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Résumé

Vers la fin des années 1990, la premiere conférence de consensus sur la prise en charge de la DPO a jeté les
bases d’une gestion moderne et ambitieuse de ’analgésie postopératoire chez ’adulte et Uenfant. Les résultats
des audits étaient jusqu’alors préoccupants. Les notions de protocoles, d’analgésie multimodale, d’analgésie
autocontrolée et d’évaluation obligatoire de ’intensité douloureuse sont apparues et des référentiels ont permis
d’accompagner les acteurs de soins dans ’amélioration de leur exercice professionnel. En dix ans, la prise en
charge de la douleur s’est individualisée avec l’identification préopératoire de facteurs de risques de douleur
intense dés la salle de réveil ou de souffrance chronique. La notion de vulnérabilité a permis la mise en ceuvre
d’une analgésie combinée et adaptée aux besoins du patient y compris a distance de la chirurgie. Les patients
aux ages extrémes ne sont pas oubliés avec par exemple la validation d’échelles d’évaluation de la douleur chez
le patient non communiquant. La connaissance de la pharmacogénétique et du parcours personnel du patient
constituent désormais des priorités pour la réduction des risques liés par exemple aux opioides. La notion de
titrage au sens pharmacologique du terme prend tout son sens : s’adapter aux besoins du patient en limitant les
doses. Mais, c’est sans doute la collaboration synergique entre les différents acteurs de soins qui va permettre
aux patients d’étre encore mieux pris en charge.

Abstract

In the late 1990s the first French consensus conference on postoperative pain care elaborated a modern and
ambitious management strategy of postoperative analgesia in adults and children. Prior audits on this subject
have been disturbing. The concepts of protocols, multimodal analgesia, self-controlled analgesia, and mandatory
assessment of the pain level were first developed. These references helped to guide clinicians in improving the
quality of care. In a ten year period the pain management has been individualized. Risk factors of severe pain in
the post anesthesia care unit, or chronic pain, are now identified before the surgery. The concept of vulnerabil-
ity to pain allowed the implementation of combined analgesia individualized for patients’ needs including those
at a distance from surgery. Patients of extreme ages were considered as well - a specific pain evaluation scale
for non-communicating patients has been validated.

The knowledge of pharmacogenomics and patient's personal history is actually a priority for risk management -
especially in case of opioids use. Pharmacological meaning of “titration” defines analgesia which fits patients’
needs while limiting opioid doses.

However, it is a synergistic interprofessional collaboration that allows patients to benefit from better healthcare
delivery including pain control.

Le constat des années 1990 est sans appel : la prise en charge
de la douleur postopératoire (DPO) est insuffisante. Pour
preuve, un audit externe a été réalisé en 1993 dans 96 ser-
vices de chirurgie adulte dans 23 hopitaux de UAP-HP. Les
objectifs de cette enquéte étaient de décrire les conditions
de prise en charge des vingt-quatre premieres heures posto-
pératoires de la douleur en mesurant notamment l’incidence
de la douleur mais aussi ’attitude des soignants et des pa-
tients (1). Le pourcentage d’anesthésies locorégionales (ALR)
n’était que de 13 % (jamais utilisée pour |’analgésie postopé-
ratoire) et celui de ’analgésie autocontrdlée par voie intra-

Correspondance :

veineuse (PCA : patient controlled analgesia) de 2 %, les pa-
tients étant gardés dans les salles de réveil. Le pourcentage
de patients recevant de la morphine n’était que de 17 % et
Uintervalle entre les doses d’antalgiques était jugé excessif
dans 54 % des cas. Les patients étaient pourtant satisfaits de
leur prise en charge a hauteur de 74 % d’entre eux bien que
46 % avaient subi une douleur forte a tres forte dans les suites
opératoires. Des actions de correction ont été proposées a la
suite de cet audit, telles que la production et la diffusion de
recommandations, le développement de techniques de pointe
(PCA, ALR).
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1997-2007 : les recommandations succes-
sives de la SFAR sur la DPO s’associent
aux actions ministérielles, a celles des
CLUD (comité de lutte contre la douleur)
et des groupes hospitaliers

Une conférence de consensus sur la douleur postopératoire
chez l’adulte et ’enfant s’est ainsi tenue en 1997 permettant
de répondre a 5 questions fondamentales (2) : comment éva-
luer la DPO, quels sont la fréquence, lintensité, |’évolution et
le retentissement de la DPO en fonction du type de chirurgie ?
Existe-t-il des moyens de prévention de la DPO ? Quels sont
les risques, les précautions d’utilisation et les modalités de
surveillance des différents traitements analgésiques de la
période postopératoire ? Et comment organiser la prise en
charge de la DPO dans les services de chirurgie ? L’analgésie
multimodale (association d’antalgiques a sites d’action diffé-
rents) et anticipée est fortement recommandée et la place de
UALR précisée. Des documents de prescription et de surveil-
lance sont proposés ainsi que des recommandations sur |’orga-
nisation de la prise en charge de la DPO dans les unités de
soins conventionnelles. D’autres référentiels sont publiés
quelques années plus tard tant sur l’anesthésie loco-régionale
tronculaire que périnerveuse (www.sfar.org). En 2007, le
comité douleur-ALR de la SFAR décide de réaliser un nouvel
audit auprés de 2000 patients afin de vérifier si les efforts en
termes de recommandations se traduisent sur le terrain par
une amélioration de la qualité de soins (3). Les résultats sont
globalement rassurants : l'information préalable progresse de
pres de 50 % pour atteindre 69 % des patients ayant recu en
consultation une information sur leur douleur. L’évaluation
écrite de la douleur était inexistante en 1993 ; elle atteint
93 % quatorze ans plus tard. Le pourcentage de protocoles
thérapeutiques est de 74 %, celui de patients bénéficiant de
morphine aprées leur chirurgie est multiplié par dix entre les
deux audits pour atteindre 62 %. Quant au nombre de bénéfi-
ciaires d’une PCA morphine, il est alors de 21 %. Bien que
rassurants, ces résultats ne sont pas totalement satisfaisants.
Des insuffisances persistent. Il était nécessaire de produire et
diffuser de nouvelles recommandations une année plus tard
de type RFE (recommandations formalisées d’experts), en
utilisant une méthode exigeante et précise, la méthode
GRADE (4).

La méthodologie de la RFE peut s’appliquer lorsque les don-
nées scientifiques sont absentes ou peu nombreuses, d’un
niveau de preuve peu élevé ou conflictuel ou lorsque les élé-
ments de réponse sont indirects ou traités seulement partiel-
lement dans les différents travaux disponibles. Elle permet de
proposer une révision de la conférence de consensus de 1997
sur huit aspects identifiés comme prioritaires : la qualité,
U'utilisation des morphiniques, utilisation des antalgiques
non morphiniques, 'intérét des antihyperalgésiques (dont le
concept émerge dans les années 2000), la prévention de la
douleur chronique post-chirurgicale (DCPC), les indications
des infiltrations, la place de ALR en postopératoire et [’anal-
gésie aprés chirurgie en ambulatoire (5). Dans le cadre de
cette RFE, 124 nouvelles recommandations consensuelles sont
produites et diffusées.

Quel constat en quinze années de recom-
mandations ?

La prise en charge de la DPO s’est fortement améliorée, ceci
dés la consultation anesthésique ou chirurgicale : les facteurs
de risques de douleurs postopératoires en particulier séveres
sont par exemple mieux identifiés. Les associations médica-
menteuses sont devenues incontournables dans un but d’effi-
cacité mais également pour réduire la consommation en

opioides per et postopératoires. La notion de chronicisation
de la douleur postopératoire a émergé avec l’identification de
facteurs favorisants cette douleur prolongée dans le temps.
Le concept de sensibilisation périphérique et centrale et d’hy-
peralgésie a émergé avec pour facteurs sensibilisants le trau-
matisme tissulaire mais également |’administration d’opioides
(6). Les alternatives a la voie injectable ont fait également
l’objet de discussions et de recommandations, favorisant par
exemple la voie orale a la voie injectable. Les stratégies anal-
gésiques ont di s’adapter au développement de la chirurgie
ambulatoire afin d‘offrir au patient qui en bénéficie confort
et sécurité. L’anesthésie loco-régionale s’est ainsi développée
tant a ’hopital qu’a domicile.

Quels sont les aspects actuels ? Quel est
I’avenir ?

Le développement de la pharmacogénétique

Le polymorphisme génétique et les interactions médicamen-
teuses ont un role important dans le traitement de la douleur.
L’étude et ’évaluation du polymorphisme des transporteurs
transmembranaires comme la glycoprotéine P (P-gp qui tend a
réduire ’accumulation intracellulaire d’une drogue) et du
polymorphisme enzymatique, en particulier celui du cyto-
chrome P450 (Cyt P450), sont pertinentes dans le domaine de
l’analgésie. A titre d’exemple, lorsqu’un patient dispose
d’une faible quantité de P-gp intestinale, la quantité de subs-
trat absorbée augmente, ce qui accroit les concentrations
plasmatiques de ce substrat. Les Cyt P450 sont des cataly-
seurs de U'oxydation de substances lipophiles endogénes et
exogenes (médicaments). Ces enzymes de phase 1 transfor-
ment ces substances en produits plus polaires, facilitant ainsi
leur élimination. Ces enzymes de fonctionnalisation sont clas-
sées en familles et sous familles dont les Cyt P2D6. Sous U’ef-
fet d’un polymorphisme, leur activité peut varier de 1 a
200 %. Pour exemple, le métabolisme de la codéine est un cas
d’école. Pour étre efficace, cet antalgique de palier 2 doit
étre activé et donc transformé par les Cyt P2D6 au niveau
hépatique (O-déméthylation) en morphine. Il existe de bons
métaboliseurs (70 % environ des sujets caucasiens), des méta-
boliseurs lents et des ultrarapides (1 a 10 % des Caucasiens).
Dans ce cas, 'effet de la codéine est accentué, la production
de morphine augmentée avec le risque d’intoxication sévere
avec coma a des posologies pourtant standardisées (7).
Jusqu’alors, la codéine était indiquée chez ’enfant a partir
de 1 an dans les douleurs d’intensité modérée a intense ou ne
répondant pas a U'utilisation d’antalgiques de palier 1 utilisés
seuls. L’observation, aux Etats-Unis, d’un risque augmenté
chez des enfants ayant recu de la codéine aprés une interven-
tion chirurgicale (amygdalectomie et adénoidectomie) est a
Uorigine d’une alerte relayée trés largement. Un tres faible
nombre de cas graves, voire mortels, de dépression respira-
toire ont été rapportés chez des enfants « ultra-métaboliseurs
rapides ». Les décés et événements indésirables graves rap-
portés apres son administration, principalement en post
amygdalectomie, ont conduit ’ANSM (agence nationale de
sécurité du médicament et de produits de santé) a recomman-
der en avril 2013 ce qui suit (Tableau 1).

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Résumeé

o De n’utiliser la codéine chez ’enfant de plus de 12 ans qu’aprés échec
du paracétamol et/ou d’un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS)

o De ne plus utiliser ce produit chez les enfants de moins de 12 ans

o De ne plus utiliser ce produit aprés amygdalectomie ou adénoidectomie

e De ne plus utiliser ce produit chez la femme qui allaite.

Tableau 1. Fiche mémo de la HAS concernant la prescription de codéine
chez 'enfant.
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Une fiche mémo éditée par ’HAS a été proposée a la suite de
Ualerte de UANSM (janvier 2016). Des alternatives médica-
menteuses a U'utilisation de la codéine dans la prise en charge
de la douleur aigué et prolongée chez l’enfant ont été propo-
sées, dans les situations cliniques problématiques les plus
fréquentes (8).

L’instauration d’une analgésie a la carte et la no-
tion de vulnérabilité a la douleur

Les progres en matiére d’analgésie postopératoire ont permis
d’envisager une analgésie personnalisée. Pour cela, la notion
de vulnérabilité a la douleur et ses conséquences est apparue
trés nettement depuis quelques années. L’identification des
patients a risque est devenue une priorité tant dans la pré-
vention des douleurs postopératoires les plus séveres que dans
’amélioration du parcours des patients douloureux chroniques
rebelles. Ainsi, la recherche deés la consultation d’anesthésie
d’une douleur préopératoire, y compris en dehors du site opé-
ratoire, est apparue comme étant prioritaire, au méme titre
que la consommation préopératoire d’agents opiacés au long
cours. Il apparait depuis plusieurs années que l’existence
d’une anxiété, d’un phénomene de catastrophisme ou d’une
dépression, sont associés a une consommation élevée d’antal-
giques en période postopératoire ou a des scores de douleurs
séveres des la salle de surveillance post-interventionnelle (9).
L’utilisation d’une échelle d’anxiété (échelle APAIS par
exemple) est donc fortement recommandée des la période
préopératoire de maniére a mieux identifier les patients
« candidats » a une prémédication anxiolytique (qu’elle soit
médicamenteuse ou non), mais aussi mieux cerner la transi-
tion entre la douleur aigué et la souffrance chronique (10).

L’effort maximal vers [’analgésie des ages ex-
trémes

Sur le plan épidémiologique, les sujets agés de plus de 80 ans
constituent dans les pays développés la population qui aug-
mente le plus rapidement : 16 % de la population francaise
aura plus de 85 ans en 2020, Ce chiffre pourrait atteindre
24 % en 2050. Quant aux centenaires, leur nombre s’est accru
d’un facteur 10 entre 1070 et 2000. On en dénombrait 10000
en 2000. La projection des données de U'INSEE estime cette
population a 150000 en 2050. Le grand vieillard est caractéri-
sé par sa vulnérabilité associée a la réduction croissante des
capacités de réserve de son organisme qui s’adapte de plus en
plus difficilement aux situations de stress (11). Le vieillisse-
ment de la population a pour conséquence une augmentation
de la fréquentation des structures de soins par des patients
parfois trés agés, avec de lourds antécédents et des traite-
ments chroniques comportant souvent des antalgiques. Le
prescripteur est ainsi partagé entre la sous-utilisation des
agents antalgiques pour des raisons de « sécurité » et le sou-
lagement de la douleur particulierement délétere chez le

Terrain a risque de dépression respiratoire

o Patient agé de plus de 70 ans.

o Naif aux opiacés.

o Obésité morbide (BMI >35).

o Maladie respiratoire, SAQS (syndrome d’apnée obstructive du sommeil)

o Patient présentant une insuffisance hépatique ou rénale

o Patient décrivant une douleur intense qui cesse subitement.

o Association entre les opiacés et des médicaments pouvant entrainer une
dépression du systeme nerveux central tels que des benzodiazépines,
des barbituriques, des agents antidépresseurs, des antiémétiques, ou
des antihistaminiques.

o Association des opiacés avec l’alcool ou des drogues illicites.

o Antécédents de troubles neurologiques et/ou neuromusculaires.

o Voie périmédullaire

Tableau 2. Facteurs de risques de dépression respiratoire chez des patients
bénéficiant d’opioides en postopératoire (référentiels SFAR).

patient trés agé. Il n’existe pas de presbyanalgésie chez le
vieillard alors que la prévalence de la douleur augmente avec
I’age. La douleur en gériatrie est source d’anorexie persis-
tante, de perte d’autonomie et de dépression. Non contrélée,
elle peut aboutir a 'observation d’états régressifs, et peut
générer un syndrome confusionnel. La persistance de niveaux
de douleur élevés entraine un ralentissement de la rééduca-
tion des patients, un retard dans la déambulation aprés, par
exemple, une chirurgie prothétique aprés fracture de 'extré-
mité supérieure du fémur et une augmentation de la durée de
séjour en structure de soins (12). De méme, le choix de l’outil
d’évaluation est primordial afin d‘éviter de sous évaluer la
douleur d’un patient agé et donc de sous-traiter sa douleur.

Réduction des douleurs chroniques et liées aux
soins

La définition de la douleur chronique post-chirurgicale (DCPC)
date de 2001. Il s’agit d’une douleur persistant plus de 2 mois
aprés une intervention chirurgicale, sans que cette douleur
n’ait de rapport ou de lien avec un probléeme préopératoire ou
une complication postopératoire (13). Une DCPC est trés sou-
vent une douleur neuropathique et sa prévalence est de 10 a
50 % selon certains actes chirurgicaux (14). Parmi les facteurs
de risques de DCPC, figurent par exemple des actes de chirur-
gie thoracique (thoracotomie, sternotomie), la chirurgie du
sein ou encore de celle de la hernie inguinale. Il existe
d’autres facteurs favorisants tels que les reprises chirurgicales
ou encore une durée opératoire dépassant 3 heures. Une in-
tensité élevée ou une prolongation inhabituelle d’une douleur
postopératoire, une douleur neuropathique précoce ou encore
des signes d’anxiété ou de dépression constituent encore des
facteurs de risques qu’il faut impérativement identifier et
prendre en charge rapidement (15-16). Le résultat d’un dépis-
tage positif d’une douleur neuropathique devra étre commu-
niqué au patient, au chirurgien et au médecin traitant.

Réduction des événements indésirables des médi-
caments ou des techniques

La regle, en cas de douleur modérée a sévere, est d’associer
les antalgiques a sites d’actions différents de maniere a ré-
duire les doses de chacun des antalgiques administrés. C’est
le principe de ’analgésie multimodale ou balancée (17). Si
I’efficacité et donc le confort du patient est notre priorité,
elle est indissociable de la sécurité périopératoire. Les effets
secondaires de la morphine sont toujours une inquiétude, en
particulier pour les populations aux ages extrémes. Lors de
’actualisation des recommandations, il a été évoqué la notion
de patients a risques de dépression respiratoire (16,18)
(Tableau 2).

Le développement des techniques d’analgésie loco
-régionales et des infiltrations

La pratique de ’anesthésie loco-régionale s’est également
fortement développée grace a ’amélioration des techniques
d’abord, a la qualité des agents anesthésiques locaux utilisés.
Si la neurostimulation a permis une précision dans la ponc-
tion, apport de I’échoguidage a été vécu comme un tournant
majeur, donnant lieu la encore a des recommandations for-
malisées (19). Trés récemment, des précisions sont été appor-
tées sous la forme d’une actualisation des recommandations
en date de septembre 2016 avec quatre messages-clés signa-
lés dans ces recommandations fortes : 1/ La sécurité du pa-
tient pour la réalisation de ’ALR doit étre au cceur des préoc-
cupations pour les indications et les conditions de réalisation
de UALR-périnerveuse: les régles d’utilisation des anesthé-
siques locaux (association, adjuvants, toxicité) sont précisées
de méme que les problémes liés au terrain. 2/ L’efficacité et
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Agents Dose maximale en mg/kg
Lidocaine adrénalisée 7
Mépivacaine 5
Lévobupivacaine 3
Ropivacaine 3

Tableau 3. Dose maximale d’anesthésiques locaux (référentiels SFAR).

les bénéfices pour le patient : les techniques d’ALR sont lais-
sées a [’appréciation des cliniciens, la RFE précise les tech-
niques pour lesquelles un bénéfice ou une absence de béné-
fice sont démontrés (médecine basée sur les preuves), afin
d’aider le clinicien dans ses options. 3/ La surveillance du
patient apres ALR, la RFE apporte des indications sur la réali-
sation de UALR et les modalités de surveillance (durée). 4/
L’échographie est la technique de référence et ouvre les pers-
pectives d‘utilisation de U’ALR-périnerveuse par une approche
anatomique en vision directe (20). Si UALR périnerveuse s’est
fortement développée, les indications de ’analgésie péridu-
rale se sont renforcées avec un bénéfice tant dans le confort
du patient que dans la diminution de la morbidité postopéra-
toire (3,5). Le cathétérisme péridural a permis de réduire les
complications respiratoires, par exemple, aprés chirurgie
digestive majeure. La gestion par le patient de son analgésie
(PCEA : patient controlled epidural analgesia) a contribué,
comme pour la PCA, a le responsabiliser et participer ainsi a
sa rééducation postopératoire, essentielle pour le succes
d’une intervention. Quant a Uinfiltration peropératoire par
des anesthésiques locaux, elle s’est inscrite dans le cadre
d’une collaboration attentive entre le chirurgien et le méde-
cin anesthésiste dans un objectif d’amélioration du confort du
patient. Celle-ci est le plus souvent a court terme, sauf lors
d’une perfusion continue cicatricielle. Parmi les indications
d’une perfusion continue, on reléve par exemple la laparoto-
mie sous-costale et médiane, ’hystérectomie par voie abdo-
minale, la césarienne, et la chirurgie majeure du sein dans les
cicatrices de curage axillaire. Il est apparu indispensable, afin
de réduire les risques de surdosage, de préciser les limites a
ne pas dépasser concernant les doses d’anesthésiques locaux,
en particulier pour les infiltrations périprothétiques orthopé-
diques et lors d’association d’infiltrations cicatricielles et de
cathéters périnerveux analgésiques (16) (Tableau 3).

Conclusion

De trés nombreux progres ont été accomplis depuis les pre-
miers résultats décevants des enquétes de terrain. Les réfé-
rentiels issus essentiellement de la SFAR ont été publiés, com-
plémentaires des recommandations ministérielles, dans le
cadre des plans douleur successifs mais aussi des grandes poli-
tiques de santé des agences telles que I’ANSM, la HAS. Toute-
fois, ’amélioration de la qualité des soins est également le
résultat des actions locales, de terrain, qu’elles soient indivi-
duelles ou encore collectives, grace au maillage des corres-
pondants douleurs mais aussi des CLUDs. L’avenir est certai-
nement vers une plus grande individualisation de la prise en
charge analgésique qui va tendre vers une stratégie « a la
carte ». Mais ce changement de paradigme ne pourra se réali-
ser qu’avec le concours de tous, dans le cadre d’une collabo-
ration pluri professionnelle médicale et paramédicale. Cette
synergie s’inscrit déja dans les génes de la réhabilitation ra-
pide aprés chirurgie Elle va certainement concerner de tres
nombreux actes, y compris ceux qui n’entrainent que peu
d’inconfort en postopératoire.
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