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Géyeéralités :
5 grands principes communs de l'analgésie postopératoire :

1" [''{FORMER
Pour améliorer la prise en charge (PEC) de la douleur post-opératoire (DpO), il est recommandé
d'INFORMBR le patient en pré-, puis en postopératoire en i'aidant d;un support écrit (qCLA AW),
une trace de cette information doit rester dans le dossier de soin (DpI). ,

2" EVALUER

douleur postopératoire sévère eVou une douleur chronique post-chiruigicale [DCÉô11, .nrecherchant :

- La présence d'une douleur préopératoire y compris en dehors du site opératoire- La consommation d'opiacés au long cours
- Des facteurs chirurgicaux et psychiques tels 'que I'anxiété (échelle APAIS. Amsterdam

Préopératoire Anxiety and Information Scale) et la dépression (HAD).

chronicisation de la douleur (DpO) en recherchant :

- une intensité élervée de la DPo à I'aide d'une écholle numérique (EN)
- Une prolongation inhabituelle de la DpO
- Une douleur neuropathique précoce (au moyen de l'échelle DN4), des signes d'anxiété

eVou de dépression.

La présence d'un de ces éléments doit faire évoquer une trajectoire à risque de chronicisationdouloureuse.

Il est recommandé d'EVALUER l'intensité de la douleur, en préopératoire, en SSpI, puis
régulièrementen postopératoire (SCLAUg Chapitre évaluation Guide douleur et pCLU002).
L'évaluation de la douleur doit être tracée dans le dossier de soin (DpI)

Il existe dans l'établissement une équipe mobile douleur post chirurgicale pour assurer la prise en
charge, la coordination et le suivi du patient à risque de déielopp". unJ OpO.

3. PROTOCOLISER
La mise en place de procédure de soins est recommandée pour améliorer la pEC de la DpO. Il est donc
recommandé de développer des protocoles de traitement, utilisant les techniques analgésiques efficacescomme: "

- L'analgésiemultimodale,
- L'analgésieautocontrôlée(ACp) morphinique,
- L'analgésie locorégionale, (ICLULI4 et pCLUL2I)
- La prévention de l'hyperalgésie postopératoire et de la chronicisation de ta DpO.

Ces protocoles doivent intégrer lasurveil-lan"", lu pieu"ntion ei le traitement des effets secondaires,
tout particulièrement pour I'analgésie morphiniquê.



4. OBTTMISER LA PRESCRIPTTOTq DE DOSE DE SECOUR.S
La prescription à la demande n,est pas recommandée.
T'es analgésiques non morphiniques doivent être administrés systématiquement, des doses de secoursd'opioides 'faibles ou forts (interdoses) doivent être prescrites sur des critères fiables comme un scored'intensité douloureuse.

5" STANDARDISER T,ES PRESCRIPTIOF{S
La standardisation, l'informatisation des prescriptions dans le cadre de procédures thérapeutiques sont
recommandées.

!" L : référentiel SFAR 2018 Doutewr post-opératoire

Le concept d'analgésie multimodale repose sur l'utilisation conjointe d'un ou plusieurs antalgiques nonmorphinique (ANM) à la morphine. Le principe repose sur la co-rnbinaison de'plusieurs unutg;riqu", ,AI\M + opioide faible ou Ai\M + opioiïe fort, aàn d,obtenir :- une action antargique par differents mécanismes d,action- Une action synergique.

Dans I'espoir de renforcer I'analgésie postopératoire eUou de diminuer les besoins et les effetssecondaires des morphiniques, il est recommandé d'associer au moins deux ANM lorsqu,un opioïde estutilisé en postopératoire :

- Paracétamol: dès que la voie orale est ratilisableo I'adrninistratiom W du paracétamotr xe,est pasrecommandée. L'avantage principal du paracétamol reste son excellent profil de tolérance.

- AINS : Il est recommandé d'associer un AINS non sélectif (AINS-NS) ou un inhibiièur sélectif descyclo-oxygénases de We 2 (ISCOX2) à la morphine en I'absence de contre-indication à t usage oeI'AINS:
o Il n'est pas recommandé d'utiliser un inhibiteur des cyclo oxygénases de type 2 (ISCOX2)

chez les patients ayant des antécédents athéro-thromboiiques artZriels (AOMI;avi, mnq.o Les AINS-NS ne sont 
-probablement pas recommandés chez les patients uyuni 

-au,

antécédents athéro-thrombotiques artérieis (AOMI, AVC, IDM) au-dèlà de T ,lours detraitement

Corticoides : Les corticoides sont fréquemment utilisés chez les patients bénéficiant d,une
anesthésie générale. La dexaméthasone administrée avant I'induôtion anesthésique est le corticoide
le plus étudié dans cette situation, notamment dans la prévention des nausées- vomissements
postopératoires chez les patients à risque. Son effet sur la douleur postopératoire aété évalué dansde nombreuses études, et il est probablement recommandé d'administrei la dexaméthasone rv pourdiminuer la douleur postopératoire.Ladose recommandée de dexaméthasone est de g mg chezI'adulte et 0,15 mg/kg chez I'enfant.

Néfgpam : le Néfopam peut être recommandé en association avec la morphine après chirurgie àdouleurs modérées à sévères. L'association néfopam-AlNs est synergique. Le Néfopam possèdedes propriétés anti-hyperalgésiques démonhées expérimentalemênt. -Le 
bénéfice d,une tripleassociation Paracétamol-AlNs-Néfopam n'est puu ,or-u. Les effets secondaires ,orri f.équ"nts ; et enraison du risque de tachycardie, l'utiiisation du néfopam doit êhe prudente chez le patient coronarien.
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sition d'
En 1"" intention et en l'absence de contre-indication aux AINS : AINS + Faracétamoi
Si contre-indication aux AINS : Néfoparm * paracéÉamol
Enzëme intention etlou risque de Douleur Chronique Post Chirurgicale : .dIl\S + Fléfoparn *Faracétanaol

ANALGESIE MORPITINIOUE :

OPIOTDES F'AItsLES
n La Codéine: efficacité et tolérance imprévisibles du fait de variations génétiques.
' Le Tramado! : en traitement de secours en association avec les ANM en cas de chirurgie à

douleur modérée (EVd 30 à 60) en considérant ses effets indésirables propres et le risqùe de
mésusage associé en cas de maintien de la prescription en dehors de la période péri opératoire.

' La poudre d'opium (LAMALINE@ IZALGI@): en association avec le Paracétamol pourrait être
une alternative au Tramadol enraison de son profil efficacitéltoléranee surtout chezlapersonxe
âgée (risque confusiogène sous Tramadol.

OPIOÏDES FOR.TS
n Il est recommandé de prescrire un opiacé fort (morphine ou oxycodone), préférentiellement

par voie orale, en cas de douleurs postopératoires sévères ou insuffisamment calmées par les
antalgiques non morphiniques.

" La morphine reste I'opiacé fort de référence en. postopératoire. La voie orale doiÉ être
privilégiée dès que possible. L'effîcacité clinique de I'oxycodone est équivalente à celle de la
morphine, avec un ratio de 1/1 pour la voie fV et de 712 pour la voie oralà 1S mg d'oxyeodone:
10 mg de sulfate de morphine).

' Titration Morphine : Il n'y a pas de place pour la titration morphinique par voie orale en
postopératoire immédiat. La titration fV est préferable (cf . SCLU7Z6 cnàp. -iitration du Guide
douleur)

: Analgésie Contrôlée par Ie Patient (PCA) : En cas de chirurgie à douleur modérée ou sévère
prédictible, pour laquelle les morphiniques sont nécessaires, il est semblé préférable d,utiliser
comme traitement de secours de la douleur postopératoire une modalité d'administration des
opioides forts selon le concept de titration continue de la douleur comme la PCA morphine i.r (cf.
SCLU029 guide douleur), la PCA orale de morphine (SmartBottle@), la pCA sublinguale de
sufentanil (ZalvisorM).

AUTRE S THE RAPE U TI O(IE S MEDT CAMENTE USE S PAR VOIE
SYSTEMIOUE ETORALE :

' Lidocaihe intraveineuse : Il est probablement recommandé d'administrer de la lidocarne en
intraveineux et en continu à la dose d'l à2 mdkg en bolus intraveineux suivi de 1 à2 mglkg/h,
chez les patients adultes opérés d'une chirurgie majeure (abdomino-pelvienne, rachidienie;-et ne
bénéficiant pas d'une analgésie péri nerveuse ou péridurale concomitante dans le but de diminuerla
douleur postopératoire et d'améliorer la réhabiHtâtion
NB : la Lidocaine est Ie SEUL anesthësiant injectable en IV. Conrre-indication ABSOLUE de
I' util is ati on d' un autre anes thé s i ant.

Kétamine : En peropératoire,I'administration de faible dose de kétamine chez un patient sous
anesthésie générale est recommandée dans les deux situations suivantes :
(a) chirurgie à risque de douleur aiguë intense ou pourvoyeuse de DCpc ;
(b) patients vulnérables à la douleur en particulieipatienis sous opioides au long cours ou

présentant une toxicomanie aux opiacés. La kétamine est I'agent anti hyperalgesique recommandéen
première intention à la dose (maximale) de 0,5 mdkg après I'induction anestf,Èsiqïe @our éviter les
effets psychodysleptiques) + s1 administration continue à la dose de 0,i25 à 0,25'mgÀg/h,

fi1.
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La perfusion sera arrêtée 30 min avant la fin de la chirurgie. L'effet sur la douleur chronique post-chirurgicale
est estimé à une réduction de 30 %o de I'incidence de la douleur chronique à trois mois apÈs là chirurgiel
La prolongation de I'administration de kétamine en postopératoire peut se faire chez des patients ciblés les
plus à risque de douleurs intenses postopératoires chirurgicales

o Patients à risque se douleur aiguë intense ou pourvoyeuse de douleur chronique post chirurgicale

e Patients vulnérables à la douleur en particulier (patients sous opioides au long oours).

La prolongation de I'administration de kétamine en postopératoire majore faiblement l'effet analgésique, sans
pouvoir préciser si la prolongation de I'administration pendant 24 heuies permet de réduire 

"n"oË 
te risque ae

douleur' chronique post-chirurgicale.

Pour ne pas accroitre le risque d'hallucinations, il est conseillé de connecter la tubulure de kétamine au plus
près de la voie veineuse du patient et de raccorder le cas échéant les perfusions annexes à une valve antiretour
adaptée à la tubulure de perfusion

Il n'y a pas d'indication à poursuivre systématiquement l'administration en phase postopératoire en service de
chirureie.

W, TECHNIOUES D'ANALGESIE LOCOREGIONALE :

Il est recommandé, chaque f,ois que possible, de proposer une technique d,analgésie utiiisamÉ les
anesthésiques locaux

n Préférer les blo-cs périphériques aux blocs centraux car ils sont associég- à un meilieur rapport
bénéfice/risque -

r Associer une analgésie multimodale à une ALR, afin de compléter l'efficacité etlou prévenir ia
douleur à la levée du bloc.

L'analgésie par cathéter nerveux périphérique est recommandée dès lors que la douleur prévisible
modérée à sévère dure plus de 24 heures.

L'infiltration cicatricielle est une technique d'analgésie locale. Elle consiste à administrer un agent
analgésique directement dans les berges d'une cicatrice chirurgicale ou à distance, afin de bloquer la
transmission des influx douloureux par les terminaisons distales. L'utilisation de l,infiltration
doit respecter les recommandations concernant les doses maximales d'anesthésiques locaux.

L'infiltration en injection unique peut être utilisée :- Pour infiltrer la cicatrice de cholécystectomi,e par laparotomie,- Pour le bloc des droits pour l'anesthésie et l;analgésiê lors de la cure de hernie ombilicale.- Pour I'infiltration des orifices de trocarts et I'insiillation intra péritonéale pour l,analgésie après
cholécystectomie et chirurgie gynécologique par laparoscopie.- Pour la cure de hernie inguinale avec un anesthésique locaià longue durée d,action.- Pour l'infiltration péri anale < en quadrants ) ou Îe bloc pudenàal avec neurostimulation pour
l'analgésie après chirurgie hémorroidaire.

- Pour infiltrer la cicatrice de thyroidectomie avec des anesthésiques locaux à longue durée
d'action.



La perfusion cicatricielle continue était recommandée en 200g :- Sur la cicatrice des laparotomies sous-costales et médianes.
- Dans les plans profonds après hystérectomie par voie abdominale et césarienne.- Après la chirurgie majeure du sein et dans les cicatrices de curage axillaire. Cette technique est

une alternative au bloc paravertéfual et au bloc de paroi (ex : pECS).
- Lors de la prise de greffon osseux iliaque.
- Après chirurgie du raehis, comme alternative à l'analgésie péridurale.
- En cas de laparotomie (laparotomie, césarienne et lombotomie) et en absence d'analgésie

périmédullaire, il est probablement recommandé de proposer la mise en place d'un ,uttét*
cicatriciel pour infi ltration continue.

D'autres techniques d'analgésie loco-régionale sont régulièrement décrites et pu-bliées. Il n,est pas
possible de faire de recommandations argumentées. En 2016, la réactualisation de lu."ro**undation sur
la douleur postopératoire de la SFAR rappelait les doses maximales utilisables pour la.première injection
d'anesthésiques locaux chez un adulte jeune de classe ASA 1 :

Agent Dose maximale en mglkg
Lidocaïhe adrénalinée 7
Mépivacaïhe 5
Lévobupivacaihe aJ
Ropivacarne a
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