, 22 patients (19 %) n’ont pas pu 

être contactés à un an (3 perdus de vue, 19 non appelés pour des contingences 

organisationnelles, aucun refus). Ainsi, 93 patients (81%) ont été analysés, dont 90 se 

souvenaient de leurs douleurs préopératoires. Un des chirurgiens a effectué 72 des 93 

interventions (77%). 

 

 

CCaarraaccttéérriissttiiqquueess ddeess ppaattiieennttss

 

L’âge moyen des 93 patients (47 femmes, 51%) était de 54 ± 15 ans. L’indice de masse 

corporelle (IMC) moyen était de 27,0 ± 4,5 kg/m2 et 20 patients (23%) étaient obèses (IMC 

> 30 kg/m2). 

En préopératoire, 60 patients (67%) étaient algiques au repos et 83 (93%) à la marche. 

Les douleurs étaient modérées à sévères chez 49 patients (54%) au repos et 80 (90%) à 

la marche. L’ENS moyenne des patients au repos était de 4,0 ± 3,4 et l’ENS moyenne à la 

marche était de 6,8 ± 2,6. Un seul patient présentait des douleurs neuropathiques en 

préopératoire.  

32 patients (33%) ont eu les complications suivantes : 

 algodystrophie (n=10) dont une compliquée de fracture de fatigue 

 infections/abcès (n=6), dont un abcès évacué en consultation puis compliqué 

d’algodystrophie 

 cutanées (désunion de cicatrice, escarre) (n=3) 

 hématome (n=3) 

 neurologiques (n=4), dont une neuropathie sciatique post analgésie locorégionale 

et un névrome traité chirurgicalement,  

 mécanique (n=6) : 3 nécessitant une reprise chirurgicale, une fracture de fatigue, 

une pseudarthrose, une tendinite. 

IInncciiddeennccee ddeess ddoouulleeuurrss cchhrroonniiqquueess àà uunn aann aauu rreeppooss eett àà llaa mmaarrcchhee ((FFiigguurreess 11 eett 22))
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À un an, 46 patients (50%) étaient algiques au repos et 70 (75%) à la marche. Des 

douleurs modérées à sévères étaient présentes chez 28 patients (30%) au repos et 49 

patients (53%) à la marche. Trois patients (3%) présentaient des douleurs 

neuropathiques. 

L’ENS moyenne des scores de douleur au repos était de 2,2 ± 2,8 et celle à la marche de 

3,8 ± 3,1. 

En moyenne, les ENS moyenne des scores de douleur préopératoires étaient diminuées à 

un an de 1,8 ± 4,0 au repos et de 3,1 ± 3,5 à la marche.  

 

 

RReetteennttiisssseemmeenntt ddeess ddoouulleeuurrss cchhrroonniiqquueess mmooddéérrééeess àà sséévvèèrreess àà uunn aann aauu rreeppooss eett àà

llaa mmaarrcchhee

 

La présence de douleurs modérées à sévères au repos était associée à une fréquence 

accrue de consommation d’antalgiques (68% vs 38%, p= 0,013) et d’antalgiques de palier 

2 (43% vs 12%, p= 0,002), de gène au quotidien (89% vs 45%, p < 0,001) et de difficultés 

de chaussage (82% vs 49%, p= 0,003). 

La présence de douleurs modérées à sévères à la marche était associée à une fréquence 

accrue de consommation d’antalgiques (65% vs 27%, p < 0,001) et d’antalgiques de palier 

2 (33% vs 9%, p= 0,010), de gène au quotidien (90% vs 23%, p< 0,001) et de difficultés 

de chaussage (73% vs 43%, p= 0,031). 

Au repos comme à la marche, ces douleurs étaient plus fréquemment associées à la 

présence de douleurs neuropathiques (11% vs 0%, p= 0,025). 

 

 

FFaacctteeuurrss aassssoocciiééss àà llaa pprréésseennccee ddee ddoouulleeuurrss cchhrroonniiqquueess ppoossttooppéérraattooiirreess

Au repos 

En analyse univariée (Tableau 1), 5 facteurs étaient associés à la présence de douleurs 

modérées à sévères au repos : 

1. Âge < 60 ans : OR= 2,7 [1,0 ; 7,3] (p= 0,065) 

2. Absence de neuropathie préopératoire (p= 0,098) 

3. ENS maximale > 3 durant la première nuit : OR= 2,6 [1,0 ; 6,6] (p= 0,053) 

4. Analgésie locorégionale : OR= 5,5 [0,7 ; 44,9] (p= 0,099) 

5. Algodystrophie : OR= 5,1 [1,4 ; 19,1] (p= 0,016) 
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Après analyse multivariée incluant les paramètres périopératoires immédiats (1 à 4), seuls 

l’âge < 60 ans (p= 0,031) et la survenue de douleurs modérées à sévères durant la 

première nuit postopératoire (p= 0,034) étaient significativement associés aux douleurs 

modérées à sévères au repos un an après la chirurgie. 

 

 

À la marche 

 

En analyse univariée (Tableau 2), 8 facteurs étaient associés à la présence de douleurs 

chroniques modérées à sévères à la marche à un an : 

1. Âge < 60 ans : OR= 2,5 [1,1 ; 5,8] (p= 0,028) 

2. Reprise chirurgicale et/ou arthrose post traumatique: OR=3,8 [1,6 ; 9,0] (p=0,002) 

3. Absence de douleurs préopératoires modérées à sévères à la marche : OR= 4,2 

[0,8 ; 21,3] (p=0,087) 

4. Absence de traitement par kétoprofène H0-H24 : OR= 9,7 [1,2 ; 79,9] (p=0,017) 

5. ENS maximale > 3 durant la première nuit : OR= 4,2 [1,6 ; 11,2] (p=0,004) 

6. Morphine SC ou orale de rattrapage H0-H24 : OR= 4,0 [1,4; 11,3] (p=0,009) 

7. Complications postopératoires: OR= 2,8 [1,1; 6,8] (p=0,030) 

8. Algodystrophie : OR= 11,0 [1,4; 90,2] (p=0,009) 

 

Les variables 5 et 6 : « ENS maximale > 3 durant la première nuit »  et «  recours à un 

traitement par morphine SC ou orale de rattrapage H0-H24 » étant redondants, seule la 

variable ayant le p le plus faible a été incluse dans l’analyse multivariée (la variable 5). 

 

Après analyse multivariée incluant les paramètres périopératoires (1 à 5), seules la 

présence de douleurs modérées à sévères (ENS > 3) durant la première nuit post-

opératoire (p= 0,045), la reprise chirurgicale et/ou traumatisme ancien (p= 0 ,018) et 

l’absence de traitement par kétoprofène H0-H24 (p= 0,025) étaient significativement 

associées aux douleurs modérées à sévères à la marche un an après la chirurgie. 
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Discussion 

Un an après une chirurgie osseuse du pied, de nombreux patients restent douloureux. 

Dans notre étude plusieurs pistes sont avancées pour expliquer la présence de ces 

douleurs et pour limiter leur survenue. 

Cette étude prospective, portant sur 93 patients, révèle qu’un an après une chirurgie 

osseuse du pied allant de l’interligne de Lisfranc à la cheville, 53% des patients souffrent 

de douleurs modérées à sévères au repos et 30% à la marche. De telles incidences sont 

comparables aux douleurs postopératoires décrites après des chirurgies considérées 

comme plus lourdes (thoracotomie, mastectomie, arthroplasties) (1-3, 6, 7). En revanche, 

seuls trois patients (3%) présentaient des douleurs neuropathiques à 1 an. Cette 

incidence est nettement inférieure à celle retrouvée dans les chirurgies plus lourdes (4). 

Elle aurait pu être sous estimée du fait de l’absence d’examen physique des patients, 

comme dans le score DN4 (15). Cependant, les sensibilités du score DN2 (basé sur le 

seul interrogatoire du patient) et du score DN4 (basé sur l’interrogatoire du patient et son 

examen physique) sont proches : 78% vs 83%. Un autre biais pouvant affecter nos 

résultats serait un taux élevé de perdus de vue. Celui-ci est faible en valeur absolue dans 

notre étude (19%), du fait du suivi téléphonique (par rapport à des enquêtes par courrier 

notamment). Il est en réalité quasiment nul, car 19 des 22 patients « perdus de vue » n’ont 

en fait pas été contacté pour des raisons d’organisation, et qu’aucun patient n’a refusé de 

répondre au questionnaire. 

Contrairement à la plupart des études sur les douleurs chroniques postopératoires, 

l’analgésie per et postopératoire est ici bien décrite. Une analgésie insuffisante aurait pu 

augmenter l’incidence des douleurs à un an. Hors, elle consistait en une analgésie 

multimodale allant même un peu au-delà des recommandations actuelles concernant 

l’analgésie après chirurgie du pied (9). Elle comprenait évidemment du kétoprofène et du 

paracétamol. La majorité des patients (87%) ont bénéficié d’une analgésie locorégionale 

(16-19), qui est recommandée depuis 2003*. Celle-ci permet en effet une meilleure 

analgésie (20, 21) et une réadaptation plus précoce (22) que l’analgésie à base de 

morphiniques. L’analgésie locorégionale est ainsi bien plus fréquemment utilisée dans 

notre étude que dans une enquête nationale française (23). L’analgésie multimodale 

comprenait de plus fréquemment de la kétamine, ce dernier traitement n’étant pour 

l’instant recommandé qu’après des chirurgies plus lourdes (24). 

 

* http://www.sfar.org/article/155/les-blocs-peripheriques-des-membres-chez-l-rsquo-
adulte, dernier accès le 06/06/2013



 20

 
Plusieurs arguments laissent supposer que les douleurs observées après chirurgie 

osseuse du pied sont de nature différente des douleurs chroniques postopératoires stricto

sensu (1). En effet, l’incidence très élevée  des douleurs préopératoires dans notre étude 

(67% des patients au repos et 93% à la marche), une analgésie multimodale intense, 

associée à une incidence très faible des douleurs neuropathiques postopératoires (3%) 

est peu en faveur d’un lien de causalité entre la chirurgie osseuse du pied et les douleurs 

observées à un an. Il est donc probable que les douleurs observées dans notre étude 

soient majoritairement constituées de douleurs résiduelles. Une telle incidence de 

douleurs résiduelles pourrait faire supposer que les patients ont été opérés à un stade 

trop évolué de leur pathologie. 

 

Lors de l’analyse multivariée, l’algodystrophie et la survenue d’une complication 

chirurgicale n’ont pas été incluses. En effet, nous avons inclus seulement les facteurs dont 

le clinicien pouvait avoir connaissance lors de la prise en charge périopératoire du patient, 

c'est-à-dire avant ou dans les 24 heures suivant la chirurgie. 

 

L’analyse multivariée a retrouvé 4 facteurs associés aux douleurs chroniques après 

chirurgie. Le premier est l’âge < 60 ans (associé à la survenue de douleurs à 1 an au 

repos). Ce facteur est connu comme facteur de risque de douleurs postopératoires aigues 

(25) et chroniques (1). Le second facteur est l’existence d’une douleur aigue modérée à 

sévère (ENS > 3) la première nuit postopératoire. La douleur postopératoire aigue est 

classiquement associée à la survenue de douleurs chroniques post opératoires (1). La 

survenue d’une douleur avec ENS > 3, la première nuit postopératoire, a été choisie 

comme marqueur principal de la douleur aigue postopératoire (plutôt que l’ENS maximale 

à J1 ou le recours à un morphinique de rattrapage), car il correspond à la levée du bloc 

associé à l’analgésie périphérique continue. À ce titre, il peut témoigner d’un mauvais 

placement du cathéter d’analgésie, d’un dysfonctionnement du système d’administration 

(pompe électronique ou élastomérique) (14) ou d’une insuffisance de l’analgésie 

systémique.  

Le 3ème facteur est l’existence d’une chirurgie ou d’un traumatisme avant la chirurgie. Pris 

isolément, ce facteur pourrait s’expliquer par des phénomènes de sensibilisation à la 

douleur lors du traumatisme initial. Néanmoins, la rareté des douleurs neuropathiques 

préopératoires est peu en faveur de cette hypothèse. L’explication la plus probable est 

que ce facteur reflète la gravité des lésions ostéoarticulaires, puisqu’elles ont déjà 
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nécessité une première intervention. Ceci corrobore l’hypothèse selon laquelle ces 

patients seraient opérés à un stade tardif de leur pathologie (26). 

Le 4ème facteur est le traitement par kétoprofène administré dans les 48H postopératoires. 

Il est associé à une moindre survenue de douleurs modérées à sévères à un an à la 

marche. Après arthroplastie totale de hanche, l’administration précoce d’anti-

inflammatoires non stéroïdiens est associée à une réduction de l’ossification péri-

prothétique, mais la diminution des douleurs associées à distance n’a pas été retrouvée 

(27). D’autre part, le mécanisme d’action est probablement différent car peu 

d’arthroplasties ont été réalisées dans notre cohorte. C’est plus surement en diminuant 

l’intensité des douleurs postopératoires aigues (comme celles de la première nuit) que le 

kétoprofène est associé à une diminution des douleurs à un an. En effet, c’est un 

antalgique très puissant en postopératoire (28). La faible incidence des hématomes (3%) 

observée dans notre cohorte confirme le risque hémorragique très limité de cette molécule 

en orthopédie. Ce risque est en pratique documenté uniquement après amygdalectomie 

(29). 

 

 

Conclusion
 
L’incidence des douleurs postopératoires à 1 an, après une chirurgie osseuse du pied 

allant de l’interligne de Lisfranc à la cheville, est comparable à celle retrouvée après 

chirurgies lourdes. Ces résultats suggèrent qu’un contrôle optimal de la douleur aigue 

postopératoire pourrait diminuer l’incidence des douleurs à 1 an, notamment via une 

analgésie multimodale incluant notamment du kétoprofène. Certains arguments laissent 

supposer que ces patients bénéficieraient peut être d’interventions plus précoces. 
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Figures

Figure 1- Effectifs (%) des patients douloureux et non douloureux 

au repos en préopératoire et à un an
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Figure 2- Effectifs (%) des patients douloureux et non 

douloureux à la marche en préopératoire et à un an
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Tableaux

TTaabblleeaauu 11 :: FFaacctteeuurrss aassssoocciiééss àà llaa ssuurrvveennuuee ddee ddoouulleeuurrss mmooddéérrééeess àà sséévvèèrreess aauu rreeppooss,, uunn aann

aapprrèèss cchhiirruurrggiiee oosssseeuussee dduu ppiieedd ((mmééttaattaarrssee eett oorrtteeiillss eexxcclluuss))

 Patients avec 

douleurs

modérées à 

sévères au repos 

à un an 

n= 28 

Patients sans 

douleurs

modérées à 

sévères au 

repos

n=65

Variables Effectif (%) Effectif (%) *p

Sexe (femmes)  

Âge < 60 ans  

Traitement corticoïdes 

Neuropathie préopératoire 

Pathologies articulaires inflammatoires 

Reprise chirurgicale et/ou traumatisme ancien 

Douleurs préopératoires modérées à sévères au repos 

Douleurs préopératoires modérées à sévères à la marche 

Anesthésie générale  

Analgésie locorégionale 

Kétoprofène 0-H24 

Kétamine IVSE H0-H24 

PCA morphine H0-H24 

Morphine SC ou orale de rattrapage H0-H24 

ENS maximum J0 20h-8h > 3 

Chirurgien principale 

Complications post-opératoires 

Algodystrophie 

17 (61%) 

21 (75%) 

4 (14%) 

0 (0%) 

4 (14%) 

15 (54%) 

12 (44%) 

3 (11%) 

23 (88%) 

27 (96%) 

24 (86%) 

15 (56%) 

7 (25%) 

10 (36%) 

13 (46%) 

23 (82%) 

13 (46%) 

7 (25%) 

30 (46%) 

34 (52%) 

6 (9%) 

7 (11%) 

9 (14%) 

28 (43%) 

29 (46%) 

6 (10%) 

55 (85%) 

54 (83%) 

59 (91%) 

36 (55%) 

20 (31%) 

15 (23%) 

16 (25%) 

49 (75) 

19 (29%) 

4 (6%) 

0,259

0,065

0,482

0,098

1 

0,374

1 

1 

0,751

0,099

0,482

1 

0,627

0,215

0,053

0,593

0,153

0,016

 

* p associé au test exact de Fisher 
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TTaabblleeaauu 22 :: FFaacctteeuurrss aassssoocciiééss àà llaa ssuurrvveennuuee ddee ddoouulleeuurrss mmooddéérrééeess àà sséévvèèrreess àà llaa mmaarrcchhee uunn aann

aapprrèèss cchhiirruurrggiiee oosssseeuussee dduu ppiieedd ((mmééttaattaarrssee eett oorrtteeiillss eexxcclluuss))  

 Douleurs

chroniques

modérées à 

sévères à la 

marche

n= 49 

Sans

douleurs

chroniques

modérées à 

sévères à la 

marche

n=44

Variables Effectif (%) Effectif (%) *p

Sexe (femmes) 

Age < 60 ans 

Traitement corticoïdes 

Neuropathie 

Pathologies inflammatoires 

Reprise chirurgicale et/ou traumatisme ancien 

Douleurs préopératoires modérées à sévères au repos 

Douleurs préopératoires modérées à sévères à la marche

Anesthésie générale 

Analgésie locorégionale 

kétoprofène H0-H24 

Kétamine IVSE H0-H24 

PCA morphine H0-H24 

Morphine SC ou orale de rattrapage H0-H24 

Morphine SC ou orale de rattrapage > J1 8h 

ENS maximale à J0 20h-8h > 3 

Chirurgien principal 

Complications post-opératoires 

Algodystrophie 

27 (55%) 

34 (69%) 

4 (8%) 

3 (6%) 

7 (14%) 

30 (61%) 

21 (46%) 

2 (4 %) 

41 (87%) 

43 (88%) 

40 (82%) 

27 (56%) 

36 (73%) 

19 (39%) 

26 (53%) 

22 (45%) 

37 (76%) 

22 (45%) 

10 (20%) 

20 (45%) 

21 (48%) 

6 (14%) 

4 (9%) 

6 (14%) 

13 (30%) 

20 (45%) 

7 (16%) 

37 (84%) 

38 (86%) 

43 (98%) 

24 (54%) 

30 (68%) 

6 (14%) 

31 (70%) 

7 (16%) 

35 (80%) 

10 (23%) 

1 (2%) 

0,235

0,028

0,303

0,704

1 

0,002

1 

0,087

0,768

1 

0,017

1 

0,650

0,009

0,094

0,004

0,804

0,030

0,009

 

* p associé au test exact de Fisher
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Annexe 
QQuueessttiioonnnnaaiirree ttéélléépphhoonniiqquuee dd’’éévvaalluuaattiioonn ddeess ddoouulleeuurrss cchhrroonniiqquueess àà uunn aann dd’’uunnee cchhiirruurrggiiee

oosssseeuussee dduu ppiieedd

QUESTIONNAIRE DE SUIVI DOULEURS J360
Chirurgie du pied 

version du 13/02/11 

Si non trouvé sur 
actipidos / DPP : 

Poids : 
Taille :

1. Pouvez-vous coter les douleurs que vous ressentez au repos au niveau du pied opéré ? 
0 = pas mal du tout 
10 = les pires douleurs imaginables note : …………… / 10 
 
2. Pouvez-vous localiser les douleurs que vous ressentez au repos au niveau du pied opéré? 
cheville , talon , plante , dos du pied , intérieur du pied , extérieur du pied , gros orteil (1er rayon) , 2nd orteil / 
rayon , 3ème orteil / rayon , 4ème orteil / rayon , 5ème orteil / rayon 
 
3. Pouvez-vous coter les douleurs que vous ressentez lors de la marche au niveau du pied 
opéré ? (0 = pas mal du tout, 10 = les pires douleurs imaginables) note : …………… / 10 
 
4. Pouvez-vous localiser les douleurs que vous ressentez lors de la marche au niveau du pied 
opéré ? 
cheville , talon , plante , dos du pied , intérieur du pied , extérieur du pied , gros orteil (1er rayon) , 2nd orteil / 
rayon , 3ème orteil / rayon , 4ème orteil / rayon , 5ème orteil / rayon 
 
5. Les douleurs ressenties ont-elles une ou plusieurs des caractéristiques suivantes : 
Brûlure, sensation de froid douloureux, décharges électriques ? 
 
6. Les douleurs sont-elles associées dans la même région à une ou plusieurs des 
caractéristiques suivantes : 
Fourmillement, picotement, engourdissement, démangeaison ? 
 
7. Ces douleurs vous gênent-elles dans votre vie quotidienne ? 
Non, un peu, beaucoup 
 
8. Quels antalgiques prenez-vous pour votre pied et combien en prenez-vous en moyenne par 
jour : 
oui non
précisez le nombre / j: 
� paracétamol ……………………….. 
� diantalvic ou équivalent ……………………….. 
� paracétamol-codéine ……………………….. 
� tramadol ou équivalent ……………………….. 
� AINS : nom :............................ ……………………….. 
� autre : nom :............................. ……………………….. 
� autre : nom :............................. ……………………….. 
 
9. Pour marcher, utilisez-vous ?  
Aucune aide, l’aide d’un proche, une canne, 2 cannes, un déambulateur, marche impossible/fauteuil 
 
10. Pour vous chausser du côté opéré, avez-vous des difficultés ? 
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Aucune difficulté, quelques difficultés (mais chaussures « normales »), des difficultés importantes 
(chaussures sur mesure), 
 
11. Avez-vous eu une complication après l’opération ? 
Infection, désunion cicatrice, hématome, algodystrophie, autre :…… 
 
12. Avez-vous eu une complication après l’anesthésie ? (préciser) 
Anesthésie prolongée, paralysie prolongée, séquelles douloureuses, autre :…… 
 
13. Vous souvenez-vous des douleurs que vous aviez avant l’opération ? 
oui , non 
 

SI OUI : 
14. Pourriez-vous coter les douleurs que vous ressentiez au repos au niveau du pied opéré ? 
0 = pas mal du tout 
10 = les pires douleurs imaginables note : …………… / 10 
 
15. Pourriez-vous localiser les douleurs que vous ressentiez au repos au niveau du pied opéré? 
cheville , talon , plante , dos du pied , intérieur du pied , extérieur du pied , gros orteil (1er rayon) , 2nd orteil / 
rayon , 3ème orteil / rayon , 4ème orteil / rayon , 5ème orteil / rayon 
 
16. Pourriez-vous coter les douleurs que vous ressentiez lors de la marche au niveau du pied 
opéré ? 
0 = pas mal du tout 
10 = les pires douleurs imaginables note : …………… / 10 
 
17. Pourriez-vous localiser les douleurs que vous ressentiez lors de la marche au niveau du 
pied opéré ? 
cheville , talon , plante , dos du pied , intérieur du pied , extérieur du pied , gros orteil (1er rayon) , 2nd orteil / 
rayon , 3ème orteil / rayon , 4ème orteil / rayon , 5ème orteil / rayon 
 
18. Les douleurs ressenties avaient-elles une ou plusieurs des caractéristiques suivantes : 
brûlure , sensation de froid douloureux , décharges électriques ? 
 
19. Les douleurs étaient-elles associées dans la même région à une ou plusieurs des 
caractéristiques suivantes : 
fourmillement , picotement , engourdissement , démangeaison ? 
 
20. Quels antalgiques preniez-vous et combien en preniez-vous en moyenne par jour : 
oui non
précisez le nombre / j: 
� paracétamol ……………………….. 
� diantalvic ou équivalent ……………………….. 
� paracétamol-codéine ……………………….. 
� tramadol ou équivalent ……………………….. 
� AINS : nom :............................ ……………………….. 
� autre : nom :............................. ……………………….. 
� autre : nom :............................. ……………………….. 
 
21. Pour marcher, utilisiez-vous ?  
aucune aide, l’aide d’un proche, une canne, 2 cannes, un déambulateur, marche impossible/fauteuil 
 
22. Pour vous chausser du côté opéré, aviez-vous ? 
aucune difficulté, quelques difficultés (mais chaussures « normales »), des difficultés importantes 
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(chaussures sur mesure), 
 
23. Depuis combien de temps ressentiez-vous des douleurs du pied à opérer ? 
Au repos : .................................... lors de la marche : .................................. 
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