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BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre 
DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH) 
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 
GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ  Jean-François (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH)

 PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GENETIQUE 4704

BEROUD Christophe (PU-PH) 
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GROB Jean-Jacques (PU-PH)
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TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH) 
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) 
STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
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MEDECINE GENERALE 5303 MEDECINE D'URGENCE 4805
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MAAROUF Adil (MCU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502 PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité

 
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)

 
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

 

MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

 

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) 

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17
RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

MATHIEU Marion (MAST)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)

 

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)

  

TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)

ANDRE Nicolas (PU-PH)

 

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)

 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)

 

MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)

 

SARLES Jacques (PU-PH)

 

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)

  

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

 

DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

 

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)

 

LANÇON Christophe (PU-PH)

 

NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)

 

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)

 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH)

 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

 

GIRARD Nadine (PU-PH)

 

JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)

 

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

 

VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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ABREVIATIONS 
 

 

 

 

SFAR :  Société Française d’Anesthésie et Réanimation 

CISS :  Collectif Inter-associatif Sur la Santé 

OFA :  Opioïd Free Anesthesia 

ALR :   Anesthésie Loco-Régionale 

NMDA :  N-Méthyl-D-Aspartique 
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A. Introduction  
 

I. Place des opioïdes en anesthésie générale 

1. Qu’est ce que l’anesthésie générale ?  
 

« L’anesthésie est un ensemble de techniques qui permet la réalisation d’un 

acte chirurgical, obstétrical ou médical (endoscopie, radiologie….) en supprimant ou 

atténuant la douleur pendant et après l’intervention dans des conditions optimales 

de sécurité. L’anesthésie générale est un état comparable au sommeil, dont la 

profondeur peut-être adaptée, produite par l’injection de médicaments et/ou par 

respiration de vapeurs anesthésiques ». 

 Voici la description de l’anesthésie que les patients peuvent retrouver dans le 

document d’information, remis lors de la consultation d’anesthésie, élaboré par la 

Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) en partenariat avec des 

représentants des usagers du CISS (Collectif Inter-associatif Sur la Santé). 

D’un point de vue pratique, l’anesthésie générale actuelle repose 

classiquement sur l’association de trois grandes familles de médicaments : les 

hypnotiques, les antalgiques et les curares.  

Ainsi, le patient anesthésié est mis dans un état d’inconscience réversible 

avec un relâchement musculaire total et un niveau d’analgésie suffisant pour 

permettre un acte chirurgical. L’objectif essentiel étant de pratiquer une intervention 

sans mémorisation et sans manifestation systémique de la douleur dans des 

conditions optimales de sécurité.  

Bien que plusieurs écrits relatent des anesthésies pratiquées dans l’Égypte 

ancienne ou la Grèce antique, historiquement, la première anesthésie générale fût 

conduite en 1846 à Boston par W. Morton au bénéfice d’un patient du chirurgien     

J.C. Warren. Il utilisa seulement un hypnotique volatil, l’éther. L’engouement pour 

cette première anesthésie générale a permis la réalisation de nouveaux types de 

chirurgies jusqu’ici impossibles. Rapidement, de nouveaux hypnotiques dérivés de 

l’éther sont apparus. Toutefois, pour mener à̀ bien ces anesthésies, de hautes doses 

d’hypnotiques fortement cardiodépresseurs devaient être administrées, au détriment 

de la stabilité hémodynamique générant une forte morbi-mortalité péri-opératoire. 

C’est avec l’apparition des opioïdes de synthèse dans les années 60 que 

l’anesthésie générale prendra un autre tournant.  
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2. Utilisation des opioïdes en anesthésie générale  
 

L’introduction des morphiniques de synthèse a révolutionné l’anesthésie 

générale  en permettant une épargne des agents hypnotiques tout en assurant une 

anesthésie profonde.  

 

Par leurs nombreux effets ils ont une place centrale dans l’anesthésie 

générale moderne: 

Ils ont une action centrale sédative. Grâce à leur emploi, on utilise de plus 

faibles quantités d’hypnotiques. Il en résulte une meilleure stabilité hémodynamique 

per-opératoire, ce qui conduit à une baisse de la morbi-mortalité per et post-

opératoire.  

De plus, les dérivés morphiniques inhibent la réponse liée au stress 

chirurgical car ils ont une action au niveau du système nerveux sympathique (1). Ils 

permettent en effet de réguler la transmission et exercent un contrôle sur les fibres 

afférentes du système nerveux sympathique stimulées en cas de nociception (2). 

Cet effet se traduit au niveau du système cardio-vasculaire par une inhibition de la 

tachycardie et de l’hypertension dues à la réponse sympathique (3). 

Les dérivés morphiniques facilitent la ventilation mécanique en bloquant la 

respiratoire centrale par leur action dépressive respiratoire.  

 

Par tous ces effets sur le système nerveux central et autonome, l’emploi des 

dérivés morphiniques permet de réduire l’utilisation des agents hypnotiques. 

L’anesthésie générale s’effectue alors dans des conditions optimales de sécurité.  

 

Les dérivés morphiniques ont également une place de choix dans la prise en 

charge péri-opératoire de la douleur : ce sont des molécules de référence 

concernant l’analgésie. Ils permettent de diminuer, voire d’inhiber la réaction 

physiologique aux stimulations nociceptives au niveau du système nerveux central. 

Ils exercent une action spinale et supra-spinale  à différents niveaux (figure 1 et 

figure 2) : 

- au niveau du système de transmission, en inhibant le signal nociceptif 

entrant au niveau de la corne postérieure avec une action pré et post synaptique par 

action agoniste au récepteur MU. 
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- au niveau du système d’analyse, avec la modification de la perception de 

la sensation douloureuse. 

- au niveau du système de contrôle, en accroissant les contrôles inhibiteurs 

descendants et en bloquant les contrôles facilitateurs descendants. 

 

Aussi, l’existence de différents types de molécules maniables avec une 

cinétique d’action et d’élimination prévisibles rend leur utilisation modulable.  

 

 

Ainsi, l’emploi des dérivés morphiniques trouve sa place dans le temps per-

opératoire en s’inscrivant parfaitement dans l’anesthésie générale, mais également 

en post-opératoire pour soulager les douleurs conséquentes de chirurgies lourdes 

telles que digestive ou orthopédique. Ils sont l’analgésique de référence en 

postopératoire.  

 

Pourtant, suite à leur large utilisation de nombreuses limites sont apparues.  
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Figure 1: Anatomie des voies de la douleur 

Figure 2:  Représentation schématique des sites d’action des analgésiques opioïdes. 
Suite à la stimulation des nocicepteurs, les influx nerveux véhiculant le message cheminent dans les 
nerfs afférents sensitifs primaires pour atteindre la corne dorsale de la moelle épinière (1). L’influx 
est conduit par le neurone de deuxième ordre dans la moelle épinière par les tractus spino-
thalamiques ventraux (ou néospinothalamiques pour les douleurs aigues) et latéraux (ou 
paléospinothalamiques pour les douleurs diffuses) (2) jusqu’au noyau ventral postérolatéral du 
thalamus (3) où le message est perçu comme étant douloureux. Les influx sont ensuite relayés 
jusqu’à l’aire somesthésique du cortex permettant la localisation de la douleur et la détermination de 
son intensité, dans les aires S1 et S2 du côté opposé à la stimulation (4). Les influx sont également 
relayés au niveau du cortex limbique, zone du cerveau impliquée dans la composante motivo-
affective de la douleur (vécu subjectif émotionnel) (5). La modulation de la douleur ascendante se fait 
par les voies descendantes (en rose) qui prennent naissance au niveau de la substance grise 
périaqueducale (6) puis arrivent au niveau du noyau du raphé médullaire (7) avant de se projeter de 
nouveau au niveau de la corne postérieure de la moelle épinière. A ce niveau se fait la libération de 
neuromédiateurs inhibant le message douloureux et l’excitabilité au niveau de la corne postérieure. 
Les étoiles marquent les zones à forte densité en récepteurs opioïdes. Ces zones constituent ainsi 
les sites de contrôle endogène de la douleur. 
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3. Les limites à l’emploi des dérivés morphiniques en période per-opératoire  
 

Après des décennies d’utilisation, l’emploi des dérivés morphiniques a été 

remis en question devant la mise en évidence de nombreux effets indésirables et 

l’apparition de certaines limites. 

 

Les principaux effets indésirables imputables à l’utilisation des opioïdes (4) 

sont: 

- La constipation et la rétention urinaire par leur action sur les muscles lisses  

- La dépression cardio-vasculaire, la bradycardie et l’hypotension par leur 

action sur le système autonome  

- Les nausées-vomissements post-opératoires, la somnolence, la 

bradypnée et la broncho-constriction voire même une détresse respiratoire aigüe 

par leur action sur le système nerveux central. On peut dès lors se poser des 

questions sur l’utilisation de cette molécule chez des patients souffrant 

d’insuffisance respiratoire chronique ou ayant des facteurs de risque de 

décompensation respiratoire aiguë comme chez les patients présentant une 

obésité en chirurgie bariatrique (5). 

 

En plus de ces effets secondaires, il existe également des limites concernant 

l’utilisation des opioïdes dans l’analgésie per-opératoire.  

 

Le nombre de patients sous opioïdes est en augmentation depuis ces 

dernières décennies. Or, un effet paradoxal des opiacés a été décrit dans plusieurs 

études : il s’agit de l’hyperalgie induite par les opioïdes (6).  

La prise régulière d’opioïdes est associée à des mécanismes de tolérance et de 

dépendance (7). En conséquence, le seuil de douleur chez ces personnes est 

diminué; il en résulte une augmentation de consommation des doses d’opioïdes en 

per et post-opératoire pour un analgésie qui semblerait peu efficace (8). 

 

Une autre limite se rajoute à la prise en charge de la douleur : il existerait une 

relation entre l’utilisation des dérivés morphiniques et l’apparition de douleurs 

chroniques post opératoires. Outre les facteurs de risques liés à la chirurgie et ceux 
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liés aux patients, l’utilisation seule des dérivés morphiniques comme molécule 

d’analgésie per-opératoire semblerait augmenter l’incidence des douleurs 

chroniques post-chirurgicales (9). Ces douleurs ont un impact négatif sur la qualité 

de vie des patients. Elles sont actuellement une préoccupation majeure de santé 

publique et leur prévention est un indicateur de qualité de soins.  

 

En plus de ces effets indésirables, l’utilisation des morphiniques peut être 

remise  en question sur certains terrains.  

De récentes études sur l’animal et l’homme ont montré un impact majeur des 

opioïdes  sur la réponse immunitaire (10). Ils induiraient une immunosuppresion tant 

sur l’immunité naturelle que celle acquise, avec un possible impact négatif sur le 

devenir oncologique. Leur utilisation serait donc controversée en chirurgie 

oncologique ou chez les patients atteints de maladies infectieuses.  

L’impact des opioïdes dans le développement cérébral est au cœur des 

débats. Dans le modèle animal, la perfusion continue d’alfentanyl, un dérivé 

morphinique d’action rapide, serait inductrice de neurotoxicité centrale (11). Des 

travaux sont en cours pour déterminer si cet effet négatif est aussi présent chez 

l’homme et s’il entrainait un impact cognitif négatif (12). 

 

En plus de ces multiples effets cliniques négatifs, un problème de santé 

publique découle de l’utilisation large et systématique des opioïdes : celui du 

mésusage (13).  

Le terme «d’épidémie» a même été employé aux États-Unis (14). En effet, 

130 Américains meurent, en moyenne, chaque jour d’une overdose d’opioïdes. Elle 

est devenue la première cause de mortalité évitable chez les Américains de moins 

de cinquante ans, loin devant les accidents de la route et les décès par armes à feu.  

En Europe, les chiffres sont moins alarmiste, mais font poser des questions 

sur l’emploi des opioïdes au long court,  pouvant ainsi remettre en cause leur 

utilisation en période per-opératoire.  

 

Devant ce constat, on comprend bien que les complications engendrées par 

l’utilisation de dérivés morphiniques en anesthésie ont un impact en termes de soins, 

de durée d’hospitalisation et de coût.  
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Le contrôle de la douleur n’est actuellement plus le seul objectif d’une prise 

en charge anesthésique globale du patient. En effet depuis quelques années le 

concept de réhabilitation accélérée après chirurgie (RAAC) est au cœur de la prise 

en charge du patient chirurgical. Les objectifs sont un rétablissement rapide d’un 

état vigile, un contrôle de la douleur à court et moyen termes, tout en prévenant 

l’apparition de douleurs chroniques. Des programmes de réhabilitation précoce ont 

été développés, et visent donc à optimiser la prise en charge péri-opératoire.  

 

Les nombreux effets indésirables des dérivés morphiniques ne seraient donc 

pas en adéquation avec ce concept. Ils poseraient ainsi une limite à leur utilisation 

dans un modèle d’anesthésie moderne. 

 

Les stratégies anesthésiques actuelles s’efforcent donc logiquement de 

réduire les doses de morphiniques. C’est le principe d’analgésie balancée, décrit par 

Kehlet (15) en 1993, basée sur une prescription multimodale de molécules et de 

techniques d’analgésie.  

C’est par extension que ce principe a été étendu à la période per-opératoire 

avec de nombreuses alternatives à l’utilisation des morphiniques: l’anesthésie sans 

opioïdes est née.  
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II. Alternatives à l’emploi des morphiniques en anesthésie générales 

1. Comment réaliser une anesthésie sans opioïde ? (OFA: Opioid Free 
Anesthesia)  

 

L’OFA est une anesthésie multimodale associant différentes molécules et 

techniques d’anesthésie. Elle s’appuie sur le blocage de la nociception et de la 

réponse sympathique engendrée par le stimulus chirurgical sans utilisation des 

morphiniques.  

 

En premier lieu, il faut citer l’anesthésie loco-régionale (ALR). Cette technique 

d’anesthésie agit par blocage réversible et temporaire de la conduction nerveuse. 

Le mécanisme d’action primaire est le blocage des canaux sodiques voltage et 

temps dépendant ce qui modifie le potentiel d’action. L’influx nerveux est alors 

stoppé au niveau du système nerveux périphérique et n’atteint donc pas le système 

nerveux central.  

Ceci va permettre un blocage des afférences nociceptives et de l’activation 

du système sympathique (Figure 3). Le patient ne ressent alors aucune douleur et il 

n’y pas de réponse physiologique face au stress chirurgical.  

 

En second lieu, plusieurs molécules participent par voie systémique à 

l’inhibition du système nerveux sympathique. Ceci s’effectue par un blocage des 

afférences nociceptives. 

 

Il existe deux voies possibles :  

 

a) Les molécules bloquant indirectement le système sympathique :  

- La kétamine. Cette molécule est un antagoniste du récepteur NMDA. Elle 

permet de prévenir les phénomènes d’hyperalgésie post-opératoire. Bell RF (16) 

dans sa méta-analyse a montré que la kétamine réduisait l’intensité de la douleur, 

tout en diminuant la consommation de morphiniques en per et post-opératoire.  

- La lidocaïne par voie intra-veineuse. Cette molécule bloque les canaux 

sodiques des neurones périphériques excités par les stimuli nociceptifs et inhibe 

les récepteurs NMDA. Son effet clinique, démontré dans de nombreuse études 

(17)(18), se traduit par une réduction de la consommation en hypnotique, en 
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morphinique et une amélioration de l’analgésie et de la réhabilitation post-

opératoire.  

- Le magnésium. C’est un antagoniste non compétitif des récepteurs NMDA. 

Il potentialise les effets de la kétamine (19). Bien qu’il n’y ait aucune preuve 

scientifique, certaines études montreraient une réduction des doses de 

morphiniques lors de leur utilisation en pré-opératoire.  

- Les médicaments anti-inflammatoires: les AINS et la dexaméthasone.  

 Les AINS sont des antalgiques de palier 1 recommandés pour une prise une 

charge optimale de la douleur en per-opératoire. Ils inhibent la synthèse des 

prostaglandines via une inhibition des COX-1 et/ou COX-2. Les prostaglandines 

participent, aux niveaux périphérique et central, aux phénomènes inflammatoires, 

hyperalgésiques et sensibilisateurs du système nerveux. Ils sont de puissants 

antalgiques, anti-inflammatoires et antihyperalgésiques. De nombreuses études ont 

montré que leur utilisation permettait une réduction de la consommation de 

morphiniques. Ainsi, il en résultait une diminution des effets secondaires comme les 

nausées et vomissements post-opératoire (NVPO),  la sédation et la durée de l’iléus 

post-opératoire (20). Il y avait aussi une amélioration des scores de la douleur 

comparée à la morphine seule. Ce résultat était plus important comparé aux autres 

antalgiques de  palier 1 (21).   

 La dexaméthasone est un corticostéroïde. Son utilisation à dose unique en 

per-opératoire a montré un bénéfice sur la réduction des NVPO et sur l’analgésie. 

Elle permet aussi une épargne morphinique et améliore la réhabilitation post-

opératoire (22).  

 

b) Les molécules utilisant la voie bloquant directement le système 

sympathique: 

- Les médicaments agonistes alpha 2: la clonidine et la dexmédétomidine 

(23).  

Grâce à leur pharmacologie qui leur confère un effet sédatif (24), analgésique 

et sympatholytique, ces deux molécules sont des adjuvants à l’anesthésie 

multimodale. En effet la méta-analyse réalisée par Blaudszun G. en 2012 (25), a 

montré une épargne morphinique et une analgésie efficace par l’utilisation de la 

clonidine et de la dexmédétomidine.  
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Ainsi, grâce à l’anesthésie loco-régionale et l’association de ces molécules 

on peut envisager de réaliser une OFA. 

Figure 3: Site d’action des molécules alternatives à l’emploie des morphiniques. 
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2. L’OFA en pratique 
 

La réduction voire l’élimination de l’utilisation des morphiniques pendant la 

période per-opératoire est un challenge de l’anesthésie moderne. Cette anesthésie 

doit se faire dans des conditions de sécurité et de qualité.  

 

L’efficacité de l’OFA en termes de sédation en per-opératoire a été 

démontrée.  

Feld et al. ont montré en 2006 (26) une diminution de la MAC de desflurane 

dans le groupe dexmédétomidine - desflurane comparé au groupe fentanyl -

desflurane pour un BIS mesuré identique au cours d’une chirurgie digestive.  

  

L’emploi de l’OFA est sécuritaire pour le patient.  

En effet, l’une des principales préoccupations de l’utilisation des alpha-

agonistes-2 est l’impact hémodynamique. En 2003, Mansour et al. (27) ont publié 

une étude qui évaluait l’impact hémodynamique d’une anesthésie sans morphinique 

en chirurgie bariatrique en comparant un groupe sévoflurane - kétamine IVSE à 

sevoflurane - fentanyl en bolus itératifs. Il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative.   

 

Les données de la littérature montrent également une efficacité sur les 

douleurs post-opératoires.  

L’étude publiée en 2006 par Feld et al.(26) évaluait l’efficacité de la stratégie 

anesthésique sans morphinique en chirurgie bariatrique dans une étude ouverte 

randomisée. Ils ont mis en évidence une diminution des douleurs post-opératoires 

et une diminution de la consommation de morphiniques en post-opératoire dans le 

groupe dexmédétomidine - desflurane comparé au groupe fentanyl - desflurane. 

 

Enfin, l’utilisation de l’OFA permet de diminuer les complications liées à 

l’utilisation des morphiniques et ainsi améliorer la réhabilitation après chirurgie. 

Plusieurs études (28) ont montré une diminution de NVPO  dans l’OFA. Les 

scores de douleurs n’étaient pas plus important dans le groupe OFA comparé au 

groupe utilisant des morphiniques.  
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De plus les stratégies visant à limiter les opioïdes accéléreraient le 

rétablissement post-opératoire du patient, bien que l’impact de l’OFA n’ait pas été 

réellement étudié sur la récupération après chirurgie.   

 

Ainsi cette stratégie d’anesthésie associée à une chirurgie moderne tend à 

prendre de plus en plus de place dans la mouvance de la réhabilitation accélérée 

après chirurgie.  
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3. Place de l’OFA dans la récupération améliorée après chirurgie  
 

La récupération améliorée après chirurgie est une interaction complexe du 

patient, de la chirurgie et de la gestion de l’anesthésie péri-opératoire. 

L’objectif principal est de permettre au patient de reprendre le plus vite 

possible ses activités quotidiennes et donc de se rétablir plus rapidement. Pour 

mettre en œuvre la RAAC, le patient est placé au cœur de la prise en charge et tous 

les professionnels apportent leur contribution en interagissant entre eux.  

 

Elle s’articule autour de trois temps: la phase pré-opératoire, la phase per-

opératoire et la phase post-opératoire.  

 Parmi les points clefs de la RAAC, deux sont au cœur de la prise en charge 

anesthésique : 

- Réduire les conséquences du stress chirurgical.  

- Contrôler la douleur dans toutes les situations. 

Le but est de réduire la morbidité et la durée de séjour du patient en structure 

de soins dans des conditions de sécurité et de qualité. La satisfaction globale du 

patient est mise au premier plan.  

Ainsi, des programmes de RAAC sont développés depuis quelques années 

en France et ont fait preuve de leur efficacité à travers différentes études (29).  Ils 

font d’ailleurs l’objet de recommandations de l’HAS depuis 2016.  

Pendant la période pré-opératoire, les techniques utilisées sont adaptées 

pour limiter la douleur, réduire le risque de complications et favoriser une autonomie 

rapide. Une prise en charge optimisée de la douleur permet au patient de reprendre 

plus rapidement des activités normales et de gagner en autonomie.  

Or, les nombreuses complications imputables à l’utilisation des opioïdes 

peuvent être un véritable frein la récupération de l’état antérieur du patient. Elles 

constituent également un surplus en termes de soins et ont un impact économique 

négatif.  

L’OFA serait donc une alternative parfaite à la gestion de la douleur en 

supprimant ou limitant les effets secondaires des morphiniques.  

En plus des effets sur la santé du patient, l’utilisation de l’OFA dans la RAAC 

permettrait une meilleure récupération et moins de complications permettant un 
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retour plus rapide et plus sécurisé au domicile, et facilitant la reprise des activités 

sociales et professionnelles.  

Si initialement la RAAC était développée pour des chirurgies dites « lourdes » 

comme la chirurgie colo-rectales, actuellement elle s’étend à toutes les spécialités 

et à tous les patients.  

Des données de la littérature sont présentes pour les chirurgies dites 

« majeures » mais il n’y a que peu de données concernant les chirurgies dites 

« mineures » et l’utilisation de l’OFA. 

La récupération du patient après chirurgie sera certainement un critère de 

qualité des nouveaux enjeux de l’anesthésie.  

Ainsi, il était logique de vouloir évaluer l’impact d’un protocole d’OFA sur la 

récupération post opératoire dans une chirurgie mineure.  
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B. Article 
 

I. Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’impact d’un protocole 

d’anesthésie sans morphinique sur la récupération post-opératoire précoce à l’aide 

du PQRS (Postoperative Quality Recovery Scale) (30) dans une chirurgie mineure 

comparé à une protocole avec morphinique.  

 

 L’hypothèse était que la récupération post-opératoire précoce était meilleure 

dans un protocole d’anesthésie sans morphinique comparée à un protocole 

d’anesthésie avec morphinique. 

 

L’objectif secondaire de cette étude était d’évaluer la qualité et la sécurité du 

protocole d’anesthésie sans morphinique.  
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II. Matériels et méthodes 

1. Mode de recherche et recueil de données 
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle à partir de données recueillies 
de manières rétrospectivement chez les patients opérés d’une chirurgie thyroïdienne. 

Il s’agit d’une étude mono-centrique réalisée au sein du secteur de chirurgie 
endocrinienne au bloc de l’Hôpital de la Conception à Marseille.  

Une cohorte de patients pris en charge avec un protocole d’anesthésie sans 
morphinique a été comparée à une cohorte de patients pris en charge avec un 
protocole utilisant un morphinique, le sufentanyl. Les deux protocoles d’anesthésie 
étaient présents dans le secteur de chirurgie endocrinienne au sein du bloc de 
l’hôpital de la Conception à Marseille.  

 
Le recrutement des patients a été fait sur la base de données des patients 

présents dans une évaluation des pratiques professionnelles menées au sein du 
service de Janvier 2018 à Juin 2019. Cette évaluation des pratiques professionnelles 
était basée sur la réalisation d’un questionnaire, le PQRS,  à J-1 et J+40 min chez 
les patients pris en charge pour une chirurgie endocrinienne sous anesthésie 
générale.  

 
Les patients éligibles à l’inclusion étaient des hommes ou des femmes majeurs 

pris en charge pour une chirurgie de la thyroïdie totale ou partielle. 
Les critères de non-inclusions étaient un antécédent de chirurgie au niveau 

cervical (thyroïdienne, carotidienne, etc…) ou une chirurgie avec curage 
ganglionnaire.  

Les critères d’exclusions étaient les patients qui ne correspondaient pas au 
protocole d’anesthésie décrit ci-après ou un manque de données. 

Les patients recrutés ont pu alors être éligibles à l’inclusion grâce aux 
données recueillies dans le dossier anesthésique du patient.  

 
Après analyses des protocoles d’anesthésie tracés dans la fiche de 

surveillance per-anesthésique les patients ont pu alors être inclus en deux cohortes: 
Le groupe protocole d’anesthésie sans morphinique, OFA : les patients ayant 

eu un protocole d’induction et d’entretien sans utilisation d’aucun morphinique. 
Le groupe protocole d’anesthésie avec morphinique : les patients ayant eu un 

protocole d’induction avec un hypnotique, un morphinique et sans anesthésie loco-
régionale.  
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2. Critères de jugements 

2.1. Critère de jugement principal  
 

Le critère de jugement principal était la variation du «Postoperative Quality 

Recovery Scale ».  
 

Le PQRS est un questionnaire évaluant la qualité de la récupération post-

opératoire (30).  

Le PQRS à J-1, score de référence du patient, a été comparé au PQRS à T+ 

40 minutes après le réveil du patient (annexe). 

Plus le score PQRS à T+40 min était proche du PQRS à J-1, meilleure était 

la récupération.  

 

2.2. Critères de jugements secondaire 
 

• Évaluation de la récupération post-opératoire par des critères 

objectivables: 

- Le temps de réveil correspond au temps entre l’arrêt des gaz halogénés et 

l’extubation du patient en minutes. 

- La présence d’une douleur en SSPI évaluée par l’EVA. 

- La présence de nausées et vomissements post opératoire en SSPI. 

- La durée en minutes de séjour minimale en SSPI compatible avec une sortie 

validée. La sortie en SSPI est validée d’après le décret d’anesthésie D712-45 lorsque 

le patient a retrouvé une autonomie correspondant à un score de l’Aldrete modifié 

supérieur ou égal à 10, et en absence de complications chirurgicales et anesthésiques. 

Le score d’Aldrete modifié évalue les grandes fonctions physiologiques.  

- La durée totale du séjour d’hospitalisation en jours. 

- La survenue d’une complication per-opératoire ou post-opératoire. 

 

• Évaluation de la qualité du protocole d'anesthésie:  

- La nécessité de réinjection d’hypnotiques ou d’antalgiques par voie 

intraveineuse.  

- Le score de la MAC. 

- Le score d’intubation Cormack.  
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• Évaluation de la sécurité du protocole d’anesthésie: 

- La présence d’hypotension artérielle post-induction définie par une tension 

artérielle systolique (TAS) inférieur à 80mmHg ou baisse de plus de 30% en 

comparaison à la TAS pré-induction ou un recours à des molécules 

vasoconstrictives.  

- La variabilité hémodynamique pré et per-induction définie par une TAS pré-

induction moins la TAS post-induction. 

- La présence d’hypotension artérielle per-opératoire définie par une TAS 

inférieur à 80mmHg ou baisse de plus de 30% en comparaison à la TAS pré-

induction ou un recours à des molécules vasoconstrictives.  

- La forte variabilité hémodynamique per-opératoire définie par une variation 

de plus de 30 % de la TAS per-opératoire. 

- La présence d’une hypertension post-extubation définie par une TAS 

supérieure à 160 mmHg.   

 

Toutes ces données ont été recueillies grâce à l’utilisation de la feuille de 

surveillance per-anesthésique et la feuille de surveillance post-opératoire présentes 

dans le dossier papier et informatisé du patient.  

 

 

3. Analyse statistique  
 

 Description de la population, comparabilité initiale des groupes: 

Une analyse descriptive portant sur l’ensemble de l’échantillon a été réalisée.  

Les variables qualitatives sont présentées sous la forme de proportions et effectifs, 

les variables quantitatives à l'aide des moyennes et écart-type, ou médiane et 

quartiles. La comparabilité des 2 groupes est réalisée sur l’ensemble des variables 

disponibles à l’inclusion : à l’aide de tests du Khi-2 ou test exact de Fisher pour les 

variables qualitatives, et des tests non paramétriques de Mann-Whitney pour les 

variables quantitatives.  

 

 

 



 - 21 - 

 Analyse des critères d’évaluation : 

Pour étudier les facteurs liés à l’évolution du score PQRS (delta du PQRS) et 

notamment le facteur groupe, nous avons réalisé une régression linéaire multiple 

avec stratégie descendante. Les variables initialement introduites dans le modèles 

sont celles qui en univarié étaient significatives au seuil de p<0.20) et sur des critères 

de pertinence clinique (réinjection, hypotension per interventionnelle). Puis nous 

avons appliqué une stratégie d’élimination pas à pas descendante de sorte de ne 

conserver que les facteurs indépendamment liés au delta PQRS au seuil p<0.05. 

 

 L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 20.0 

sous Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  

 

 

4. Aspect éthique  
 

Notre étude a été évaluée auprès du Comité d’éthique de la recherche 

d’anesthésie et réanimation (CERAR) de la SFAR.  

Cette étude, rétrospective et non interventionnelle, ne soulevait pas de 

problème éthique particulier et ne relevait pas du domaine d’application de la 

réglementation régissant les recherches impliquant la personne humaine, au sens 

de l’Article L.1121-1-1 et l’Article R.1121-3.  

 

Nous avons néanmoins, dans le contexte, enregistré notre étude à La 

Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 22 - 

III. Résultats

Au total nous avons inclus 33 patients dans notre étude, 14 dans le groupe 

OFA et 19 dans le groupe M.  

Le recrutement s’est effectué sur la base des 53 patients présents dans 

l’évaluation des pratiques professionnelles en chirurgie endocrinienne de janvier 

2018 à juin 2019. 

38 patients ont été éligibles au recrutement avec vérification des critères 

d’inclusions et de non-inclusions. 

5 patients ont été exclus car ils ne correspondaient pas aux deux protocoles. 

(1 patient avait eu une anesthésie loco-régionale avec du remifentanyl en IVSE pour 

l’induction et l’entretient, et 4 patients ont eu une anesthésie loco-régionale avec 

utilisation de sufentanyl à la phase d’induction).   

Figure 4: Diagramme des flux 
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1. Description de la population étudiée

Concernant les données démographiques, aucune différence significative n’a 

été retrouvée en terme de sexe, d’âge, de score ASA, d’IMC, d’antécédents, du type 

d’intervention et de prémédication dans les deux groupes. 

Les patients étaient à 84,8% des femmes, l’âge moyen était de 50 ans. 

Le type de chirurgie la plus fréquente était une thyroïdectomie totale. 

L’ensemble de ces données est reporté dans le Tableau 1. 

Caractéristiques Groupe OFA Groupe M p 

n=14 n=19 

Sexe 0,37 

Féminin (%) 13 (93%) 15 (79%) 

Masculin(%) 1 (7%) 4 (21%) 

Age a. 42,5 (35-56) 51 (43-67) 0,24 

Score ASA a. 1 (1-2) 2 (1-2) 0,30 

Poids en Kg b. 73,64 ± 11,90 68,05 ± 14,55 0,26 

Taille en cm b. 166,64 ± 6,43 169,11 ± 7,86 0,55 

ATCD cardio-vasculaire 0,07 

oui (%) 2 (14%) 9 (47%) 

non(%) 12 (86%) 10 (53%) 

Traitement antalgique 0,99 

oui(%) 0 (0%) 1 (5) 

non(%) 14 (100%) 18 (95%) 

Type d’intervention 0,73 

Totale(%) 8 (57%) 12 (63%) 

Partielle(%) 6 (43%) 7 (37%) 

Prémédication 0,65 

oui(%) 7 (50%) 8 (42%) 

non(%) 7 (50%) 11 (58%) 

Tableau 1: Caractéristiques des patients. 

a.résultats. présentés en tant que médiane avec écart interquartile.

b.résultats présentés en tant que moyenne ± écart type
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2. Description des protocoles d’anesthésie 
 

L’anesthésie protocolisée dans le groupe OFA a été conduite comme suivante:  

 

- Pour la phase d’induction:  

Les patients ont reçu de la Clonidine (alpha-2-agoniste) à la posologie de 

0.15 µg/kg sur 30 min, du Propofol (hypnotique) à la posologie moyenne de 314 ± 

60 mg, et de la Kétamine (anti-hyperalgique) à la posologie de 0, 3mg/kg.  

57 % des patients ont reçu un curare d’action courte : l’Atracurium.   

100% des patients ont reçu de la Dexaméthasone dont 13 patients à la 

posologie de 8mg et un patient à 4mg. 

Après l’intubation oro-trachéale (l’IOT) avec une sonde NIM©, l’anesthésiste 

pratiquait une anesthésie loco-régionale échoguidée : un bloc du plexus cervical 

intermédiaire bilatéral a été réalisé chez tous les patients. La molécule utilisée était 

la Naropéïne à la concentration de 5 mg/ml. La dose moyenne totale d’injection était 

de 106 ± 30 mg.  

- Pour la phase d’entretien :  

Les patients étaient placés sous  un hypnotique halogéné, le Sévoflurane 

dans 71 % des cas et sous Desflurane dans les 29 autres pour-cent.  

71% des patients ont reçu une ré-injection intraveineuse de Propofol 

(hypnotique) ou de Kétamine (anti-hyperalgique).  

- Concernant l’analgésie: 

Elle était majoritairement injectée dans l’heure précédant la fin de 

l’intervention. Elle était composée à 100% d ‘antalgiques de palier 1 seul ou en 

association avec un palier 2 dans 71 % des cas et un AINS dans 29 % des cas.  

71 % des patients ont reçu en association du Dropéridol (antiémétique). 
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L’anesthésie dans le groupe morphinique était conduite comme suivante:  

 

- Pour la phase d’induction: 

Les patients ont reçu du Sufentanyl (morphinique) à la posologie moyenne de 

16 ± 3 µg et du Propofol (hypnotique) à la posologie moyenne de 274 ± 111 mg.  

47% des patients ont reçu un curare d’action courte : l’Atracurium. 

36% des patient ont reçu de la Lidocaïne en intra-veineux à la dose de 

1 mg/kg. 

5 patients (26% des patients du groupe morphinique)  ont reçu de la 

Dexaméthasone à la dose de 8 mg.  

 

- Pour la phase d’entretien : 

Après l’IOT avec une sonde NIM©, le patient était placé sous un hypnotique 

halogéné, le Sévoflurane dans 79 % des cas et sous Desflurane dans les 21 autres 

pour-cent des cas. 

63% des patients ont reçu une réinjection de Sufentanyl. 

 

- Concernant l’analgésie:   

Elle était majoritairement injectée dans l’heure précédent la fin de 

l’intervention. Elle était composée d’un antalgique palier 1, seul ou en association 

avec un palier 2 dans 79% des cas et un AINS dans 32 % des cas.  

84 % des patients ont reçu en association aux antalgiques du Dropéridol 

(antiémétique) 
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 L’ensemble de ces données est reporté dans le tableau 2. 

 

 

 

 
Tableau 2: Protocoles d’anesthésies.  

a.résultats. présentés en tant que médiane avec écart interquartile.                                         

b.résultats présentés en tant que moyenne ± écart type. 

 Groupe OFA Groupe M p 

 n=14 n=19  

INDUCTION    

Propofol (mg)  b. 314 ± 60 274 ± 111 0,04 

Atracurium (mg )  b. 11 ± 10 8 ±19 0,27 

clonidine (ug)  b. 134 ± 32 / 0 

sufentanyl (ug)  a. / 16 ±3 0 

kétamine (mg)  b. 21 ± 13 / 0 

xylocaïne ( mg)  b. / 17 ± 29 0,04 

naropéïne (mg) b. 106 ± 30 / 0 

dexaméthasone (mg)  b. 8 ± 1 2 ± 4 0,01 

Score de Cormack a. 1 (1-2) 1 (1-2) 0,99 

ENTRETIENT    

Sévoflurane n(%) 10 (71%) 15 (79%) 0,65 

MAC  b. 1,15 ± 0,16 1,14 ± 0,09 0,83 

Réinjection n(%) 10 (71%) 12 (63%) 0,72 

Propofol (mg) a. 72 (0-250) / 0 

Kétamine (mg) a. 8 (0-20) / 0 

sufentanyl (ug)  a. / 5 (0-20) 0 

ANATALGIQUE    

pallier 1  n(%) 14 (100%) 19 (100%) 1 

pallier 2 n( %) 10 (71%) 15 (79%) 0,79 

AINS  n(%) 4 (29%) 6 (32%) 0,99 

Dropéridol  n( %) 10 (71%) 16 (84%) 0,42 

Dose totale de propofol 
(mg) b.  

359 ± 82 274 ± 111 0,01 
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Concernant la phase d’induction, l’utilisation d’un curare d’action rapide n'était 

significativement pas différente  dans le groupe OFA comparé au groupe M. p=0,27 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant les 

scores de cormack dans le groupe OFA comparé au groupe M avec  p=0,99. 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur l’utilisation du 

Sévoflurane entre les deux groupes pour la phase d’entretien.  

Le taux de réinjection était significativement le même dans le groupe M 

comparé au groupe OFA, 71 % dans le groupe OFA et 63 dans le groupe M avec 

p= 0,72. 

 

La dose totale de propofol était significativement plus élevée dans le groupe 

OFA     comparé au groupe M avec p=0,01. 

 

Le protocole d’analgésie était semblable dans les deux groupes avec 

utilisation majoritaire de palier 1 et d’AINS. 

L’utilisation de Dropéridol était significativement la même dans les deux 

groupes avec un p=0,42. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 28 - 

3. Résultat principal

Au total, après analyse univariée, nous avons mis en évidence une meilleure 

récupération post-opératoire précoce dans le groupe OFA comparé au groupe M, 

avec un résultat qui tend à être statistiquement significatif, p=0,05. 

La valeur numérique des PQRS à J-1 entre les groupes M et OFA était 

semblable  avec p= 0,56. On retrouve une différence statistiquement significative 

pour les PQRS à T+40 min entre les deux  groupes. p=0,01  

Le delta, qui correspond à la variation entre le PQRS à J-1 et le PQRS à T+40’ 

était plus grand dans le groupe M que dans le groupe OFA.  

L’ensemble de ses données est présente dans la figure 5 et le tableau 3

Figure 5: valeur numérique du PQRS à J-1 et J+40’ 

Groupe OFA Groupe M p 

n=14 n=19 

PQRS J-1 a. 82 (75-89) 81 (76-84) 0,56 

PQRS T+40’ a. 76,5 (73-82) 69 (61-75) 0,01 

Delta PQRS b. -5 (± 7) -15 (±15) 0,05 

Tableau 3: Résultats sur la variation du PQRS. a. résultats présentés en tant que médiane avec 

écart inter-quartile, b. résultats présentés en tant que moyenne ± écart type. 
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Après analyse multivariée, la différence entre les deux groupes persistait sur 

le résultat principal.  

En effet, nous avons mis en évidence des variables qui auraient pu avoir un 

impact sur la récupération post-opératoire: 

 L’âge du patient, son score ASA, le type de chirurgie (partielle ou totale) et le 

temps de chirurgie qui augmenteraient le temps global d’anesthésie, la mauvaise 

perfusion cérébrale, reflet de l’hypotension per-interventionnelle serait aussi une 

variable à prendre en compte, ainsi que la base du PQRS de chaque patient à J-1. 

En effet on pourrait s’attendre à une difficulté de récupération chez les patients avec 

un PQRS à J-1 bas. 

  Pour autant le résultat après ajustement n’était pas modifié.    
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4. Résultats secondaires 
 

• Évaluation de la récupération post-opératoire avec les critères 

objectivables:  
 

Le délai d’extubation à l’arrêt du gaz halogéné, n’était  statistiquement pas 

différent entre le groupe OFA, 13 minutes ± 6 comparé au groupe M, 16 minutes ± 7, 

p=0,53 ; même si il était plus court dans le groupe OFA. 

 

En SSPI, il était retrouvé une différence significative concernant la présence 

d’une douleur au repos entre les deux groupes : 36% des patient du groupe OFA 

présentaient une douleur contre 74% des patient du groupe M,  p=0,03. 

L’intensité des douleurs, évaluée par l’EVA, était plus importante dans le 

groupe M (médiane à 4 (0-6)) comparée au groupe OFA (médiane 0 (0-2)), avec 

p=0,02. 

Il y avait également une différence significative sur la survenue des NVPO en 

SSPI. Les patients du groupe OFA ne présentaient pas de NVPO contre plus de 

30% des patients dans le groupe M.  

 

La durée minimale pour validation de sortie de SSPI était comparable dans 

les deux groupes avec une médiane de 30 minutes.  

La durée d’hospitalisation n’était significativement pas différente dans les 

deux groupes avec une durée médiane de 2 jours dans le groupe OFA et de 3 jours 

dans le groupe M.  

Bien qu’il y ait plus de patients ayant eu des complications en post-opératoire 

dans le groupe M par rapport au groupe OFA (6 versus 1), la différence était non 

significative avec p=0,19. Dans le groupe OFA la complication était liée au terrain 

avec une décompensation d’un diabète de type 1. Dans le groupe M, deux patients 

avaient présenté avec une paralysie d’une corde vocale, deux patients une 

fibrillation auriculaire de novo, et un patient une complication liée à son terrain 

(insuffisance rénale chronique). 
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 L’ensemble des résultats est présenté dans le tableau 4.  

 

 

 

 Groupe OFA Groupe M p 

 n=14 n=19  

    

Temps de réveil 
(min)  b. 

13,43 ± 6,31 15,67± 7,23 0,53 

Douleur en SSPI   0,03 

oui(%) 5 (36%) 14 (74%)  

non(%) 9 (64%) 5 (26%)  

EVA à 40 min  a. 0 (0-2) 4 (0-6) 0,02 

NVPO en SSPI    

oui(%) 0 (0%) 6 (32%) 0,03 

non(%) 14 (100%) 13 (68%)  

Durée en min pour 
validation 

de sortie de la 
SSPI a. 

30 (0-30) 30 (22,5-40) 0,43 

Durée en jours 
d’hospitalisation a. 

2 (2-3) 3 (2-3) 0,09 

Complication post-
opératoire 

  0,19 

oui(%) 1 (7%) 6 (32%)  

non(%) 13 (93%) 13 (68%)  

 
Tableau 4 : Résultats sur les éléments liés à la récupération postopératoire. 

 a.résultats. présentés en tant que médiane avec écart interquartile.                                                    

b.résultats présentés en tant que moyenne ± écart type. 

 

 

• Évaluation de la qualité du protocole d'anesthésie:  

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur les scores 

d’intubation Cormack dans le groupe OFA comparé au groupe M.  

La MAC mesurée en per-opératoire dans le groupe OFA n’était 

statistiquement pas différente de celle mesurée dans le groupe M. 

Il n’y avait pas plus de patients ayant eu une réinjection de molécules 

hypnotiques ou analgésique dans le groupe OFA comparé au groupe M. 
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L’ensemble de ses données est présente dans le tableau 5. 

 

 

 Groupe OFA Groupe M p 

 n=14 n=19  

Score de Cormack 

a. 
1 (1-2) 1 (1-2) 0,99 

MAC a. 1,10(1,10-1,20) 1,10(1,10-1,20) 0,83 

Réinjection 
perinterventielle 

  0,72 

oui(%) 10(71%) 12(63%)  

non(%) 4(29%) 7(37%)  

 
Tableau 5: Résultats sur les éléments liés à la qualité de l’anesthésie. 

 a.Résultats présentés en tant que médiane avec écart inter-quartile.  

 

• Évaluation de la sécurité du protocole d'anesthésie:  

 

Il y avait plus d’hypotensions post-induction dans le groupe M comparées au 

groupe OFA avec un résultat statistiquement significatif,  p=0,04.  

Plus de 57% des patients du groupe M avaient une hypotension post-

induction. Dans le groupe OFA ce pourcentage ne s’élevait pas au-dessus des 25%.  

La variabilité hémodynamique pré et post induction était significativement 

plus importante dans le groupe M comparé au groupe OFA avec un résultat 

significatif.  

 

Concernant l’hypotension per-interventionnelle, il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes. 71% des patients du groupe OFA avaient un 

hypotension per-interventionnelle,  contre 84% dans le groupe M. 

La forte variation hémodynamique per-interventionelle n’était pas non plus  

significativement différente (p=0,03) avec une médiane à 25 mmHg dans le groupe 

OFA et à 30 mmHg dans le groupe M. 

 

Aucun des patients du groupe OFA ne présentaient d’hypertension post-

extubation, contre 16% des patients du groupe M, avec un p non significatif à 0,24. 
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L’ensemble de ses données est présente dans le tableau 

Groupe OFA Groupe M p 

n=14 n=19 

Hypotension post-
induction 

0,04 

oui(%) 3(21%) 11(58%) 

non(%) 11(79%) 8(42%) 

Variabilité 
hémodynamique 

pré et post 
induction en 

mmHg a. 

17(29-10) 33(43-17) 0,01 

Hypotension per-
interventionelle 

0,42 

oui(%) 10(71%) 16(84%) 

non(%) 4(29%) 3(16%) 

Variabilité 
hémodynamique 

per-
interventionelle en 

mmHg a. 

25(20-40) 30(20-64) 0,28 

Hypertension post-
extubation 

0,24 

oui(%) 0(0%) 3(16%) 

non(%) 14(100%) 16(84%) 

Tableau 6: Résultats sur les éléments liés à la sécurité de l’anesthésie. 

a.Résultats présentés en tant que médiane avec écart interquartile.
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IV. Discussion  

1. L’utilisation d’un protocole d’anesthésie sans morphinique semblerait 
améliorer la récupération post-opératoire précoce 
 

Le résultat principal de notre étude tend à montrer une différence 

statistiquement significative sur la récupération précoce après chirurgie dite mineure 

entre un protocole d’anesthésie sans morphinique et celui utilisant des 

morphiniques. 

La récupération précoce après chirurgie a été évaluée par la variation du 

Postoperative Quality Recovery Scale (PQRS).     

 

Dans un contexte recrudescent de prises en charge ambulatoires et avec le 

développement de programmes personnalisés de réhabilitation après chirurgie, 

l’évaluation de la qualité du soin anesthésique est devenue un enjeu primordial. 

 

Auparavant l’impact d’une anesthésie était évalué par la morbi-mortalité (31).  

Celle-ci n’est actuellement plus un indicateur de qualité puisque l’anesthésie 

moderne se veut de plus en plus sécuritaire.  

Des variables objectivables par le clinicien sont proposées pour évaluer le 

soin anesthésique : la diminution des symptômes post-opératoires, l’incidence des 

complications post-opératoires, la durée de séjour sont des paramètres couramment 

utilisés dans les études de récupération post-opératoire.  

 Cependant, celles-ci sont de faibles indicateurs de récupération fonctionnelle 

post-opératoire et ne prennent pas en compte le ressenti individuel du patient vis à 

vis de sa prise en charge.  

 

 La récupération après chirurgie est un terme complexe et difficile à évaluer. 

Peu d’études ont envisagé et défini la récupération post-opératoire comme un 

concept à part entière.  

Il n’existe à ce jour aucun Gold Standard pour son évaluation.  

Allvin R et al. (32) ont proposé en 2007 une définition théorique de la 

récupération post-opératoire. Ils y rattachent des dimensions physiques, 

psychologiques, émotionnelles et sociales. 
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Ainsi, l’évaluation de la récupération reposerait sur une échelle composite 

évaluant l’ensemble de ces items. 

Le PQRS rempli cette fonction puisqu’il est un indicateur de récupération à 

travers la mesure de 5 domaines: le physiologique, le perceptif, l’émotif,  les activités 

de la vie quotidienne et le cognitif.  

Il permet ainsi d’évaluer la récupération physiologique et fonctionnelle du 

patient à un temps précoce après la chirurgie.   

Ce score qui a été développé par Royse, Colin F. (30) et son équipe en 2010, 

prend en compte la variabilité individuelle. Il se base sur une évaluation 

personnalisée pré-anesthésie. Cela le démarque des autres scores utilisés en 

anesthésie.  

Il permet ainsi une évaluation individualisée de la récupération à court terme 

après chirurgie et s’intègre dans la mouvance de la RAAC en permettant une 

évaluation des soins dans la démarche de qualité. 

 

On ne retrouve que peu de données dans la littérature où l’objectif est 

d’évaluer la récupération post-opératoire dans un protocole sans morphinique, ce 

qui rend nos résultats difficilement comparables.  

Ce constat met en avant l’originalité de notre étude, par rapport aux études 

pré-existantes.  

 

Muller J, pionner de l’OFA, a publié en 2018 (33) une étude randomisée 

évaluant la qualité de la récupération après une chirurgie bariatrique à l’aide du QoR-

40. Ce score à H+ 24 en post opératoire était significativement plus élevé dans le 

groupe patients protocole OFA, en comparaison au groupe patients du protocole OA 

(opioïde anesthésie) avec p<0,01.  

Récemment,une étude randomisée en aveugle a comparé la récupération 

des patients à l'aide du QoR-40 à 24 h post-opératoire entre un protocole d’OFA et 

un protocole OA dans le cadre d’une laparoscopie gynécologique ambulatoire (34). 

La récupération à 24 h post-opératoire dans le groupe OFA était significativement 

meilleurs comparé au groupe OA  avec QoR-40 de 182,0 [164,0-192,0] dans le 

groupe OFA et 170,0 [156,0-185,0] dans le groupe Groupe OA; p = 0,03. 

 

Nous retrouvons la même tendance dans notre étude, avec le delta PQRS.  
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La récupération précoce dans notre étude a été aussi évaluée par des 

événements post-opératoires objectivables par le clinicien.  
  

Concernant la présence de douleur en post-opératoire immédiat, nos 

résultats sont concordants avec la littérature.  

Dans notre étude, nous avons retrouvé une diminution significative des 

douleurs en SSPI dans le groupe OFA comparé au groupe M. 

Pour autant il n’y avait pas de différence en termes de protocole d’analgésie 

entre les deux groupes comme le montre le tableau 4. Les paliers 1, les paliers 2 et 

les AINS ont été utilisés de façon similaire dans les deux groupes en per-opératoire.  

Les données de la littérature évaluant des protocoles d’anesthésie sans 

morphinique ont montré une tendance à la diminution des scores de douleur et de 

recours aux antalgiques dans les protocoles sans morphinique. Comme le suggère 

la méta-analyse de Fletcher et al. en 2014 (35) où les scores de douleurs à des 

temps précoces (H+1 H+8) en post opératoire étaient significativement plus bas 

dans les groupes sans morphiniques.  

Une autre étude clinique, randomisée en aveugle, comparant deux protocoles 

d’anesthésie, avec en entretien l’utilisation de gaz halogénés, suggère les mêmes 

résultats (36).  Les patients du groupe morphinique ont des scores de douleur plus 

élevés à tous les délais par rapports aux patients du groupe OFA. Cette étude va 

dans le sens de nos résultats puisque les scores de douleur dans le groupe OFA 

étaient plus faibles comparés au groupe M : 0 (0-2) pour le groupe OFA et 4 (0-6)) 

pour le groupe M. 

 
Concernant les nausées et vomissements post-opératoires, notre étude a 

trouvé significativement moins de NVPO dans le groupe OFA comparé au groupe 

M. Cette complication imputable à l’utilisation des morphiniques constitue l’un des 

facteurs majeurs de le RAAC. 

De nombreuses études vont dans ce sens. Frauenknecht, et al. (37) ont 

montré dans leur méta-analyse une diminution des NVPO dans les différents 

protocoles d’ OFA. 

Cependant nos deux protocoles d’anesthésie divergeaient en plusieurs 

points. L’utilisation de la dexaméthasone, qui prévient des NVPO, n’est pas la même 

dans les deux groupes. 100% des patients dans le groupe OFA ont reçu de la 

déxaméthasone contre 26 % dans le groupe M. 
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On peut alors se poser la question si l’absence de nausées dans notre groupe 

OFA est due à l’absence de morphinique ou à l’utilisation de la dexaméthasone. 

Concernant l’utilisation du Dropéridol, il n’y avait pas de différence entre les deux 

groupes. Ceci constitue un biais de confusion.  

 

 

Concernant le temps de réveil, la durée réglementaire de présence en SSPI 

(score d’Aldrète modifié), la durée d’hospitalisation et les complications post-

opératoires, nous n’avons trouvé aucune différence significative entre les deux 

groupes. Ces variables qui évaluent de façon objective la récupération post-

opératoire d’un patient, n’ont pas été modifiées par l’utilisation d’un protocole OFA.  

À noter que dans le groupe OFA la dose totale de Propofol, a été 

significativement plus importante; pour autant cela n’a pas eu d’impact sur le temps 

de réveil.  

Ces résultats sont en adéquation avec les données de la littérature qui ne 

montrent pour le moment aucune différence sur la durée du séjour ou le temps 

minimum obligatoire de séjour en SSPI d’un protocole sans morphinique comparé à 

un protocole standard.  

Peut-être que le manque de puissance est encore ici un facteur limitant.  

 

 

 Dans une démarche actuelle où la RAAC s’étend à tout type de chirurgie et à 

tout type de patient, une étude de plus grande envergure évaluant la récupération 

dans la chirurgie mineure pourrait être intéressante à réaliser. Les critères de 

jugements ne seraient pas seulement des données physiologiques objectives, mais 

aussi des scores de récupération précoce et tardive, où le patient serait le propre 

acteur de son évaluation.  
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2. L’utilisation d’une stratégie anesthésique sans morphinique semblerait 
être qualitative 
 

Le score de Cormack était significativement les mêmes dans les deux 

groupes, tout comme la MAC et les ré-injections effectuées par l’équipes 

d’anesthésie.  

Ce résultat suggère que le protocole d’OFA serait aussi efficace en terme de 

sédation pour les différentes phases per-interventionnelles, de l’intubation à la 

fermeture chirurgicale qu’un protocole avec morphinique.  

Dans une étude récente (38), les scores sur l’intubation orale trachéale 

étaient bien meilleurs en termes de sédation dans le groupe utilisant un alpha 2 

agoniste comparé à un dérivé morphinique. 

 

Le contrôle de la nociception per-opératoire n’a par contre pas pu être étudié 

dans notre étude. 

En effet, il existe actuellement un manque de surveillance précise pour 

mesurer la nociception per-opératoire. Même si généralement l’équilibre 

sympathique / para-sympathique est utilisé pour évaluer le caractère adéquat de 

l’antinociception per-opératoire, nous avons décidé de ne pas traiter cela dans notre 

étude.  

 

Un monitorage moderne de l’anti-nociception per-opératoire dans un 

protocole OFA devra être validée dans une étude.   
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3. L’utilisation d’une stratégie anesthésique sans morphinique semblerait 
être sécuritaire 
 

Sur le plan hémodynamique, nos données montrent qu’il y avait plus 

d’hypotensions post-induction dans le groupe M (60%) comparé au groupe OFA 

(20%), avec un p significatif.  

L’hypotension per-opératoire est un effet secondaire courant de l'anesthésie 

générale et est associée à des complications péri-opératoires. Cependant l’absence 

de consensus sur sa définition rend les résultats des différentes études difficilement 

comparables (39).  

Nous avons choisi comme définition de l’hypotension post-induction, une 

tension artérielle systolique après induction inférieure à 80 mmHg ou une baisse de 

plus de 30% en comparaison à la tension artérielle systolique pré-induction ou un 

recours à des molécules vasoconstrictives (éphédrine ou néosynéphrine) par 

l’équipe d’anesthésie. Cette définition était aussi valable pour l’hypotension per-

interventionelle.  

 

L’une des limites à l’utilisation des alpha-2-agonistes est l’impact 

hémodynamique avec le risque de bradycardie et d’hypotension.  

La principale étude évaluant cet impact était la méta-analyse de Blaudszun 

G. et al. (25) où les deux molécules alpha-2 agonistes, la clonidine et la 

dexmédétomidine, étaient comparées.  

Alors que la définition de l’hypotension dans cette étude était beaucoup plus 

stricte que la nôtre (diminution de 20% versus 30%), il a été rapporté un risque 

d'hypotension per et post-opératoire augmenté de manière significative avec la 

clonidine. Néanmoins, il n’y avait pas de complications majeures.  

Même si des travaux sont encore nécessaires pour évaluer de façon objective 

ses effets secondaires, l’utilisation de la clonidine semblerait être sécuritaire dans 

notre étude.  

 

La dose totale de Propofol était significativement plus élevée dans le groupe 

OFA ainsi que la durée d’anesthésie comparées au groupe M. Pour autant, il n’y 

avait pas de différence significative sur l’hypotension per-interventionelle entre les 

deux groupes. 
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Dans notre étude, le nombre de complications post-opératoires n’était 

significativement pas différent dans le groupe OFA comparé au groupe M.  

L’une des complications redoutée par l’opérateur au cours d’une chirurgie 

thyroïdienne est une atteinte directe ou indirecte du nerf laryngé récurrent (40).  

Le monitorage par une sonde d’intubation NIM© en per-opératoire permet au 

chirurgien d’identifier, de surveiller la fonction motrice des nerfs et de réduire le 

risque de lésion nerveuse. Ces sondes ont été utilisées de façon systématique dans 

le groupe OFA et dans le groupe M. 

Cette atteinte du nerf laryngé récurrent constitue également, avec d’autres 

atteintes nerveuses, une complication du bloc du plexus cervical intermédiaire.  

Or, dans notre étude, aucune atteinte du nerf récurrent laryngé dans le groupe 

OFA  n’a été enregistrée. Cette atteinte se manifeste cliniquement par une paralysie 

de la corde vocale. Dans le groupe M deux patients ont eu une atteinte du nerf 

récurrent. 

Ainsi, la réalisation du bloc du plexus cervical intermédiaire semblerait 

sécuritaire. 

À noter que nous n’avons eu que 14 patients présents dans le groupe OFA, 

ce   faible effectif nous empêche toute conclusion.  

4. Points forts de l’étude

Concernant notre échantillon, il est représentatif de la population étudiée. Les 

critères de non-inclusion ne permettaient pas d’étudier certains patients. Ce choix 

s’est fait en connaissance de causes.  

En effet, il existe un risque de diffusion des anesthésiques locaux lorsque le 

patient a déjà subi une intervention chirurgicale au niveau cervical, ou si un curage 

ganglionnaire est associé à l’intervention. Le protocole OFA n’est donc pas réalisé 

chez ces patients. Les anesthésistes pratiquant l’OFA au sein du bloc de la 

conception ont fait ce choix.  

Pour pouvoir comparer les groupes nous avons donc fait le choix d’exclure 

ces patients-là. 
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Concernant notre critère de jugement principal, le PQRS est un score 

évaluant la qualité de la récupération post-opératoire, il est donc pertinent d’avoir 

utilisé ce score dans notre étude.   

Celle-ci s’inscrit parmi les premières évaluant la récupération post-opératoire 

précoce en chirurgie mineure et ouvre la voie à la publication d’études prospectives 

de plus grande envergure. 

5. Limites de l’étude

Sans perdre de vue le fait que cette étude est un travail préliminaire, de 

nombreuses limites sont à souligner.  

Par son design, notre étude est observationnelle mono-centrique 

rétrospective. Les deux groupes de notre étude n’ont pas été randomisés.  

Son niveau de preuve scientifiques est donc faible, peu transposable à d’autres 

structures et ne reflétant pas toutes les pratiques.  

Nous ne pouvons donc pas conclure sur les résultats, mais simplement 

donner une tendance.  

 Concernant le critère de jugement principal, nous n’avons pas d’indication 

sur son mode de recueil. Qui a effectué les PQRS à J-1 et T+40’ ? Quel a été le 

temps consacré pour leur réalisation ? 

Ce manque de données a pu créer un effet de l’examinateur. 

Concernant le nombre de participants, notre échantillon reste faible. En effet, 

nous avons « screener » les patients sur une base de données préexistante qui ne 

comportait que peu de patients.   

Le manque de puissance peut donc expliquer certains de nos résultats. 
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V. Conclusion  

 

 

Les résultats de cette étude suggèrent que les patients recevant un protocole 

d’anesthésie sans opioïde ont une meilleure récupération post-opératoire que les 

patients avec un protocole d’anesthésie sans opioïde, mesuré par la variation du 

PQRS.  

Cette étude rétrospective n’est qu’une étude préliminaire évaluant le bénéfice 

d’une anesthésie sans morphinique dans le cadre de la récupération précoce après 

une chirurgie dite mineure.  

Alors qu’auparavant ils n’étaient appliqués que pour des chirurgies lourdes, 

les programmes de récupération améliorée après chirurgie devraient être étendus à 

tous type de chirurgie pour un bénéfice global. 

 L’anesthésie sans morphinique est en train de se développer et elle semble 

bien adaptée à la tendance actuelle d’une anesthésie moderne.  

 

La non-utilisation de morphinique ou la diminution de leur recours durant la 

période anesthésique ont un effet sur la phase post-opératoire en réduisant les 

complications qui sont incompatibles avec une réhabilitation précoce.  

Elles ont aussi un effet sur la phase per-anesthésique puisque les paramètres 

hémodynamique et respiratoire du patient tendent à se rapprocher de ceux de son 

état d’éveil. Le patient est moins hypotendu et en ventilation mécanique d’avantage 

assistée que contrôlée. 

  Une meilleure perfusion cérébrale et la lutte contre le dé-recrutement 

alvéolaire pourraient être en réalité les vrais acteurs de l’amélioration de la 

récupération post-opératoire, mais cela reste encore à prouver.  

Le protocole d’anesthésie sans morphinique changerait aussi notre manière 

d’appréhender la prise en charge du patient et sa surveillance à la phase per-

anesthésique. Les paradigmes du patient hypotendu et parfaitement adapté à la 

ventilation assistée pourraient être donc à réévaluer …  
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D. Annexe 
 

 Score PQRS  

 

Facteurs Physiologiques 

P1 Pression sanguine 
Veuillez noter la pression sanguine systolique du patient.     3=90-140 ; 2= 70-89 ; 1=<70 ou > 180 

P2 Rythme cardiaque 
Veuillez noter le rythme cardiaque du patient.   3 = 45-100 ; 2=35-44 ou 101-139 ; 1=< 35 ou > 39 

P3 Température  

Veuillez noter la température du patient.     3= 36-37,6 ; 2= 35-35,9 ou 37,7-38,9 ; 1=< 35 ou >39 

P4 Respiration 
Veuillez noter la fréquence respiratoire du patient                          3=10-20 ; 2=5-9 ; 1=<5 ou>30  

P5 Oxygène utilisé pour maintenir Sp02 Veuillez noter le O2 nécessaire  
3. O2 administré par protocole ou non nécessité 
2. Tout SpO2 <95% requiert de l’oxygène en intervention 

1. Tout SpO2 <90% requiert de l’oxygène en intervention 

P6 Voies respiratoires  

Veuillez noter le chiffre correspondant à l’examen actuel  
3. Maintien des voies respiratoires 
2. Maintien des voies respiratoires avec assistance  

1. Matériel de soutien in situ 

P7 Agitation  

Veuillez noter le chiffre correspondant à l’examen actuel 

3. Ne montre pas de signes d’agitation 
2. Le patient montre des signes d’agitation occasionnels  

1. Le patient montre des signes d’agitation sévères 

P8 Conscience  

Veuillez noter le chiffre correspondant à l’examen actuel  

3. Eveillé 
2. Peut être réveillé suivant un stimulus physique ou audible  

1. Ne peut pas être réveillé 

P9 Veuillez toucher votre nez ou soulever la tête. Veuillez noter le chiffre correspondant à l’examen 
actuel  

3. Le patient suit l’ordre entièrement 
2. Le patient répond de manière intentionnelle mais ne peut suivre l’ordre.  

1. Le patient ne répond pas et ne montre pas de mouvement intentionnel. 
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Facteur nociceptifs 

N1 Je vais vous montrer une série de visages et j’aimerais que vous m’indiquiez quel visage, 
nombre ou description décrit le plus exactement votre niveau de douleur en ce moment? 
Veuillez montrer au patient la feuille de visages correspondante et notez le chiffre de la réponse actuelle (1 
- 5) 

N2 Je vais vous montrer une série de visages et j’aimerais que vous m’indiquiez quel visage,  

Nombre ou description décrit le plus exactement votre niveau de sensation de nausée ou vomissement en 
ce moment?  

Veuillez montrer au patient la feuille de visages correspondante et notez le chiffre de la réponse  

actuelle (1 - 5) 

Facteurs émotionnels 

E1 Je vais vous montrer une série de visages et j’aimerais que vous m’indiquiez quel visage, 
nombre ou description décrit le plus exactement le degré de votre sentiment de tristesse, de 
déprime, de baisse de moral. en ce moment? 
Veuillez montrer au patient la feuille de visages correspondante et notez le chiffre de la réponse actuelle (1 
- 5) 

E2 Je vais vous montrer une série de visages et j’aimerais que vous m’indiquiez quel visage, 
nombre ou description décrit le plus exactement le degré de votre sentiment d’anxiété ou de 
nervosité en ce moment? 
Veuillez montrer au patient la feuille de visages correspondante et notez le chiffre de la réponse actuelle (1 
- 5) 

Facteurs Activité De La Vie Quotidienne 

A1 Pouvez-vous vous tenir debout sans aide? Veuillez noter le chiffre correspondant à l’examen 
actuel  

3. Facilement 
2. Avec difficulté 
1. Pas du tout 

A2 Pouvez-vous marcher sans aide? 
Veuillez noter le chiffre correspondant à l’examen actuel  

3. Facilement 

2. Avec difficulté  

1. Pas du tout  

A3 Pouvez-vous manger ou boire sans aide? Veuillez noter le chiffre correspondant à l’examen 
actuel  

3. Facilement 
2. Avec difficulté 
1. Pas du tout 
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A4 Pouvez-vous vous habiller sans aide? 
Veuillez noter le chiffre correspondant à l’examen actuel  

3. Facilement 
2. Avec difficulté 
1. Pas du tout 

Facteurs cognitifs 

C1 Veuillez me dire votre nom, la ville où nous sommes et votre date de naissance  

Veuillez noter le nombre de réponses correctes (1 – 3) 

C2 Je vais vous lire une liste de chiffres. Ecoutez attentivement, puis, quand j’aurai fini, j’aimerais 
que vous me les répétiez. Par exemple, si je disais 1, 2, 3, vous me diriez 1, 2, 3  

Lisez à voix haute les chiffres à un rythme de un par seconde. Cessez l’examen dès qu’il y a faute. Veuillez 
noter le numéro de la dernière ligne répétée sans faute.  

 

C3 Je vais vous lire encore des chiffres, mais cette fois, j’aimerais que quand je m’arrête, vous me 
les répétiez en ordre inverse. Par exemple, si je vous dis 1, 2, 3, vous me diriez 3, 2, 1.  

Lisez à voix haute les chiffres à un rythme de un par seconde. Cessez l’examen dès qu’il y a faute. Veuillez 
noter le numéro de la dernière ligne répétée sans fautes.  

 

 

C4 Je vais vous lire une liste de mots. Veuillez écouter attentivement car lorsque j’aurai fini, je vous 
demanderai de me répéter autant de mots que possible. Vous pouvez me les dire dans n’importe 
quel ordre et si vous n’êtes pas certain d’avoir déjà dit un mot, redites-le juste au cas où. 

Lisez les mots à un rythme de un par seconde. Veuillez noter le nombre de réponses correctes.  

BUREAU, FORESTIER, OISEAU, PELLE, FOUR, MONTAGNE, LUNETTES, LINGE, NUAGE, BATEAU, 
AGNEAU, FUSIL, CRAYON, EGLISE, POISSON  

C5 Je vais vous nommer une lettre et j’aimerais que vous me disiez autant de mots que possible en 
30 secondes qui commencent avec cette lettre. Essayez d’éviter les noms propres, tels les noms de 
personne, de pays, etc, les chiffres ou les mots semblables mais avec une terminaison différente, 
comme lent, lentement, lenteur. La lettre est un “F”.  

Veuillez noter le nombre de mots correctement donné dans la période de temps de 30 secondes.  
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RESUMÉ 

Introduction : 
Les morphiniques, pierre angulaire du concept d’anesthésie balancée, permettent une meilleure 
stabilité hémodynamique en réduisant les doses d’hypnotiques. Cependant ils sont pourvoyeurs
d’effets secondaires en contradiction avec les programmes de réhabilitation post-opératoire qui
sont en voie de développement. Les stratégies anesthésiques ont donc évolué vers une épargne 
morphinique: l’opioïd free anesthesia (OFA) est née.
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la récupération précoce post-opératoire d’un
protocole d’OFA comparé à un protocole standard dans le cadre d’une chirurgie mineure : la
thyroïdectomie. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la qualité et la sécurité du protocole 
d’anesthésie sans morphinique.

Matériels et méthodes :  
L’étude était observationnelle rétrospective, monocentrique.
Le recrutement des patients a été fait sur la base de données des patients présents dans une
évaluation des pratiques professionnelles menées au sein du service de la Conception de
Janvier 2018 à Juin 2019. Cette évaluation des pratiques professionnelles était basée sur la
réalisation d’un questionnaire, le PQRS,  à J-1 et J+40 minutes.
Une cohorte de patients pris en charge avec un protocole d’anesthésie sans morphinique (OFA)
a été comparée à une cohorte de patients pris en charge avec un protocole utilisant un
morphinique (M), le sufentanyl.
Le critère de jugement principal était la variation du Postoperative Quality Recovery Scale
(PQRS).

Résultats :  
Au total 14 patients ont été inclus dans le groupe OFA et 19 dans le groupe M. Concernant les
données démographiques, aucune différence significative n’a été retrouvée en terme de sexe, 
d’âge, de score ASA, d’IMC, d’antécédents, du type d’intervention et de prémédication dans les
deux groupes.
Le delta, qui correspond à la variation entre le PQRS à J-1 et le PQRS à T+40 minutes était
significativement plus grand dans le groupe M comparé au groupe OFA (5 ± 7 dans le groupe
OFA contre 15 ± 15 dans le groupe M avec p=0,05).
L’EVA post-opératoire, les NVPO étaient  significativement moins importantes dans le groupe
OFA. La MAC et les ré-injections per-anesthésie était significativement les mêmes dans les deux
groupes. Sur le plan hémodynamique, nos données montrent qu’il y avait plus d’hypotensions 
post-induction dans le groupe M (60%) comparé au groupe OFA (20%). Le nombre de
complications post-opératoires n’était significativement pas différent dans le groupe OFA 
comparé au groupe M.

Conclusion : 
Le résultat principal de cette étude montre que les patients bénéficiant d’une OFA ont une 
meilleure récupération précoce post-opératoire comparé aux patients bénéficiant d’une 
anesthésie avec morphinique.
Cette récupération a été évaluée par un score de récupération à travers la mesure de 5
domaines: le physiologique, le perceptif, l’émotif,  les activités de la vie quotidienne et le cognitif.
Le protocole d’OFA apparait même être plus efficace en termes de stabilité hémodynamique et 
d’efficacité analgésique post opératoire.
L’anesthésie sans morphinique est en train de se développer. Elle semble bien adaptée à la
tendance actuelle d’une anesthésie moderne où la récupération post-opératoire du patient nous
fait remettre en question certains de nos paradigmes.

Mots-clés :  
Anesthésie générale, chirurgie thyroïdienne, protocole d’anesthésie, réhabilitation post-
opératoire, opioïdes, OFA.
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