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AUCUN CONFLIT D’INTÉRÊT POUR CETTE PRÉSENTATION  



Aucune adaptation et individualisation thérapeutique  
Aucune sécurisation du stockage des opioïdes 

À domicile 



2018 

• Pain poorly controlled as 24.5% of hospitalized patients 
report severe pain within the first 24 h after surgery and 12-
13% within the first week after hospital discharge  (Pain 
Med 2015) 

• Pain and discomfort in 26.7% - 60% of outpatients  within 
the first week postsurgery 



Severe pain: 20 – 40% of patients 
115,775 patients studied 



2013; April. 118: 934-44  



    Comment personnaliser l’analgésie?   
  

 Identifier en préopératoire les patients vulnérables 

 S’adapter aux chirurgies/situations à risque 

 Dépister en postopératoire les patients à risques de 

DCPC 

 



Identifier les patients  

les plus vulnérables à la douleur 

RFE 2016 





Predictive factors of postoperative 

analgesic consumption. 





Prise en charge de l’anxiété en préopératoire 

Référentiel SFAR 2018 
 



Prise en charge de l’anxiété en préopératoire 

Référentiel SFAR 2018 
 

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 



    Comment personnaliser l’analgésie?   
  

 Identifier en préopératoire les patients vulnérables 

 S’adapter aux chirurgies/situations à risque 

 Dépister en postopératoire les patients à risques de 

DCPC 

 



Janssen et al. Anesth Analg 2008 



Janssen et al. Anesth Analg 2008 



- Intraoperative local anaesthesia  
(infiltration) 
- Oral celecoxib 
- Gabapentine 
- Paracetamol   
 
for 6 days postoperatively  
 
Prevalence and intensity of  
acute postoperative pain 
and opioid related 
adverse effects    
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52% reported moderate pain  
16% reported severe pain 
1 month after surgery 
 
36% use strong opioids  



2017 



Recommandations de la SFAR 
 
Référentiel 2016 

La kétamine est le chef de file 
des agents anti-hyperalgésiques 

In press 

EM jusqu’à 30 mg 



Lee et al. 2015 



Lee et al. 2015 

Identifier les facteurs de risques de DR liés aux opioïdes 
Mieux surveiller les patients à risques 



2011 



Patients à risques: 
 
 Patient > 70 ans 
 Naïf aux opioïdes 
 Obésité morbide (BMI > 35) 
 Maladie respiratoire 
 SAOS 
 Insuffisant hépatique 
 Insuffisant rénal 
 Douleur intense cessant brusquement 
 Association avec BZ, barbituriques, agents antidépresseurs, 
 antiémétiques et antihistaminiques 
 Antécédents de troubles neurologiques  
 et/ou neuromusculaires 
 Voie périmédullaire 
 Association avec alcool et drogues illicites  

Facteurs de risques exogènes 
 
1/ anesthésie générale plutôt d’ALR 
2/ administration préopératoire d’oxycodone  
ou de gabapentinoïdes à libération prolongée 
3/ perfusion continue d’opiacés en postopératoire  
4/ implication de plusieurs prescripteurs postopératoires 
5/ mauvaise formation du personnel soignant aux signes  
de DR aux opiacés.  
 
Compétence + expérience + formation continue 
+ ratio IDE/patients + communication…… 



Patients à risques: 
 
 Patient > 70 ans 
 Naïf aux opioïdes 
 Obésité morbide (BMI > 35) 
 Maladie respiratoire 
 SAOS 
 Insuffisant hépatique 
 Insuffisant rénal 
 Douleur intense cessant brusquement 
 Association avec BZ, barbituriques, agents antidépresseurs, 
 antiémétiques et antihistaminiques 
 Antécédents de troubles neurologiques  
 et/ou neuromusculaires 
 Voie périmédullaire 
 Association avec alcool et drogues illicites  

Renforcement surveillance clinique + monitorage non invasif 

Encore faut-il pouvoir 
les détecter 

 
+ apparition FdR en  

postopératoire 

www/sfar.org/référentiel 2016 



Variabilités individuelles: 
le cas de la codéine 

SURDOSAGE 
  Métaboliseurs lents: PM 

 déficience complète 

 5-10% caucasiens 

Métaboliseurs intermédiaires: IM 

 activité enzymatique réduite 

 10-15% caucasiens 

Bons métaboliseurs: EM 

 activité enzymatique normale 

 60-70% caucasiens 

Métaboliseurs ultrarapides UM 

 métabolisme accéléré 



2015 

Risques +++ chez les métaboliseurs rapides 
Efficacité partiellement conservée chez les  
métaboliseurs lents mais….alternative thérapeutique recommandée 

PM 



No major relationship has been demonstrated 
between SNP of OPRM1, ABCB1, COMT and 

morphine requirement, pain level or adverse effects 
in the postoperative period  



    Comment personnaliser l’analgésie?   
  

 Identifier en préopératoire les patients vulnérables 

 S’adapter aux chirurgies/situations à risque 

 Dépister en postopératoire les patients à risques de 

DCPC…..ou de mésusage 

 



Chirurgies intégrées pour certaines 
dans des programmes ERAS 

Glare, the lancet 2019 







Suédois de 16 à 102 ans  
Entre 2005 et 2008 
N = 1471 patients 

61% ont reçu un opioïde pendant une durée médiane de 20 mois 
45% continuaient de recevoir un opioïde à 6 mois  Plus faible risque d’escalade chez les patients naïfs 
36% continuaient de recevoir un opioïde à 12 mois 
 

Dose médiane quotidienne: 15 à 17 mg d’equi. Morphine 
 





La personnalisation de l’analgésie passe par 
 La détection dès la CPA des situations et/ou des patients vulnérables 
 La prise en compte du type de chirurgie, du risque d’hyperalgésie 

périopératoire, de dépression respiratoire postopératoire et d’un éventuel 
polymorphisme génétique 

 La persistance de douleurs postopératoires notamment neuropathiques    


