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Résumé

La douleur est un phénomène subjectif pluridimension-
nel, sa prise en charge en postopératoire reste insuffi-
sante surtout chez l’enfant.
Le but de notre étude est de rendre l’évaluation de la 
douleur systématique en postopératoire pour guider la 
prise en charge thérapeutique.
Une étude prospective de 281 enfants admis pour une 
chirurgie sous anesthésie ambulatoire sur une période 
d’une année au service de chirurgie pédiatrique de 
Constantine. La douleur a été évaluée par l’Objectif Pain 
Scale modifié (OPS) avec l’utilisation d’une analgésie 
multimodale associant paracétamol, anti–inflamma-
toire non stéroïdien (AINS) et anesthésie locorégionale 
(ALR). La douleur était présente pour un OPS > 2 
retrouvé chez 26 % des enfants de notre étude. Le pro-
tocole Perfalgan + AINS a été le plus utilisé (50 %). 
L’analgésie était excellente avec l’ALR (35 %). Il s’agissait 
d’anesthésie caudale (25 %), bloc ilio inguinal (7 %) et 
le bloc pénien (3 %). La douleur à domicile a représenté 
10,3 % des complications survenues à domicile.
Conclusion : nos résultats montrent que la prise en 
charge de la douleur postopératoire était satisfaisante. 
Le développement de l’ALR a amélioré les conditions de 
confort postopératoire.
Mots clés : Chirurgie ambulatoire, Anesthésie ambula-
toire, Douleur postopératoire, Évaluation de la douleur, 
Analgésie multimodale.

Abstract

Postoperative pain in children 
ambulatory surgery
The pain is a multidimensional subjective phenomenon, 
its management postoperatively remains insufficient es-
pecially in children.

The purpose of our study is to evaluate the quality of 
postoperative pain (POP) management in children am-
bulatory surgery.
This is prospective study of 281 children, scheduled to 
undergo outpatient surgery–anesthesia over a one year 
period conducted at the department of pediatric surgery 
of Constantine. The modified objective pain score (OPS) 
method is used to asses pain by means of multimodal 
anesthesia combining paracetamol, anti inflammatory 
drugs (NSAIDS) and locoregional anesthesia (LRA).
Pain is observed for an OPS > 2 in 26 % of cases. The 
protocol perfalgan + NSAIDS is the most used (50 %). 
Analgesia is excellent when using LRA (35 %), caudal 
anesthesia (25 %), ilioinguinal block (7 %), penile block 
(3 %). Home pain accounted for 10.3 % of home com-
plications (10,3 %).
Conclusion : Our results show that the post operative 
pain management is adequate. Improving the LRA 
enhances the post operative comfort conditions of the 
child.
Keywords : Ambulatory Surgery Anesthesia, Post Op-
erative Pain, Pain Evaluation, Multimodal Analgesia.

Introduction

Ces dernières années, la chirurgie ambulatoire s’est 
développée de façon remarquable en pédiatrie. Elle a 
diminué le temps de séparation enfant–parents et le 
stress de l’hospitalisation.
En effet, la charte de l’enfant hospitalisé de l’UNESCO 
exprime « le droit aux meilleurs soins possibles pour 
l’enfant, en considérant la priorité de l’hospitalisation 
de jour si elle est possible, plutôt que l’hospitalisation 
traditionnelle »
En revanche, la douleur postopératoire (DPO) et 
les nausée–vomissements postopératoires (NVPO) 
restent les principales complications responsables de 

Tirés à part : Kermiche O. Anesthésie–réanimation Service de chirurgie pédiatrique EHS –SMK Constantine. 
E–mail du correspondant : kw.anesthesie@yahoo.fr

Douleur postopératoire chez l’enfant 
en chirurgie ambulatoire

Kermiche O.(1) ; Bouguebs A.(1) ; Khellaf A.M.(1) ; Bouhrour K.(1) ; Ouchtati M.(2)

(1) Anesthésie–réanimation Service de chirurgie pédiatrique EHS –SMK Constantine. 
(2) Département d’anesthésie réanimation CHU de Constantine.



   A
R

T
IC

L
E

 O
R

IG
IN

A
L

11

Kermiche O. et al.

Journal Algérien de Médecine – JAM – Vol. XXVI, No6, Novembre – Décembre 2018

la prolongation du séjour ou de réhospitalisassion [1].
La douleur est un concept abstrait qui n’est pas acces-
sible à une mesure directe. Malgré une compréhension 
croissante de la physiopathologie et le développement 
des techniques sophistiquées de traitement, la prise en 
charge de la douleur reste insuffisante, ce qui conduit à 
des souffrances inutiles, à une angoisse pour l’opéré et 
dans certains cas à des complications [2].
La douleur a été définie par l’International Associa-
tion for Study of Pain (IASP), en 1979, comme : « une 
sensation déplaisante et une expérience à forte charge 
émotive associée à l’existence réelle ou potentielle de 
lésions tissulaires, ou décrite en terme de telles lé-
sions » [3].
Sur le plan clinique, on distingue plusieurs compo-
santes de la douleur. La composante sensorielle, dont 
l’expression passe par la communication verbale, im-
possible pour le nourrisson et difficile ou imprécise 
jusqu’à l’âge de 6–7 ans. Les signes directs de la douleur 
sont faits de positions antalgiques ou de protection 
[4]. La composante émotionnelle ou comportemen-
tale a des expressions diverses qui vont des réactions 
neuro–végétatives réflexes aux réactions de pleurs, de 
supplication ou de panique. Elles ne sont pas spéci-
fiques, elles dépendent du stress et non de l’intensité 
douloureuse. Les douleurs étendues, intenses et pro-
longées peuvent conduire à l’inertie psychomotrice 
[5]. La composante cognitive suppose une expérience 
antérieure de douleur. L’expression clinique de la dou-
leur dépend de facteurs multiples, de la nature et de 
la durée du stimulus douloureux, des particularités du 
patient (âge, profil psychologique, expériences dou-
loureuses antérieures) et des facteurs d’environnement 
(social, culturel, éducatif) [6, 7].
Un des problèmes clé de la pédiatrie est de séparer 
la peur de la douleur. Il existe de multiples raisons 
pour un enfant, autre que la douleur, pour pleurer 
et être malheureux (la séparation des parents, la 
soif ou la faim et l’immobilisation). L’évaluation de 
la douleur doit être systématique afin d’étayer le dia-
gnostic et surtout de guider la thérapeutique antal-
gique. La nature subjective de la douleur rend son 
évaluation difficile. Les échelles d’évaluations sont 
nombreuses chez l’enfant. Les échelles d’auto–évalua-
tion, mesurant la douleur dans sa globalité, ne sont 
pas utilisables avant 5–6 ans. Il s’agit de l’Échelle Vi-
suelle Simple (EVS), de l’Échelle Visuelle Analogique 
(EVA) et de l’Échelle Numérique Simple (ENS). Les 
échelles d’hétéro–évaluation permettent de mesurer 
les différentes composantes de la douleur. Elles sont 
utilisées chez les personnes dont la communication 
verbale est limitée ou absente. Ces échelles compor-
tementales ont donné lieu à  des scores utilisables au 
cours de la période postopératoire (CHEOPS, OPS, 
Evendol) [8].

La prise en charge de la douleur nécessite un abord 
global, comportant communication, évaluation et 
prescription. Le concept d’analgésie multimodale, 
basé sur la combinaison de médicaments anti–inflam-
matoires non stéroïdiens (AINS) avec du paracétamol, 
des opiacés, des corticoïdes et des anesthésiques lo-
caux, peut aussi être utilisé chez l’enfant [9, 10].
L’objectif de notre étude est de rendre l’évaluation de la 
douleur systématique, de soulager l’enfant douloureux 
le plus tôt possible en attendant la guérison et de pré-
venir l’anxiété afin de rompre le cercle vicieux (dou-
leur – anxiété – douleur).

Patients et Méthodes

Il s’agit d’une étude prospective de dossiers d’enfants, 
admis pour une chirurgie anesthésie ambulatoire au 
service de chirurgie pédiatrique de Constantine sur 
une période d’une année, de juillet 2012 à juin 2013. 
Les critères d’inclusion ont été représentés par l’âge 
supérieur à 6 mois, la classification ASA 1, 2 ou 3 
stabilisée, l’absence d’infection des voies aériennes 
supérieures (VAS). L’évaluation de la douleur a été 
faite par le score OPS (objectif pain scale) après ré-
veil complet.
La pratique de la chirurgie ambulatoire se fait dans 
une structure intégrée au service de chirurgie pédia-
trique. Cette structure fonctionne de 8 à 16 heures. Les 
enfants candidats à une chirurgie ambulatoire ont été 
évalués lors de la consultation d’anesthésie, faite à dis-
tance de l’acte opératoire. La visite pré–anesthésique 
a été faite le matin de l’acte chirurgical et a permis la 
recherche d’affection intercurrente pouvant récuser 
l’enfant. La sortie de l’enfant de la structure d’ambula-
toire n’a été autorisée qu’après avoir vérifié les critères 
de sortie. Certains enfants ont été retenus en hospitali-
sation non programmée pour plusieurs raisons.
En chirurgie ambulatoire la douleur est souvent mo-
dérée à sévère, elle n’est jamais insupportable. La prise 
en charge de la douleur est basée sur l’anticipation de 
la douleur avec une analgésie multimodale associant 
l’anti–inflammatoire (AINS), l’anesthésie locorégio-
nale (ALR) et le paracétamol (perfalgan).
– Les AINS : nous avons utilisé le Diclofénac en sup-
positoires à la dose de 1 à 2 mg/kg juste avant l’entrée 
au bloc opératoire.
– L’ALR a été utilisée à l’induction de l’anesthésie, à 
type d’anesthésie caudale (AC), de bloc ilioinguinal–
iliohypogastrique (BII–BIH) et de bloc pénien.
– Le perfalgan a été utilisé environ 30 minutes avant 
la fin de l’acte opératoire à la dose de 15 mg/kg.
L’évaluation de la douleur a été faite en salle de surveil-
lance post–interventionnelle (SSPI) après réveil com-
plet par le score OPS modifié. Ce dernier score, permet 
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la mesure des différentes composantes de la douleur 
(les pleurs, les mouvements, les comportements, l’ex-
pression verbale ou corporelle). C’est un score de 0 à 
8 points avec un seuil de traitement à 2. Il a l’avantage 
d’être utilisé chez les enfants de tout âge.
A domicile, le traitement de la douleur par les AINS a 
été poursuivi pendant 48 à 72 heures postopératoires. 
L’évaluation de la douleur a été faite par les parents de 
l’enfant. Ces derniers ont utilisé la description verbale 
de la douleur, en douleur absente, modérée ou sévère.

Analyse statistique

L’analyse des résultats a été réalisée grâce au logiciel 
Epi–info. Nous avons exprimons la distribution de nos 
variables en fréquence pour les donnés qualitatives et 
en moyenne ± déviation standard (DS) ou médiane 
pour les variables quantitatives. Nos résultats ont été 
significatifs pour une P value < 0,05.

Résultats

Durant l’année de notre étude 281 enfants ont été 
opérés en ambulatoire (57 %) au service de chirur-
gie pédiatrique de Constantine prenant en charge la 
chirurgie viscérale de l’enfant. La moyenne d’âge était 
de 5,8 ± 3,7 (6 mois – 15 ans) avec une prédominance 
du sexe masculin (sexe ratio 8/1). 85 % des enfants 
habitaient Constantine, les autres venaient des wi-
layas avoisinantes. Les motifs de recours à la chirurgie 
étaient variés (tableau I).

Tableau I : Type de chirurgie

Type de chirurgie Nombre Pourcentage

C. balano–préputiale 25 8,9 %

C. inguino–scrotale 238 84,7 %

C. superficielle 18 6,4 %

Total 281 100,0 %

C = Chirurgie

L’évaluation préopératoire a été faite lors de la consulta-
tion d’anesthésie et a retrouvé des enfants ASA 1 dans 
84 %. Une proportion importante d’enfants (65 %) a 
été opérée avec un délai consultation d’anesthésie– in-
tervention chirurgicale supérieur à 30 jours.
L’anesthésie générale (AG) a été utilisée chez tous les 
enfants, associée à l’ALR dans 35 %. Le contrôle des 
VAS a été assuré par le masque facial chez 75 % des 
enfants, l’intubation trachéale a été utilisée dans 25 % 
des cas. La moyenne de la durée d’intervention était de 
49,4 ± 22,8 minutes (10 – 140).
L’analgésie postopératoire était basée sur une antici-
pation de la douleur avec une prise en charge multi-
modale utilisant Perfalgan, AINS et ALR (tableau II). 
Il s’agissait d’anesthésie caudale dans 25 % des cas, 

le bloc ilio inguinal – ilio hypogastrique (BII–BIH) 
(7 %) et le bloc pénien (3 %).

Tableau II : Analgésie postopératoire

Antalgiques Nombre Patients Pourcentage

ALR 5 2

ALR–AINS 5 2

ALR–AINS–Perfalgan 48 17

ALR–Perfalgan 37 13

Perfalgan 45 16

Perfalgan – AINS 141 50

Total 281 100

*ALR = anesthésie locorégionale *AINS = anti–inflammatoire non 
stéroïdien

L’évaluation de la douleur, par le score OPS modifié a 
retrouvé une moyenne de 1,58 ± 1,85 (0 – 8). La dou-
leur était présente pour un OPS > 2, elle a été retrou-
vée dans 26 % des cas. La douleur était faible pour un 
score OPS 3 – 4 (18,1 %), moyenne pour un OPS 5–6 
(6 %) et sévère pour un OPS 7–8 (2,1 %) (tableau III). 
L’efficacité de l’analgésie a été excellente avec les proto-
coles utilisant l’ALR, surtout l’anesthésie caudale avec 
une moyenne du score OPS à 1,11 ± 1,71.

Tableau III : Évaluation par OPS

OPS Nombre malades Pourcentage

0 à 2 207 73,7 %

3 à 4 51 18,1 %

5 à 6 17 6,0 %

7 à 8 6 2,1 %

Total 281 100,0 %

*OPS = Objectif Pain Scale

5,3 % des enfants ont été gardés en hospitalisation 
non programmée pour multiples raisons, tels que les 
mauvaises conditions socioéconomiques des parents 
(1,8 %), l’acte opératoire tardif dans la journée (1,4 %) 
ainsi que les complications chirurgicales à type d’hé-
morragies et de délabrements chirurgicaux (1,8 %). 
Aucune hospitalisation n’a été faite pour douleur in-
supportable. L’appel téléphonique du lendemain a re-
trouvé 21,7 % de complications survenues à domicile. 
La douleur a été présente chez 10,3 % de nos malades 
à domicile, d’intensité modérée répondant aux AINS.

Discussion

La chirurgie anesthésie ambulatoire (CAA) est en plein 
essor grâce au développement des techniques anesthé-
siques et chirurgicales. Elle doit être pratiquée dans 
un environnement organisé dans tous les domaines, 
médical, technique et administratif. Elle constitue une 
solution d’avenir par ses avantages économiques et de 
réduction des listes d’attente [11].
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La prévention et le traitement de la douleur aiguë sont 
devenus de nos jours une préoccupation constante de 
l’anesthésiste pédiatrique. L’anticipation de l’analgé-
sie par une prise en charge multimodale associant les 
analgésiques systémiques et l’anesthésie locorégionale 
est souhaitable.
L’activité de chirurgie anesthésie ambulatoire au ser-
vice de chirurgie pédiatrique de Constantine repré-
sente 57 %. Ce taux est estimé à 60–70 % en Amérique 
du nord. La CAA est un concept organisationnel cen-
tré sur le patient. Elle est le meilleur service à rendre à 
un enfant dès qu’elle est possible. Elle diminue l’impact 
psychologique et émotionnel chez l’enfant du fait de la 
courte séparation enfant–parents [12].
L’anticipation de la douleur commence dès la consul-
tation d’anesthésie. Cette dernière doit être faite 
plusieurs jours avant l’acte opératoire (minimum 
48 heures), pour permettre à l’anesthésiste d’évaluer 
au mieux son patient et de faire pratiquer tout exa-
men complémentaire nécessaire à cette évaluation. 
La consultation d’anesthésie permet une prépara-
tion psychologique de l’enfant et de ses parents par 
les explications données par le médecin anesthésiste 
concernant la journée opératoire, l’anesthésie et la 
prise en charge de la DPO. Notre étude montre que 
65 % des enfants sont opérés après un intervalle su-
périeur à 30 jours [13].
Le traitement de la DPO est basé sur une approche 
multimodale utilisant le paracétamol, l’AINS et 
l’ALR. L’association de plusieurs médicaments agis-
sant à des niveaux différents va permettre de profiter 
des synergies pouvant exister entre plusieurs classes 
de médicaments, de diminuer les doses de chacun 
d’eux et donc de diminuer leurs effets secondaires. 
Les protocoles d’analgésie utilisés dans notre étude 
ont été fonction des produits disponibles. L’associa-
tion AINS–perfalgan a été la plus utilisée (50 %). 
L’ALR a été utilisée dans 35 %, il s’agissait de l’anes-
thésie caudale (25 %), du BII–BIH (7 %) et du bloc 
pénien (3 %) (tableau IV).
L’ALR connaît en chirurgie pédiatrique comme chez 
l’adulte, un développement considérable. Elle permet 
d’assurer une analgésie de qualité chez l’enfant, aussi 
bien pendant la chirurgie que durant la période pos-
topératoire [14]. Le recours limité à l’ALR dans notre 
étude est dû à un problème organisationnel, repré-
senté par un retard de la première induction qui n’a 
jamais été faite avant 9 heures du matin, une salle de 
pré induction non fonctionnelle par manque d’infir-
miers anesthésistes ainsi qu’un hôpital de jour non 
opérationnel après 16 heures. Tous les blocs nerveux 
pratiqués dans notre étude ont été réalisés à l’aveugle 
par manque d’appareil d’échographie, ce qui a réduit 
la pratique de l’ALR par peur de complications ou de 
lésions nerveuses plus ou moins sévères.

Tableau IV : Comparatifs ALR

Notre étude 
Nombre (%)

E. Kokinsky [14] 
Nombre (%)

ALR 98 (35) 138 (69)

Caudale % 69 (25) 77 (38)

II–BIH % 21 (7) 28 (14)

Bloc pénien % 8 (3) 16 (8)

Infiltrations % 0 17 (8,5)
*ALR = anesthésie locorégionale 
*BII–BIH = bloc ilioinguinal iliohypogastrique

L’évaluation de la douleur a été faite après réveil com-
plet des enfants. Vu la difficulté de l’autoévaluation 
chez l’enfant pendant cette phase, on a eu recours à 
une l’hétéroévaluation par OPS modifié. La douleur 
était présente pour un OPS > 2 (26 %). Le score OPS a 
été plus bas avec le protocole AG–Caudale.
L’incidence élevée (5,3 %) de l’hospitalisation non 
programmée par rapport à la littérature (0,26 – 2,6 %) 
[16], s’explique par le fait que les enfants opérés tard 
dans la journée étaient systématiquement gardés pour 
la nuit. Aucune hospitalisation n’a été faite pour dou-
leur intense. La douleur à domicile a représenté 10,3 % 
à type de douleur modérée répondant aux AINS. La 
persistance de douleur a été en rapport avec la mau-
vaise utilisation des antalgiques à domicile. Les pa-
rents n’étaient pas bien informés sur l’anticipation de 
l’analgésie, ils n’utilisaient les antalgiques qu’en cas de 
survenue de la douleur

Conclusion

La douleur, est un concept abstrait, difficile à mesurer, 
à analyser et à communiquer. Elle modifie l’affectivité 
et le comportement du sujet en phase aiguë mais aussi 
longtemps après sa disparition, elle est à l’origine de 
troubles de la personnalité. Sa prise en charge reste in-
suffisante, elle nécessite une organisation dans la prise 
en charge de la DPO, une information de l’enfant et 
de ses parents et une évaluation de la DPO par le per-
sonnel médical et paramédical. La prise en charge de 
l’analgésie après chirurgie ambulatoire nécessite une 
bonne communication entre le chirurgien, l’anesthé-
siste et les parents de l’enfant. Il y a un transfert de 
responsabilité aux parents. Il est impératif de leur ap-
prendre à évaluer et à gérer la douleur.
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