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Introduction

La gestion de la douleur répond évidemment a un souci humaniste et éthique au
premier abord. La souffrance, physique et morale, rend plus vulnérable encore les patients
déja fragilisés par la maladie. Elle est aussi un enjeu majeur pour I'anesthésiste-réanimateur,
car du contrbéle de l'analgésie peut résulter I'amélioration du résultat fonctionnel et Ia
diminution de la morbidité postopératoire. Enfin, la gestion de la douleur est un des pivots de
la réhabilitation rapide apres chirurgie, permettant au patient opéré de récupérer rapidement

son autonomie, diminuant de ce fait sa durée d’hospitalisation.

Le concept d’analgésie multimodale énoncé par Kehlet (1) dés 1990 prévaut
aujourd’hui. Le principe est d’associer plusieurs antalgiques de classes pharmacologiques
différentes, dont les effets seraient additifs voire potentialisés, afin d’augmenter I'effet
analgésique tout en limitant les effets secondaires.

L'objectif est aussi de limiter au maximum l'usage des morphiniques en
postopératoire. C'est le critére de jugement le plus souvent retenu pour évaluer I'efficacité
d’un traitement ou protocole d’analgésie. L'usage de la morphine a nettement participé aux
progres de la prise en charge de la douleur, mais son utilisation large a fait apparaitre de
nombreuses limites. Ses effets secondaires (iléus, nausées-vomissements, somnolence,
rétention aigue d’urine) sont doses-dépendants, invalidants et peuvent retarder la
réhabilitation postopératoire. Ses effets dépresseurs respiratoires sont aussi une source de
morbi-mortalité non négligeable (2). Enfin, I'épidémie d’overdoses liées aux morphiniques
révélée aux Etats-Unis a focalisé notre attention sur les risques de dépendance et de
mésusage du produit (3).

La tendance est a l'utilisation de médicaments et de techniques ayant prouvé leur effet
sur la douleur per et postopératoire et sur I'épargne morphinique. A I'extréme, le concept
d’anesthésie sans opiacés, ou Opioid Free Anaesthesia (OFA), tend méme a se développer
aujourd’hui et certaines équipes l'ont intégré dans leur pratique. C'est une anesthésie
multimodale associant différents médicaments et/ou techniques, mais n’utilisant pas de
morphinique comme il est d’'usage habituellement. C'est sans aucun doute une voie d’avenir

pour la recherche et la pratique de I'anesthésie moderne.
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La prise en charge de la douleur postopératoire fait I'objet de recommandations en
France depuis 1997, via une conférence de consensus éditée par la Société Frangaise
d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) (4) et réactualisée a 2 reprises (en 2008 (5) et 2016 (6)). Il
apparait dans ces dernieres réactualisations des efforts portés sur la rationalisation de I'usage
des morphiniques, la prescription plus large des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS),
I"utilisation presque systématique d’anesthésiques locaux, que ce soit par voie périnerveuse
ou systémique. Il apparait également la nécessité d’évaluer la douleur de maniéere uniformisée
et mesurer la qualité de la prise en charge de la douleur postopératoire. Le traitement de la
douleur doit en effet aussi s’adapter aux spécificités de chaque établissement. La réalisation
d’un audit sur la douleur postopératoire a I'Institut Gustave Roussy (IGR) répond a cette

recommandation forte de la SFAR.

L'audit clinique est une méthode d’évaluation et d’amélioration des pratiques. Elle
permet de comparer la pratique réelle observée et la pratique attendue ou recommandée
(recommandations de bonne pratique, conférences de consensus...) a partir de critéres
d’évaluation. En fonction des résultats, les professionnels mettent en place des actions
d’amélioration des pratiques professionnelles.

C’est la démarche la plus répandue pour I'évaluation de la qualité des soins au sein
d’une structure. Elle méne généralement a des réajustements mineurs ou modérés, mais
potentiellement importants, des pratiques. L'efficacité d’un audit dépend bien évidemment
de la qualité de sa mise en ceuvre, de la pertinence de la question posée et des réponses
proposées, mais aussi des modalités du retour d’information et de diffusion des résultats.
Idéalement ce retour d’information doit étre répété, a la fois écrit et oral et doit intégrer des

objectifs clairs et un plan d’action (7).

En 2010, le département d’anesthésie de I'lGR a établi des protocoles d’analgésie,
s’inspirant des Recommandations Formalisées d’Experts (RFE) de 2008. La réalisation de
protocoles de service acceptés et mis en pratique par les médecins et infirmiers anesthésistes
est un des points fort de ce département. Un premier audit avait été réalisé en 2011, soit un

an apres la mise en route de ces protocoles. Cet audit avait permis un état des lieux exhaustif
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concernant les pratiques d’analgésie selon le type de chirurgie, le respect des protocoles et
avait mis en évidence certains points d’amélioration.

Processus jamais figé et en constante évolution, la prise en charge de la douleur
postopératoire évolue au gré des recommandations et de la transformation des pratiques.
Sept ans aprés ce premier audit, il semblait nécessaire de réactualiser ces protocoles
d’analgésie et d’évaluer leur évolution.

Notre audit s’integre par ailleurs dans la campagne nationale ALGOSFAR menée par la
SFAR. Elle a mis a disposition un outil informatique disponible via internet depuis septembre
2016 pour I’'ensemble de ses membres. L’outil correspond a un questionnaire par patient
recouvrant les périodes pré, per et postopératoires. Il permet de colliger des informations
pour la réalisation d’audit de la prise en charge de la douleur postopératoire dans différents
centres, et constitue une base de données nationale pour la réalisation d’études

rétrospectives.

La réalisation de ce deuxieme audit de la douleur postopératoire a I'|GR répondait ainsi

a plusieurs objectifs :

Evaluer I'efficacité des protocoles d’analgésie peropératoire

- Evaluer I'application de ces protocoles

- Comparer les résultats obtenus avec ceux de I'audit de 2011

- Instaurer des mesures d’amélioration de la prise en charge de la douleur
postopératoire et alimenter la réflexion sur les modifications a apporter.

- Diffuser les résultats de cette enquéte au sein de I’hopital, et plus particulierement a

I’ensemble des départements d’anesthésie et de chirurgie.
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Patients et Méthodes

) Schéma de I'étude

Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle réalisée a I'IGR (Villejuif, France) en

mars 2018 sur une durée de 2 semaines.

) Caractéristiques du centre

Premier centre européen de lutte contre le cancer, I'lGR est un centre de soins, de
recherche et d’enseignement, qui prend en charge des patients atteints de tout type de
cancer.

L'activité des meédecins anesthésistes est repartie entre le bloc opératoire, la
consultation et I’'Unité de Soins Continus Chirurgicaux (USCC) ou sont accueillis les patients en

post-opératoire de certaines chirurgies lourdes.

lll) Population

Nous avons inclus tous les patients ayant bénéficié d’une intervention programmée
(chirurgie, radiologie interventionnelle et curiethérapie) passant par la Salle de Surveillance
Post-Interventionnelle (SSPI), a I'exception des patients ayant eu une endoscopie digestive et
des patients hospitalisés en réanimation apres I'intervention. Les patients opérés en urgence
n’ont donc pas été inclus.

Les criteres d’exclusion étaient la présence de données manquantes et la population

pédiatrique < 16 ans.
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IV) Protocole d’analgésie

Le protocole d’analgésie peropératoire ainsi que les prescriptions postopératoires
étaient faits en accord avec les protocoles d’analgésie de I'lGR (cf. annexes) établis en 2015
selon le type de chirurgie.

Les différents protocoles prévoyaient 8 types de chirurgies :

- chirurgie ambulatoire

- chirurgie sénologique, elle-méme divisée en 4 sous-types d’opérations (cf. annexes)

- interventions peu douloureuses (plastie mineure, ccelioscopie diagnostique, montée de
sonde JJ...)

- interventions moyennement douloureuses (curage ganglionnaire, chirurgie de la
thyroide,

- chirurgie ORL lourde

- chirurgie abdominale majeure sans péridurale

- coeliochirurgie complexe (colorectale, curage lombo-aortique...)

- chirurgie abdominale majeure avec analgésie péridurale (chirurgie thoraco-abdominale,

hépatique, pancréatique, ovarienne...).
Le rémifentanil était le morphinique systématiquement utilisé en peropératoire.

Les prescriptions postopératoires étaient réalisées par le médecin anesthésiste en
charge du patient via le logiciel DxCare. Elles couvrent 5 a 8 jours postopératoires. Le relais

des prescriptions hospitalieres et la prescription pour le retour a domicile étaient réalisés par

I’équipe chirurgicale.

V) Recueil des données

Le recueil des données a été fait sur 10 jours de fonctionnement du bloc opératoire du
12/03/2018 au 23/03/2018. L’ensemble du service d’anesthésie (médecins, internes et

infirmiers anesthésistes), ainsi que les infirmiers de la SSPI, ont été informés de I'étude.
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(logicie

Les données ont d’abord été recueillies dans le dossier informatisé d’anesthésie

| Centricity de General Electrics), qui comprend la consultation d’anesthésie, la feuille

d’anesthésie peropératoire et la feuille de données de SSPI. En hospitalisation, les données

ont été recueillies via le logiciel DxCare, qui comprend les prescriptions post-opératoires et la

feuille de surveillance infirmiere.

Les informations ont ensuite été colligées dans la banque de données nationale

informatisée ALGOSFAR.

Les informations recueillies comprenaient :

En préopératoire : sexe, age, classification ASA, Echelle Numérique Simple (ENS)
préopératoire, traitement antalgique préopératoire éventuel

En peropératoire : type de chirurgie, type d’anesthésie et d’analgésie locorégionale,
antalgiques administrés

En SSPI : antalgiques administrés, score de douleur minimal et maximal, effets
indésirables (nausées-vomissements post-opératoire (NVPO)), score de sédation a
I'entrée et a la sortie

En hospitalisation : score de douleur minimal et maximal de JO (jour de I'opération) a
J4 postopératoire, antalgiques administrés, date et heure du retrait de cathéter
d’anesthésie locorégionale (ALR), effets indésirables des morphiniques (NVPO,
constipation, détresse respiratoire, prurit, somnolence, confusion), durée

d’hospitalisation

Toutes les données ont été anonymisées avec un tableau de correspondance

accessible uniquement par l'investigateur principal.

Vi)

Analyse statistique

A la fin de la période d’inclusion et une fois I'ensemble des données colligées sur la

base ALGOSFAR, un fichier Excel comprenant toutes les données brutes de notre centre nous
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a été envoyé par la SFAR. L'analyse statistique a ensuite été réalisée via le logiciel Excel 2016.
Les proportions sont exprimées en pourcentage (%) et les variables en médiane [espace

interquartile].
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Résultats

Entre le 12 mars et le 23 mars 2018, 390 patients ont été opérés a I'IGR et sont passés
en SSPI. 99 patients n’ont pas été inclus (65 patients en endoscopies digestives, 29 patients
opérés en urgence et 5 pour hospitalisation post-opératoire en réanimation). Nous avons
exclu 17 patients (16 patients pour données manquantes et 1 patient < 16 ans). Au total, 274

patients ont été analysés.

La répartition des patients suivant le type de chirurgie est détaillée dans le tableau 1.

Tableau 1 : répartition des patients par type de chirurgie dans les audits de 2011 et 2018.

2011 2018

Nombre de patients 201 274
H/F 79 /122 99 /175
Age (moyenne + écart-type) 58 +13,8 58,6+ 13,4
Type de chirurgie
SENOLOGIE 51 64

- Tumorectomie 36 32

- Mastectomie 11 20

- Chirurgie reconstructrice du sein 4 12
CHIRURGIE ORL 29 32

- ORL majeure 5 6

- ORL mineure 24 26
CHIRURGIE ABDOMINALE MAJEURE 20 20
CHIRURGIE ABDOMINALE MINEURE 7 26
SARCOMES PERIPHERIQUES 5 4
CHIRURGIE PLASTIQUE MINEURE 31 45
ENDOSCOPIES ORL 15 34
CURIETHERAPIE Non inclus 13
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE 13 36
ENDOSCOPIES DIGESTIVES 34 Non inclus
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1) CHIRURGIE SENOLOGIQUE

1) Les tumorectomies

Nous avons inclus 32 patients. 31 patients ont été opérés d’'une tumorectomie simple et
1 patient opéré pour exérese de kyste du sein.
La durée moyenne d’hospitalisation était de 2,2 jours. 8 patients (25%) étaient en

ambulatoire, nettement moins qu’en 2011 (80% en ambulatoire).

©
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Figure 1 : Analgésie peropératoire des tumorectomies.

L'utilisation de kétoproféene était en nette augmentation par rapport a 2011 (75%
contre 36%).

Alors qu’ils n’étaient peu, voire pas du tout utilisés en 2011, le recours a la kétamine
et a un anesthésique local (exclusivement sous forme d’infiltration) étaient nettement plus
importants en 2018 : la kétamine était utilisée dans 62% des cas et 'infiltration dans 31% des
cas.

Enfin la morphine en relais du rémifentanil en fin d’intervention était aussi plus

souvent utilisée (30% contre 14%).
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b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

- EnSSPI:
Les scores de douleur étaient faibles pour ce type de chirurgie. L'ENS médiane en SSPI
étaient 3 [interquartile range (IQR)=5 - 0]
11 patients, soit prés d’un tiers (30%) avaient une douleur significative (ENS>3) et ont d(i
étre titrés en morphine en SSPI : parmi ces 11 patients, seuls 2 patients (18%) avaient eu une

infiltration peropératoire.

- En hospitalisation
Les scores d’ENS étaient faibles (médiane=1 [0 - 3] a JO et médiane=2 [0 - 3] a J1).
Le jour de la chirurgie (J0), seuls 3 patients (8%) avaient une ENS >3 (contre 19% en 2011), ce
gui constitue une nette amélioration.
AJletJ2, seuls 5% des patients avaient une ENS>3, des proportions comparables a 2011 (8%).
Il n’y avait plus de patients avec une ENS >3 des J3.

Aucun patient n’a recu de morphine en hospitalisation.

35%
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20%

ENS>3 (%)

15%
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Figure 2 : Proportion (%) d’ENS>3 en postopératoire des tumorectomies.
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c) Respect du protocole

Pour ce type d’opération, on note une amélioration de I’'adhérence au protocole par
rapport a 2011. L'utilisation des AINS et l'infiltration d’anesthésiques locaux (AL) était en nette
augmentation. Leur recours est préconisé systématiquement par le protocole.

La kétamine était utilisée alors que le protocole n’en prévoit pas l'usage.

- Les scores de douleurs étaient faibles pour les tumorectomies et la douleur disparait
complétement a J3 environ.

- La plus large utilisation des AINS et I'infiltration d’AL, ainsi que I'utilisation de kétamine
semblaient associées a une réduction du nombre de patients douloureux a JO.

- Les patients les plus douloureux en SSPI étaient ceux n’ayant pas re¢u d’infiltration

peropératoire.

2) Les mastectomies

20 patients ont été inclus, dont 9 mastectomies simples et 6 mastectomies avec curage
axillaire et 5 curages seuls.

Tous les patients ont été hospitalisés.
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Figure 3 : Analgésie peropératoire des mastectomies.

Le fait le plus notable était I'introduction de I’'ALR par rapport a 2011, a savoir la
réalisation presque systématique (60%) d’un bloc paravertébral pour les mastectomies. En
2011, [l'utilisation d’un anesthésique local était faible (7%, sous forme d’infiltration
uniquement).

L'analgésie peropératoire comprenait par ailleurs, I'utilisation systématique de
paracétamol et nefopam. Le tramadol était moins utilisé qu’en 2011 (45% contre 100%).

L'utilisation des AINS était aussi nettement augmentée par rapport a 2011 (65% contre 36%).

b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

- EnSSPI:
L’'ENS médiane en SSPI était 3 [1 - 5]. La proportion d’ENS >3 était de 20% a peine superieure
a 2011 (18%).
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- En hospitalisation :
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Figure 4 : Proportion (%) d’ENS>3 en postopératoire des mastectomies.

En 2011, il avait été constaté des scores de douleur élevés a JO et J1 avec 90% d’ENS
>3 le premier jour de la chirurgie.
La part de patients douloureux a nettement diminué a JO et J1 en 2018 : il y avait seulement
15% d’ENS >3 le jour de la chirurgie (contre 90%) et 30% a J1 (contre 45%). A partir de J2, les
proportions de patients douloureux (ENS > 3) semblaient comparables a 2011 et relativement
faibles (20% a J2 et 15% a J3).

2 patients (13%) ont regu de la morphine lors de I’hospitalisation.

c) Respect du protocole

L’adhérence au protocole était correcte. Celui-ci prévoyait la réalisation systématique

d’un bloc paravertébral, qui était réalisé dans 60% des cas.

- Nous avons observé qu’il y avait moins de patients significativement douloureux a JO et J1
en 2018. Ce bénéfice est probablement a associer au développement des blocs
paravertébraux préconisés pour les mastectomies.

- Apres J1, la proportion de patients douloureux est faible
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3) Chirurgie reconstructrice du sein

Nous avons inclus 12 patients dont 4 reconstructions mammaires par lambeau Deep
Inferior Epigastric Perforator (DIEP), 7 par prothéses mammaires (dont 4 couplées avec une

mastectomie) et 1 mastectomie avec pose d’expandeur.
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Figure 5 : Analgésie peropératoire des chirurgies reconstructrices du sein.

La kétamine et les AINS étaient nettement plus utilisés en 2018 (100% contre 25% pour
la kétamine et 83% contre 25% pour les AINS).
L'introduction du bloc paravertébral réalisé dans 75% des cas est notable en 2018. En 2011,
I'usage des AL était limité aux infiltrations dans la moitié des cas.
Le patient opéré d’une reconstruction mammaire par lambeau DIEP a bénéficié d’un cathéter
péricicatriciel en postopératoire (retiré a J3) et 1 patient seulement a bénéficié d’un cathéter
paravertébral en hospitalisation. 4 patients ont eu une Patient Controlled Analgesia (PCA) de

morphine en post-opératoire.
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b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

- EnSSPI

ENS>3 TITRATION SSPI

m2011 =2018

Figure 6 : Proportion (%) d’ENS >3 et de titration de morphine en SSPI en postopératoire des

chirurgies reconstructrices du sein.

La part de patients avec ENS>3 a presque diminué de moitié (43% contre 75%) par
rapport a 2011. Cependant ce type de chirurgie est toujours pourvoyeur de douleur en sortie
d’intervention. Prés de la moitié des patients (43%) avaient une douleur significative en SSPI

et un tiers a da étre titrés en morphine.

- En hospitalisation
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Figure 7 : ENS en postopératoire des chirurgies reconstructrices du sein. Résultats exprimés

en médiane (et 1% et 3°™ espace interquartile).
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Figure 8 : Proportion (%) d’ENS>3 en postopératoire des chirurgies reconstructrices du sein.

Par rapport a 2011, on constatait une nette diminution de la proportion de patients

douloureux a JO et J1 (17% contre 50% a JO et 17% contre 50% a J1).

La proportion de patients significativement douloureux reste cependant élevée dans
les 5 jours suivant la chirurgie (40% et 33% d’ENS>3 a J3 et J4). Parmi les 3 patients encore
douloureux aprés J3, aucun n’avait encore sa PCA de morphine (retirée dés J1 ou J2) et aucun
n’a recu de morphine.

Le seul patient ayant bénéficié d’un cathéter paravertébral n’a jamais présenté d’ENS > 3

pendant I’"hospitalisation.

c) Respect du protocole

Le protocole prévoyait la réalisation d’un bloc paravertébral avec mise en place d’un
cathéter. Si les blocs paravertébraux ont été souvent utilisés, seul un patient a bénéficié d’un

cathéter paravertébral en postopératoire.
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- Nous avons constaté une proportion encore élevée de patients douloureux jusqu’a J4 post-
chirurgie. Parmi ces patients, aucun n’avait de PCA de morphine ni de cathéter
paravertébral. Aucun patient n’a recu de morphine en hospitalisation apreés le retrait des
PCA.

- La plus large utilisation d’AINS et de kétamine en peropératoire ainsi que I'introduction du
bloc paravertébral peuvent expliquer la diminution de la proportion de patients titrés en
morphine en SSPI et de patients douloureux jusqu’a J1.

- La proportion encore élevée de patients douloureux a J3 et J4 justifie la mise en place

systématique d’un cathéter paravertébral.
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1) CHIRURGIE ORL

1) La chirurgie ORL majeure

Nous avons inclus 6 patients. Les opérations étaient :
- pelvimandibulectomie interruptrice
- fermeture de pharyngostome avec lambeau antéro-latéral de cuisse
- pharyngo-laryngectomie totale
- pelvi-glossectomie antérieure endo-buccale
- pelvimandibulectomie interruptrice avec lambeau libre de péroné

- bucco-pharyngectomie trans-mandibulaire

a) Analgésie peropératoire
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Figure 9 : Analgésie peropératoire de chirurgie ORL majeure

On notait peu de différences entre les 2 périodes. Hormis le tramadol et la morphine,
un peu moins utilisés en 2018, les autres antalgiques ont été utilisés dans les mémes
proportions.

Le recours aux AINS était toujours faible (33%).
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L'utilisation des anesthésiques locaux est encore quasi inexistante (seulement 1 patient a

bénéficié d’une infiltration en peropératoire).

b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

- EnSSPI
L'ENS médiane était 4 [1,5—-6,5].
Nous avons observé les mémes proportions de patients avec ENS>3 en SSPI entre 2011 et

2018 (40%). La totalité de ces patients ont été titrés.

- En hospitalisation
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Figure 10 : ENS en postopératoire de chirurgie ORL majeure. Résultats exprimés en médiane

(et 1% et 3°™ espace interquartile).

La douleur post-opératoire était importante pour ce type de chirurgie (ENS médiane >
3 pendant les 4 premiers jours post-chirurgie). La douleur atteint son acmé a J1 et diminue
peu dans le temps.

La totalité des patients avaient une PCA morphine en postopératoire.
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Figure 11 : Proportion (%) d’ENS>3 en postopératoire de chirurgie ORL majeure.

Plus de la moitié des patients présentent une ENS > 3 en hospitalisation jusqu’a J2
postopératoire, malgré une PCA de morphine pour tous les patients.

Nous n’avons pas observé de différence notable entre 2011 et 2018.
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Figure 12 : Proportion (%) d’ENS >3 avec ou sans cathéter d’infiltration (KT) en postopératoire

de chirurgie ORL majeure.

Seulement 2 patients (33%) ont bénéficié d’un cathéter d’analgésie postopératoire.
Nous avons observé des scores de douleur moins importants chez ces deux patients par

rapport a la population générale, bien qu’ils aient été opérés pour des chirurgies réputées
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douloureuses (pelvimandibulectomie interruptrice avec lambeau libre de péroné et bucco-
pharyngectomie trans-mandibulaire).
- Pour les 2 patients avec cathéter (KT) péricicatriciel : 1 patient a eu des ENS maximales
cotéesa5al2et4dals.
- Pour les patients n’ayant pas eu de KT péricicatriciel, la proportion de patients
significativement douloureux était nettement plus importante : 100% le jour de la

chirurgie (J0), et systématiquement > 50% jusqu’a J4 au moins.

c) Respect du protocole

Le protocole prévoyait I'utilisation de gabapentine en prémédication (300mg la veille
et le matin). Cette prescription n’était jamais réalisée.
En peropératoire, le relais par morphine et les AINS sont préconisés systématiquement, mais
étaient aussi insuffisamment utilisés en pratique.
Le protocole envisage aussi la mise en place d’un cathéter péricicatriciel ou périnerveux selon

la localisation du lambeau aussi souvent que possible.

- La douleur post-opératoire était importante pour ce type de chirurgie, avec une ENS > 3
chez plus de 50% des patients jusqu’a J2.

- Les modalités de gestion de la douleur ont peu évolué depuis 2011, en partie car le
protocole est toujours insuffisamment respecté.

- La mise en place d’un KT péricicatriciel ou périnerveux systématique, notamment en cas

de prise de lambeau, semble étre une solution.
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2) Chirurgie ORL mineure

Nous avons inclus 26 patients. Les opérations comprenaient des chirurgies cervicales
(biopsies, adénectomies ou curage cervicaux, parotidectomie), des chirurgies endobuccales
(extractions dentaires, exéréese de kyste thyréoglosse, lipofilling vélaire) et des chirurgies de
la thyroide (3 lobo-isthmectomies et 2 thyroidectomies).

Il s’agissait de chirurgies mineures pour lesquelles la sortie de I’h6pital est précoce (16
patients sortis avant J2). 3 patients (12%) ont pu bénéficier de I'hospitalisation de jour, soit

davantage qu’en 2011 ou aucun n’en avait bénéficié.

a) Analgésie peropératoire
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Figure 13 : Analgésie peropératoire en chirurgie ORL mineure

Par rapport a 2011, 'utilisation deux fois plus fréquente de kétamine est a noter (73%

en 2018 contre 33% en 2011). Les AINS étaient encore peu utilisés (46%). 15% des patients

ont bénéficié d’une infiltration.
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b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

- EnSSPI
L’ENS médiane était de 3 [0 - 5] et un tiers des patients (35%) avaient une ENS > 3 et ont d
étre titrés en SSPI.
On remarque que l'utilisation peropératoire d’AINS était associée a moins de patients
douloureux en SSPI (ENS > 3 pour 25% des patient contre 43% sans AINS) et moins de patients
titrés en morphine (17% des patient contre 43% sans AINS). Nous n’avons pas observé de telle

association avec 'utilisation de morphine et de kétamine en peropératoire.
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Figure 14 : Proportion (%) d’ENS >3 et de titration de morphine en SSPI avec ou sans AINS en

postopératoire de chirurgie ORL mineure

- En hospitalisation

Les scores de douleur étaient peu importants pour la chirurgie ORL mineure.
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Figure 15 : ENS en postopératoire de chirurgie ORL mineure. Résultats exprimés en médiane

(et 1% et 3°™ espace interquartile).

Cependant, plus d’un quart des patients présentaient des douleurs significatives dans
les 3 premiers jours aprés la chirurgie. 6 patients (23%) ont recu de la morphine en
hospitalisation, soit via une PCA morphine (5 patients), soit en injection sous-cutanée (1

patient).

Nous n’avons pas observé de lien entre un type particulier de chirurgie et la douleur post-

opératoire.
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Figure 16 : Proportion (%) d’ENS>3 en postopératoire de chirurgie ORL mineure.
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Nous n’avons pas observé d’amélioration concernant la douleur postopératoire en chirurgie

ORL mineure entre 2011 et 2018.

c) Respect du protocole

Le protocole classait ces chirurgies dans les interventions moyennement
douloureuses. Il était prévu du paracétamol, tramadol, nefopam, kétoprofene, relais par
morphine per-opératoire et infiltration par des anesthésiques locaux.

Comme en 2011, on remarque que les AINS et les infiltrations ont a nouveau été
utilisés chez trop peu de patients.

La kétamine, non indiquée dans le protocole, était fréquemment utilisée (73%). Son
utilisation croissante depuis 2011 n’était pas associée a une diminution de la douleur dans les
24 premiéres heures apres l'intervention. La kétamine ne semble pas apporter de bénéfice

pour ce type de chirurgie.

- Plus d’un quart des patients présentaient une ENS > 3 dans les 3 premiers jours aprés la
chirurgie.

- Les modalités de gestion de la douleur ont peu évolué depuis 2011.

- Les AINS et les infiltrations sont toujours insuffisamment utilisés.

- La kétamine ne semble pas apporter de bénéfice pour ce type de chirurgie.
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lll) CHIRURGIE ABDOMINALE

1) Chirurgie abdominale majeure

Nous avons inclus 20 patients de chirurgie digestive ou gynécologique. Il y avait 15

patients de chirurgie digestive opérés de colectomie (n=1), hépatectomie (n=6), laparotomie
exploratrice +/- résections mineures (n=3), duodéno-pancréatectomie céphalique (n=1),
amputation abdomino-périnéale (n=1), pelvectomie postérieure (n=1) et sarcome rétro-
péritonéal (n=2).
Les 5 patients de chirurgie gynécologique ont été opérés de debulking (n=3) (chirurgie de
réduction la plus compléete possible des cancers de I'ovaire, comprenant au moins la résection
de l'utérus et des ovaires, la résection des ganglions et de I'épiploon), annexectomie (n=1),
hystérectomie totale (n=1).

L’abord chirurgical impliquait une laparotomie pour la totalité des interventions.

a) Analgésie peropératoire
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Figure 17 : Analgésie peropératoire en chirurgie abdominale majeure
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Nous avons observé une nette augmentation du recours aux AINS par rapport a 2011
(60% contre 8%). Concernant les autres antalgiques (paracétamol, nefopam, tramadol et
kétamine), leur utilisation presque systématique était semblable entre 2011 et 2018.

Le recours a I'anesthésie péridurale restait majoritaire (85%).

b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

En SSPI :
Les scores de douleur étaient peu élevés (ENS médiane=3 [0 - 3]). Seulement 2 patients (10%)
ont d{i étre titrés en morphine. Chez I'un de ces deux patients, la PCEA s’est révélée inefficace

d’emblée : elle a été retirée au profit d’'une PCA de morphine.

En hospitalisation :
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Figure 18 : Proportion (%) d’ENS>3 en postopératoire de chirurgie abdominale majeure

Nous avons constaté une part importante d’ENS > 3, en particulier a partir de J1. Le
maximum était atteint a J2, ou la moitié des patients présentent des ENS > 3.

Par rapport a 2011, la proportion de patients présentant des ENS > 3 a nettement augmenté

(35% contre 16% a J1 et 50% contre 8% a J2).
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Figure 19 : Proportion (%) d’ENS >3 avec ou sans anesthésie péridurale en postopératoire de

chirurgie abdominale majeure.

La présence d’une analgésie péridurale était associée a une proportion moindre de
douleurs avec ENS > 3 en SSPI et jusqu’a leur retrait a J3.

En présence d’une analgésie péridurale la proportion d’ENS > 3 n’excédait jamais 43% (a J2).

c) Respect du protocole

Le protocole prévoyait I'utilisation systématique d’une analgésie péridurale. Celle-ci
était réalisée dans 85% des cas. Chez les 3 patients n’ayant pas eu de péridurale pendant
I'intervention, seul 1 patient a bénéficié de lidocaine intraveineuse, qui est |'alternative a

préconiser en deuxieme intention pour ce type de chirurgie.

- Nous avons observé une proportion importante de patients douloureux pour la chirurgie
abdominale majeure, en particulier a partir de J1. Par ailleurs, la proportion de patients

présentant des ENS > 3 a nettement augmenté par rapport a 2011.
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- La présence d’une analgésie péridurale était associée a moins de douleur en SSPI et jusqu’a
J3.
- Nous avons constaté une proportion croissante dans le temps de patients mal soulagés par

la péridurale, paralléelement au transfert de ces patients de I’'USCC vers la salle de chirurgie.

2) Chirurgie abdominale mineure

Nous avons inclus 26 patients. Les opérations devaient étre considérées comme
moyennement douloureuses et comprenaient une incision de petite taille ou un abord
coelioscopique. Nous avons inclus notamment des fermetures d’iléostomies (n=4),
ccelioscopie exploratrice (n=8), curages pelviens ou lombo-aortique (n=3), colostomies (n=2),
hystéroscopie (n=3) ou hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale (n=2).

2 patients ont bénéficié de I'ambulatoire, contre aucun en 2011.

a) Analgésie peropératoire
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Figure 20 : Analgésie peropératoire en chirurgie abdominale mineure.
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Non utilisés en 2011, on constate le recours a un anesthésique local pour 57% des
patients en 2018 sous différentes formes (lidocaine intraveineuse (19%), infiltration (15%) ou
Transversus Abdominis Plane Block (TAP-Bloc) (23%)).

La kétamine (73% contre 40%) et le kétoproféne (58% contre 40%) ont été davantage utilisés

en 2018, contrairement au tramadol (58% contre 100%).

b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

- EnSSPI:
L’ENS médiane était 3 [0 - 5].
35% des patients avaient une ENS > 3 et 31% ont d{ étre titrés en morphine. Ces proportions

étaient peu modifiées par rapport a 2011.

- En hospitalisation :

On note une diminution de la part d’ENS > 3 dans les premiéres heures apres la chirurgie (J0)
par rapport a 2011 (15% contre 56%). Ce résultat peut s’expliquer par le recours plus fréquent
aux anesthésiques locaux, dont I'effet est maximal dans les premiéres heures aprées leur
administration avant de s’estomper dans le temps.

Les scores de douleur étaient peu élevés pour ce type de chirurgie (le maximum est atteint a
J1: ENS médiane=3 [0 - 5]), et la part d’ENS > 3 aussi (38% a J1 puis < 15% a partir de J2).
Hormis les 3 patients ayant bénéficié d’une PCA, aucun patient avec une ENS > 3 n’a regu de

morphine en hospitalisation.
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Figure 21 : Proportion (%) d’ENS>3 en postopératoire de chirurgie abdominale mineure.

c) Respect du protocole

Le protocole prévoyait l'utilisation systématique d’un anesthésique local soit en
infiltration, soit sous forme de TAP-Bloc, soit par instillation prépéritonéale par KT
multiperforé ou soit de la lidocaine intraveineuse. Seulement 57% des patients ont bénéficié
d’une de ces techniques.

Les AINS (58%), le tramadol (58%) et la kétamine (73%) n’étaient pas utilisés

systématiquement.

- Les scores de douleur moyen étaient peu élevés pour la chirurgie abdominale mineure et
la douleur ne dure pas dans le temps. Les scores de douleur maximaux sont observés a J1.

- L’administration de morphine est insuffisante en hospitalisation.

- Le recours plus fréquent aux anesthésiques locaux peut en partie expliquer la diminution
de la part de patient douloureux dans les premiéres heures apres la chirurgie (JO) par
rapport a 2011. Des progrés peuvent encore étre réalisés a ce niveau.

- L’ambulatoire est toujours trés peu développé (7,7%).
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IV) SARCOMES PERIPHERIQUES

Nous avons inclus 4 patients : 3 patients opérés de sarcome de cuisse (dont une
reprise) et 1 patient opéré d’un sarcome de fesse avec prise de lambeau libre de grand dorsal.

Tous ces patients ont été hospitalisés plus de 6 jours.

a) Analgésie peropératoire

L’analgésie peropératoire comprenait paracétamol, tramadol, nefopam et kétamine
systématiquement. Le kétoprofene était utilisé dans la moitié des cas.
Le sarcome de fesse avec lambeau a recu de la lidocaine intraveineuse. Pour les 3 sarcomes

de cuisse, il n’a pas été utilisé d’anesthésique local.

b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

- EnSSPI
2 patients ont d{ étre titrés en morphine.
Seul le patient ayant recu un anesthésique local (lidocaine intraveineuse) en peropératoire

était peu douloureux.

- En hospitalisation
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Figure 22 : ENS en postopératoire de chirurgie des sarcomes périphériques. Résultats

exprimés en médiane (et 1% et 3°™ espace interquartile).
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Les scores de douleur étaient élevés pour ce type de chirurgie.

La douleur ne décroit pas dans les 5 premiers jours apres |'opération.
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Figure 23 : Proportion (%) d’ENS>3 en postopératoire de chirurgie des sarcomes

périphériques.

A partir de J2, qui correspond a la remobilisation et la reprise de déambulation des
patients, la proportion de patient significativement douloureux augmentait. La totalité des
patients présentaient des douleurs significatives a J2 (100% d’ENS > 3 a J2). Cette part
diminuait a J3 et J4 mais restait encore élevée (50% d’ENS > 3 a J4).

Seul le patient ayant eu une reconstruction par lambeau libre de grand dorsal a recu

de la morphine, via une PCA morphine, pendant I’hospitalisation.

c) Respect du protocole

Etant donné la diversité de localisation des sarcomes, ces chirurgies n’étaient pas
prévues dans les différents protocoles. Il s’agit de chirurgies douloureuses pour lesquelles une
technique d’ALR adaptée a la localisation du sarcome devrait étre systématiquement

proposée.
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- Les scores de douleur étaient élevés et la douleur persistait pendant plusieurs jours. Le
recours a la morphine en hospitalisation est apparu insuffisant.

- Il s’agit de chirurgies douloureuses pour lesquelles une technique d’ALR adaptée a la
localisation du sarcome semble indispensable a proposer. La mise en place d’un KT
périnerveux ou au moins une PCA morphine devraient étre systématiquement proposés,

pour favoriser la réhabilitation postopératoire.
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V) CHIRURGIE PLASTIQUE MINEURE

Nous avons inclus 45 patients. 24 patients avaient une chirurgie dermatologique
(exérése de lésions superficielles cutanées type mélanome, adénectomie superficielle) et 21
patients avaient une chirurgie reconstructrice (réparations de séquelles esthétiques nasales
ou oculo-palpébrales, lipofilling ou changement de prothése mammaire, remodelage de
lambeau).

Il s’agissait de chirurgies mineures faites en ambulatoire pour prés de la moitié des

patients (40%). A J1, 78% des patients étaient sortis de I"hopital.

a) Analgésie peropératoire
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Figure 24 : Analgésie peropératoire en chirurgie plastique mineure.

On note peu de différences entre les 2 périodes, hormis les AINS qui étaient davantage
utilisés par rapport a 2011 (62% contre 16%)
3 patients ont bénéficié d’une rachianesthésie pour des chirurgies ambulatoires bénignes des

membres inférieurs.

45



b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

Les scores de douleur étaient tres faibles pour ces chirurgies mineures. La douleur était
effective principalement le jour de la chirurgie (24% de patients titrés en morphine en SSPI).
Au-dela de la SSPI, la douleur semblait tres supportable pour I'ensemble des patients

(seulement 3 patients (7%) présentaient une ENS >3 a J1).

c) Respect du protocole

Il était prévu une analgésie par paracétamol, nefopam, tramadol et kétoproféne
systématique.
Recommandé systématiquement mais réalisé dans seulement 11% des cas, le recours aux

infiltrations était insuffisant.

- les scores de douleur étaient tres faibles pour ce type de chirurgie.

- la douleur était principalement effective dans les quelques heures suivant immédiatement
la chirurgie.

- une utilisation plus large des infiltrations et du relais peropératoire par morphine pourrait

diminuer la part de titration de morphine en SSPI.
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Vl) ENDOSCOPIES ORL

Nous avons inclus 34 patients. 32 patients sont partis le jour méme ou a J1.

a) Analgésie peropératoire

En 2018, 3 antalgiques étaient le plus souvent utilisés : paracétamol (97%), tramadol
(71%) et nefopam (65%). En 2011, seuls le paracétamol (100%) et le tramadol (87%) étaient

utilisés.

b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

Les scores de douleur étaient tres faibles pour les endoscopies ORL. En SSPI, I'ENS
médiane était 0 [0 — 1] et 2 patients (6%) présentaient des ENS >3. A J1, 'ENS médiane était 0

[0 - 0] et 4 patients (12%) présentaient des ENS > 3.

c) Respect du protocole

Il n’existait pas de protocole d’analgésie spécifique pour les endoscopies ORL, qui
peuvent étre considérées comme des chirurgies peu douloureuses en ambulatoire. Le choix

d’utiliser 1 ou 2 analgésiques de palier 1, voire un palier 2, parait adapté.

- Les scores de douleur étaient faibles et nous n’avons pas relevé de probleme d’analgésie
pour ce type d’intervention.
- Le choix d’utiliser 1 ou 2 analgésiques de palier 1 voire un palier 2 parait adapté, et doit

étre laissé a I’'appréciation de I'anesthésiste.
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Vi) RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

36 patients ont été inclus. Les interventions étaient des traitements par
radiofréquence pulmonaire ou hépatique (n=11), des cimentoplasties vertébrales (n=7), des
cryothérapies (n=5) ou des chimioembolisations (n=4) pour les plus fréquentes.

Seuls 2 patients (6%) ont bénéficié de I'hospitalisation ambulatoire, comme en 2011.

a) Analgésie peropératoire
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Figure 25 : Analgésie peropératoire en radiologie interventionnelle.

b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

En SSPI, 'ENS médiane était 2 [0 — 4]. 25% des patients avaient une ENS >3 et ont été
titrés en morphine.
Les scores de douleur étaient faibles en hospitalisation, avec une ENS médiane a 0 [0 - 2] partir
de J2 et moins de 10% des patients avaient une ENS > 3 a partir de J1.
En 2011, aucun patient n’avait présenté de score d’ENS > 3 que ce soit en SSPI ou en

hospitalisation.
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Cette différence ne nous parait pas pertinente cliniquement, car les scores de douleur
retrouvé en 2018 sont aussi peu élevés. De plus, les effectifs en 2011 étaient trois fois moins

importants (13 patients contre 36), donc plus difficilement comparables.

c) Respect du protocole

Le protocole classait ces chirurgies dans les interventions peu ou moyennement
douloureuses. Le paracétamol, le néfopam, le kétoprofene et le tramadol étaient prévus

systématiquement. Le kétoprofene était utilisé dans seulement 28% des cas.

- Les scores de douleur étaient faibles pour ce type d’intervention. Aucun patient ne
présentait de score de douleur élevée au-dela de J2.
- ’ambulatoire est encore trés peu développé, alors que la douleur n’est pas un facteur

limitant
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VIll) CURIETHERAPIE

13 patients ont été inclus. La curiethérapie utéro-vaginale était la procédure la plus
pratiquée (n=9, 69%), puis la curiethérapie de prostate (n=2), la curiethérapie du canal anal

(n=1) et I'éléctrochimiothérapie de membre inferieur (n=1).

a) Analgésie peropératoire

11 patients ont eu une anesthésie générale, et 2 patients ont eu une rachianesthésie.
Apres anesthésie générale, I'analgésie peropératoire comprenait presque systématiquement
du paracétamol (n=100%), du nefopam (82%) et du tramadol (82%). La kétamine (18%), le

kétoprofene (27%) et un relais par morphine (27%) étaient utilisés occasionnellement.

b) Douleur postopératoire en SSPI et en hospitalisation

- EnSSPI:
L’ENS médiane était 3 [0 - 5].
Prés de la moitié des patients (46%) présentaient des douleurs significatives avec une ENS>3,
et parmi eux 5 patients (38%) ont été titrés en morphine en SSPI. Ces patients avaient tous eu

une anesthésie générale.

Comme attendu, les patients ayant regu une rachianesthésie n’étaient pas douloureux en

SSPI.

- En hospitalisation :
Une part non négligeable de patients présentaient des douleurs significatives en
hospitalisation (31% a J1 et 23% a J2).

A partir de J3, plus aucun patient ne présentait d’ENS >3.
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Figure 26 : Proportion (%) d’ENS > 3 en postopératoire de curiethérapie.

c) Respect du protocole

Le protocole classait la curiethérapie dans les opérations moyennement douloureuses.
Il prévoyait I'utilisation systématique de paracétamol, tramadol, néfopam, kétoprofene et un
relais par morphine en fin d’intervention.

Le relais par morphine et le kétoprofene était insuffisamment utilisés.

- Les scores de douleur étaient relativement importants en SSPI. La douleur disparait au-
dela de 3 jours.

- La rachianesthésie est une bonne solution pour I'anesthésie de ces patients, pour qui la
douleur est prédominante en SSPI.

- Les AINS et un relais morphinique peropératoire, préconisés systématiquement mais

insuffisamment utilisés, paraissent nécessaires.
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Discussion

Il s’agit du deuxieme audit sur la prise en charge de la douleur postopératoire a I'lGR.
Il a permis une évaluation des pratiques au sein de I’hdpital durant une période définie de 2
semaines, que I'on estime un témoin fiable et révélateur de la prise en charge de la douleur
postopératoire a I'IGR. Cette évaluation a mené a un certain nombre de constatations et

soulevé certains points a améliorer.

1) Analyse globale des résultats

1) Traitement antalgique peropératoire

- Un recours beaucoup plus fréquent aux anesthésiques locaux, mais encore insuffisant ?

Un point marquant de I'analyse est |'utilisation nettement plus fréquente de I'ALR par
rapport a 2011. Si la part trés importante de I'anesthésie péridurale en chirurgie abdominale
par laparotomie s’est poursuivie, les efforts se sont portés sur ['utilisation du bloc
paravertébral en chirurgie sénologique. Absent en 2011, le bloc paravertébral était réalisé

dans 80% des mastectomies et 75% des chirurgies reconstructrices du sein.

L'utilisation des infiltrations s’est aussi développée, en particulier pour les
tumorectomies. Les infiltrations, faciles et rapides a réaliser, offrent un bénéfice analgésique
démontré dans de nombreuses chirurgies, sans poser les problemes logistiques et de temps
qui peuvent parfois étre opposés a I’ALR. Leur intérét prévaut avant tout pour les chirurgies
superficielles et pour lesquelles la douleur est principalement d’origine cicatricielle. C’est le
cas en particulier pour la chirurgie des hernies de la paroi abdominale ou le bénéfice des
infiltrations est le plus documenté (8), mais aussi pour la chirurgie proctologique (9) ou pour

les procédures coelioscopiques en association avec une instillation intrapéritonéale .
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L’ALR constitue systématiquement le gold-standard pour [I'analgésie per- et
postopératoire, des lors que le site chirurgical, le rapport bénéfice-risque et I'absence de
contre-indication le permettent. Son efficacité analgésique bien supérieure aux morphiniques

et son bénéfice en terme d’épargne morphinique sont largement démontrés (10).

Parmi les techniques d’ALR proposées dans les protocoles, on note exclusivement 3
techniques réalisées a I'IGR :
- I"'anesthésie péridurale en chirurgie abdominale par laparotomie : elle constitue la technique
analgésique de référence et son utilisation est recommandée en premiére intention en cas
d’abord par laparotomie pour la chirurgie colorectale (grade 1+) (11). 85% des patients en ont
bénéficié.
- le bloc paravertébral pour la chirurgie sénologique : réalisé dans 80% des mastectomies. Pour
la chirurgie reconstructrice du sein, 75% en ont bénéficié mais seul un patient a eu un cathéter
paravertébral postopératoire.

- le TAP-Bloc pour les rétablissements de continuité

On note que les techniques d’ALR périphérique (membres supérieurs et inférieurs) ne
sont pas utilisées a I'lGR. Certaines chirurgies douloureuses comprenant des incisions
périphériques pourraient cependant en bénéficier : I'exérése des sarcomes périphériques ou
les prélevements de lambeaux ORL.

Par ailleurs, le recours aux blocs de la face est inexistant. lls pourraient pourtant étre
une solution envisageable pour I'analgésie de la chirurgie ORL, dont les scores de douleur
postopératoire sont élevés. L'ALR pourrait bénéficier a la chirurgie ORL majeure d’exérese
carcinologique, particulierement délabrante. Pourtant, les blocs de la face et du cou
demeurent des blocs trés peu pratiqués et trés peu étudiés. Les raisons semblent multiples :
méconnaissance des indications, innervation complexe, blocs douloureux, accés a la
formation difficile. Tres peu d’études existent sur le sujet, mais la maigre littérature parait
probante. Dans une essai contr6lé randomisé incluant 42 patients (12), Plantevin et al.,
observaient une diminution de la consommation de morphine (56% a 12h et 45% a 24h) en
postopératoire de chirurgie pour cancer oropharyngés (glossectomie partielle ou
pharyngectomie transmandibulaire) chez les patients ayant bénéficié d’un bloc du nerf
mandibulaire. Quelques cas cliniques suggerent un bénéfice a I'injection continue par un
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cathéter périnerveux mandibulaire, pour I'analgésie des fractures mandibulaire (13) ou des
carcinomes orofaciaux (14). Si la mise en place de cathéters périnerveux semble une option
difficilement envisageable dans le cas des chirurgies reconstructrices ORL (gene pour le
chirurgien, remodelage anatomique en postopératoire), la pratique d’un bloc avant
I'intervention parait techniquement et logistiquement importable a I'lGR.

L’ALR pourrait aussi bénéficier aux procédures mineures comme la chirurgie des thyroides

(15,16).

Enfin, les bénéfices attendus de I’ALR pourraient aussi concerner le pronostic de la
maladie cancéreuse. Depuis plusieurs années, de multiples études se sont penchées sur le
potentiel impact des techniques d’anesthésie sur la récurrence tumorale, et en particulier
I'impact de I'anesthésie locorégionale (17,18). Les mécanismes en jeu pourraient étre la
diminution de la réponse inflammatoire liée au geste chirurgical, I’épargne morphinique ou
par un effet propre des anesthésiques locaux contre les cellules tumorales. De grandes études
prospectives multicentriques sont en cours et devraient apporter plus de réponses sur ce sujet

dans les années a venir.

Un effort a été fait pour le développement de I’ALR, en particulier en chirurgie sénologique.
A I'avenir, le développement de I’ALR péripherique pour la chirurgie des sarcomes et des

blocs de la face pour la chirurgie ORL est envisageable.

- Une utilisation en hausse des AINS, mais persistance de réticences

Les AINS étaient utilisés pour 48,9% des interventions en 2018, contre 21,9% en 2011.
Cette progression témoigne d’une évolution des mentalités vis-a-vis de cette classe
d’antalgiques.

Les AINS associés a la morphine permettent une amélioration des scores de douleur et
une épargne morphinique la plus significative, comparativement aux autres antalgiques non

morphiniques (paracétamol, néfopam) (19). Son bénéfice n’est plus a prouver : la littérature
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est abondante sur le sujet, si bien que son usage est recommandé systématiquement en
I’'absence de contre-indication, avec un grade 1+ (6).

lIs ont longtemps été sous-utilisés a cause des risques hémorragiques et les
interrogations sur un probable retard de cicatrisation. Concernant le risque hémorragique, il
est maintenant bien établis que sa faible incidence justifie son utilisation dans la majorité des
chirurgies. Dans une méta-analyse publiée en 2005, Elia et al. ont analysé les données de 52
études randomisées (4 893 patients) de chirurgie majeure orthopédique, abdominale,
gynécologique et thoracique. lls retrouvaient une incidence du saignement au site opératoire
de 1,7% chez les patients recevant des AINS contre 0,2% chez les patients n’en recevant pas
(20). Bien que significativement plus fréquent, leur survenue reste tout de méme rare et
acceptable compte tenu du bénéfice apporté.

Le recours aux AINS est méme maintenant recommandé pour les amygdalectomies,
alors que le saignement postopératoire constitue la principale complication. Une revue
systématique (21) et une méta-analyse (22), publiées en 2013, ne retrouvaient pas de risque
accru de saignement en cas d’utilisation d’AINS apres amygdalectomie, que ce soit chez

I’adulte ou I’enfant.

Les contre-indications aux AINS sont fréquentes chez les patients opérés, qu’elles
soient absolues (antécédents d’ulcere gastro-duodénal, infection, processus hémorragique ou
anticoagulation efficace, insuffisance rénale, hépatique ou cardiaque sévere, grossesse > 24
SA) ou relatives (sujets agés, antécédents athéro-thrombotiques, traitement par aspirine). On
retrouvait ainsi 22% de contre-indications relatives ou absolues au kétoproféne, dans un audit
francais portant sur un effectif de 185 patients de chirurgie générale (23). Cependant, les AINS

nous semblent encore sous-utilisés a I'IGR au regard des bénéfices qu’ils apportent.

Les réticences semblent porter tout particulierement sur la chirurgie ORL, pour
laquelle ils étaient prescrits chez seulement 14 patients sur 32 (44%). De nombreuses études
ont pourtant clairement démontré I'intérét des AINS dans ce type de chirurgie (24-26), pour
laquelle ni le risque de saignement, ni le risque infectieux ne semblent majorés par ces
antalgiques.

Concernant le risque hémorragique, nous avons vu que la prescription des AINS était
maintenant recommandée en postopératoire des amygdalectomies (sous réserve de ne pas
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I’associer a un anti-inflammatoire stéroidien) (27). Pour le reste de la chirurgie ORL, il n’y a pas
d’argument pour penser que les AINS sont a I'origine d’une augmentation du saignement
postopératoire.

La relation entre prise d’AINS et augmentation du risque infectieux n’est pas
scientifiquement établie. Aucune étude n’a mis en évidence d’augmentation de l'incidence
infectieuse imputable a la prise d’AINS apres ce type de chirurgie, si bien que la société savante

de chirurgie buccale (28) recommande I'utilisation des AINS en postopératoire.

Les prescriptions d’AINS étaient aussi plus faibles en chirurgie abdominale. Dans ce
dernier cas, le propos se doit d’étre plus nuancé. La littérature ne permet pas de trancher
clairement en faveur de I'utilisation des AINS, car des études ont montré qu’il existerait un
risque surajouté de fistules digestives (29,30). Les données publiées sont hétérogenes et
comportent des biais importants et une prescription courte (48 heures postopératoire) ne
semble pas étre délétere en cas de chirurgie programmée. Considérant la balance
bénéfice-risque, le Groupe francophone de réhabilitation programmée aprés chirurgie
(GRACE) recommande ainsi avec un faible niveau de preuve, la prescription d’AINS pendant
48 H aprés chirurgie colorectale programmée (31). Néanmoins, il est important d’éviter leur
utilisation en présence de facteurs de risque de fistule anastomotique : age avancé,

dénutrition, comorbidités séveres, difficultés peropératoires.

Enfin, les AINS auraient une activité bénéfique sur la croissance tumorale : une raison
peut-étre supplémentaire pour leur prescription plus large a I'lGR. Les prostaglandines et
I'inflammation en générale jouent un r6le bien connu dans I'immunomodulation et la
croissance tumorale. Il est par conséquent logique de penser que les AINS pourraient étre
bénéfiques en chirurgie carcinologique. Si I'effet préventif est clairement établi dans le cadre
d’une prise au long cours (32), il n’est pas exclu qu’une administration périopératoire puisse
aussi avoir un effet. Un étude rétrospective portant sur 327 patientes opérées de cancer du
sein a mis en évidence un risque de récurrence moindre si les patientes avaient recu du

ketorolac en peropératoire (33).
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Des progrés ont été fait concernant la prescription des AINS. Cependant, des efforts peuvent

étre réalisés en particulier en chirurgie ORL.

- Le Rémifentanil comme morphinique peropératoire

Le rémifentanil est le morphinique systématiquement utilisé en peropératoire a I'lGR.
Sa cinétique d’action courte permet d’obtenir un réveil rapide et une grande sécurité
d’utilisation par I'absence de risque d’apnée secondaire, ce qui I'oppose aux autres
morphiniques utilisés en peropératoire. Son originalité est due a son métabolisme rapide par
des estérases non spécifiques provenant des globules rouges et des tissus, résultant en une
tres courte durée d’action. La décroissance plasmatique est directement liée a son
élimination : il n’y a par conséquent pas de redistribution. Ainsi, la demi-vie contextuelle n’est
gue de 3 minutes, quelle que soit la durée de perfusion (34).

Cependant, ses particularités pharmacocinétiques imposent I'anticipation de Ia
douleur postopératoire pour éviter un défaut brutal d’analgésie. La pratique est de débuter
une analgésie multimodale 45 a 60 minutes avant la fin de la chirurgie, comprenant de la
morphine intraveineuse en plus des antalgiques non-morphiniques. S’il est admis qu’un relais
de morphine par une dose supérieure ou égale a 0,25 mg/kg comporte trop de risques de
complications respiratoires (35), la dose optimale n’est pour autant pas encore bien établie.
Nos protocoles prévoient des relais de morphine dont les doses varient suivant le type de
chirurgie, allant de I'absence de relais a 0,10mg/kg (cf. annexes). Cette prescription est
insuffisamment réalisée en peropératoire : seulement 48% des relais étaient effectués dans
les cas ou le protocole I'indiquait. Or, nous avons constaté un nombre important de patients
titrés en morphine en SSPI : pres d’un quart de I'ensemble des patients (26%) ont regu une
titration toutes chirurgies confondues. Les taux les plus élevés de titration se retrouvent en

chirurgie ORL majeure (40%) et mineure (40%), chirurgie sénologique et curiethérapie.
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Les relais de morphine peropératoire étaient insuffisamment réalisés. Une prescription
davantage systématique devrait permettre de diminuer le taux de titration de morphine en

SSPI, en particulier en chirurgie ORL, sénologique et curiethérapie.

- La place de la kétamine administrée en peropératoire

La kétamine est le seul antagoniste puissant des récepteurs NMDA utilisable par voie
intraveineuse. A faible dose, la kétamine a un effet anti-hyperalgésique puissant et est
particulierement bien toléré cliniquement (36). Son utilisation peropératoire s’accompagne
d’une diminution des scores de douleurs et de la consommation de morphine postopératoire
(37) et prévient I'apparition de douleurs chroniques postopératoires (38). L'intérét de la
kétamine est principalement prouvé pour les procédures chirurgicales a risque de douleur
intense ou pourvoyeuses de douleur chroniques post-chirurgicales : essentiellement la
chirurgie thoracique, abdominale et orthopédique (37). En ce qui concerne les chirurgies pour
lesquelles la douleur attendue est modérée ou faible, le bénéfice n’est pas prouvé. Les
recommandations francaises (6) et américaines (39) sont concordantes sur ce point.

Le recours de plus en plus systématique a la kétamine en chirurgie abdominale (82%)
nous semble justifié. Son bénéfice en chirurgie sénologique reste a prouver.

Par ailleurs, son utilisation plus fréquente en chirurgie ORL n’a pas semblé apporter de

bénéfices analgésiques sur notre série, ce qui rejoint les données de la littérature.

L’utilisation de la kétamine tend a se généraliser pour I’ensemble des chirurgies.

Son utilisation presque systématique en chirurgie ORL ne semble pas justifiée.
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2) L’ambulatoire a développer

Alors qu’il constitue un enjeu majeur de santé publique, I'ambulatoire s’est peu
développé a I'IGR depuis 2011. Le développement de I'ambulatoire participe au confort du

patient et est I'un des axes fort de la réhabilitation rapide apres chirurgie.

Si 'on met de coté les endoscopies digestives, I'ambulatoire concernait 62/167
patients, soit 37% des patients en 2011. En 2018, seulement 48 patients (18%) ont bénéficié
de I'ambulatoire.

Cette diminution globale s’explique pour une part par la diminution des actes
ambulatoires en chirurgie sénologique des tumorectomies sur les 2 semaines de recueil de
données (22% contre 80% en 2011). La faisabilité de 'ambulatoire est pourtant bien établie
pour ces opérations (40-42). Ces chiffres étonnants sont cependant surement biaisés, car la
durée de I'audit n’est pas suffisamment longue pour autoriser une photographie assez fiable
de la part d’ambulatoire en chirurgie sénologique conservatrice a I'IGR. Si cette diminution
n'est vraisemblablement pas aussi importante, elle ne semble pas avoir augmenté pour
autant. Elle reste méme globalement inférieure a la moyenne nationale (30,8% en 2015) (43).
Pour le reste des chirurgies, la proportion d’ambulatoire a stagné (radiologie interventionnelle
et chirurgie plastique mineure) ou parfois progressé, mais a chaque fois dans d’infimes
proportions (chirurgie ORL mineure et abdominale mineure).

Ces chirurgies, par leur caractere peu invasif souvent, leur moindre morbidité postopératoire
et les faibles scores de douleur constatés, nous paraissent davantage accessibles a
I’'ambulatoire.

Enfin, ces résultats s’expliquent aussi par une modification des segments chirurgicaux par
rapport a 2011. Une plus grande place a été accordée a la chirurgie lourde et une

externalisation de la chirurgie dermatologique, grande pourvoyeuse de patients ambulatoires.

by

- La proportion d’ambulatoire a régressé par rapport a 2011 pour la chirurgie des
tumorectomies : 'ambulatoire doit étre la norme pour ce type de chirurgie, d’autant que

les techniques d’analgésie sont plus efficaces aujourd’hui.
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- Favoriser le développement de la chirurgie ambulatoire constitue un axe de travail pour
les chirurgies peu invasives et peu douloureuses: la chirurgie ORL mineure, la chirurgie

abdominale mineure, la chirurgie plastique et la radiologie interventionnelle.

3) La prise en charge de la douleur en hospitalisation

- Des prescriptions pas toujours respectées

Les prescriptions d’antalgiques sont réalisées par le médecin anesthésiste en charge du
patient et sont informatisées (via le logiciel DxCare). Nous avons constaté que I'administration
des antalgiques prescrits n’était pas systématique, méme quand les scores d’ENS ne sont pas
nuls. Il semble plutét attendu que le patient les réclame. La pharmaco-cinétique des
antalgiques est longue, d’autant plus par voie orale : il est donc nécessaire de prévenir
I’apparition de la douleur, plut6t que de la soulager une fois celle-ci installée.

L'application imparfaite de ces prescriptions est une insuffisance de prise en charge de la
douleur postopératoire qui est fréquemment observée (44,45). Elle pourrait étre améliorée
par :

- la formulation de criteres précis et objectifs accompagnant la prescription de chacun des
antalgiques (45).

- des programmes de formation du personnel paramédical a la douleur (46).

Il parait nécessaire de préciser la mention « systématique » pour I'administration des

antalgiques non morphiniques et de sensibiliser les personnels infirmiers sur ce point.
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- Un recours insuffisant aux morphiniques

Les morphiniques étaient tres rarement administrés par les infirmiers en hospitalisation,
alors méme quand les scores de douleur sembleraient le justifier. Cette constatation était déja
soulignée en 2011. Les morphiniques sont prescrits en conditionnel (si ENS>3) en sus des
autres antalgiques déja prescrits, ce qui implique une part de subjectivité.

La morphine est pourtant I'antalgique le plus efficace a disposition et n’est I'objet d’aucune
contre-indication, quel que soit I'age, pour des douleurs modérées a séveres. La peur des
effets secondaires et d’une dépendance aux opiacés semble étre le principal frein a leur
utilisation plus systématique. Pourtant, les effets secondaires peuvent étre traités et prévenus
par des prescriptions anticipées (laxatifs, antiémétiques), et le risque de développer une
dépendance est inexistant pour des prescriptions courtes dans le cadre de la gestion aigue de
la douleur postopératoire. De plus, il existe un antagoniste spécifique (la naloxone), dont
I"utilisation est parfaitement validée et protocolisée.

Récemment la morphine sous-cutanée en recours a été remplacée par de la morphine per os

afin de faciliter son administration.

Il parait important de rassurer les personnels infirmiers sur I'utilisation des morphiniques et
d’étendre leur utilisation aux douleurs modérées a séveres.
L’utilisation de la morphine per os plutét que son administration sous-cutanée devrait

permettre d’en favoriser le recours.
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) Analyse par type de chirurgie

1) La chirurgie sénologique

- Les tumorectomies

Nous avons observé une diminution du nombre de patients douloureux a JO. Cette
amélioration est avant tout a mettre en lien avec la plus large utilisation des infiltrations d’AL.
Son bénéfice est rapporté pour la chirurgie des tumorectomies, avec un faible niveau de
preuve toutefois (47).

Les scores de douleur étaient faibles pour ce type de chirurgie, et la douleur ne persistait
pas dans le temps. Par conséquent, le bénéfice a I'utilisation du bloc paravertébral ou des
PECS blocs ne nous semble pas particulierement pertinente pour ces opérations peu invasives

et peu douloureuses.

Poursuivre la généralisation de l'infiltration d’AL, qui semble apporter un bénéfice pour ces
chirurgies de umorectomies qui sont peu douloureuses et dont la douleur ne persiste pas

dans le temps.

- Les mastectomies

Beaucoup moins de patients présentaient une ENS > 3 le jour de la chirurgie en 2018. Ce
bénéfice est probablement a associer au développement des blocs paravertébraux. L'intérét
du bloc paravertébral est largement évalué et nettement démontré pour la chirurgie non
conservatrice du sein (48). Il s’agit d’'une technique efficace et sure, pour laquelle les effets

indésirables rapportés sont exceptionnels lorsqu’un guidage échographique est utilisé (49).
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Par ailleurs, le risque de développer des douleurs chroniques post-chirurgicales est
particulierement élevé pour ces chirurgies. Leur incidence varie de 30 a 73% (50,51) selon les
études et les définitions. L'intensité de la douleur postopératoire est un des facteurs de risque
de chronicisation de la douleur. Le contréle de I'analgésie revét donc un enjeu
supplémentaire, et 'usage du bloc paravertébral pourrait y apporter un bénéfice comme le
suggerent certaines études (52,53).

Enfin, les blocs paravertébraux semblent la technique la plus efficace au vue des données
de la littérature, comparativement aux PECS bloc (54), dont les indications précises restent

encore a préciser.

Poursuivre la généralisation des blocs paravertébraux, qui apportent un bénéfice manifeste

pour les mastectomies.

- Chirurgie reconstructrice du sein

Nous avons constaté une utilisation quasi inexistante des cathéters périnerveux aprées
bloc paravertébral, puisque seulement 1 patient sur 12 en a bénéficié. Pourtant ces cathéters
étaient indiqués par le protocole et leur intérét pourrait étre important apres chirurgie
reconstructrice du sein. En effet ces chirurgies sont particulierement douloureuses et la
douleur reste élevée jusqu’a J3 et J4 de chirurgie, comme nous l'ont confirmé nos
observations. L'intérét du cathéter paravertébral a été démontré essentiellement en chirurgie
thoracique. Une seule étude a démontré 'intérét de I'injection continue par ropivacaine 0,4%,
5ml/h contre placebo jusqu’a trois jours aprés mastectomie (55). S’il manque encore des
études pour valider son indication formelle dans la chirurgie sénologique majeure de
reconstruction, l'intensité et la durée des douleurs qu’elle engendre justifie son recours plus

fréquent dans notre structure.
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La proportion encore élevée de patients douloureux a J3 et J4 justifie la mise en place

systématique d’un cathéter paravertébral pour les chirurgie reconstructrices du sein.

2) La chirurgie ORL

Le controle de la douleur apres les procédures ORL, qu’elles soient majeures ou
mineures, nous a semblé insuffisant globalement.

La chirurgie ORL carcinologique majeure en particulier est douloureuse, notamment
pendant les 48 premieres heures postopératoires, et malgré |'utilisation systématique d’une
PCA morphine. Les patients sont aussi confrontés a des probléemes de communication, du fait
de la nature méme des interventions, rendant leur douleur parfois difficile a exprimer.

Une adhérence plus importante au protocole d’analgésie devrait permettre d’améliorer
sensiblement la douleur postopératoire pour ces chirurgies, selon 2 axes : favoriser l'usage
des AINS et des anesthésiques locaux.

L'utilisation des AINS nous a semblé insuffisante, et nous avons déja discuté ci-avant
leur intérét pour ces chirurgies.

L'usage des anesthésiques locaux était aussi insuffisant, puisque seulement 2 patients
sur 6 ont bénéficié d’un cathéter péricicatriciel d’analgésie postopératoire pour les
procédures majeures et seulement 15% des patients ont bénéficié d’une infiltration
d’anesthésique local pour les chirurgies mineures. L’usage des infiltrations en ORL s’est révélé
prometteur, méme si la littérature est fruste sur le sujet. Dans une étude portant sur 40
patients opérés d’une thyroidectomie, I'infiltration du site opératoire par 10ml de bupivacaine
a 0,5%, était associée a une diminution des scores douloureux durant le premier jour
postopératoire (56).

A l'avenir le développement de I’ALR avec les blocs de la face est une voie a

développer, dont nous avons discuté ci-avant.
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Le protocole d’analgésie péri-opératoire était insuffisamment respecté : des efforts doivent
étre faits pour pousser l'utilisation des AINS et des anesthésiques locaux : cathéters
périnerveux ou d’infiltration systématiques pour les chirurgies majeures (reconstructions

majeures, prise de lambeau) et infiltrations systématiques pour les chirurgies mineures.

3) La chirurgie abdominale majeure

L’analgésie péridurale constitue la pierre angulaire de la gestion de la douleur
postopératoire en chirurgie abdominale majeure. Elle constitue la méthode analgésique de
référence et son utilisation est indiquée en premiere intention deés lors qu’un abord par
laparotomie est décidé (5). Son utilisation était logiquement associée a des scores de douleur
nettement moindres dans notre audit.

Etonnamment, la proportion de patients présentant des ENS>3 a nettement augmenté
par rapport a 2011, alors que les protocoles étaient inchangés et bien appliqués. Une
explication possible est I'instauration récente de protocoles de Réhabilitation Améliorée
Aprés Chirurgie (RAAC), impliquant la mobilisation plus précoce et active des patients. La
mobilisation précoce (<24h) est une recommandation forte des programmes de réhabilitation
précoce et son bénéfice n’est plus a démontrer (11). Cependant, elle est inévitablement
associée a davantage de douleur, si I'analgésie postopératoire n’est pas intensifiée et adaptée
en fonction.

Cette observation nous incite a la nécessité de revoir nos protocoles d’analgésie
péridurale, en particulier pour les services de chirurgie ou les infirmiers sont peu formés a la
gestion de ce dispositif. Des évolutions pourraient impliquer l'instauration d’un bolus
systématique dans la PCEA avant une mise au fauteuil, des programmes de formation des
personnels paramédicaux ou l'instauration d’une équipe mobile anti-douleur chargée
d’adapter les posologies. Ce constat est d’autant plus pertinent que nous avons aussi observé
une sensible augmentation de la part de patient douloureux a J2, qui correspond au transfert
de ces patients de I’'USCC vers le service de chirurgie.

Une équipe mobile anti-douleur permettrait aussi de réadapter les traitements des

patients pour qui un échec de I'analgésie péridurale est manifeste. Ces échecs représentent
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une part non négligeable de cas. Dans une étude menée a I'lGR en 2006, ils concernaient 31
patients sur 125 ayant bénéficié d’une analgésie péridurale apres chirurgie abdominale
majeure, soit 24,8% (57). Ces échecs de péridurale sont problématiques, car le traitement
antalgique de ces patients n’est pas réadapté en fonction. Nous avons ainsi constaté quelques

patients tres algiques malgré la présence d’un cathéter péridural, probablement non efficace.

L’analgésie péridurale est la méthode analgésique de référence pour la chirurgie
abdominale majeure. Il parait nécessaire de former les personnels paramédicaux et réviser
nos protocoles de PCEA, dans le cadre des programmes de RAAC.

L’instauration d’une équipe mobile anti-douleur pourrait aussi permettre une surveillance

des analgésies péridurales dans les services d’hospitalisation.

4) La chirurgie abdominale mineure

Nous avons constaté une utilisation beaucoup plus fréquente des anesthésiques
locaux (57% des cas), qui peut en partie expliquer la diminution de la part de patients
significativement douloureux dans les premiéres heures apreés la chirurgie (JO) par rapport a
2011. Des progres peuvent encore étre réalisés a ce niveau : nous en avons discuté
précédemment.

Une variante de 'utilisation des anesthésiques locaux est son utilisation intraveineuse.
Jusqu’ici seule la lidocaine intraveineuse a été évaluée. Son bénéfice est indéniable pour tout
type de chirurgie abdominale, si bien que son utilisation est recommandée avec un fort niveau
de preuve en chirurgie colorectale, en cas d’abord coelioscopique ou de contre-indication a la
péridurale (11).

Que ce soit le TAP-bloc (58), l'instillation intrapéritonéale (59) ou la lidocaine
intraveineuse (60), ces techniques ont montré un bénéfice en terme analgésique et d’épargne
morphinique. Si aucune technique n’a prouvé sa supériorité par rapport a une autre, il semble
dans tous les cas indispensable d’utiliser un anesthésique local en chirurgie abdominale

mineure, quel que soit son mode d’administration.
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L’utilisation systématique d’un anesthésique local, quel que soit son mode d’administration
(lidocaine intraveineuse, instillation intrapéritonéale, TAP-bloc), doit étre la norme en

chirurgie abdominale mineure.

5) Sarcomes périphériques

Les scores de douleur étaient élevés pour ce type de chirurgie et la douleur persiste
pendant plusieurs jours.

L'utilisation d’une technique d’ALR périphérique semble étre la voie la plus évidente.
Cependant, les chirurgiens spécialisés dans ce type de chirurgie sont souvent opposés aux
techniques d’analgésie locorégionales en raison d’inquiétudes concernant la surveillance
d’éventuels déficits sensitivo-moteurs induits par ces chirurgies souvent tres délabrantes. En
effet, une incidence importante de lésions nerveuses est rapportée apres chirurgie
périphérique des sarcomes (61). La réalisation d’une technique d’ALR qui se surajouterait a la
neurotoxicité de certaines chimiothérapie et I'ischémie induite par le garrot, rendrait la
surveillance de cette complication fréquente d’autant plus difficile. Une discussion collégiale
est a mener dans ce sens, pour éventuellement sélectionner une catégorie de patient qui
pourraient en bénéficier.

Les scores de douleurs élevés observés justifient dans tous les cas 'utilisation d’'une

PCA morphine.

Il s’agit de chirurgies douloureuses pour lesquelles une technique d’ALR adaptée a la
localisation du sarcome pourrait étre proposée. La mise en place d’un KT périnerveux ou au
moins d’une PCA morphine devraient étre systématiquement proposés, pour favoriser la

réhabilitation postopératoire.
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6) La chirurgie plastique mineure

Nous avons constaté des scores faibles de douleur, sauf en SSPI ou la titration de
morphine reste importante (24% des patients titrés en morphine).

Nous avons discuté précédemment de l'intérét de l'utilisation systématique des
infiltrations et du relais peropératoire par morphine. En chirurgie plastique mineure, ils

permettraient de diminuer la part de titration de morphine en SSPI.

7) Laradiologie interventionnelle

Nous avons discuté ci-avant la nécessité de développer ’ambulatoire pour ce type de

chirurgie, dont les scores de douleur constatés étaient faibles.

8) La curiethérapie

Nous n’avions pas inclus ces curiethérapies dans notre précédent audit. Il ressort que
les patients étaient relativement douloureux en SSPI. La technique idoine nous semble par
conséquent étre la rachianesthésie avec adjuvant morphinique car elle permet d’assurer une
analgésie pendant plusieurs heures apres ces procédures, exceptionnellement réalisées en
ambulatoire. En cas d’anesthésie générale, un relais peropératoire par morphine nous
semble nécessaire.

La part non négligeable de patients douloureux jusqu’a J3 justifie I'usage systématique

des AINS.
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lll) Les limites de notre audit

Il s’agissait d’un recueil rétrospectif, avec toutes les limites inhérentes a ce type
d’étude. Les données étaient recueillies a posteriori et parfois insuffisamment renseignées,
en particulier dans les services de chirurgie (scores d’ENS irrégulierement recueillis, effets

indésirables des traitements rarement précisés...).

Les inclusions se sont échelonnées pendant 2 semaines : 274 patients ont été inclus.
Cela représente davantage de patient que pour le précédent audit, mais un nombre toujours
relativement faible rapporté au nombre de procédures chirurgicales différentes. Ainsi les
effectifs sont faibles pour chaque type d’intervention, ce qui rend impossible une analyse
statistique rigoureuse des résultats observés. Nous avons repris la méme classification des
différentes catégories de chirurgies pour comparer au plus prés les deux audits : cependant

des procédures et des populations hétérogenes ne peuvent pas étre exclues.

Nous n’avons pas inclus les patients opérés en urgence, ni les patients hospitalisés en
réanimation en postopératoire. Concernant les patients opérés en urgence, ils nous semblent
sortir du cadre des protocoles habituels. Il s’agit frequemment de patients ayant été opérés
dans les jours précédents, De la méme maniére nous n’avons pas exclu les patients ayant été
réopérés dans les jours suivant la chirurgie, ce qui constitue un autre biais de notre analyse.
Concernant les patients fléchés en réanimation apres I'opération, nous n’avions pas la
mainmise sur les prescriptions postopératoires et nous avons par conséquent préféré ne pas

les inclure.

IV) De nouvelles voies a développer ?

Aprés des années de sous-traitement de la douleur, la gestion postopératoire de la
douleur a beaucoup évolué et les audits les plus récents ont montré un net progres ces 20

derniéres années (45). Lutilisation plus large de la morphine a participé un temps a ces
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progres. Elle a aussi montré des limites, si bien que de nouvelles procédures pour la gestion
de la douleur se développent depuis quelques de temps. Lintérét d’une analgésie
multimodale, I'utilisation de I’ALR et des antihyperalgésiques (kétamine, gabapentinoides)
sont bien établis dorénavant. D’autres perspectives, largement testées dans le cadre de I'OFA,
laissent entrevoir des résultats prometteurs qui mériteraient d’étre évalués dans notre

structure :

- Les médicaments agonistes alpha-2 (clonidine, dexmédétomidine) : ils permettent un

bloc sympathique direct. Leurs caractéristiques pharmacologiques (sédatif, hypnotique,
anxiolytique, sympatholytique et antalgie) en font des adjuvants potentiels a I'analgésie
multimodale. Ils assurent une analgésie et une épargne morphinique avec réduction des
NVPO comme le montre une méta-analyse parue en 2012 (62). Cependant, leur profil de
sécurité est encore mal défini, et d’autres études évaluant leurs effets secondaires et

leurs conséquences cliniques sont attendues.

- Le magnésium : c’est un antagoniste non compétitif des récepteurs NMDA. Les preuves

sont encore peu robustes, mais certaines études ont montré un bénéfice sur la douleur

et I’épargne morphinique lors d’'une administration peropératoire (63).
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- Conclusion

La prise en charge de la douleur postopératoire est un processus en constante
évolution : une évaluation réguliere des pratiques est nécessaire et s’integre dans une
démarche d’assurance qualité. Sept ans aprés un premier audit et la mise en place de
nouveaux protocoles d’analgésie, il était nécessaire de réévaluer nos pratiques a I'lGR.

Depuis 2011, des progreés notables ont été réalisés. En premier lieu, nous avons
constaté une utilisation beaucoup plus marquée des anesthésiques locaux avec des résultats
positifs en particulier en chirurgie sénologique. La prescription plus large des AINS est aussi
une évolution qui a participé a I'amélioration de la prise en charge de la douleur
postopératoire. Les protocoles étaient globalement bien respectés.

Des efforts sont cependant encore a poursuivre, pour intégrer plus encore les
nouveaux paradigmes de I'anesthésie moderne : le développement de I'ambulatoire et la
réhabilitation améliorée apres chirurgie. Dans ce sens, il nous semble aussi nécessaire de
sensibiliser les personnels infirmiers sur les prescriptions systématiques d’antalgiques et le
recours a la morphine, qui nous est apparu insuffisant.

Les résultats de cet audit seront présentés aux différents intervenants de la prise en
charge de la douleur postopératoire : les médecins anesthésistes, les IADES, les chirurgiens et

les personnels infirmiers qui sont un maillon essentiel dans la prise en charge des patients.
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1)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

NOS 10 PROPOSITIONS

CHIRURGIE SENOLOGIQUE
Tumorectomies : Poursuivre la généralisation de l'infiltration d’AL
Mastectomies : Poursuivre la généralisation des blocs paravertébraux.
Chirurgie reconstructrice du sein : privilégier la mise en place systématique d’un
cathéter paravertébral.

CHIRURGIE ORL
Favoriser l'utilisation des AINS
Favoriser I'utilisation des anesthésiques locaux : cathéters périnerveux ou
d’infiltration systématiques pour les chirurgies majeures (reconstructions majeures,
prise de lambeau) et infiltrations systématiques pour les chirurgies mineures.

CHIRURGIE ABDOMINALE MAJEURE
Optimisation des PCEA en hospitalisation : former les personnels paramédicaux et
réviser nos protocoles de PCEA, dans le cadre des programmes de RAAC.

CHIRURGIE ABDOMINALE MINEURE
Utilisation systématique d’un anesthésique local, quel que soit son mode
d’administration (lidocaine intraveineuse, instillation intrapéritonéale, TAP-bloc).

CHIRURGIE DES SARCOMES :
KT périnerveux ou PCA morphine systématique.

CHIRURGIE PLASTIQUE MINEURE :
infiltrations et relais peropératoire par morphine systématique.

CURIETHERAPIE
rachianesthésie avec adjuvant morphinique.
Si anesthésie générale : relais peropératoire par morphine.
Usage systématique des AINS.

Relais peropératoire de morphine : prescription systématique pour toute chirurgie hors
contre-indication véritable.

Développer la CHIRURGIE AMBULATOIRE pour les chirurgies peu invasives et peu
douloureuses:

la chirurgie ORL mineure

la chirurgie abdominale mineure

la chirurgie plastique

la radiologie interventionnelle.

10) Sensibiliser les PERSONNELS INFIRMIERS a la prévention de la douleur postopératoire:

administration systématique des antalgiques non morphiniques.
utilisation des morphiniques pour les douleurs modérées a séveéres.
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Annexes

Cas général

Peropératoire
Rémifentanil AIVOC
Paracétamol 1g
Tramadol 100 mg
Kétoproféne 50-100 mg
Néfopam 20mg
+ Infiltration L-bupi 0.25% 20 — 40 ml m

Cas | ,
______________ I I I

Douleur sévére en SSPI
+ Kétoproféne 50 a 100 mg.
+ Morphine : max 0,15 mg/kg
+ : Kétamine 0,15 mg/kg
______________ e e e bt
Ordonnance sortie (per 0s)
Paracétamol 3 - 4 x 1 g (5-7j)
Ketoproféne 3 -4 x 50 mg <48 h
Systématiques

Douleur postop. prévue
Induction : Kétamine 0,15 mg/kg

PEEEEEEE

-

Tramadol 3 — 4 x 50-100 mg (3 j)
Si nécessaire

/

4

Chirurgie senologique

Tumorectomie
Sans curage

*Pas de bloc paravertébral, infiltration péricicatricielle par le chirurgien (Lévobupivacaine 2,5mg/ml, + 201
*Néfopam 20 mg

*Tramadol 100 mg
*Paracétamol 1g
*Ketoprofene 100mg
 Mastectomie, TCA, MCA, CA

+Bloc paravertébral (Ropivacaine 5mg/ml, 20ml), si non réalisé faire une infiltration péricicatriciel
bilatéral :2 X 20ml de ropivacaine 2mg/ml

*Kétamine bolus 0,15mg/kg

*Néfopam 20mg

*Tramadol 100mgl

«Paracétamol 1g

«Ketoproféne 100mg

[Reconstruction par prothése ou muscle Grand dorsal

*Bloc paravertébral avec KT: Bolus ropivacaine 5mg/ml 20 a 30ml puis en SSPI ropiva
*Néfopam 20mg

*Tramadol 100mg|

«Paracétamol 1g

+Ketoproféene 100mg

[Plastie simple, symétrisation, changement de prothése

*Pas de bloc paravertébral
*Néfopam 20mg
*Tramadol 100mg|
«Paracétamol 1g
*Ketoproféne 100mg
*Morphine 0,1mg/kg
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Interventions peu douloureuses

Dermato

Coelio diag

JJ...

Interventions moyennement douloureuses

Curage ganglionnaire

Plastie > 2 h
Thyroide
Coelio gyneco

CHE, Proth. biliaire Peropératoire
Rx fréquence, pyelo. Rémifentanil AIVOC
Curiethérapie gyné intersticielle .

Prothése oesophagienne Tramadol 2 mg/kg

! Douleur sévéere en SSPI

: Eliminer une complication locale

| Morphine titration> 0,15 - 0.2mg/kg (dose totale)
' + ketamine 0.15 mg/kg

Peropératoire
Rémifentanil AIVOC ou
Sufentanil (1 bolus initial = réinjection précoce)
Et 45-60 min avant la fin
Paracetamol 1g
Nefopam 20mg
Tramadol 100 mg
Ketoproféne 100 mg
+Morphine

Douleur sévére en SSPI W

Eliminer une complication locale i

Morphine titration / 3 mg par 5 min (2 chez le sujet 4gé) ! \
Kétamine 0,15mg/kg 0l

[ Postopératoire
Evaluation chiffrée de la douleur
Paracetamol 1g x 4
Tramadol 3-4 x 50-100 mg+ !
Kétoproféne 3-4 X 50 ou 2 x100
Nefopam 3-6 x 20 mg ‘
Systématique

Morphine 6 x 5 mg SC
Ou Actiskénan 10mg (ou équivalent) X6 si

\ si douleurs

-~

Nefopam 20mg
Ketoproféne 100 mg
Morphine 0,1 mg/kg

+ infiltration L-bupi (Chiro) 0,2
Qpasfon@ pour les Curie Gynéco, TAP-Blo

Gastrostomie
Peropératoire et postop sans ketoproféne

+ Spasfon® 2 amp x 3/ j
Analgésie IV pendant 48 h

Douloureux chroniques
Ne pas interrompre le traitement
Ketamine induction 0,3 mg.kg + PSE

+ Morphine titration 0,15 mg/kg

Postopéra
Evaluation chiffrée de
Paracetamol
Tramadol 4
Nefopam 4 -6 x 20
+ Kétoproféne15

Morphine 6 x 1(
Ou Actiskénan10mg (o
Ou PCAsi ¢
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I
I
I
I
I
\

\

+ poursuivre la titration de morphine !
+ Rémifentanil AIVOC 1-2 ng/ml 1
Puis sevrage quand titration efficace i
[
1

v
Douleur sévere en SSPI "
1 Titration morphine - 20 mg au total 1
\Kétamine a poursuivre PSE 1 y.kg.min, |
1
1
1
1
1

Titration morphine jusqu’a 20 mg au total
+ Kétamine 0,15 - 0,30 mg.kg IVL (si pas avant)

Ou poursuite Lidocaine IV 1,33 mg.kg.h
Eliminer une complication locale
+ poursuivre la titration de morphine
+ Rémifentanil AIVOC 1a 2 ng/ml
\| Puis sevrage rémifentanil quand titration efficace /

Chirurgie ORL lourde

Peropératoire
Rémifentanil AIVOC
Kétamine 0,3 mg/kg avant incision
+ IVSE 0.15 mg/kg/h
60 min avant la fin :
Paracetamol 1g
Tramadol 2 mg/kg
Nefopam 20 mg
Morphine iv 0,10 mg/kg
Ketoprofene 48h
Favoriser les Infiltrations

NS Péroné : KT SPE
Insérer le KT sciatique vers la cuisse |

Ropivacaine 0,2% bolus 10mlperop

puis 5 ml/h pendant 48h
L. antéro-latéral de cuisse:
KT fémoral?
L. scapulo-huméral, KT infiltration?
L. Grand dorsal : KT infiltration?

| 'ropivacaine 2 mg/ml 5 mi/h pendant 48h
’

RN

I )
| Lambeau chinois
| | (aprés formation)
0 + KT humeéral
i
1
\

+ bloc fémoral

Postopératoire
PCA morphine (0 ml/h, 1 mg/bolus, P.R. 5 min.)
Stop quand consommation < 20 mg/j
Efferalgan2a4x1g/j
Tramadol 4 x 100 mg
Nefopam 120 mg PSE
Ketoproféne 48h sauf infection patente
+ Gabapentine 300 mgx 2 /j
(si D.chronique ou D. sévére/SSPI)

Chirurgie abdominale majeure sans p

Peropératoire
Rémifentanil AIVOC (max 10 ng/ml)
+ Kétamine 0,3 mg/kg + 0,15 mg/kg/h
et Lidocaine 2% IV 1,5 mg.kg & l'induction en 10min
Puis 1,5 mg/kg/h (Max 15 mg/h = 7 ml/h)
puis 1,3 mg/kg/h 45 min avant réveil
60 min avant la fin :

Paracetamol 1g, Nefopam 20 mg, Pas de tramadol
+ Morphine dose de charge 0,10 mg.kg
+Kétoprofene 100 mg (sauf C.1.)

Lidocaine IV (en début d’intervention)

1

|

'

i

1

i Ou TAP bloc bilatéral en fin d’intervention
' Si échec APD ou

H chirurgie + lourde que prévue
1
'
'

Douleur sévére
(extubation ou SSPI)

y Postopé
PCA morphine (0 ml/h, 1
Stop quand consommatiol
Paracetamol 2 -
Pas de trama
4 Nefopam 120 mg |
Kétoproféne* 50mgX4 IV 48h, sau
+Si KT prépéritonéal d’infiltration,
+Si Lidocaine IV perop ne poursuivre 24h que
- 4 1 mg/kg/h jusqu'a H24 (en
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\
1
1
1
i
1

+ poursuite 1 v.kg.min au PSE H
1
1
1
1
1
1
1

A
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+ Kétamine 0,15 - 0,30 mg.kg IVL (si pas avant)

Coeliochirurgie complexe (Colon, Rectum

Peropératoire
Rémifentanil AIVOC (max 10 ng/ml)
+ Kétamine 0,3 mg/kg + 0,15 mg/kg/h
et Lidocaine 2% IV 1,5 mg.kg a I'induction en 10min
Puis 1,5 mg/kg/h (Max 15 mg/h = 7 ml/h)
puis 1,33 mg/kg/h 45 min avant réveil
60 min avant la fin :
Paracetamol 1g, Pas de tramadol
Nefopam 20 mg,
+ Morphine dose de charge 0,10 mg.kg
+Kétoproféne 100 mg (sauf C.I.

Douleur sévére
(extubation ou SSPI)

5
1
P
r
Titration morphine jusqu'a 20 mg au total
|
1
1
1
1
1
1
1

=+ poursuite 1 y.kg.min au PSE
Ou poursuite Lidocaine IV 1 mg.kg.h
Eliminer une complication locale

=+ poursuivre la titration de morphine
+ Rémifentanil AIVOC 1a 2 ng/ml 4
‘P\uis sevrage rémifentanil quand titration efficace’ y
o e e e o e e e e e e e e _ v §
Postopératoire

PCA morphine (0 ml/h, 1 mg/bolus, P.R. 5 min.
Stop quand consommation < 15 — 20 mg/24h

Paracetamol 2-4 x 1g

v

Nefopam 120 mg PSE
Kétoproféne* 50 mgX4 IV 48h, sauf infection avérée
« SiLidocaine IV perop ne pouréulvre 24h que si douleur importai

1 mg/kg/h jusqu'a H 24en (USCC)

yz:
A

Chirurgie abdominale majeure + analgésie pér
Indiquée surtout en cas de chirurgie thoracoabdominale, gastrique, hépati
colique ou du gréle + debulking (ovaire)

/ Peropératoire
Rémifentanil AIVOC (max 10 ng/ml)
+ Kétamine bolus + PSE 0,3 mg/kg + 0,15 mg/kg/h
Privilégier I'injection de la péridurale en perop sauf risque hémodynamique sévi
(hépatectomie droite, luxation hépatique, RAo, risque d’embolie gazeuze ou risque hém

compensation préventive de I'hypotension (par RL500 ml) ou optimisation volémique selon indice de pré
Reéduction voir arrét du rémifentanil

si non, 60 min avant la fin :
Arrét Kétamine
Ropivacaine 0,2 % péridural : 10 — 15 ml en PSE ( 20 ml/ h) puis 5
Paracétamol 1g
Pas de tramadol
Nefopam 20 mg

\ Kétoproféne 50- 100 mg
Pas de morphine iv perop

Douleur sévére a I'extubation ou en SSPI
Ropivacaine 0,2% péridural : 5a 10 ml A
+ Sufenta péridural : 10 pg

Patient douloureux
chronique :

Poursuite du traitement chronique
+ Péridurale peropératoire a
privilégier

+ Kétamine : bolus initial 0,5 mg.kg
+ 0,15 mg/kg/h IVSE perop

+ Rémifentanil AIVOC 1a 2 ng/ml ("-"

Puis vérifier les niveaux d’hypoesthésie
+ titration morphine + sevrage rémifentanil, si pas de niveau sensitif
', Siéchec avére de la PCEA en SSPI,et aprés avis médical, ablation du KT et PCA

Postopératoire |
USCC ; évaluation chiffrée de la douleur }
PCEA ropivacaine 0.2% + morphine 5 mg/200 ml (5 ml/h, 3 mg/bolus, P.R. 20 min.)> J3 + sonde vé
Reprise HBPM 12 h aprés fin de chirurgie. Ablation PCEA 12 h avant et aprés injection, aprés hémos
Paracétamol* 3-4 x 1g, Pas de tramadol !
Nefopam 4-6 x 20 mg ou 120 mg PSE

Kétoproféne 50 mg 3 -4 x /j <48h

4
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‘ Audit sur la prise en charge de la douleur postopératoire a I'Institut Gustave Roussy en 2018

Audit on the management of postoperative pain at Gustave Roussy Institute in 2018

Introduction : La prise en charge de la douleur postopératoire fait I'objet de recommandations
régulierement réactualisées. En 2011, le département d’anesthésie de I'|GR a réalisé un premier audit
pour évaluer les protocoles d’analgésie périopératoire. Sept ans apres, il semblait nécessaire de les
réactualiser. L'objectif était d’évaluer I'efficacité et I'application de ces protocoles et de comparer avec
le précédent audit.

Patients et Méthodes : Tous les patients programmeés au bloc opératoire sur une période de 10 jours
en mars 2018 étaient éligibles. Les prescriptions périopératoires, les scores de douleur, la
consommation de morphine entre la SSPI jusqu’a J4 ont été recueillis au moyen de I'outil ALGOSFAR.
Les données de 2018 ont été comparées a 2011.

Résultats : 274 patients ont été inclus. L’utilisation des AINS était en hausse par rapport a 2011, méme
si des efforts doivent étre poursuivis, en particulier en chirurgie ORL. Le recours plus systématique aux
anesthésiques locaux était associé aux progres les plus importants. L’introduction du bloc
paravertébral en chirurgie sénologique en particulier a permis une nette amélioration (15% d’ENS>3 a
JO contre 90% en 2011). Des axes d’amélioration ont été identifiés : le respect des prescriptions
d’antalgiques et le recours plus systématique aux morphiniques en hospitalisation et le
développement de I'ambulatoire pour les chirurgies peu invasives et peu douloureuses.

Conclusion : Cet audit a permis d’évaluer I'efficacité de nos protocoles d’analgésie périopératoire et
de proposer des mesures correctrices. Cette stratégie d’audits répétés semble une approche
intéressante d’amélioration des pratiques professionnelles.

Introduction: The management of postoperative pain is subject of regularly updated
recommendations. In 2011, the Department of Anesthesiology of Gustave Roussy Institute conducted
a first audit to evaluate perioperative analgesia protocols. Seven years later, it seemed necessary to
update them. The objective was to evaluate the effectiveness and application of these protocols and
to compare them with the previous audit.

Patients and Methods: All patients scheduled in the operating room over a 10-day period in March
2018 were eligible. Perioperative prescriptions, pain scores, morphine consumption between SSPI and
day-4 were collected using the ALGOSFAR tool. 2018 data were compared to 2011.

Results: 274 patients were included. The use of NSAIDs improved compared to 2011, although efforts
must be continued, especially in ENT surgery. The more systematic use of local anesthetics was
associated with the most significant progress. The introduction of the paravertebral block in breast
surgery particularly allowed a marked improvement (15% of ENS> 3 at day-0 compared to 90% in
2011). Areas for improvement have been identified: compliance with antalgic prescriptions and a more
systematic use of opioids during hospitalization and the development of ambulatory surgery for
minimally invasive and painless surgeries.

Conclusion: This audit evaluated the efficacy of our perioperative analgesia protocols and proposed
corrective measures. This strategy of repeated audits seems an interesting approach to professional
practices improvement.

Mots-clés : douleur postopératoire ; anesthésiques locaux ; analgésie multimodale ; épargne
morphinique

Keywords: postoperative pain ; local anesthetics ; multimodal analgesia ; opioids sparring
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