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The Opioid Crisis in America : 

• Mésusage des opioïdes aux USA : 2 

million individus.  

 

• Mortalité secondaire à l’addiction aux 

opioïdes : 90 décès journalier (1 décès par 

15 min). 

 

• Coût économique de 80 billion de dollar 

par an.  



Pourquoi s’intéresser au rôle de l’anesthésiste dans la 

crise des opioïdes ?  

• La première exposition aux opioïdes se fait en période per opératoire, avec 

une prévalence de mésusage des opioïdes aux alentours de 6% vs. 0,6% 

chez un groupe de contrôle en population générale. 

 

• Un rôle central dans l’identification des patients à risque de développer une 

mésusage aux opioïdes en post-opératoire.  

 

• Un rôle central dans l’épargne morphinique peropératoire.  

 

• Participation à l’éducation thérapeutique.  

 

• Le coordinateur des programmes de réhabilitation précoce post-opératoire.  



L’anesthésiste et l’épargne morphinique : 

Préopératoire Intra-opératoire Post-opératoire Post-discharge?  

• L’objectif de l’anesthésiste est d’assurer une analgésie adéquate en 

limitant l’utilisation des opioïdes.  

• L’analgésie multimodale doit s’adapter au patient et au geste chirurgical. 

• Les opioïdes seront utilisés en dernier recours pour la durée la plus courte 

possible et la posologie minimale efficace.  



Préopératoire : 

• L’élaboration d’un plan de soin avec le patient. 

• L’éducation thérapeutique : gestion de douleur, risque de dépendance et de 

mésusage, la récupération des médicaments non utilisés (42 – 71% des opioïdes 

prescrits en post-opératoires ne sont pas utilisés par le patient et peuvent être une 

source « légale » d’usage non-médical). 



Préopératoire : 

• Recherche de facteurs de risque de dépendance aux opioïdes :  

•  Mésusage pré-opératoire.  

•  Douleur chronique.  

• Dépression et une pensée catastrophique vis-à-vis la douleur, même 

chez les patients naïves aux opioïdes. 

• Adhésion aux traitements antidépresseurs. 

• Codépendance : tabagisme actif, alcoolisme chronique, drogues …etc. 



Intra-opératoire : 



Intra-opératoire : 



Intra-opératoire : 



• Analgésie multimodale (effet synergique) : Paracétamol, AINS …etc.  

• Poursuite de l’administration d’anesthésique locaux via les cathéters d’ALR.  

• Poursuite de l’administration post-opératoire de Kétamine et de Lidocaïne (mais 

plus d’études sont nécessaires pour déterminer la posologie et la durée optimale). 

Post-opératoire :  



Post-discharge :  

• Le rôle de l’éducation thérapeutique et l’évaluation préopératoire.  

• Lettres de liaison avec le médecin de ville.  

• Programmes de télésurveillance.  

• Délivrance fractionnée des morphiniques post-opératoires.  

• Services de transition comme l’unité transitionnelle de gestion de douleur à 

l’hôpital général de Toronto.  



Article du BMJ 05/2019             doi: 10.1136/bmj.l1849 

Question évaluée : Déterminer le risque relatif de consommation chronique d’opiacés chez des 

patients naïfs d’opioïdes, recevant du tramadol versus autres opiacés de courte durée d’action 

après une chirurgie 

Etude observationnelle rétrospective américaine basée sur des données de complémentaire santé entre 

Janvier 2009 et Juin 2018 



Justifications de l’étude : 

• Crise des opioides et ses répercussions sociétales. 

• Recentrage des prescriptions post-opératoires  au centre du problème de cette crise. 

• Augmentation de la prescription de tramadol en post-opératoire. 

• Tramadol perçu comme un « opioide light » 



Justifications de l’étude : 



Tramadol : 

• Antalgique de pallier 2 sur l’échelle OMS des antalgiques, disponible sans 

ordonnance sécurisée en France. 

• Effets analgésiques dûs à une action couplée sur les récepteurs centraux mu, 

delta et kappa des opioides (effet agoniste partielle non sélectif) ainsi qu’à une 

action sur les récepteurs de la noradrénaline (empêchant la recapture de la NAd), 

et une augmentation de la libération de sérotonine. 

• Métabolisme hépatique (métabolite actif) par CP2D6. 

• Excrétion rénale. 



Flow chart 

444764 Patients who underwent general surgery 

357884 filled a discharge prescription for one or 

more opioids 

No opioid fill : 

86880 patients 

(19,5%) Tramadol only : 

13519 patients 

(3%) 
Other short 

acting opioid : 

333289 patients 

(74,9%) 

Tramadol + Other 

short acting opioid : 

5457 patients 

(1,2%) 

Any long acting 

opioid : 

5619 patients 

(1,3%) 

• Facteurs d’inclusion : Tout patient recevant une 

chirurgie ayant une couverture médicale continue 6 

mois avant son inclusion dans l’étude. 

• Facteurs de non inclusion : Autre chirurgies que les 20 

choisies dans l’étude. 

• Facteurs d’exclusion : utilisation antérieure d’opioide 

<6mois avant l’inclusion, utilisation de substitution aux 

opiacés <90 jours, patients porteurs de cancer recevant 

une chirurgie sans lien avec leur cancer, patient 

hospitalisé >7 jours après leur opération, patient 

hospitalisé >1 jour avant leur opération. 



Méthodes 

• Répartitions de la population en 5 groupes exclusifs les uns des autres selon le 

type de prescription post opératoire :  

• sans opioïde 

• Utilisation d’opioide de longue durée d’action 

• Utilisation de tramadol seul 

• Utilisation d’un opioide de courte durée d’action seul (parmi 

hydrocodone/oxycodone/codeine/hydromorphone/propoxyphene) 

• Association de deux opioïdes de courte durée d’action dont un doit être le 

tramadol 



Méthodes : 

• Pour comparer les différences entre les groupes, comparaison en équivalent de 

mg de morphine orale selon des tables de conversion du CDC. 

• Mise en place de box plot selon la consommation de chaque type d’intervention en 

équivalent de morphine sur les 30 jours suivant l’intervention en question. 

• Suivi sur 180 jours des différents patients et utilisation de 3 différentes définitions 

d’utilisation prolongée d’opiodes. 

• Comparaison des différents groupes en fonction de leur consommation d’opiodes 

avec ajustement selon le type de chirurgie/sexe/âge/quantité d’opioides prescrite 

en post opératoire immédiat. 

• Risque alpha = 0,05% mise en place des résultats en RR  



Résultats : 



Définitions : 

• Utilisation prolongée d’opioides : 

• Utilisation additionnelle d’opioide après la chirurgie : 

• Utilise la littérature chirurgicale définissant l’utilisation chronique d’opioides 

comme l’utilisation d’opioides dans les 90-180 jours post chirurgie. 

• Utilisation opioides persistante après chirurgie définie comme l’utilisation de 

n’importe quelle dose d’opioide dans les 180 jours post chirurgie et ayant été 

débuté 90 jours après la chirurgie. 

• Définition CONSORT de l’utilisation au long terme des opioides : 

• Définition du Consortium de l’étude des risques des opioides et de leur 

utilisation chronique chez les patients non cancéreux : utilisation d’opioides 

dans les 180 jours après la chirurgie pendant au moins 90 jours nécessitant 

10 nouvelles ordonnances ou l’équivalent de 120 jours de consommation 

d’opioide. 



Résultats : 



Résultats et définitions : 

Retrouvé dans  7,1% de la cohorte 

Retrouvé dans 1% de la cohorte 

Retrouvé dans 0,46% de la cohorte 



Résultats : 

• Les patients recevant des ordonnances avec de grandes quantité d’opioides (>300 

mg équivalent en morphine) en post opératoire ont un risque relatif plus élevé de 

consommation au long terme d’opioide. 

 

 

 

 



Résultats : 

 

• L’utilisation de Tramadol en post opératoire serait associé avec un risque relatif 

plus important d’utilisation au long cours d’opioide. 

 

 

 

 

 

 



Résultats : 

• Résultats de l’étude : 

• L’utilisation additionnelle d’opioide a été retrouvée dans 7,1% de la cohorte à 

180 jours de la chirurgie. 

• Les critères d’utilisation persistante d’opioide a été retrouvée dans 1% de la 

cohorte. 

• La définition CONSORT a été retrouvée 0,46% de la cohorte. 



Discussion : 

• Données provenant uniquement de ce qui a été déclaré aux différentes assurances. 

• Exclusion des patients prenant des opioides avant la chirurgie. 

• Résultats non significatifs pour la définition de l’utilisation additionnelle d’opioide 

après la chirurgie. 





• Evaluer l’efficacité d’une utilisation prolongée post-opératoire de la Pregabaline seule ou 

en association avec la Kétamine dans la prévention des douleurs chroniques post-

opératoires après une chirurgie cardiaque non urgente  par sternotomie chez un patient 

indemne de douleur chronique pré-opératoire. 

Objectif de l’étude : 



• La fréquence des douleurs chroniques post-opératoires, notamment en chirurgie 

thoracique.  

• L’impacte des douleurs chroniques post-opératoires sur la qualité de vie.  

• La nécessité de prévenir la survenue des douleurs chroniques post-opératoire vu 

la difficulté de la prise en charge curative de celles-ci.  

• L’efficacité démontrée des Gabapentinoides dans la gestion des douleurs 

neuropathiques et de toux chronique.  

• L’absence de données sur l’utilisation prolongée post-opératoire des 

Gabapentinoides dans la prévention des douleurs chroniques post-opératoires.  

• L’absence de données sur l’effet de l’utilisation de plusieurs neuromodulateurs 

dans la prévention des douleurs chroniques post-opératoires.  

Justificatif de l’étude : 



• Essai thérapeutique, randomisé, contrôlé contre placebo, en 

double aveugle et en intention de traiter. Multicentrique.  

Matériels et méthode : 

Type de l’étude : 

CJP : 
• Persistance d’une douleur significative (ENA > 3/10) à 

3mois et à 6mois.  







Matériels et méthode : 

Groupe 1  

(Placebo) : 

Groupe 2  

(Prégabaline seule) : 

Groupe 3  

(Prégabaline et Kétamine) : 

Paracétamol 1g/6h  Paracétamol 1g/6h  Paracétamol 1g/6h 

PCA de Morphine (1mg par 

bolus avec 5min de période 

réfractaire)  

PCA de Morphine (1mg par 

bolus avec 5min de période 

réfractaire)  

PCA de Morphine (1mg par 

bolus avec 5min de période 

réfractaire)  

48h post-opératoire de 

Placebo en IVSE 

48h post-opératoire de 

Placebo en IVSE 

48h post-opératoire de 

Kétamine en IVSE 

(0,1mg/Kg/h)  

2h avant la chirurgie et 14j 

post-opératoire de Placebo 

PO. 

2h avant la chirurgie et 14j 

post-opératoire de Prégabaline 

(300mg de J0 jusqu’à J10 puis 

150mg J11 et J12 puis 100mg 

J13 et J14).  

2h avant la chirurgie et 14j 

post-opératoire de Prégabaline 

(300mg de J0 jusqu’à J10 puis 

150mg J11 et J12 puis 100mg 

J13 et J14).  



• Évaluation en utilisant l’Echelle Numérique Analogique (0-10).  

• Douleur significative si ENA > 3/10.  

 

• Quatre points de référence au niveau du sternum et un point de référence au niveau de 

l’avant bras droit. 

  

• Douleur tactile : 20 monofilaments de rigidité croissante.  

• Douleur à la pression : algometer exerçant une pression de 30 kPa/s au niveau du sternum, 

tensiomètre gonflée à 250mmHg  au niveau de l’avant bras.  

 

• Évaluation au repos la veille de la chirurgie.  

• Évaluation au repos et après 3 efforts de toux à 3 mois et 6 mois post-opératoire.  

Evaluation de la douleur : 



Protocole d’anesthésie : 

 

• Induction : Propofol et fentanyl (dose totale limitée à 7,5 – 20 µg/kg).  

• Entretien avant CEC : Isoflurane et fentanyl (dose totale limitée à 7,5 – 20 µg/kg).  

• Entretien après CEC : Propofol et fentanyl (dose totale limitée à 7,5 – 20 µg/kg).  

  

Pas d’utilisation de Rémifentanil !  

 

• Perfusion de Kétamine ou Placebo débuté après la fermeture de sternum.  

 

 

• Patients maintenus intubés – ventilés – sédatés pour le transport vers les soins 

intensives cardiaques post-opératoires.  

• Extubation aux soins intensives selon le protocole de service.  

• Ablation du drain thoracique selon le protocole de service.  

 

 

• PCA de morphine maintenue jusqu’à l’ablation du drain thoracique.  

• Codéïne PO donnée systématiquement après l’ablation du drain thoracique en plus 

de Tramadol PO si besoin.   



 
• Les résultats sont significatives même après ajustement sur des éventuels facteurs de 

risque de douleur chronique post-opératoire (questionnaire de qualité de vie EQ-5D, 

évaluation de l’anxiété par le questionnaire de Speilberger, échelle de la pensée 

catastrophique envers la douleur).  

  

 

Résultats : 



Sécurité de l’utilisation des neuromodulateurs : 



Efficacité vs. Sécurité :  
 

• Une utilisation prolongée en post-opératoire de neuromodulateur réduit le risque de 

douleur chronique post-opératoire.  

• Les effets indésirables pouvant être observés sous Pregabaline seule ou avec 

Kétamine n’ont pas de retentissement cliniquement significative.  

 

Discussion : 



Population cible en chirurgie cardiaque (patients avec une qualité de vie altéré en 

préopératoire/patients anxieux/patients avec une pensée catastrophique vis-à-vis la 

douleur/phénomène d’hyperalgésie) ?  

 

• Pour : cibler les patients les plus à risque permet d’éviter la survenue des effets 

indésirables notamment l’effet sédatif pouvant limiter la réhabilitation post-

opératoire.  

 

• Contre : l’utilisation des neuromodulateurs permet une épargne morphinique non 

négligeable notamment en absence d’alternative comme l’ALR.   

 

 

 

Discussion : 



Points forts : 

Points faibles: 

Discussion : 

• La première étude ayant montré une efficacité significative de la 

Prégabaline dans la prévention des douleurs chroniques post-

opératoires.  

• Bonne Méthodologie. 

• Choix de la population.  

• Généralisation des résultats à l’ensemble des chirurgie 

cardiaques par sternotomie programmées. 

 

• Absence d’adaptation de la posologie de Pregabaline au poids 

des patients avec possibilité de sous dosage ou de surdosage.  

• Nécessité d’études supplémentaires pour d’autres types de 

chirurgie. 

• Prégabaline Vs. Kétamine seule. 



Take home messages : 

• La consommation chronique d’opiode en post opératoire n’est pas rare et il faut la 

prendre compte pour diminuer son incidence. 

• Le Tramadol ne semble pas être un opioide light et ne doit pas être considéré 

comme tel du fait de son lien avec la consommation à long terme d’opioide. 

• L’utilisation de la Prégabaline seule ou avec la Kétamine réduit significativement 

le risque de douleur chronique post-sternotomie, mais des études 

supplémentaires sont nécessaires pour d’autres types de chirurgie.  



Merci de votre attention ! 


