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Résumé : 

Introduction : Les nausées et vomissements postopératoires (NVPO) sont des symptômes 

très fréquents et leur incidence peut atteindre 80% dans les premières 24h. L’objectif de ce 

travail prospectif était de mesurer l’incidence des NVPO chez des patientes de notre 

institution bénéficiant d’une chirurgie mammaire et de déterminer si celle-ci était réduite selon 

la stratégie anesthésique.  

Méthode : Cette étude observationnelle était proposée aux patientes bénéficiant d’une 

chirurgie mammaire. L’anesthésie générale était maintenue soit par un agent inhalé qui était le 

sévoflurane (groupe sévoflurane) ou par une perfusion continue de propofol (groupe 

propofol). Les agents antiémétiques prophylactiques peropératoires injectés étaient la 

dexamethasone, l’ondansetron et le droperidol. Les paramètres mesurés étaient la présence de 

nausées ou vomissements ; la présence de vomissements ; la consommation d’antiémétique ; 

les scores de douleur au repos et à l’effort au moyen d’une évaluation verbale numérique 

(EVN, 0=pas de douleurs ; 10=pires douleurs imaginables) et la consommation totale 

d’opiacés. Tous ces paramètres étaient mesurés une fois par jour aux jours postopératoires J0, 

J1 et J2. 

Résultats : Nous avons recruté un total de 46 patientes (groupe propofol : n=27 ; groupe 

sévoflurane : n=19) sur une période de 7 semaines non consécutives. Nous n’avons observé 

aucune différence significative sur la présence ou non de nausées entre les deux groupes à J0, 

J1, J2. Les patientes du groupe propofol avaient moins de vomissements le jour de l’opération 

que le groupe sévoflurane (p=0.02). Elles présentaient également des scores de douleurs plus 

faibles au repos (p=0.01) et à l’effort (p=0.03) à J1, tout comme à  J2 (EVN repos : p=0.02 ; 

EVN effort : p=0.01), ainsi qu’une consommation réduite d’opiacés à J0 (p=0.001), J1 

(p=0.005), et J2 (0.01). 

Conclusion : Les patientes qui bénéficient d’une anesthésie générale intraveineuse par 

propofol présentent moins de vomissements le jour de l’opération et rapportent moins de 

douleurs à J1 et J2 par rapport à une anesthésie maintenue par sévoflurane. Ces résultats sont 

à pondérer en raison du nombre restreint de patients inclus. 

 

Mots-clés : nausées et vomissements postopératoires ; propofol ; halogénés ; chirurgie 

mammaire 
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Introduction 

Les nausées et vomissements postopératoires (NVPO) sont des symptômes très fréquents, 

puisque leur incidence peut atteindre 80% chez certains groupes de patients (1). Ces 

symptômes sont très incommodants et sont à l'origine de complications d'ordres médicales 

telles que des inhalations bronchiques ou des retards de cicatrisation (1). Ces symptômes 

peuvent prolonger le séjour hospitalier et engendrer des coûts supplémentaires (1). 

L’incidence élevée des NVPO est liée à la présence ou non de certains facteurs de risques qui 

sont principalement: le sexe féminin, des antécédents de NVPO, l’absence de tabagisme, la 

présence d’un mal des transports et la consommation d’opioïdes dans la phase postopératoire 

(1–5). Plus précisément, l’incidence des NVPO chez les patientes au bénéfice d'une chirurgie 

mammaire peut s’élever jusqu’à 68% dans les premières 24h (2,6–9). 

Les recommandations internationales précisent que la prise en charge des NVPO s’établit sur 

trois axes (1). Ces trois axes sont l’identification des patientes à risques, le maintien de 

l’anesthésie par  propofol et l’administration d’une prophylaxie antiémétique conjointe de 

corticostéroides, d’antagonistes dopaminergiques, et sérotoninergiques, entre autres (1–

3,5,10–15). Par exemple, l’incidence des NVPO après une anesthésie maintenue par propofol 

oscille de 14% à 60%, alors qu’elle oscille de 29% à 71%  pour une anesthésie maintenue par 

agents inhalés (16–24). 

L’objectif de ce travail était de mesurer l’incidence des NVPO au CHUV chez des patientes 

au bénéfice d’une chirurgie mammaire et de déterminer si cette incidence était réduite selon la 

stratégie anesthésique. Nous avons donc comparé un groupe de patientes qui ont eu une 

anesthésie générale intraveineuse totale par propofol avec un groupe de patientes qui ont eu 

un maintien de l’anesthésie par des agents inhalés (sévoflurane). 
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Méthode 

Recrutement des patientes et récolte de données 

Cette étude observationnelle effectuée au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), 

a reçu l’approbation de la commission d’éthique suisse (CER-VD) selon la procédure facilitée 

adaptée aux travaux de Maîtrise.  

Cette étude a été proposée à toutes les patientes de plus de 18 ans avec chirurgie mammaire à 

la maternité et au bâtiment hospitalier du CHUV sur une période de 7 semaines non 

consécutives entre septembre 2015 et mai 2016. Chaque patiente ayant signé le formulaire de 

consentement a été suivie sur une durée maximale de 2 jours postopératoires durant leur 

séjour hospitalier. Les critères d’exclusion étaient le refus de participer à l’étude et 

l’incapacité de discernement. 

 

Stratégie d’anesthésie 

Au bloc opératoire, les patientes étaient équipées des appareils de surveillance habituels et 

d’une voie veineuse périphérique. L’anesthésie générale était induite avec du fentanyl 1-2 

µg/kg iv et du propofol 1-2 mg/kg iv. L’intubation trachéale était facilitée par du rocuronium 

0.6 mg/kg. L’anesthésie générale était maintenue soit par un agent inhalé comme du 

sévoflurane ou par une perfusion continue de propofol entre 6 et 12 mg/kg/h. Cette stratégie 

était choisie librement par le médecin anesthésiste en charge de la patiente. Comme agents 

antiémétiques prophylactiques, les patients recevaient par voie intraveineuse de la 

dexaméthasone 4 mg en début d’intervention, ainsi que du dropéridol 1 mg et de 

l’ondansétron 4 mg en fin d’intervention. 

Après l’opération, les patientes étaient transférées en salle de réveil pendant deux heures 

avant d’être transférées à l’étage.  

 

Paramètres mesurés 

Les paramètres ont été répartis en paramètres émétiques et de la douleur. Les paramètres 

émétiques comprenaient la présence de nausées ou vomissements ; la présence de 

vomissements ; et la consommation d’antiémétiques. Les paramètres de la douleur incluaient 
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les scores de douleur au repos et à l’effort au moyen d’une évaluation verbale numérique 

(EVN, 0=pas de douleurs ; 10=pires douleurs imaginables) et la consommation  totale 

d’opiacés. Tous ces paramètres étaient mesurés une fois par jour aux jours postopératoires J0, 

J1 et J2. 

 

Analyse statistique 

L’analyse statistique a été effectuée au moyen du logiciel Stata v 14.1 (StataCorp, College 

Station, TX, USA). L’analyse des différences de répartition des variables catégorielles entre 

deux groupes a été effectuée à l’aide du test chi carré, ou du test exact de Fisher si 

l’échantillon n’était pas suffisant. Les différences de distribution des variables continues entre 

deux groupes ont été effectuées à l’aide du test des rangs de Mann-Whitney-Wilcoxon. Les 

données catégorielles ont été reportées par les effectifs bruts et les pourcentages. Les données 

continues ont été reportées par leur médiane et leurs percentiles 25, 75. Une valeur p 

inférieure à 0.05 était jugée significative. 
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Résultats 

La collecte de données a pu être effectuée sur un collectif total de 46 patientes durant la 

période mise à disposition. Onze patientes ont refusé de participer. Vingt-sept patientes ont 

bénéficié d’un maintien de l’anesthésie par propofol, et 19 d’un maintien par sévoflurane. La 

figure 1 représente le diagramme des patientes et le Tableau 1 présente leurs données 

démographiques. 

Le Tableau 2 présente les incidences des NVPO, l’incidence des vomissements, ainsi que la 

consommation d’antiémétiques dans les deux groupes. Nous n’observons aucune différence 

significative pour tous ces paramètres à J0, J1, J2 sauf pour l’incidence des vomissements qui 

est plus importante à J0 dans le groupe sévoflurane (p=0.02). 

Le Tableau 3 présente les paramètres de la douleur. Alors que les scores de douleur étaient 

identiques à J0, les patientes du groupe propofol présentaient des scores de douleurs plus 

faibles au repos et à l’effort à J1et J2, tout comme une réduction de la consommation 

d’opiacés à J0, J1, J2. Les figures 2 et 3 présentent graphiquement les scores de douleur au 

repos et à l’effort des deux groupes à J0, J1 et J2. 
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Discussion 

Dans ce travail prospectif observationnel, nous avons pu mettre en évidence qu’une stratégie 

de maintien de l’anesthésie par propofol réduisait l’incidence des vomissements à J0, sans 

toutefois avoir d’impact sur les NVPO à J0, J1, J2. De manière inattendue, un maintien de 

l’anesthésie par propofol permettait également de réduire les scores de douleur à J1 et J2 et la 

consommation d’opiacés à J0, J1 et J2. 

Les résultats observés dans notre étude rapportent des incidences de NVPO plus faibles que 

celles décrites par la littérature. Ainsi, pour le propofol, l’incidence à J0 était de 7% alors que 

cette incidence varie entre 14% et 60% selon les études (16–24). Concernant le sévoflurane, 

notre incidence était de 21% contre une incidence variant de 29 à 71% (16–24). Cette 

discordance peut s’expliquer par le fait que la majorité des études qui comparent ces deux 

stratégies d’anesthésie, ne donnent pas de prophylaxie antiémétique peropératoire (20–22,24). 

Ainsi, la faible incidence observée dans notre étude suggère que les recommandations 

actuelles ont une efficacité majeure sur ces symptômes. En effet, une étude randomisée 

contrôlée a réparti 180 patientes en trois groupes : maintien par propofol, maintien par 

sévoflurane, maintien par sévoflurane associé à de l’ondansétron  (24) ; les auteurs rapportent 

une incidence similaire de NVPO quelle que soit la stratégie anesthésique (maintien par 

propofol versus sévoflurane) ; par contre, lorsque de l’ondansétron  est administré au groupe 

sévoflurane, l’incidence diminue de manière importante par rapport au groupe propofol (24). 

Enfin, il est intéressant de noter que les halogénés augmentent essentiellement la survenue de 

NVPO dans les 2 premières heures postopératoires ; par la suite (2-24h), la consommation 

d’opiacés étant le facteur prédictif prépondérant (16). De plus, les agents inhalés ont un effet 

dose-dépendante sur la survenue des NVPO, ainsi une plus longue d’anesthésie peut 

augmenter l’incidence de ces symptômes (1,16,17). Ce facteur peut  en outre expliquer 

l’incidence augmentée de NVPO observée dans le groupe sévoflurane. 

Dans notre étude, 1/4 patientes du groupe sévoflurane participaient à une étude randomisée 

contrôlée multicentrique appelée DEXPONV et pour laquelle elles ne recevaient aucune 

prophylaxie antiémétique, et en particulier pas de dexaméthasone. Or, il a bien été démontré 

que, en plus de son effet prophylactique antiémétique, la dexaméthasone a des propriétés 

antiinflammatoires et analgésiques (25). Ainsi, les scores de douleur et la consommation de 

morphine plus élevés du groupe sévoflurane pourraient être expliqués par l’absence 

d’administration de dexaméthasone, mais également par une propension à des interventions 
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chirurgicales plus importantes (DIEP, mammoplastie de réduction, augmentation par ex.) et à 

une plus longue durée opératoire (26,27). 

Les limites principales de ce travail sont le nombre limité de patientes recrutées, ainsi que 

l’hétérogénéité des procédures chirurgicales. En effet, ces facteurs induisent une puissance 

statistique limitée, et donnent donc peu de valeur aux résultats obtenus. Une étude ultérieure 

sur les NVPO après chirurgie mammaire nécessiterait donc une plus longue période de 

recrutement tout en établissant des groupes de comparaison plus homogènes. 

En conclusion, les patientes qui bénéficient d’une anesthésie générale intraveineuse par 

propofol présentent moins de vomissements le jour de l’opération et rapportent moins de 

douleurs à J1 et J2 par rapport à une anesthésie maintenue par sévoflurane. Ces résultats sont 

à pondérer en raison du nombre restreint de patients inclus.  
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Tableaux et figures: 

Figure 1. Diagramme des patientes 
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Tableau 1. Données démographiques des groupes propofol et sévoflurane. Les résultats sont 

exprimés avec leur médiane (percentiles 25-75) ou en nombre absolu avec leur pourcentage. 

ASA, American Society of Anesthesiologists. 

 

  

Variables Groupe 

propofol 

(n=27[58%]) 

Groupe 

sévoflurane 

(n=19[42%]) 

p 

Age [années] 51 (46-60) 53 (44-60) 0.77 

Poids [kg] 65 (59-75) 68 (56-77) 0.85 

Taille [cm] 165 (161-168) 165 (160-169) 0.95 

BMI [kg/m2 ] 25 (22-28) 24 (21-27) 0.78 

Score ASA 

I 

II 

III 

 

5 (20%) 

19 (73%) 

2 (7%) 

 

2 (10%) 

17 (90%) 

0 (0%) 

 

 

0.42 

Procédure chirurgicale  

 

DIEP 

 

Mammoplastie réduction, augmentation 

 

Mastectomie 

 

Tumorectomie + ggl sentinelle 

 

Autre 

 

 

 

0 (0%) 

 

5 (16%) 

 

3 (12%) 

 

15 (60%) 

 

4 (12%) 

 

 

 

9 (47%) 

 

7 (37%) 

 

0 (0%) 

 

1 (5%) 

 

2 (11%) 

<0.0001 

Durée opératoire [min] 120 (83-143) 166 (139-313) 0.007 
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Tableau 2. Paramètres émétiques des groupes propofol et sévoflurane. Les résultats sont 

exprimés avec leur médiane (percentiles 25-75) ou en nombre absolu avec leur pourcentage. 

Variables 

 

 

Groupe 

propofol 

Groupe 

sévoflurane 

p 

J0 n=27 n=19  

Incidences des NVPO 2 (7%) 5 (26%) 0.08 

Incidence des vomissements 0 (0%) 4(21%) 0.02 

Consommation d'antiémétiques 1 (4%) 4 (21%) 0.06 

    
J1 n=17 n=17  

Incidences des NVPO 2 (12%) 3 (18%) 0.63 

Incidence des vomissements 0 (0%) 0 (0%) - 

Consommation d'antiémétiques 1 (6%) 0 (0%) 0.31 

    

    
J2 n=8 n=5  

Incidences des NVPO 1 (12%) 2 (40%) 0.25 

Incidence des vomissements 0 (0%) 0 (0%) - 

Consommation d'antiémétiques 0 (0%) 0 (0%) - 
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Tableau 3. Paramètres de la douleur des groupes propofol et sévoflurane. Les résultats sont 

exprimés avec leur médiane (percentiles 25-75) ou en nombre absolu avec leur pourcentage. 

EVN, échelle verbale numérique 

  

Variables Groupe 

propofol 

Groupe 

sévoflurane 

 

p 

J0 n=27 n=19  

Score douleur repos [EVN, 0-10] 2 (0-4) 3 (2-5) 0.14 

Score douleur effort [EVN, 0-10] 2 (1-6) 5 (3-8) 0.23 

Consommation d'opiacés [mg] 0 (0-10) 35 (9-52) 0.001 

 

J1 

 

n=17 

 

n=17 

 

Score douleur repos [EVN, 0-10] 1 (0-2) 4 (1-5) 0.01 

Score douleur effort [EVN, 0-10] 2 (1-4) 5 (3-7) 0.03 

Consommation d'opiacés [mg] 0 (0-0) 10 (0-45) 0.005 

 

J2 

 

n=8 

 

n=5 

 

Score douleur repos [EVN, 0-10] 1 (0-3) 4 (4-4) 0.02 

Score douleur effort [EVN, 0-10] 1 (1-4) 6 (6-8) 0.01 

Consommation d'opiacés [mg] 0 (0-0) 10 (0-10) 0.01 
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Figure 2. Score de douleur au repos (échelle verbale numérique, 0-10) des groupes propofol 

et sévoflurane aux jours postopératoires J0, J1, J2.  

 

 

 

Figure 3. Score de douleur à l’effort (échelle verbale numérique, 0-10) des groupes propofol 

et sévoflurane aux jours postopératoires J0, J1, J2. 
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