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QUESTION 1 : Comment évaluer la douleur postopératoire ?

L'évauation de la douleur postopératoire et de |'efficacité thérapeutique est
indispensable car, pour un patient et une chirurgie donnés, il est impossible de
prédire le niveau de la douleur percue et la consommeation en antalgique.

L'évauation de la douleur postopératoire repose sur la bonne connaissance et
I'utilisation adéquate des divers de mesure. L'autoéva uation chez |'adulte et
chez I'enfant de plus de 5 ans ext laregle. Les méthodes unidimensonnelles
ont I'avantage d'ére smples, rapides, faciles al'utilisation et validées. Parmi
elles, L'échelle visudle andogique (EVA) est I'outil de référence. L'échelle
numeérique en 101 points et I'échelle verbale Smple & quatre niveaux sont
égadement des méthodes fiables pour I'évaluation de la douleur aigué
postopératoire. La consommation en morphiniques par PCA peut congtituer un
indice indirect de mesure de la douleur postopératoire. Chez certains patients,
L 'autoéva uation n'est pas rédisable: une méthode basée sur I'évauation
comportementale du patient par un observateur (hétéroévauation) est aors
nécessaire.

Chez I'enfant, la stratégie d'éval uation postopératoire est complexe. L'EVA est
utilisée apartir de 5 ans. Chez I'enfant d'ége préscolaire, les scores
comportementaux (échelle de CHEOPS et OPS) sont les méthodes les plus
adaptées. Le score dAmid-Tison est largement utilisé chez le nourrisson de
moinsde | an. Le patient doit bénéficier dune information précise et déaillée
aur lanécessité d'évauer sadouleur, aing que sur l'outil chois par le médecin.,
Cet outil resterale méme pendant la durée d'hospitalisation du patient.
L'évauation de la douleur doit étre systémetique des la sdle de surveillance
postinterventionnelle (SSP1) et en secteur d'hospitalisation (mesures répétées et
réguliéres). De plus, |e patient n'est autorisé a quitter la SSPI et le secteur
d'hospitaisation(en cas de chirurgie ambulatoire) que Sil présente un score de
douleur limité a une vaeur prédablement définie & nécessairement faible. Les
données doivent étre reportées par écrit sur lafeuille de surveillance du patient,
au mémetitre que les autres paramétres. L'évaluation doit se faire au repos et
en condition dynamique et implique tous les intervenants de |'équipe soignante
qui doivent, par consaquent, bénéficier d'une formation rigoureuse.



QUESTION 2 : Quels sont la fréquence, I'intensité, I'évolution et le
retentissement de la douleur postopératoire en fonction du type de
chirurgie ?

Fréquence - Intensité - Evolution dela douleur postopératoire

A partir d'un ensemble composite comportant des données épidémiologiques
anciennes, des classifications reprises dans un certain nombre de traités,
d'éudes et denquétes limitées al'évauation et la prise en charge de la douleur
postopératoire, le jury propose une gpproche pragmatique de l'intensité et dela
durée en fonction du type de chirurgie. L'intengté initide de la douleur ne
préjuge pas de son évolution. Dans un certain nombre de circonstances, la
majoration secondaire et attendue de la douleur peut nécessiter une
réintengfication de la prise en charge analgésique.

Tableau : Intensité et durée de la douleur postopératoire en fonction du type de

chirurgie
Durée inférieure & 48 heures Durée supérieure a 48 heures

Cholécygtectomie (Igparotomie) Chirurgie abdominae sus- et sous-

Adénomectomie progtatique (voie mésocolique

haute) Oesophagectomie

Hystérectomie (voie abdominae) Hémorroidectomie

Césarienne Thoracotomie

Douleur forte o .

Chirurgie vasculaire
Chirurgierénde
Chirurgie articulaire (sauf hanche)
Rachis (fixation)
Amygddectomie

Appendicectomie Chirurgie cardiagque

Hernieinguinde Hanche

Vidéo-chirurgie thoracique Chirurgie ORL (larynx, pharynx)

Hystérectomie vaginde

. . |Chirurgie gynécologique mineure
Douleur modeérée c;odiogcop% N écéglggi que

Mastectomie

Herniediscde

Thyroidectomie

Neurochirurgie

Chol écystectomie codioscopique

Prostate (résection transurétrale)

: Chirurgie urologique mineure
Douleur faible Circoncision
IVG/curetage
Chirurgie ophtamologique

Retentissement de la douleur postopératoire




L e retentissement de la douleur postopératoire doit faire I'objet d'études
épidémiologiques fondées sur des grands collectifs de patients. Elles doivent
avoir comme objectif de différencier dairement vis-a-vis de lamorbidité
postopératoire ce qui revient repectivement ala douleur, alatechnique
andgésque et al'acte chirurgical. Les données actudles ne mettent pas en
évidence un retentissement magjeur de la douleur postopératoire sur les grandes
fonctions vitales de I'organisme, mais dlles ne permettent pas de I'exclure.

QUESTION 3 : Existe-t-il des moyens de prévention de la douleur
postopératoire ?

Il existe deux approches différentes pour la prévention de la douleur
postopératoire:

I'andgésie préventive (pre-emptive analgesia), définie par I'efficacité
supérieure d'une méthode and gésique lorsqu'dlle est gppliquée avant la
gimulation douloureuse;

une deuxieme démarche, qui associe diverses mesures anesthésiques et
chirurgicales visant a bloquer la survenue ou adiminuer l'intensité de la
douleur postopératoire. Au vu des données examineées, I'administration
d'agents antalgiques ou la rédisation d'une anesthésie locorégionae
avant, plutdt qu'apres ou pendant la stimulation chirurgicae, n ‘apas
fait la preuve de sa supériorité. L'utilisation de 1'analgésie préventive
selon cette définition éroite n'est pas recommandée par lejury.

Les mesures préventives généraes font partie des bonnes pratiques cliniques et
débutent par la préparation psychologique al'intervention; claest dela
responsabilité de tous les intervenants, et en premier lieu des chirurgiens et des
anesthésigtes.

Lachirurgie vidéo-assistée a un bénéfice démontré sur la douleur
postopératoire en chirurgie abdominae pour les interventions gynécol ogiques
et les cholécygtectomies, aing qu'en chirurgie thoracique.

Ladiminution de la douleur postopératoire passe auss par la prévention des
douleursinutiles. Le jury recommande de ne pas utiliser de sondages ou de
drainages postopératoires dans les interventions ou leur utilité n'est pas
démontrée. De méme, il recommande de limiter les divers préd évements
biologiques postopératoires et d'utiliser les modes de ponction les moins
douloureux. L'anesthésie locae de contact devrait étre plus largement utilisée
chez I'adulte comme chez I'enfant.

La prescription d'agents anta giques sintegre aujourdhui dans une sratégie
dandgése multimodae, visant alimiter I'intengté de la douleur
postopératoire. Les prescriptions doivent tenir compte delavoie
d'administration et de la pharmacocinétique des agents utilisss.



L'adminigtration de paracétamol, d'anti-inflammatoires non stéroidiens, les
infiltrations pariédes ans que les blocs tronculaires, rédises avant lafin de
I'acte chirurgical, ont une efficacité documentée sur les scores de douleur
postopératoire (cf. questions 2 et 4).

QUESTION 4 : Quels sont les risques, les précautions d'utilisation et
les modalités de surveillance des différents traitements analgésiques
de la période postopératoire ?

Ladouleur postopératoire doit étre consdérée comme un effet indésirable et
attendu de la chirurgie, de sorte qu'une analgésie efficace gpparait comme un
bénéfice clinique indiscutable. Cependant, la quaité de 1'analgésie apporte peu
de bénéfices supplémentaires sur la morbidité postopératoire.

1. Analgésie par voie générale

Pour tous les agents, L'adminigtration systématique suivant un protocole
prééabli est préférée a une adminigtration a la demande.

1.1. Analgésiques non morphiniques

Ces agents sont recommandés pour |es patients subissant une chirurgie de
surface peu douloureuse, ou lorsqu'une autre technique ne peut étre réalisee.

1.1.1. Paracétamol

Il est efficace sur les douleurs dintengté faible a moyenne, mais sa

pharmacoci nétique impose une anticipation de la prescription. |l doit étre

donné & posologiie suffisante (60 mg.kg,j™ per 0s). L'association paracétamol et
morphinique faible (codéne ou dextropropoxyphéne) n'a pas démontré de
supériorité considérable en période postopératoire, par rapport au paracétamol
seul. La prescription de laforme intraveineuse (proparacétamol) doit

également étre anticipée et n'a pas d'avantage prouvé par rapport alavoie orae
ou intrarectae.

1.1.2. Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les AINS sont recommandés apres chirurgie a forte composante inflammatoire
(chirurgie de surface, dentaire, ORL, orthopédique). IIs ont une action
démontrée d'épargne morphinique et damdioration de laquaité de I'andgésie,
en paticulier ala douleur provoquée.

Les posologies efficaces | es plus faibles sont recommandées pour une durée
maximae de 5 jours et de 48 heures pour lavoie intraveineuse.



La prévention des accidents graves passe par |e strict respect des contre-
indications (antécédents gastro-intestinauix, &ge > 75 ans...) et I'arrét du
traitement des les premiers signes dintolérance (gestragie, saignement).

1.1.3. Autres agents

Les sdlicylés (aspirine), les antispasmodiques et la noramidopyrine ne sont pas
recommandés dans |e cadre du traitement de la douleur postopératoire.

1.2. Antalgiques morphiniques
1.2.1. Analgésiquesintermédiaires

Codéne: I'andgésie est dépendante de la dose chez I'enfant, elle ext
fréquemment utilisée en association avec le paracétamol pour controler
les douleurs postopératoires modérées.

Dextropropoxyphéne: en dépit dune large utilisation, son évauation
dinique n'est pas documentée au cours de |'analgésie postopératoire.
Tramadal: |e positionnement de cette molécule, par rgpport ala
morphine, reste a préciser.

1.2.2. Analgésiques puissants

Le traitement de la douleur postopératoire par les morphiniques ninduit pas de
dépendance. L'incidence des effets indésirables graves est ma documentée et
impose une surveillance plus contraignante. La morphine reste le produit de
référence pour I'analgésie postopératoire chez |'adulte et en pédiatrie.

Effetsindésirables: ils sont pour la plupart dépendants de la dose, indépendants
de lavoie dadminigtration et antagonisés par lanaloxone. Le plusgrave est la
dépression respiratoire favorisée par |'association a un autre traitement sédetif
ou aun terrain particulier (sujet &gé, insuffisance respiratoire, enfant de moins
de 5 mois). Les nausées et vomissements, le ralentissement du transit et la
rétention d'urines sont possibles.

Moddlités d 'adminigtration des agonistes purs. ¢' est 1'adminigtration initide
delamorphine 1V et titrée par faibles doses séquentielles qui permet e
contréle le plus rapide de la douleur avec un relais par voie sous-cutanée ou
par voie intraveineuse, sous forme d'analgésie contrdlée par le patient (ACP ou
PCA des anglo-saxons).

Voie sous-cutanée: le pic d'action survient environ | heure gprés
I'injection, qui doit donc étre programmée toutes les 4 a 6 heures, sous
réserve d'une évauation de son efficacité ou de la survenue d'un effet
indésrable. En cas dandgésie insuffisante, il est nécessaire de
réévaluer la posologie ou le mode danalgésie. Chez le sujet &gé, les
posologies sont réduites de 50 % et elle doit étre prudente chez
l'insuffisant rénd grave.

Voieintraveineuse: la PCA est une technique de titration de la dose de
morphine (par bolus de 0,75 a 1,5 mg administrés al'aide d'une pompe



par le maade lui-méme, qui adapte sa demande a l'importante
variabilité de ses besoins durant |a période postopératoire).

L "association systémeatique d'une perfusion continue de morphine au
bolus intermittent et inutile et dangereuse.

Laqudité de I'analgésie nécessite la prévention des effets secondaires de la
morphine, une séection et une information préalable du patient.

Chez I'enfant, la voie intraveineuse est recommandée. L'administration
continue est frégquente en pratique clinique, sous réserve d'une surveillance
horaire ou toutes les 2 heures. La PCA n'a pas de place avant 5 ans.

Aprésinitiation du traitement, la surveillance est effectuée au moins toutes les
4 heures chez les patients (cf. question 5), et toutes les 15 minutes dans I'heure
suivant chague changement de prescription.

Agonigtes partiels ou agonistes antagonistes. ces morphiniques présentent un
effet plafond.

Nabuphine: chez I'adulte, éle peut ére administrée par voie
intraveineuse ou sous-cutanée. Elle est inconstamment efficace sur les
douleursfortes. Chez l'enfant, lavoieintraveineuse (en bolus et en
continu) est proposée, mais son bénéfice par rapport alamorphine n'est
pas documenté. Les effets indésirables sornt ceux de la morphine a dose
équiana gésique, mais sont antagonisés par la naloxone.

Buprénorphine: dle peut &re adminisirée par voie parentérae ou
sublinguale. Elle n'gpporte pas de securité par rgpport ala morphine,
notamment en termes de dépression respiratoire d'autant qu'elle est
difficile a antagoniser par lanaoxone.

Paramétres de surveillance d'un traitement morphinique: ils portent sur la
douleur (score EVS ou EVA), lavigilance al'aide dune échdlle de sédation et
larespiration en appréciant I'obstruction des voies aériennes. La SpO2
n'apporte pas de séeurité supplémentaire par rapport ala surveillance clinique.

2. Anesthésie locor égionale

2.1. Anesthésies périmédullaires

2.1.1. Données générales

Ces méthodes invasives dandgésie doivent étre réservées aux opérés ayant
une douleur sévere ou prévue comme telle. L'analgésie est fréquemment
supérieure a celle obtenue par voie générae.

Lavoie intrathécae avec cathéter n'est pas recommandée (risques infectieux,

neurologique...). L'injection intrathécale unique de morphine est réservée aux
douleurs intenses et de courte durée.



Lavoie péridurae permet I'administration de morphine, danesthésiques locaux
(AL) ou d'une association polymédicamenteuse dans le cadre dune andgésie
multimodale.

Parmi les morphiniques utilisés, I'expérience la plus importante est rgpportée
avec lamorphine et le fentanyl. L 'injection autocontrélée de morphinique par
voie péridurae (PCEA) réduit la dose des opiacés, comparativement aleur
perfusion continue et pourrait réduire les effets indésirables. Une perfusion
continue associée avec le systéme de PCEA n'est pas recommandée.

Les opiacés par voie péridurae peuvent ére combinés avec d'autres agents
andgésiques dans le but d'accroitre 1' efficacité, de diminuer les quantités des
agents administrées et en principe de réduire l'incidence et la sévérité des effets
indésirables.

L 'administration concomitante d'opiacés par une autre voie est contre-indiquée,
en raison du risque accru et incontrolable d'effets indésirables, en particulier de
la dépression respiratoire. L'association AL et opiacés par voie péridurae est
recommandée. La bupivacaine est I'agent le plus utilisé. La concentration des
AL doit &relaplusfable possble, afin de réduire l'incidence du bloc moteur

et latoxicité systémique. Cette association diminue les posologies de chacun

de ces deux produits et confére une analgésie de meilleure qudité sur les
douleurs intenses, provoquées ou dynamiques. Elle peut étre utilisée en
perfusion continue ou selon le mode de PCEA.

2.1.2. Risguesliésalatechnique

Ce sont les complications habituelles de ces techniques. impossibilité de
ponction ou échec initid de l'analgésie (6 % des patients); migration
secondaire du cathéter (jusgu'a 10 %o); injection de produits erronés, infection
du Site de ponction.

2.1.3. Risgues liés aux agents utilises

Les complications hémodynamiques des AL surviendraient principalement
dans les 24 premiéres heures, leur toxicité est trés faible dans cette indication
(concentration et bolus faibles). Les risques des morphiniques sont ceux de la
voie générae, et en particulier la dépression respiratoire qui peut étre
biphasique et tardive avec lamorphine, judtifiant d'une surveillance plus
prolongée. Le traitement repose sur I'administration rapide de naoxone.

2.1.4. Modalités de surveillance

Pour les patients ASA 1 ou 2 avec lavoie péridurae, la survelllance seffectue
toutes les heures ou toutes les 2 heures. Pour ceux ASA 3 ou 4, cette
aurvelllance est plusintense (cf. question 5). L'orifice de ponction du cathéter
péridura doit ére surveillétousles 2 jours.



2.2. Blocs périnerveux périphériques

IIs sont utilisés gores chirurgie orthopédique, tant pour le membre supérieur
que pour le membre inférieur. La mise en place dun cathéter permet
1'adminigtration continue ou discontinue d'un anesthésique local, associé ou
non alamorphine et/ou alaclonidine. La bupivacaine et I'AL le plus éudié.

2.3. Blocs thoraciques

Lesblocsintercostd, interpleura et paravertéora exposent alasurvenue de
pneumothorax et aux conséquences de larésorption systémique. La
bupivacaine ne doit pas étre utilisée.

En conclusion, il manque des données épidémiologiques pour préciser le risque
propre des techniques andgésiques qui pardit failble, mais non nul. Le choix
raisonné de la technique et la qudité de la surveillance de I'andgésie
concourent alaréduction de ce risque.

QUESTION 5 : Comment organiser la prise en charge de la douleur
postopératoire dans les services de chirurgie ?

L'objectif daméioration de la prise en charge de la douleur postopératoire doit
passer par 'intégration d'un schéma organisationnd utilisant la meéthodologie
de |'assurance-quaité. Cette demande nécessite un engagement de |'équipe de
direction et des responsables médicaux et paramedicauix.

L 'ensemble des acteurs impliqués dans la mise en cauvre des soins doivent
participer al'daboration de chaque éape du programme qui comporte
notamment:

L'analyse des pratiques par e recensement des documents et des
matériels existants, aingd que par une enquéte portant sur |'incidence de
ladouleur postopératoire aupres des patients.

Larédaction de protocoles danalgésie et de surveillance par une équipe
multidisciplinaire pour assurer la continuité de la gestion de la douleur
dela SSP al'unité dhospitdisation. 1ls doivent ére dutilisstion smple
et présents en permanence sur tous les Sites.

Un plan de formation pour |'ensemble du personnd médica et
paramédical.

Lamise en place d'outils dévauation de la douleur postopératoire. Un
score de douleur au repos et en Stuation dynamique est consigné sur la
feuille de survellance du patient, au méme titre que les autres
parametres. La surveillance des effets secondaires et notamment un
score de Sidation seront égadement relevés aintervale régulier.
L'information du patient. Bien que ce soit I'sffaire de tous, la
conaultation ou lavidite préanesthésique est un moment privilégié pour



latransmettre. Le résultat de cette information et consgné dansle
dossier du patient.

Contréle du respect des procédures mises en place par une évauation
réguliere de I'gpplication du protocole et des résultats.

Il est recommandé de structurer une équipe autour de la douleur
postopératoire, en identifiant un au sein de I'équipe médicade
d'anesthésie. Lacrégtion d'une fonction d" infirmiére expert " et un
facteur essentiel de réussite du programme.

Le choix de latechnique d'anagésie dépend de son efficacité a
contréler la douleur postopératoire, et des possibilités de surveillance et
de traitement garantissant la sécurité du patient. Ce choix doit toujours
tenir compte du rapport bénéfice-risque de chague technique.




Ce type de document devra étre discuté au sein de chaque équipe

Feuille type de surveillance postopératoire

Nom: Prénom: Age
Classe ASA:

Chambre; Lit: Heure:

Date d'intervention: Date de prescription:

Heure de Prescription:

Heure de sortie de la sdle dintervention:

Heure de sortie de la SSPI:

Nom du prescripteur:

Médecin ajoindre:

Protocoles pour les antalgiques H1 | H2 | H3 | H4 | H5 | H6

H7

Pouls, pression artéridlle

Fréquence respiratoire

Score de sédation

Score de douleur

Bloc moteur

Effets secondaires généraux
prurit

nausees

vomissements

rétention d'urines

autre




Ce type de document devra étre discuté au sein de chaque équipe

Pouls, pression artéridle: cf. protocole interne au service
Fréguence respiratoire: toutes les heures

RO = respiration réguliére sans probleme et FR > 10 ¢ min
R1 = ronflementset FR > 10 c min|

R2 = respiration irréguliére, obgtruction, tirage

R3 = pauses, apnées

S score= 2,3 0u FR < 10 c min-1: arré de l'administration de
morphinique, adminigtration dO2, injection de 0,4 mg (1 ampoule) de
naloxone IV (10 microg.kg' chez I'enfant) et prévenir le médecin au
bip.

Score s&dation

SO =évellé

S1 = somnolent par intermittence, facilement évelllable

S = somnolence la plupart du temps, éveillable par simulation verbae
S3 = somnolence la plupart du temps, évelllable Par stimulation tactile
=2

S s&dation 3 et FR < 10 c.min-1: arrét de I'adminigtration de
morphinique, adminigtration dO2, injection de 0,4 mg (1 ampoule) de
naloxone IV (10 microg.kg' chez I'enfant) et prévenir le médecin au
bip.

Score douleur . EVA (0-100 mm alaréglette) et/ou EVS.

DO = douleur absent

D1 = douleur faible

D2 = douleur modérée

D3 = douleur intense

S EVA >300u EVS=2ou 3: cf protocole interne au service,
Bloc moteur
Cf. protocole interne au service.

L'adminigtration de morphine par voie sous-cutanée, intraveineuse ou
péridurae doit faire I'objet d'une surveillance gtricte. Les paramétres relevés
(fréguence respiratoire et score de sédation) sont identiques quelle que soit la
voie dadminigration, seule la fréquence du recueil des mesures change. 1l est
rappel é que la surveillance de la SpO2 n'est pas nécessaire.

Voie péridurale surveillance horaire pendant 24 heures, puis toutes les 2
heures jusque 12 heures apres |'adminigtration du dernier bolus de morphine ou
6 heures aprés|'arrét de la perfusion continue. Cette surveillance sera
rapprochée dans I'neure suivant la premiére administration ains qu'apres
chague modification de posologie et ou de vitesse de perfusion.

Adminigration intraveineuse de morphine: surveillance toutes les 2 a4 heures.
Cette surveillance sera arapprocher lors de changements de posologie, de
seringue et au cours de la phase initide de mise en route.



Voie sous-cutanée: surveillance avant chaque injection et 1 heure apres.
L'unité de soin dans laguelle I'and gésie sera prodiguée dépend: a) du statut du
maade, b) de I'acte chirurgicd, ¢) de la possibilité de la surveillance +++.



