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Néants pour cette présentation



1997-2016: Bientôt 20 années de recommandations 
sur la douleur postopératoire en France

2005:
� Elaboration du référentiel

Haute Autorité de Santé/Sfar

Sur la prise en charge de la
douleur postopératoire

Avant 1999:
� Résultats enquêtes inquiétants

� Pas de recommandations claires

� aucun référentiel

2007:
� AUDIT Sfar: l’analgésie 
postopératoire en France 

(n=2000)

1998: conférence de consensus sur la 
douleur postopératoire chez 

l’adulte et l’enfant

1999: attitude pratique face à la 
DPO: quels antalgiques, quelles 

doses, quelles associations? 

2002: Recommandations de pratique 
clinique sur les blocs périphériques 

chez l’adulte

2006: Recommandations pour la 
pratique clinique sur les blocs 
périmédullaires chez l’adulte



Quelques résultats d’enquêtes 1994 2008

L'information des patients 
L'évaluation écrite de la douleur
Les protocoles thérapeutiques 
Anticipation
Morphine postopératoire
PCA postopératoire

21%
? %
0%

<11%
6 %
2%

69 %
93 %
74 %
63 %
62 %
21 %
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ACTUALISATION  2008

1- Quelle stratégie de démarche qualité améliore le 
traitement de la DPO ?

2- Comment utiliser les morphiniques en péri opératoire ?
3- Pourquoi, quand et comment faire une infiltration du site 

opératoire ?
4- Quels bénéfices et risques liés à l’utilisation des ANM ?
5- Indications des blocs périphériques et de l’analgésie 

péridurale
6- Comment organiser l’analgésie en chirurgie ambulatoire ?
7- Peut on prévenir la chronicisation de le DPO ?
8- Quelle utilisation des anti-hyperalgésiques 

Comité Douleur ALR



ACTUALISATION    2016







� 1/ Une douleur préopératoire en dehors du site opératoire

� 2/ Une consommation d’antalgiques au long cours

� 3/ Une dépression

� 4/ Un score APAIS anxiété à 10

� 5/  Une reprise chirurgicale 
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Identifier les patients 
les plus vulnérables à la douleur



Items Amsterdam Preoperative Anxiety and 
Information Scale

1 2 3 4 5

1 Je suis préoccupé par l’anesthésie

2 Je pense continuellement à l’anesthésie

3 L’aimerais en savoir le plus possible sur 
l’anesthésie

4 Je suis préoccupé par l’intervention

5 Je pense continuellement à l’intervention

6 Je voudrais en savoir le plus possible sur 
l’intervention

Score > 11: 
patients anxieux
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Si le score du patient est égal ou supérieur à 4/10 , 
le test est positif 
(sensibilité à 82,9 % ; spécificité à 89,9 %)



R1-4: Il est recommandé d’utiliser une échelle d’auto-évaluation
dès l’âge de 5 ans (échelle des visages). A défaut, il est
recommandé l’utiliser l’échelle FLACC pour l’hétéroévaluation
de la DPOchez l’enfant < 7 ans (Accord Fort G1+)

R1-5: Chez le patient non communiquant, il est probablement
recommandé d’utiliser une échelle d’hétéroévaluation FLACC
modifiée-handicap chez l’enfant et ALGOPLUS chez le vieillard
(Accord faible, G1+)

Visage
Jambe
Activité
Cris
consolabilité



Rat P et al.
EJP 2011

Score ≥ 2: ttt
antalgique



� 1/ L’utilisation systématique des gabapentinoïdes en périopératoire n’est 
pas recommandée

� 2/ La dexaméthasone à la dose de 4 mg est recommandée pour diminuer 
la douleur postopératoire

� 3/ la lidocaine à la dose de 1 à 2 mg/kg suivie d’une perfusion continue 
est fortement recommandée

� 4/ ce patient présente des facteurs de risque de chronicisation de la 
douleur postopératoire

� 5/ il pourra bénéficier d’une surveillance permanente par oxymétrie de 
pouls en service de soins en cas de prescription d’opioïdes par ACP.    
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� L’administration intraveineuse continue de 
lidocaïne est recommandée pour la chirurgie 
colorectale. Accord Fort  

www.sfar.org

� Le chlorhydrate de lidocaïne 2 % ou 5 % (Xylocard®) du laboratoire AstraZeneca, a 
l’autorisation de mise sur le marché (AMM) pour une administration IV, mais seulement 
dans le cadre du traitement et de la prévention des troubles du rythme ventriculaire 
menaçant le pronostic vital, notamment à la phase aiguë de l’infarctus du myocarde 

� Le chlorhydrate de lidocaïne 1 % ou 2 % du laboratoire Aguettant, destiné à 
l’anesthésie par infiltration et l’anesthésie locorégionale. Son utilisation par voie 
intraveineuse est formellement contre-indiqué, comme en atteste le résumé des 
caractéristiques du produit (RCP) fourni par le laboratoire, ainsi que la mention « ne pas 
injecter en IV » présente sur les flacons. 
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Patient âgé de plus de 70 ans

« naïf » aux opiacés

Obésité morbide

Maladie respiratoire dont SAOS

Insuffisance hépatique

Insuffisance rénale

Patient décrivant une douleur intense qui cesse subitement

Association opiacés avec BZ, barbituriques, AD,
antiémétiques, antihistaminiques, alcool, stupéfiants.

Antécédents de troubles neurologiques et/ou
neuromusculaires.

La voie périmédullaire



� 1/ la kétamine est recommandée pour tous les patients quelle que soit le 
type de chirurgie

� 2/ le risque de douleur chronique postopératoire est une indication 
reconnue

� 3/ les chirurgies à risque de douleur aiguë intense sont des indications à 
son administration

� 4/ les patients vulnérables à la douleur tels que les toxicomanes aux 
opiacés peuvent en bénéficier

� 5/ les patients sous morphiniques au long cours sont candidats à une 
utilisation en peropératoire.
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Kétamine



Bolus à l’induction: entre 0,15 et 0,5 mg/kg avant l’incision.

puis relais à la dose de 0,125 à 0,25 mg/kg/h

si chirurgie supérieure à 2h.

Arrêter 30 min avant la fin de l’anesthésie.

Richebé P, Chauvin M, Simonnet G.  



1- Place pour lesAINS sélectifs et non sélectifsen périopératoire ?

2- Place de l'oxycodoneen périopératoire (indications et limites)

R 3-1: Il est recommandé d’associer un AINS non sélectifs (AINS-NS) ou un inhibiteur 
sélectif des cyclo-oxygénases de type 2 (ISCOX2) à la morphine en l’absence de contre-
indication à l’usage de l’AINS. (G1+) ACCORD FORT

R3-2: Il n’est pas recommandé d’utiliser un inhibiteur des cyclo-oxygénases de type 2 
(ISCOX2) chez les patients ayant des antécédents athéro-thrombotiques artériels 
(AOMI, AVC, IDM). (G1-) ACCORD FORT.

R3-3: Les AINS-NS ne sont probablement pas recommandés chez les patients ayant des  
antécédents athéro-thrombotiques artériels (AOMI, AVC, IDM) au-delà de 7 jours de 
traitement. (G2-) ACCORD FAIBLE.

R3-4 : Il n’est pas recommandé d’associer des AINS-NS, à un traitement anticoagulant 
à dose curative. (G1-) ACCORD FORT.

R3-5 : Il est recommandé de prescrire un opiacé fort (morphine ou oxycodone) 
préférentiellement par voie orale en postopératoire en cas de douleurs sévères ou 
insuffisamment calmées par les antalgiques des paliers inférieurs et ceci quel que soit 
l’âge .(G1-). ACCORD FORT.











Référentiel 2016

RFE prise en charge de la douleur postopératoire

Total de 17 recommandations, accord fort pour 14
d’entre elles.

Ces recommandations ont été validées par le CRC
et par le CA de la SFAR le 17 juin 2016

Un texte court comportant des tableaux
accompagne les recommandations 2016.

Elles sont publiées dans la revue de la SFAR:
Anesthesie et Réanimation


