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RESUME 
Rationnel : En France, l’anesthésie générale est entretenue par des halogénés inhalés, comme 

le Sévoflurane, ou le Propofol (anesthésie intraveineuse à objectif de concentration, AIVOC). 

L’effet du Propofol sur la douleur postopératoire est débattu, notamment en cas d’analgésie 

multimodale où les études sont plus rares. 

Cette étude visait à évaluer si une anesthésie entretenue par Propofol diminuait la douleur 

postopératoire versus un entretien par Sévoflurane. 

 

Matériel et méthode : Etude rétrospective monocentrique de Novembre 2007 à Octobre 2020 

chez des patients opérés par un même chirurgien d’une arthroplastie totale de hanche sous 

anesthésie générale. L’entretien par Propofol est devenu majoritaire entre 2015 et 2018. Le 

protocole antalgique associait Paracétamol-kétoprofène-Kétamine-PCA de 

morphine/Dropéridol. L’entretien anesthésique était assuré par du Sévoflurane (groupe 

Sévoflurane) ou une AIVOC de Propofol (groupe Propofol). Le critère principal de jugement 

était la consommation totale de morphine à H24.  

 

Résultats : 167 patients ont été inclus dans le groupe Sévoflurane, 93 dans le groupe 

Propofol.  Les deux groupes différaient sur de nombreux paramètres. La consommation de 

morphine à H24 était respectivement de 8 +/-9 mg vs 5 +/-6 mg (p=0,007). Une régression 

logistique binaire a été effectuée devant la présence de biais potentiels, le critère de jugement 

principal étant une consommation morphinique à H24 > 10 mg (63 patients) ou < 10 mg (197 

patients). Les facteurs indépendamment associés à une consommation élevée à H24 étaient la 

dexaméthasone (p=0,035) et le kétoprofène (p=0,017). L’entretien par Propofol avait un 

p=0,476. 

 

Discussion : l’entretien anesthésique par Propofol ne diminue pas la douleur aigüe post-

opératoire après arthroplastie de hanche dans un contexte d’analgésie multimodale 

systémique. 

 

Mots clés : Propofol – Sévoflurane - douleur aigüe post-opératoire – arthroplastie de hanche 

 

 

 



 
 

Thèse pour le Doctorat en Médecine – Jean MADIGOU 

11 

INTRODUCTION 
 

En France, l’entretien d’une anesthésie générale est assuré soit par inhalation de gaz 

halogénés (Sévoflurane ou Desflurane en général), soit par injection intraveineuse continue de 

Propofol. L’utilisation du Propofol en Anesthésie/Réanimation est très répandue, au-delà de 

l’entretien de l’anesthésie générale ; c’est la drogue la plus utilisée pour l’induction d’une 

anesthésie générale,  et le Propofol est aussi fréquemment utilisé pour la sédation en 

Réanimation et pour les anesthésies en ventilation spontanée (endoscopies digestives, pan-

endoscopies ORL…). En plus de ses propriétés anesthésiques, plusieurs études ont démontré 

son effet bénéfique en comparaison aux agents halogénés dans la prévention des nausées 

vomissements post opératoires (1-4), la désignant comme molécule de choix chez les patients 

ayant des scores prédictifs élevés de nausées et vomissements post-opératoires (5). Le 

Propofol aurait aussi des effets positifs sur l’analgésie postpératoire.  

Même si la littérature médicale reste à ce jour ambiguë. Plusieurs études ont été 

menées notamment en chirurgie colorectale et hépatique (8-9), en chirurgie gynécologique 

(10), en chirurgie dentaire (11) et en chirurgie thoracique par thoracotomie (12) avec des 

résultats hétérogènes en matière de douleur post-opératoire et des disparités en matière de 

protocole d’analgésie. 

Trois méta-analyses ont été réalisées (Peng et al. Qiu et al. Schraag et al.) (1, 2, 13) comparant 

les douleurs aigües postopératoires de plusieurs types de chirurgies avec un entretien au 

Propofol versus agents halogénés. La méta-analyse Peng et al. (1) comprenait 39 essais 

cliniques randomisés controlés. Elle concluait à une absence de différence en termes  de 

scores de douleurs dans les 24 heures postopératoires, mais montrait un bénéfice de l’entretien 

par Propofol en termes de consommation de morphine postopératoire sur les critères de 

jugement secondaires. Le travail de Qiu et al. (2)  comprenait 14 essais cliniques. Il concluait 

à un bénéfice dans le groupe Propofol en termes de scores de douleurs dans les 24 heures 

post-opératoires, mais sans impact sur l’épargne morphinique. La méta-analyse de Schraag et 

al. (13) comprenait 229 études. Elle mettait en évidence une diminution des scores de douleur 

après extubation immédiate en faveur du Propofol, mais pas à 24 heures. 

 

Ces études comparent toutes le Propofol à différents agents halogénés (Sévoflurane, 

Isoflurane, Desflurane), or actuellement en France, le Sévoflurane est l’agent halogéné de loin 

le plus utilisé. Dans les trois travaux sus-cités, il existait de grandes disparités dans les 

protocoles d’analgésie des études inclues ; en effet il n’y avait que peu de données sur les 
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stratégies post-opératoires adoptées, notamment en terme d’administration d’anti-

inflammatoires non stéroïdiens ou d’anti-hyperalgésiques tels que la kétamine. Dans Peng et 

al. (1) ainsi que Qiu et al. (2) une partie importante des patients recevait une analgésie 

postopératoire opioïde exclusive. En pratique, il est recommandé de faire une analgésie 

multimodale après toute intervention. Il est peu clair si le Propofol conserve un effet sur 

l’analgésie postopératoire dans ce contexte.  

 

L’objectif de notre étude était donc d’évaluer l’impact sur l’analgésie postopératoire 

d’un entretien anesthésique par Propofol versus Sévoflurane dans un protocole d’analgésie 

multimodale combinant Paracétamol-Kétoprofène-Kétamine  après arthroplastie de hanche. 

 

MATERIELS ET METHODES 
 

PATIENTS   
 

Étude rétrospective monocentrique portant sur des patients opérés d’une arthroplastie 

totale de hanche de Novembre 2007 à Octobre 2020 par un même opérateur dans un centre 

universitaire.  

Les critères d’inclusions étaient les patients opérés d’une arthroplastie totale de hanche 

ou d’un changement de prothèse totale de hanche, en dehors d’un contexte septique, sous 

anesthésie générale, sans analgésie locorégionale associée, et bénéficiant d’une PCA de 

morphine/Dropéridol en post opératoire. Dans notre centre, l’arthroplastie de hanche est par 

défaut réalisée sous anesthésie générale. Les critères d’exclusion étaient les patients recevant 

un morphinique de façon systématique (Tramadol ou Durogésic) en post opératoire, ceux dont 

les données sur la consommation de morphine étaient indisponibles, ainsi que les patients 

ayant reçus de la Dexaméthasone en SSPI.  

 
 

ANESTHESIE  
 

Lors de la consultation pré anesthésique, les patients étaient informés de l’utilisation de 

la PCA et de l’auto-évaluation de la douleur utilisant le score ENS allant de 0 (pas de douleur) 

à 10 (pire douleur imaginable). 
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Une prémédication par Hydroxyzine (25 à 100 mg) ou Alprazolam (0.25 à 0.5 mg) ou 

prégabaline (150 mg) pouvait être donnée aux patients une heure avant la chirurgie. 

L’anesthésie générale était induite par l’administration de Propofol (2-3 mg/kg), Sufentanil 

(0.3-0.5 microgramme/kg), et d’Atracurium (0.5 mg/kg). Après intubation endotrachéale, 

l’anesthésie était entretenue par l’administration de Sevoflurane ou de Propofol (AIVOC) 

selon le groupe d’inclusion, avec si besoin, des ré-injections d’Atracurium et/ou de Sufentanil. 

L’entretien par Propofol est devenu majoritaire entre 2015 et 2018. Les patients inclus dans le 

groupe Sévoflurane recevaient un entretien de l’anesthésie générale uniquement par cet agent 

halogéné, administré en fonction de la CAM 95 ou en fonction des données de l’index bi-

spectral (BIS). Les patients inclus dans le groupe Propofol recevaient un entretien de 

l’anesthésie générale uniquement par voie intraveineuse avec objectif de concentration 

(AIVOC) en fonction des données du BIS. 

 

L’intervention était réalisée en décubitus latéral. La technique chirurgicale était 

inchangée voie postéro latérale dite de « Moore »), par le même opérateur.  

 

 

ANALGESIE 
 

Le kétoprofène (50 à 100 mg) et le Paracétamol (1 g) étaient administrés 20 à 30 min 

avant la fermeture puis toutes les 6 heures. Les contre-indications au Kétoprofène étaient 

l’allergie, la clairance de la créatininémie < 30ml/min (formule de Cockcroft) avant 2018, un 

antécédent d’ulcère gastroduodénal, un asthme induit par la prise d’AINS. La Kétamine était 

injectée en bolus au moment de l’induction (0,5 mg/kg) puis en entretien à la dose de 0,2 à 0,3 

micro g/kg/min pour une durée variable (fin de la chirurgie, fin de la SSPI ou arrêtée dans le 

service à H24) via une tubulure dédiée sur octopus équipée d’une valve anti-reflux (12). De 

plus, la Dexaméthasone à une dose de 8 mg était administrée lors de l’induction de façon 

assez systématique à partir de 2015. 

Après le transfert en SSPI et extubation, les patients utilisaient le score ENS afin 

d’évaluer leur douleur. Si celle-ci était supérieure à 3, les patients recevaient une titration en 

morphine (2-3 mg toutes les 5 min). Lorsque le score ENS était inférieur ou égal à 3, une 

PCA de morphine/Dropéridol était mise en place pour une durée de 1 à 5 jours selon les 

besoins du patient (bolus 1 mg toutes les 7 minutes minimum - maximum 15 mg/4h – pas de 

perfusion continue). La dose par seringue était de 50 mg de morphine et 2,5 mg de 
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Dropéridol. Les patients ayant des nausées/vomissements recevaient une dose de 4  mg 

d’Ondansétron. 

Le relai per os des traitements antalgiques non morphiniques se faisait dès J0 lorsque 

cela était possible. Le paracétamol était administré systématiquement durant les 72 premières 

heures puis si besoin. Le Kétoprofène était administré systématiquement durant 48 heures.  

 

 
 

PARAMETRES ETUDIES 
 

Pour chaque patient, les données suivantes ont été collectées dans le dossier informatisé 

du patient (millenium, Cerner, Kansas City, USA) : âge, poids, taille, comorbidités, score 

ASA, traitement pré opératoire, allergie, les données anesthésiques (hypnotique à l’induction 

et en entretien, bolus de kétamine, kétamine IVSE, dose de Sufentanil à l’induction, dose 

cumulée de Sufentanil, éphédrine, néosynéphrine, atropine, volume de cristalloïdes/colloïdes, 

durée de l’anesthésie générale, temps passé en SSPI), les données chirurgicales (antécédents 

chirurgicaux, si l’arthrose de hanche était primaire ou non, le type de prothèse, l’utilisation de 

ciment ou non, la voie d’abord et le temps opératoire), les données liées à l’analgésie (ENS 

maximale en SSPI puis jour par jour, les consommations de morphinique en SSPI, puis 

quotidiennes via la PCA ou les éventuelles prises orales ou SC), les complications précoces 

chirurgicales ou médicales. 

La survenue de complications tardives (fractures péri-prothétiques, descellement, 

luxations, les infections du site opératoire) était recherchée dans les comptes rendus des 

consultations de suivi chirurgical durant un an.  

 
 

ANALYSES STATISTIQUES  
 

Le critère principal de jugement était la consommation totale de morphine à 24 heures 

(entre l’arrivée en SSPI et le lendemain matin 9h). En se basant sur une étude précédente dans 

le service (19), une consommation de 14 +/- 13 mg était attendue. Pour observer une 

diminution de 40% de cette consommation (test bilatéral), avec un risque alpha de 0,05 et un 

risque béta de 0,80, un minimum de 85 patients était nécessaire par groupe. Dans notre 

service, l’entretien par Propofol pour l’arthroplastie de hanche était assez rare avant 2015. Le 

ratio de patients ayant un entretien par Propofol était attendu entre 30 et 60% selon les années. 
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Il a donc été décidé de couvrir  la période de 2007 à 2020 pour s’assurer d’avoir au moins 90 

patients dans le plus petit des deux groupes 

 

Les critères de jugements secondaires étaient :  

- la dose de morphine entre H24 et H48 post-opératoire.  Elle prenait en compte la dose de 

morphine titrée reçue en SSPI, la dose de morphine délivrée par la PCA et la dose de 

morphine per os ou SC en équivalent de morphine intraveineuse (10 mg per os = 5 mg SC = 3 

mg intraveineuse), 

- la survenue de douleurs modérées à intenses (définies comme au moins une ENS > 3 sur la 

période étudiée),  

-la survenue d’effets secondaires comme l’utilisation d’Ondansétron, ou la nécessité de 

sondage urinaire pour dysurie.  

 

Les variables continues sont exprimées en moyenne (écart-type). Les variables 

catégorielles sont exprimées en nombre (%). Pour comparer les patients des 2 groupes, des 

tests t bilatéraux de Student ont été réalisés pour les variables continues et des tests du χ2 ou 

de Fisher ont été réalisés pour les variables catégorielles. Devant la présence de biais 

potentiels entre les deux groupes étudiés, une régression logistique binaire (analyse 

multivariée) a été réalisée a posteriori avec comme critère de jugement principal la 

consommation de morphine de 10 mg ou plus dans les 24 premières heures (ou inférieure à 10 

mg). 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS Statistics 27 (SPSS 

Inc., Chicago, IL,). Une valeur de p<0,05 a été considérée comme significative.  
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RESULTATS 

 

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS 
 

Durant la période étudiée, 297 dossiers de PTH ont été examinées, 260 ont été inclus 

dans l’analyse, 167 dans le groupe Sévoflurane et 93 dans le groupe Propofol comme décrit 

dans le diagramme de flux. Les caractéristiques des patients de chaque groupe sont résumées 

dans le tableau 1. Les deux groupes différaient sur de nombreux paramètres, certains pouvant 

favoriser  l’analgésie dans le groupe Sévoflurane (plus de Prégabaline, plus de protoxyde 

d’azote), d’autres pouvant favoriser l’analgésie dans le groupe Propofol (plus de 

Dexaméthasone). 

 

CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 
 

La consommation de morphine à  H24 dans le groupe Sévoflurane était en moyenne de 

8 +/- 9 mg contre 5 +/- 6 mg dans le groupe Propofol (p = 0,007)..     

 

 

CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES  
 

La consommation de morphine à H48 dans le groupe Sévoflurane était en moyenne de 

10 +/- 12 mg contre 6 +/- 7 mg dans le groupe Propofol (p <0,001). 

Le recours à un sondage vésical entre J0 et J7 était plus élevé dans le groupe 

Sévoflurane avec quinze patients contre un seul dans le groupe Propofol (p= 0,013) 

Trente-sept patients ont eu une complication à type d’hématome entre J0 et J7 dans le groupe 

Sévoflurane contre deux dans le groupe Propofol (p <0,001). Il n’y avait pas de différences 

entre les deux groupes en termes de complications tardives (luxation, infections, fractures). 

 

ANALYSE MULTIVARIEE 
 

Une régression logistique binaire a été réalisée afin de s’affranchir des différents biais 

potentiels mis en évidence dans le tableau 1. Deux groupes ont été définis selon le critère de 

jugement principal portant sur la consommation de morphine; 63 patients dans le groupe « 

High » défini par les patients ayant une consommation de morphine d’au moins 10 mg dans 
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les vingt-quatre premières heures et 197 patients dans le groupe « Low » pour ceux ayant une 

consommation de morphine inférieure à 10 mg dans les vingt-quatre premières heures. Les 

caractéristiques des patients de chaque groupe sont résumées dans le tableau 2. 

En analyse univariée, 10 paramètres étaient associés à une consommation élevée de 

morphine en postopératoire avec un p < 0,1, dont l’entretien de l’anesthésie par Sévoflurane. 

 

Après analyse multivariée de ces 10 paramètres, seuls deux étaient associés de façon 

indépendante à  une consommation élevée en morphine : une moindre exposition au 

Kétoprofène (79% contre 93% (p= 0,017, risque relatif 0,43) et à la Dexaméthasone, 22.2% 

dans le groupe « High » versus 47.7% dans le groupe « Low » (p= 0.035, risque relatif 0,40). 

Il n’existait pas de lien indépendant significatif entre la molécule d’entretien de l’anesthésie 

(Sévoflurane versus Propofol) et la consommation postopératoire de morphinique (p= 0,476). 
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DISCUSSION 

 
Malgré la présence de biais potentiels rendant les deux groupes non comparables, il 

semble clair après analyse multivariée que le Propofol n’a pas d’impact sur la douleur aigüe 

après arthroplastie de hanche dans le cadre d’une analgésie multimodale systémique.  

 

Une analyse multivariée a été nécessaire pour s’affranchir des biais potentiels existant 

entre les deux groupes du fait de l’effet temps. En effet, la relative longue durée d’inclusion a 

été marquée par des changements d’habitude de service, concernant les prémédications 

(notamment par Prégabaline), l’abandon du protoxyde d’azote, l’utilisation quasi 

systématique de Dexaméthasone. Certains changements pouvaient favoriser l’analgésie dans 

le groupe Sévoflurane (Prégabaline et protoxyde d’azote plus fréquents), d’autres pouvant 

favoriser l’analgésie dans le groupe Propofol (Dexaméthasone plus fréquente). Bien qu’il 

s’agisse d’analyses statistiques non prévues initialement, les résultats semblent tout à fait 

crédibles car cohérents. Ainsi, les deux éléments significativement associés à une meilleure 

analgésie sont la consommation de Kétoprofène et la consommation de Dexaméthasone. Le 

bénéfice de ces deux drogues en matière d’épargne morphinique a déjà été largement 

démontré dans différentes méta-analyses et études (14-17).  La non significativité du lien 

entre le type d’entretien et l’analgésie est assez marquée comme le suggère le p élevé à 0,476. 

Un manque de puissance pour déceler cet effet est toujours possible. Néanmoins, si ce lien 

existait, il serait très faible, car non détectable avec une centaine de patients par groupe. Cet 

effet serait donc probablement peu pertinent cliniquement.  

 

Parmi les forces de cette étude, nous pouvons citer l’absence de biais lié aux pratiques 

chirurgicales. En effet tous les patients ont été opérés par le même chirurgien. Sa technique 

est restée stable sur toute la période étudiée. Il a toujours utilisé la même voie d’abord postéro 

externe (dite de « Moore »), une des plus fréquemment utilisée pour ce type d’intervention. 

Au-delà de la voie d’abord, ce sont tous les paramètres propres à chaque chirurgien, et 

difficilement mesurables habituellement, qui ont mené à ce choix d’un seul opérateur. En 

effet, la majeure partie des douleurs postopératoires sont induites par les incisions, les 

tractions, les étirements tissulaires, qui sont propres à chaque opérateur. La seule modification 

technique est l’abandon en quelques années des prothèses cimentées. Ceci explique la 

différence de durée opératoire (les 22 minutes d’écart correspondent essentiellement au temps 

de préparation, d’application et de prise du ciment). Le caractère cimenté ou non d’une 
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prothèse n’est pas connu comme modifiant les douleurs post opératoires précoces. Comme 

nous pouvons le voir dans le tableau 3, il ne semble pas y avoir de lien entre la fixation 

prothétique par ciment et la consommation en morphine à vingt-quatre heures. 

 

Une des autres forces de cette étude est le caractère multimodal de l’analgésie. 

Contrairement aux différentes études inclues dans les méta-analyses portant sur ce sujet, les 

patients ont ici tous reçus (sauf contre-indication) 2 à 4 antalgiques non morphiniques, 

généralement l’association Paracétamol-Kétoprofène-Kétamine, documentée pour son 

bénéfice en terme d’analgésie notamment en chirurgie orthopédique (16, 18, 19). Ce type 

d’antalgie est conforme aux recommandations les plus récentes (20). Les protocoles 

d’analgésie dans les études antérieures étaient peu détaillés, et pour une partie non 

négligeable, basés sur une analgésie opioïde exclusive. 

 

Dans notre étude, l’absence d’effet positif du Propofol sur l’analgésie post opératoire 

peut sembler en contradiction avec d’autres travaux publiés. Deux explications pourraient être 

avancées pour expliquer cet apparent paradoxe. Premièrement, on peut suspecter que cet effet 

antalgique du Propofol soit observé dans le cadre d’une analgésie essentiellement 

morphinique. En effet, deux des trois  méta-analyses documentant l’effet positif du Propofol 

sur l’analgésie post opératoire incluent une majorité d’études sans ou avec un seul antalgique 

non morphinique. Des travaux menés en laboratoire ont montré une action inhibitrice du 

Propofol sur la libération de cytokines pro-inflammatoires (TNF alpha, IL-1béta, IL-6 

notamment) in vitro (7), ces derniers jouant un rôle dans le mécanisme de transmission de la 

douleur. On peut comprendre qu’en présence de Kétoprofène, cet effet du Propofol soit 

redondant et donc sans impact clinique significatif. 

Deuxièmement, l’effet antalgique du Propofol pourrait différer selon la nature du 

morphinique utilisé en peropératoire. En pratique, l’effet analgésique du Propofol semble 

surtout documenté avec le Rémifentanil. En effet, dans la méta-analyse de Peng et al (13), 

l’analyse globale révèle l’absence d’effet analgésique du Propofol. Seules les analyses en 

sous-groupe des patients traités par Rémifentanil en peropératoire ont révélé une meilleure 

analgésie post-opératoire immédiate chez les patients du groupe Propofol. Dans l’étude de 

Song et al (12) le groupe AIVOC Propofol + Rémifentanil avait moins de douleurs chroniques 

à 3 et 6 mois, versus Sévoflurane, chez des patients ayant subi une thoracotomie sous 

péridurale thoracique et anesthésie générale. De même, dans l’étude de Shin et al. (21)  le 

groupe AIVOC Propofol + Rémifentanil avait moins de douleurs aigues après chirurgie 
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tumorale mammaire, versus Sévoflurane + Rémifentanil. Les morphiniques sont connus pour 

induire une hyperalgésie, via l’activation des récepteurs NMDA. Cet effet est particulièrement 

marqué pour le Rémifentanil. Le Propofol a une action modulatrice de ces récepteurs NMDA 

(22) Ceci suggère que l’effet analgésique documenté dans certaines études est en fait lié à la 

neutralisation de l’hyperalgésie liée au Rémifentanil en peropératoire, et aux morphiniques 

utilisés en postopératoire. On peut donc comprendre pourquoi aucun effet analgésique n’est 

observé dans notre étude, dans laquelle les patients reçoivent du Sufentanil en peropératoire, 

et une analgésie multimodale en postopératoire.  

 

 

 

CONCLUSION 

 

Le choix de l’agent d’entretien anesthésique (Propofol versus Sévoflurane) ne semble 

pas impacter la douleur aigüe post opératoire après arthroplastie de hanche dans un contexte 

d’analgésie multimodale systématique. 
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Tableau 1.Caractéristiques patients 

 

 

 

 

Les variables continues sont exprimées en moyenne (écart-type). Les variables catégorielles 

sont exprimées en nombre (%). 
IMC = Indice de masse corporelle 

 

 

Groupe Sévoflurane (n = 167 Groupe Propofol (n= 93) p =

Patients

Age > 60 ans n (%) 116 (70) 79 (85) 0,007

Homme n % 96 (58) 42 (45) 0,069

Poids moyen +/- ET 76 (16) 77 (15) 0,812

IMC > 30 n (%) 47 (28) 28 (30) 0,776

Score ASA 1 43 (26) 23 (25) 0,724

2 105 (63) 58 (62)

3 19 (11) 11 ( 12)

4 0 (0) 1 (1)

Tabac n (%) 26 (16) 6 (7) 0,032

Alcool n (%) 15 (9) 5 (5) 0,341

Hypertension n (%) 73 (44) 54 (58) 0,029

Angor n (%) 7 (4) 2 (2) 0,497

Diabète n (%) 14 (8) 9 (10) 0.821

Insuffisance rénale chronique n (%) 5 (3) 6 (6) 0,17

Traitement urinaire pré opératoire n (%) 7 (4) 9 (10) 0,105

Antidépresseur n (%) 15 (9) 4 (4) 0,216

Anxiolitique* n (%) 22 (13) 9 (10) 0,434

Anesthésie

Ketamine n (%) 166 (99) 91 (98) 0,292

Nefopam n (%) 12 (7) 9 (10) 0,485

Kétoprofène n (%) 153 (92) 81 (87) 0,283

Prégabaline n (%) 137 (82) 64 (69) 0,02

Midazolam à l'induction n (%) 20 (12) 23 (25) 0,014

Dernière dose de Sufentanil moy +/- ET 9 (3) 9 (2) 0,49

Protoxyde d'azote n (%) 80 (48) 0 (0) < 0.001

Acide tranexamique n (%) 82 (49) 84 (90) < 0,001

Chirurgie

Côté droit n (%) 87 (52) 52 (56) 0,605

Antécedents chirurgie homolatérale n (%) 9 (5) 1 (1) 0,102

Ostéonécrose n (%) 29 (18) 4 (4) 0,002

Ciment n (%) 47 (29) 0 (0) < 0,001

Durée de la chirurgie moy +/- ET 80 (29 58 (10) < 0.001
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Tableau 2. Critères principaux et secondaires de l’étude 

 

 

 

 

 

Les variables continues sont exprimées en moyenne (écart-type). Les variables catégorielles 

sont exprimées en nombre (%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GroupeSévoflurane (n= 167) Groupe Propofol (n = 93) p =

Consommation de morphine H24 totale moyenne (mg) +/- ET 8 (9) 5 (6) 0,007

Consommation de morphine H248 totale moyenne (mg) +/- ET 10 (12) 6(7) < 0,001

EVA >3 H0-H24 dont SSPI n (%) 83 (50) 37 (40) 0,154

EVA >3 H24-H48 n (%) 28 (17) 20 (22) 0,405

EVA >3 H48-H72 n (%) 24 (15) 12 (15) 1

EVA >3 H72-H96 n (%) 17 (11) 12 (15) 0,4

Recours au Zophren J0-J5 dont SSPI n (%) 26 (19) 14 (16) 0,721

Sondage urinaire J0-J7 n (%) 15 (9) 1 (1) 0,013

Hématome J0-J7 n (%) 37 (23) 2 (2) < 0,001
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Tableau 3. Analyse univariée puis multivariée des patients selon leur consommation 

morphinique postopératoire.  

 

 

 

 

 

Les variables continues sont exprimées en moyenne (écart-type). Les variables catégorielles 

sont exprimées en nombre (%). 

 

 
 

Groupe Low (n = 197) Groupe High (n = 63) p = p =  (multivariée)

Patients

Age > 60 ans n (%) 154 (79) 41 (65) 0,043 0,162

Homme n % 96 (49) 42 (67) 0,014 0,267

Indice de masse corporelle > 30 n (%) 55 (28) 20 (32) 0,632

ASA 3 et + n (%) 19 (10) 12 (19) 0,071 0,091

Tabac n (%) 18 (9) 14 (22) 0,014 0,06

Alcool n (%) 11(6) 9 (14) 0,032 0,308

Hypertension n (%) 95 (48) 32 (51) 0,773

Angor n (%) 5 (3) 4 (6) 0,227

Diabète n (%) 15 (8) 8 (13) 0,214

Traitement urinaire pré-opératoire n (%) 11 (6) 5 (8) 0,548

Antidépresseur n (%) 15 (8) 4 (6) 1

Anxiolitique* n (%) 21 (11) 10 (16) 0,27

Anesthésie

Ketamine n (%) 194 (99) 63 (100) 1

Nefopam n (%) 13 (7) 8 (13) 0,18

Kétoprofène n (%) 184 (94) 50 (80) 0,003 0,017

Prégabaline n (%) 157 (80) 44 (70) 0,12

Midazolam à l'induction n (%) 33 (17) 10 (16) 1

Entretien Propofol n 79 (40) 14 (22) 0,01 0,476

Protoxyde d'azote n (%) 55 (28) 25 (40) 0,117

Acide tranexamique n (%) 133 (68) 33 (52) 0,035 0,937

Dexaméthasone n (%) 94 (48) 14 (22) <0,001 0,035

Chirurgie

Côté droit n (%) 104 (53) 35 (56) 0,772

Antécedents chirurgie homolatérale n (%) 9 (5) 1 (2) 0,459

Ciment n (%) 32 (16) 15 (26) 0,123

Hématome J0-J7 24 (12) 15 (25) 0,026 0,647
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Figure 1. Diagramme de flux  
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Résumé : 
Rationnel : En France, l’anesthésie générale est entretenue par des halogénés inhalés, 
comme le Sévoflurane, ou le Propofol (anesthésie intraveineuse à objectif de concentration, 
AIVOC). L’effet du Propofol sur la douleur postopératoire est débattu, notamment en cas 
d’analgésie multimodale où les études sont plus rares. 
Cette étude visait à évaluer si une anesthésie entretenue par Propofol diminuait la douleur 
postopératoire versus un entretien par Sévoflurane. 
Matériel et méthode : Etude rétrospective monocentrique de Novembre 2007 à Octobre 
2020 chez des patients opérés par un même chirurgien d’une arthroplastie totale de hanche 
sous anesthésie générale. L’entretien par Propofol est devenu majoritaire entre 2015 et 
2018. Le protocole antalgique associait Paracétamol-kétoprofène-Kétamine-PCA de 
morphine/Dropéridol. L’entretien anesthésique était assuré par du Sévoflurane (groupe 
Sévoflurane) ou une AIVOC de Propofol (groupe Propofol). Le critère principal de jugement 
était la consommation totale de morphine à H24.  
Résultats : 167 patients ont été inclus dans le groupe Sévoflurane, 93 dans le groupe 
Propofol.  Les deux groupes différaient sur de nombreux paramètres. La consommation de 
morphine à H24 était respectivement de 8 +/-9 mg vs 5 +/-6 mg (p=0,007). Une régression 
logistique binaire a été effectuée devant la présence de biais potentiels, le critère de 
jugement principal étant une consommation morphinique à H24 > 10 mg (63 patients) ou < 
10 mg (197 patients). Les facteurs indépendamment associés à une consommation élevée à 
H24 étaient la dexaméthasone (p=0,035) et le kétoprofène (p=0,017). L’entretien par 
Propofol avait un p=0,476. 
Discussion : l’entretien anesthésique par Propofol ne diminue pas la douleur aigüe post-
opératoire après arthroplastie de hanche dans un contexte d’analgésie multimodale 
systémique. 
Mots clés : Propofol – Sévoflurane - douleur aigüe post-opératoire – arthroplastie de hanche 
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