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POURQUOI ? 
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Pourquoi utiliser les opioïdes?

Analgésie:

 Agonistes R mu

Sympatholyse:

 Inhibition voie noradrénergique descendante

Réduction dose hypnotiques meilleur contrôle CV



Mais…..

NVPO Sédation

Prurit RAU

Constipation Depression respiratoire

 Retarde la RAAC

 Allonge durée d’hospitalisation

 Coût



Effets indésirables quelque soit le mode d’administration

Journal of Pain 2002



Relation dose - effets secondaires 

apparaît pour des doses très faibles

Anesth Analg 2005

Effets secondaires dose dépendant
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D’après Guirimand D, Le Bars D. Ann Fr Anesth Réanim 1996

Le Bars D, Willer JC. Physiologie de la douleur. Anesthésie Réanimation 2004



Kehlet : Anesthésie balancée

« Association de plusieurs agents ou techniques 

analgésiques dans le but d’augmenter leur 

efficacité et/ou de diminuer leurs effets 

secondaires »

 Analgésie multi modale 

 Epargne morphinique
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Hyperalgésie induite par le rémifentanil

Anesthesiology 2000



Aubrun et al. Pain 2008



Autres effets indésirables 

 Immunosuppression

Non-analgesic effects of opioids: mechanisms and potential clinical relevance of opioid-induced

immunodepression. 

Sacerdote P et al. Current pharmaceutical design

 Neurotoxicité

The neuropathologic effects in rats and neurometabolic effects in humans of large-dose remifentanil. 

Kofke WA et al. Anesth Analg 2002



OPIOIDES ET TUMEUR

 Inhibition cellules NK

 Activation angiogénèse

 Inhibition de l’apoptose

Tedore. Regional anesthesia and cancer 2015



BJA 2014



Anesthésie sans opioïdes

Comment ? 



Anesthésie loco-régionale

 Adjuvants

 Infiltrations

 Bloc distaux

« Il est recommandé, chaque fois que 

possible, de proposer une technique 

d’analgésie utilisant les anesthésiques 

locaux et de préférer les blocs 

périphériques aux blocs centraux dès que 
possible, car ils sont associés à un meilleur 

rapport bénéfice/ risque. »

SFAR 2008



Jenstrup MT et al.  Acta Anaesthesiol Scand 2012

BLOC CANAL DES ADDUCTEURS VS PLACEBO



Anti inflammatoires

 Epargne morphinique 30 à 50% même pour une injection

Elia et al. Anesthesiology 2005

 Réduction des effets secondaires 

 NVPO - 30% (-0,9% de nausées a chaque mg de morphine épargnés)

 Sédation - 29%

Marret et al. Anesthesiology 2005



CORTICOIDES

 Epargne morphinique

 Réduction score douleur post op

 Réduction des NVPO

 Réduction durée d’hospitalisation

Pain 2011

Dexaméthasone bolus 8 mg



SULFATE DE MAGNESIUM

 Inhibition R NMDA

 Littérature pauvre et résultats contradictoires

 Méta analyse en faveur: Réduction consommation morphine post op, pas d’effet sur 

NVPO, EVA réduite à H6 NS à H24

Murphy et al. 

Middle East J Anesthesiol 2013

 Potentialisation si association avec Kétamine

Jabbour HJ et al. 

Acta Anaesthesiol Scand. 2014



KETAMINE

Inhibiteur non compétitif du glutamate sur les récepteurs NMDA 

Actions: 

 Hypnotique

 Analgésie

 Anti dépresseur

 Anti hyperalgésique



Kétamine bolus 0,5mg/kg 

puis IVSE 2µg/kg/min 



Utilisation de la Kétamine en per opératoire

 Réduction conso morphinique post opératoire H24

 Réduction NVPO



De Kock et al. Pain 2002

Kétamine réduit l’incidence de la douleur 

chronique

 Utilisation IV et fortes doses

 Bolus 0,5 mg/kg relais IVSE 0,25 mg/kg/h



Score de douleur à H 24

Consommation morphine H 24

CHIRURGIE RACHIS 

Pendi et al. Spine 2017



Anesthesiology 2010

Bolus 0,5 mg/kg entretien 0,1 mg/kg/h

Réduction consommation morphinique



Nielsen et al. Pain 2017

Réduction consommation morphinique patient sous traitement opioïdes au long cours



Effets psychomimétiques apparaissent dès 50 ng/mL et majeurs > 500 ng/mL

 Sédation, retard de réveil

 Effet psycho-mimétiques (sévère 1,4%)

Green SM et al. Ann Emerg Med. 2011. 



Action hyperalgésique > 20 ng/mL

Analgésique > 100-200 ng/mL

Mion SFAR 2015



SCHEMA UTILISATION

 Bolus induction : 0,5 mg/kg 

 Entretien IVSE :  0,15 à 0,25 mg/kg/H



LIDOCAINE

Analgésique

 Augmentation du seuil d’excitabilite ́ des fibres A∂ et C

 Inhibition corne dorsale postérieure inhibitition R NMDA et Rneurokines.

 Atténuation phénomène de wind-up (emballement, hypersensibilite ́) 

responsables de l’hyperalgie. 



Action anti inflammatoire



Vigneault et al. J Can Anesth 2011





Lido IVSE 2  mg/kg/h vs placebo 

chirurgie rachis

 Réduction des scores de douleur 

 Réduction consommation morphine

Anesthesiology 2013



Koppert, Pain 2000

 Volontaires sains

 Stimuli nociceptif répétés

Bailey et al. Pain 2018



 6 études

 Chirurgie carcinologique 

 Réduction douleurs chroniques 

à 3 et 6 mois

Bailey et al. Pain 2018



DEXMEDETOMIDINE

Agonistes spécifique récepteurs alpha 2 adrénergiques

 Clonidine, Dexmédetomidine

 Affinité 6 fois plus forte 

 Durée action plus courte (demie vie 2h)

 Métabolisme hépatique



D’après Manpreet K. 



EN REANIMATION

 Niveau de sédation légère

 Contact avec le patient, calme mais capable de faire des activités

 Moins de délirium

 Réduction de la durée de ventilation, durée de séjour en USI

 Bradycardie

Shehabi et al. CCM 2013

Riker RR et al. JAMA 2009



EN ANESTHESIE

Pain 2012



• Réduction score de douleur jusqu’à H48

• Réduction des NVPO

• Augmentation bradycardie

Schnabel et al Pain 2015

Consommation morphinique à H2 post opératoire

 H24  -17 mg d’équivalent morphine

 H48  - 39 mg 



OBESE

Dexmetedomidine réduction conso morphine post op 

chez obèse après laparotomie

The impact of dexmedetomidine or xylocaine continuous infusion on 

opioid consumption and recovery after laparoscopic sleeve

gastrectomy.

Sherif AA et al. Minerva Anestesiol 2017



Meilleure stabilité HD et réduction conso hypnotique dans le groupe 

Dexmedetomidine
Journal of Clinical Anesthesia 2006



Réduction score de douleur post op et délai d’extubation  plus court



 Réduction conso morphine en SSPI mais idem J1,J2,J3

 Réduction des NVPO

 Durée séjour SSPI et hôpital idem

Dex bolus 1 µg/kg relais 0,5 à 1 µg/kg/h 

Tufanogullari et al. Anesth Analg 2008



Anesthésie sans opioïdes

Analgésie multimodale: AL / Kétamine / alpha 2 agonistes

Population cible:
 Obèse 

 DCPC

 Carcinologie

 Eviction effets 2nd morphiniques


