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O

La recommandation formalisée d’experts (RFE) sur la prise en charge de la
douleur postopératoire est une réactualisation de la conférence de consensus
sur la prise en charge de la douleur postopératoire.

Cette RFE douleur est justifiée par I’évolution des connaissances depuis 10 ans
et les résultats de I’audit national sur la douleur postopératoire.

L ’audit national publié récemment a montré une amélioration sur I'informa-
tion du patient, I’évaluation de la douleur, I'utilisation des morphiniques et de
I’analgésie balancée mais des insuffisances persistantes sur Iutilisation de pro-
tocoles, I'utilisation de la locorégionale.

Les huit themes retenus pour cette RFE douleur ont été la qualité, les morphi-
niques, les antalgiques non morphiniques, la locorégionale, les infiltrations, la
douleur chronique post chirurgicale, les antihyperalgésiques, I’analgésie en
ambulatoire.

Vingt-six experts ont travaillé pendant 1 an sur des themes spécifiques puis ont
validé ensemble les recommandations finales.

Les recommandations finales ont été publiées dans un texte court dans les Afar
et sont disponibles sur le site de la Sfar.

Les textes longs des experts seront publiés dans les Afar durant le début de
I’année 2008.

Introduction

Le Comité douleur-ALR de la Société francaise d’anesthésie et de réanimation (Sfar) a
souhaité organiser, avec le soutien du Comité des référentiels, une réactualisation de la
conférence de consensus sur la prise en charge de la douleur postopératoire (DPO)
pour deux raisons principales. D’abord, parce que la conférence de consensus date de
plus de 10 ans et que des évolutions importantes sont apparues concernant la prise en
charge de la DPO. Deuxiémement, audit national sur la prise en charge de la DPO,
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organisé par le comité douleur ALR de la Sfar, soutenu par la Sfar et la Direction géné-
rale de 'hospitalisation et de 'Organisation des Soins (DHOS) et dont les résultats ont
été publiés récemment [1,2], a permis d’identifier globalement une amélioration dans
la prise en charge de la DPO, mais également quelques insuffisances persistantes.

La conférence de consensus sur la prise en charge de la
douleur postopératoire a 10 ans et des connaissances
nouvelles sont apparues

Les objectifs de la conférence de consensus de 1998 étaient avant tout de rendre le pro-
bléme visible, d’installer une culture de I’évaluation et de pousser a l'utilisation des
morphiniques. L’utilisation des morphiniques est maintenant mieux cernée avec des
travaux récents sur la titration morphinique [3-8] et l'utilisation de la morphine orale
et sous-cutanée. Concernant ’analgésie locorégionale (ALR) les avantages quantifiés
liés a I'utilisation des cathéters nerveux périphériques [9] et la possibilité d’uciliser ces
cathéters nerveux périphériques en ambulatoire [10-12] permettent encore plus
d’encourager leur utilisation. Les données objectives sur I'intérét des associations anal-
gésiques se sont accumulées permettant de mieux définir une stratégie dans 'analgésie
balancée [13-16]. L’émergence du concept d’hyperalgésie et sa possible prévention par
des substances antihyperalgésiques comme la kétamine [17-21], la gabapentine [22,23)]
permettent également de donner de nouvelles orientations pour la prise en charge de la
douleur postopératoire. Enfin, les données nouvelles sur la douleur chronique
post-chirurgicale (DCPC) [24,25] et les enjeux toujours plus pressants de 'analgésie
apres chirurgie ambulatoire méritaient également une réactualisation des recomman-
dations.

L’audit national sur la prise en charge de la douleur
postopératoire a révéle des améliorations notables, mais
des insuffisances sont encore présentes [1,2

)

On note dans l'audit national qu’il existe une amélioration, certes insuffisante, de
I'information préopératoire. Cette information préopératoire devrait sans doute plus
utiliser un support écrit et s’associer a une trace écrite sur le dossier. L’évaluation écrite
dela douleur a nettement progressé avec une fréquence adaptée dans les services de chi-
rurgie, mais 'outil d’évaluation est trop hétérogeéne. En revanche, ’évaluation écrite en
salle de réveil est insuffisamment faite et n’est pas le plus souvent un critére de sortie
contrairement aux recommandations de la Sfar et du Cfar pour 'EPP. Il faut noter que
la douleur chronique préopératoire du site opératoire est trés fréquente ce qui engage a
évaluer ce phénomene en préopératoire. Les protocoles thérapeutiques ont nettement
progressé en fréquence, mais sont encore absents dans un quart des cas.

Les antalgiques prescrits sont plus souvent des morphiniques associés a des analgési-
ques non morphiniques quasi systématiques et débutés tres souvent en peropératoire.
La qualité de la prescription a également progressé surtout pour les antalgiques non
morphiniques avec un respect des régles de prescription et un respect par les IDE de la
prescription. Les morphiniques sont beaucoup plus prescrits avec une prescription de
qualité pour la titration morphinique, la PCA alors que la prescription de morphine
sous-cutanée est encore mal faite et mal respectée par 'IDE. La morphine orale est peu
utilisée.
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L’analgésie locorégionale reste en revanche peu utilisée que ce soit pour l'infiltration,
les blocs peropératoires ainsi qu’en postopératoire la péridurale ou les blocs périphéri-
ques.

Au total, cet audit national permet de prendre la mesure des améliorations importan-
tes dans l'information, ’évaluation et le traitement de la douleur postopératoire. II
reste néanmoins des points d’améliorations qui vont permettre également de guider la
réactualisation de la conférence de consensus sur la prise en charge de la DPO.

Pourquoi le choix d’une recommandation formalisée
d’experts ?

La méthodologie de la recommandation formalisée d’experts (RFE), explicitée plus en
détail dans un autre texte, est plus légeére que celle de la conférence de consensus de
1997 et permet de proposer une révision de la conférence de consensus sur huit aspects
identifiés comme prioritaires : la qualité, 'utilisation des morphiniques, l'utilisation
des antalgiques non morphiniques, I'intérét des antihyperalgésiques, la prévention de
la DCPC, les indications des infiltrations, la place de I'anesthésie locorégionale en pos-
topératoire et 'analgésie apres chirurgie en ambulatoire. Une RFE peut en effet s’appli-
quer lorsque les données scientifiques sont absentes ou peu nombreuses, d’un niveau
de preuve peu élevé ou conflictuel ou lorsque les éléments de réponse sont indirects ou
traités seulement partiellement dans les différents travaux disponibles. Dans ce cas, le
vocable « accord professionnel fort » est utilisé sans réelle quantification du niveau ni
du degré de convergence des avis. Or, les sujets concernés correspondent souvent a des
domaines pour lesquels les pratiques s’averent peu ou mal codifiées, voire d’une grande
variabilité. En raison méme de I'absence de données scientifiques indiscutables, une
prise de position a un temps donné par un groupe d’experts dans le domaine concerné
apparait donc nécessaire. C’est la principale caractéristique d’'une RFE.

Qui a participé a cette RFE sur la prise en charge de la
douleur postopératoire ?

D. Fletcher a coordonné la démarche. Frédéric Aubrun a été coordonnateur adjoint
représentant du Comité des Référentiels. Le théme de la qualité a été suivi par
A. Belbachir, F.Larue et D.Fletcher; celui de l'utilisation des morphiniques par
F. Aubrun, F. Adam, L. Delaunay et O. Gall pour I'aspect pédiatrique ; I'utilisation des
antalgiques non morphiniques par E.Marret, H. Beloiel et C.Lejus pour I'aspect
pédiatrique; lintérét des antihyperalgésiques par P.Richebe, M. Chauvin et
D. Fletcher ; la prévention de la douleur chronique post-chirurgicale par J.-P. Estébe et
H. Keita ; les indications des infiltrations par M. Beaussier et G. Aya ; la place de 'anes-
thésie locorégionale en postopératoire par J. Ripart, E. Gaertner, D. Fletcher, R. Fuzier
et C. Dadure pour l'aspect pédiatrique ; 'analgésie apres chirurgie en ambulatoire par
M. Gentili, F. Sztark, P. Macaire et P. Lehete. E. Vassort a été associé comme représen-
tant de la Société francaise d’étude et de traitement de la douleur. V. Gaudé a été asso-
ciée comme infirmiére référente douleur.

Conclusion en 2009 : publication des textes court et longs de
cette RFE

La RFE sur la prise en charge de la douleur postopératoire s’est déroulée durant 'année
2008. Elle a permis de réactualiser les recommandations professionnelles sur ce sujet.
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Le texte court regroupant toutes les recommandations est disponible sur le site de la
Sfar en frangais et en anglais. Ce texte a été publié dans les Annales francaises d’anes-
thésie et de réanimation (Afar) [26]. Ce texte court représente le message principal de la
RFE douleur postopératoire car il s’agit de recommandations validées par I'ensemble
des experts du groupe de la RFE. Chaque groupe d’experts a par ailleurs produit un
texte long pour chacun des thémes. Il nous a paru utile de publier également les textes
longs qui permettent de mieux saisir 'analyse bibliographique exhaustive qui a précédé
la syntheése de recommandations. Pour le lecteur intéressé, cela permettra d’avoir une
information plus large et détaillée. Des tableaux permettent en particulier de mieux
comprendre les données de la littérature. Tous ces textes longs ont également été
publiés dans les Afar [26-30]. Il faut néanmoins insister sur le fait que les textes longs
n’engagent que leurs auteurs et ne peuvent pas représenter la conclusion de la RFE
douleur. Cette recommandation formalisée d’experts sur la prise en charge de la dou-
leur postopératoire a demandé un investissement important de tous les experts durant
I’'année 2008. La publication de I'intégralité de leur travail est aussi une forme de recon-
naissance pour eux et de remerciement de la part de la Sfar.
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