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RESUME 
Introduction : La douleur postopératoire entraîne une source d’inconfort en situation aigüe, et un handicap par sa chronicisation à la longue pour les patients si 
sa prise en charge n’est pas bien optimisée. Déterminer les facteurs de risques de la douleur postopératoire d’intensité modérée à sévère des patientes opérées 
de chirurgie gynécologique au CHU PZaGa.   
Méthodes : Il s’agit d’une étude cas- témoins sur sept mois (novembre 2018 à mai 2019). Toutes les post-opérées de chirurgie gynécologique, dont l’intensité 
de la douleur postopératoire a pu être évaluée par l’échelle visuelle analogique ont été étudiées. Un ratio d’un cas sur deux témoins a permis de déterminer la 
population d’étude. L’analyse statistique par l’odds-ratio (OR [IC à 95%]) a été utilisée pour la mesure d’association entre la douleur postopératoire et les diffé-
rents facteurs de risque (Epi-info® 3.5.4).  
Résultats : Quatre-vingt-dix patientes ont été incluses dont 30 dans le « groupe cas » et 60 dans le « groupe témoin ». Quatre principaux facteurs de risque de 
douleur postopératoire modérée à intense ont été retrouvés lors de cette étude : âge de plus de 35 ans (OR= 4,75, p= 0,0005), classe ASA 2 et plus (OR= 5,68, 
p= 0,0004), association paracétamol + anti-inflammatoire non stéroïdien à J1 postopératoire (OR= 12,30, p<0,00001) ainsi que l’association paracétamol + 
opioïde faible à J2 postopératoire (OR= 10,79, p= 3.10ˉ⁷).  
Conclusion : La douleur postopératoire en chirurgie gynécologique peut être intense, surtout en présence de ces facteurs de risque. Aussi, une optimisation de 
cette douleur par sa bonne prise en charge, qui requiert surtout multimodalité et multidisciplinarité, est nécessaire afin d’éviter les complications qui peuvent 
s’en suivre. 

Mots clés : Chirurgie -  Douleur -  Facteurs - Gynécologie - Post-opératoire - Risque.  
ABSTRACT 
Introduction: Postoperative pain causes a source of discomfort in an acute situation, and a handicap by its long-term chronicization for patients if its manage-
ment is not well optimized. 
Aim: To assess the risk factors for moderate to severe postoperative pain in patients undergoing gynecological surgery at the CHU PZaGa. 
Patients and methods: A case-control study was conducted over seven months (November 2018 to May 2019). All postoperative gynecological surgery pa-
tients whose postoperative pain intensity could be assessed by the visual analog scale were studied. A ratio of one case to two controls was used to determine 
the study population. Statistical analysis by the odds-ratio (OR [95% CI]) was used to measure the association between postoperative pain and the various risk 
factors (Epi-info® 3.5.4).  
Results: Ninety patients were included, including 30 in the “case group” and 60 in the “control group”. Four risk factors for moderate to severe postoperative 
pain were found in this study: age over 35 years (OR= 4.75, p= 0.0005), ASA class 2 and over (OR= 5.68, p= 0.0004), combination paracetamol + nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs on postoperative D1 (OR= 12.30, p<0.00001) as well as the combination paracetamol + weak opioids on postoperative D2 (OR= 
10.79, p= 3.10ˉ⁷). 
Conclusion: Postoperative pain in gynecological surgery can be intense, especially in the presence of these risk factors. Also, an optimization of this pain by its 
good care, which requires above all mulimodality and multidisciplinarity, is necessary in order to avoid the complications that can follow. 
Keywords: Surgery - Pain -  Factors - Gynecological - Postoperative - Risk . 

INTRODUCTION: 

La douleur se définit comme une expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable liée à une lésion tissulaire existante 
ou potentielle ou décrite en termes d’une telle lésion, selon 
l’International Association for the Study of Pain (IASP) [1]. La 
douleur postopératoire est quant à elle, une sensation désa-
gréable en rapport avec des lésions tissulaires créées lors d’une 
intervention chirurgicale et qui survient dès la fin de l’opéra-
tion [2]. Cette douleur postopératoire constitue non seulement 
une source d’inconfort pour les patients, mais elle entraine aus-
si des perturbations métaboliques et hémodynamiques. Si non 
ou maltraitée, la douleur aiguë deviendra chronique, constituant 
une pathologie lourde en conséquence [3]. Ces dernières décen-
nies, une prise ne charge analgésique multimodale gagne de 
plus en plus de place dans le traitement de la douleur aiguë 
postopératoire afin de limiter sa chronicisation, surtout dans les 
pays développés [4]. A Madagascar, la multidisciplinarité dans 
la gestion de la douleur commence à trouver sa place grâce aux 
différentes organisations telles la Douleur Sans Frontières 
(DSF) et le Centre de Lutte contre la Douleur (CLuD) [5]. Tou-

tefois, malgré cette multidisciplinarité, la douleur postopéra-
toire d’intensité modérée voire même sévère persiste. L’hypo-
thèse de la présente étude a été que « des facteurs de risque de 
développement de douleur postopératoire modérée à intense 
existent en chirurgie gynécologique sous anesthésie générale au 
CHU PZaGa Mahajanga ». Ainsi, l’objectif principal de l’étude 
était de déterminer les facteurs de risque de la douleur postopé-
ratoire modérée à intense afin de permettre une optimisation de 
sa prise en charge. 
MATERIELS ET METHODES: 
Il s’agit d’une étude cas - témoins, sur sept mois, allant du mois 
de novembre 2018 au mois de mai 2019, réalisée dans le ser-
vice de chirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Professeur 
Zafisaona Gabriel Mahajanga (PZaGa). Toutes les patientes 
opérées de chirurgie gynécologique sous anesthésie générale, 
âgées de plus de 15 ans, chez qui une évaluation de l’intensité 
de la douleur a pu être effectuée régulièrement, ont été étu-
diées. Dans le « groupe cas » ont été incluses les patientes pré-
sentant à J2 postopératoire un score de douleur supérieur à 3 
selon l’échelle visuelle analogique. Dans le « groupe témoin », 
les patientes avec une douleur à J2 postopératoire inférieure ou 
égale à 3 ont été incluses. Des patientes refusant de participer à 
l’étude étaient exclues. Un échantillonnage exhaustif était ef-
fectué pour la sélection du « groupe cas » tandis qu’un échan-
tillonnage aléatoire simple était réalisé lors de la sélection du 
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« groupe témoin ». Les caractéristiques socio-
démographiques des patientes (âge, niveau d’instruction, 
secteur professionnel, montant du revenu mensuel du ménage), 
la classe ASA (selon l’American Society of Anesthesiologists), 
la nature de l’intervention (type et durée), l’intensité de la 
douleur préopératoire et sa prise en charge, l’intensité de la 
douleur en postopératoire (J1 et J2) et les molécules utili-
sées, constituaient les variables étudiées. Les données étaient 
collectées sur un fichier Excel®, traitées par le logiciel Epi-
info® 3.5.4. Un calcul de l’odds-ratio OR avec un intervalle de 
confiance à 95% (OR [ IC à 95%]) était effectué pour la me-
sure d’association de différents potentiels facteurs de risque et 
de la douleur postopératoire. Une valeur de p inférieure à 0,05 
a été considérée comme significative. Afin de faciliter l’ana-
lyse des résultats, les patientes ont été séparées en trois groupes 
suivant la prise en charge antalgique postopératoire : groupe 1 
(association paracétamol + anti-inflammatoire non stéroïdien), 
groupe 2 (paracétamol + opioïde faible), groupe 3 (paracétamol 
+ néfopam + opioïde fort).  Une autorisation a été obtenue du 
chef de service où l’étude a été effectuée. Un consentement 
libre, éclairé et signé des patientes étaient obtenu. Un codage 
des fiches d’enquête a garanti le respect de l’anonymat des 
participantes.  
RESULTATS:  
Au total, 90 patientes ont été incluses dont 30 cas et 60 té-
moins. Le tableau I résume les caractéristiques de la population 
d’étude. Le tableau II montre la répartition des patients suivant 
les associations antalgiques administrées (tableau II). Après 
étude des corrélations, l’âge supérieur à 35 ans, la classe ASA 
supérieure ou égale à 2, la prise d’antalgiques en préopératoire, 

l’utilisation de paracétamol + antiinflammatoire non sté-
roïdiens à J1 et paracétamol + opioïdes faibles à J2 postopéra-
toire favorisaient l’apparition d’une douleur postopératoire 
modérée à intense en chirurgie gynécologique (tableau III). 
L’association entre la douleur postopératoire modérée à intense 
et les autres facteurs, tels le niveau de scolarité, la profession, 
le revenu mensuel de ménage, la nature de l’intervention (type 
et durée), l’intensité de la douleur préopératoire, l’antalgique à 
J0 postopératoire n’était pas significative (figure 1).  
DISCUSSIONS: 
D’après les résultats obtenus, l’âge supérieur à 35 ans, la classe 
ASA supérieure ou égale à 2, la prise d’antalgiques en préopé-
ratoire, l’utilisation de paracétamol + antiinflammatoire non 
stéroïdiens à J1 et paracétamol + opioïdes faibles à J2 postopé-
ratoire favorisaient l’apparition d’une douleur postopératoire 
modérée à intense en chirurgie gynécologique. Dans la littéra-
ture malagasy, plus les patients étaient jeunes, plus la douleur 
était intense en termes de douleur postopératoire ; cependant, il 
n’y avait pas d’association significative entre la douleur posto-
pératoire et la classification ASA [6]. Cette différence au ni-
veau des résultats réside au fait que dans cette étude de Andria-
mahefasoa TF [6], toutes les interventions chirurgicales (même 
non gynécologiques) étaient incluses et que la population 
d’étude était jeune. Dans la présente étude, la population était 
plus spécifiée (féminine), souvent plus âgées avec des patholo-
gies chroniques sous-jacentes pouvant influencer le vécu dou-
loureux. En 2015, Andriamahefasoa TF trouvait que plus les 
patients étaient douloureux en préopératoire, plus ils le seront 
en postopératoire (p= 0,011)[6]. Metzger M, en 2012 retrouve 
qu’une prise d’antalgiques préopératoires était significative-
ment associé à une douleur postopératoire lors d’une chirurgie 
mammaire (OR = 5,12 [1,64 – 15,91] et p = 0,0048) [7]. Ceci 
pourrait être lié, d’une part, à l’intensité élevée de la douleur en 
préopératoire nécessitant théoriquement une analgésie optimale 
mais qui n’a pas été effectué faute d’une bonne évaluation de la 
douleur préopératoire. D’autre part, la douleur postopératoire 
s’intensifiant par rapport à celle en préopératoire, la compo-
sante de la douleur préopératoire persistante même en postopé-
ratoire mais n'étant pas suffisamment pris en charge 
(évaluation et traitement), les antalgiques livrés aux patientes 
n’étant qu’à viser de traiter la douleur aiguë postopératoire. Ces 
facteurs interagissent et font que l’existence d’une douleur pré-
opératoire, la prise d’antalgique en préopératoire seraient asso-
ciées à une douleur postopératoire modérée à intense.  
Dans la présente étude, la durée de l’intervention chirurgicale 

FACTEURS DE RISQUE DE LA DOULEUR POSTOPÉRATOIRE MODÉRÉES  

Tableau I: Caractéristique démographique et clinique de la                                     

population d’étude 

Table I: Clinical and demographical characteristics of population  

Tableau II: Associations antalgiques postopératoires  

Table II:  Combinations of postoperative analgesics  

  Cas Témoins 

n % n % 

Âge  
- supérieur à 35 ans 
- inférieur ou égal à 35 ans 

  
22 
08 

  
73,3 
26,7 

  
22 
38 

  
36,7 
63,3 

Classe ASA : 
- ASA 2 et plus 
- ASA 1 

  
14 
16 

  
46,7 
53,3 

  
08 
52 

  
13,3 
86,7 

Type d’intervention : 
- hystérectomie 
- ovariectomie 
- salpingectomie 

  
18 
07 
05 

  
60,0 
23,3 
16,7 

  
24 
17 
19 

  
40,0 
28,3 
31,7 

Durée de l’intervention : 
- ≤ 1 heure 
- > 1 heure 

  
02 
28 

  
6,7 

93,3 

  
07 
53 

  
11,7 
88,3 

Associations antalgiques Cas Témoins 
n % n % 

Administration à J0 : 
- groupe 1 
- groupe 2 
- groupe 3 

  
00 
30 
00 

  
00,0 

100,0 
00,0 

  
03 
53 
02 

  
5,0 

88,3 
3,3 

Administration à J1 : 
- groupe 1 
- groupe 2 
- groupe 3 

  
06 
24 
00 

  
20,0 
80,0 
00,0 

  
40 
13 
07 

  
66,7 
21,7 
11,6 

Administration à J2 : 
- groupe 1 
- groupe 2 

  
07 
23 

  
23,3 
76,7 

  
46 
14 

  
76,7 
23,3 

Figure 1: Répartition des patients selon l’intensité de la douleur post

-opératoire (0,29[0,08-1,02]p=0,053)                                                

Figure 1: Repartition of patients according to intensity of post-

operative pain (0,29[0,08-1,02]p=0,053)                                                
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n’était pas associée à l’intensité de la douleur postopératoire. 
Pourtant, dans la littérature, plus la durée de l’intervention était 
longue, plus les patients étaient douloureux en postopératoire 
[3, 8]. Le nombre restreint de la population d’étude dans la 
présente étude expliquerait cette différence par rapport à la 
littérature.  La qualité d’antalgique administrée à J1 et J2 pos-
topératoire était associée à une douleur postopératoire modérée 
à intense. En effet, des études ont montré l’efficacité de l’anal-
gésie multimodale pour traiter la douleur aiguë postopératoire 
par rapport à l’utilisation isolée des différentes molécules an-
talgiques [9-11]. Plus les patients recevaient une association 
moléculaires antalgiques adéquate, moins ils ressentaient la 
douleur postopératoire [12].  La douleur étant une des princi-
pales sources d’handicap limitant la réhabilitation postopéra-
toire, cette étude a permis de déterminer les facteurs favorisant 
une douleur postopératoire en chirurgie gynécologique au 
CHU PZaGa. Une optimisation de la prise en charge antal-
gique en postopératoire précoce serait plus bénéfique pour les 
patients. Néanmoins, le caractère monocentrique de l’étude est 
à considérer lors de l’interprétation des résultats, car la popula-
tion d’étude n’étant pas représentative de la population mala-
gasy. De plus, l’étude s’est focalisée sur un seul type d’inter-
vention chirurgicale (gynécologique), pourtant d’autres inter-
ventions sont réalisées dans le centre hospitalier.  
CONCLUSION 

Quatre facteurs principaux favorisaient l’apparition d’une dou-
leur postopératoire modérée à intense en chirurgie gynécolo-
gique au CHU PZaGa : l’âge supérieur à 35 ans, la classe 2 ou 
plus de la classification ASA, l’existence d’une douleur préo-
pératoire ainsi que la qualité de la prise en charge de la douleur 
postopératoire. Une bonne évaluation systématique de la dou-
leur pour toute patiente venue en consultation, et une prise ne 
charge adaptée de toute douleur préopératoire devrait être prio-
risée. De plus, une anticipation de l’intensité de la douleur pos-
topératoire par une prise en charge multidisciplinaire et une 
analgésie multimodale serait plus bénéfique pour les patientes 
car ceci favoriserait une meilleure réhabilitation postopéra-
toire.  
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  Cas 
(n= 30) 

Témoins  
(n’= 60) 

OR [IC 95%] p 

Âge  
- supérieur à 35 ans 
- inférieur ou égal à 35 ans 

22 
08 

22 
38 

4,75[1,81-12,46] 0,0005 

Classe ASA  
- ASA 2 et plus 
- ASA 1 

14 
16 

08 
52 

5,68[2,02-15,99] 0,0004 

Prise d’antalgique(s) préopératoire(s)  
- oui 
- non 

29 
01 

31 
29 

27,12 [3,46 -212,17] 5.10-6 

Antalgique à J1 postopératoire  
- groupe 1 
- groupe 2 
- groupe 3 

06 
24 
00 

40 
13 
07 

12,30[4,13 – 36,66] 
Référence 

ND 

0,0000 
1 

0,0010 

Antalgique à J2 postopératoire  
- groupe 2 
- groupe 1 

23 
07 

14 
16 

10,79[3,83-30,46] 8.10-7 

Tableau III: Facteurs de douleur postopératoire modérée à intense  
Table III:  Moderate to intense postoperative pain factors  


