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Douleur postopératoire

Douleur aigué liée a un exces de nociception
Quasi constante, prévisible et transitoire (48 -72 h)

Consequence directe de la chirurgie
* Incision cutanée

* Dissection tissulaire

* Manipulations et tractions

$

Augmentation de la morbi-mortalite

Réhabilitation postopératoire retardée
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Impact de la douleur postopératoire
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Intensité et durée de la DPO selon le type de chirurgie

DPO Durée <48 h Durée >48 h

Intense Cholécystectomie par laparoscopie Chirurgie abdominale sus et sous mésocolique
Adénomectomie prostatique voie haute | (Esophagectomie, Thoracotomie
Hystérectomie voie abdominale Hémorroidectomie
Césarienne Chirurgie vasculaire - Chirurgie rénale

Chirurgie articulaire et du rachis

Modérée Appendicectomie, Hernie inguinale Chirurgie cardiaque
Vidéochirurgie thoracique Chirurgie ORL
Hystérectomie vaginale Chirurgie de la hanche

Chirurgie gynécologique mineure et
sous ccelioscopie

Thyroidectomie, Mastectomie
Hernie discale
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Physiopathologie de la douleur postopératoire

Libération de substance algogénes
« Soupe inflammatoire » T de I'activité neuronale

!

Sensibilisation centrale

Sensibilisation périphérique
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Hyperalgésie PR Op101des en per op

post-chirurgicale

Brennan, T. ]. Pathophysiology of postoperative pain. Pain 2011; 152, S33.
Dahl JB, Kehlet H. Postoperative pain and its management. In: McMahon SB, Koltzenburg M, editors.
Wall and Melzack’s textbook of pain. Elsevier Churchill Livingstone; 2006. p 635-51.Physiopathologie de la chronicisation de la douleurg

postopératoire.de I'expérimental a la clinique.
Cyril Rivat, Adrien Tassou, Chercheurs. www. livre-blanc-douleur.org L_.
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Paradoxe des opioides
Inhibiteurs et facilitateurs de la douleur

Opioides

Effet facilitateur
Dose dépendant

\ + +~~ ! dure plus longue par mise
+ . pkc” | R-NMDA en jeu de la boucle de
/ . n L
+ Ru + *,  retrocontrole positif
Ru I
[ Systémes inhibiteurs | | Systemes facilitateu rs]
ff h b ~ - Anti-NMD A
Effet inhibiteur : : _
, Nociception Nefopam
Courte durée
. . - Nzo
Temp,s de stimulation ‘{ }’ - Modulateurs négatifs NMDA
des récepteurs u (régime sans polyamines)
Analgesie /F Hyperalgesie/Allodynie

Résultat
Effets a court terme

Effets a long terme

Simonnet G. Laboureyras E. Le praticien en anesthésie réanimation 13(2009):3-10

Les Laboratoires
C FRATER-RAZES



Hyperalgeésie

Hyperalgésie primaire
Site chirurgical = douleur continue
au repos

Hyperalgeésie secondaire
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Area of Hyperalgesia at 48 hr (cm®)

o
o

: une réalite clinique

Incidence de DPO chronique est
corrélée a la surface d’hyperalgésie

R=0.81
P'< 0.001 .

Incidence of pain at 6 months

Prévention de la DCPO = Analgésie optimale en postopératoire +++

Les Laboratoires

Eisenach et al. RAPM 2006,;31: 1-3 Department of Anesthesiology Wake Forest University School of Medecine, Winston Salem, NC @ FRATER-RAZES



Facteurs de risque de chronicisation de la DPO aiguee

Sexe féminin

Sujet jeune
Présence de douleur
chronique

Traitement opioide
chronique

Anxiété, dépression
Catastrophisme

Trouble du sommeil

Génétique

Chirurgie invasive et de
longue durée

Taille de I'incision

Reprise chirurgicale

Opioides a fortes doses

DPO modérée a sévere
Durée prolongée de DPO
Douleur a caractere

neuropathique

Analgésie optimale

Macrae WA: Chronic post-surgical pain: 10 years on. Br | Anaesth 2008; 101:77-86
Glare P, Aubrey KR, Myles PS. Transition from acute to chronic pain after surgery. Lancet 2019;393: 1537-46 g Les Laboratoires

Wylde V, Dennis ], Beswick AD, et al.: Systematic review of management of chronic pain after surgery . Br ] Surg. 2017, 104:1293-306.L
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Pourquoi prendre en charge la douleur ?

Analgésie post op

' 4 | %

But N Morbidité Prévention
humanitaire péri opératoire de la DCPO
Droit du malade Facilite la RAAC

Limiter les colts et la durée d’hospitalisation
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Analgeésie postopératoire optimale

» Adaptée au type de chirurgie
* Modulation de la réaction inflammatoire
» Efficace au repos et a la mobilisation

* Epargne morphinique maximale

* Moins d’effets secondaires

!

ANALGESIE MULTIMODALE

Les Laboratoires
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Gestion de la DPO s’inscrit dans une démarche continue

e Information : intensité, durée de la douleur
* Rechercher les facteurs de chronicisation
* Expliquer les échelles d'évaluation

Consultation
Anesthésie

Anticiper la douleur

* Anti-hyperalgésiques

* Antalgiques avant la fermeture

- Evaluation de la douleur en SSPI

EN < 3/10 = sortie du réveil opératoire
Post

* Evaluation DPO au repos et mobilisation opératoire

* Seuil pour traiter la douleur: EN > 3/10
* Réévaluer apres traitement : efficacite
* Transcription du score douleur : feuille de surveillance

N.Fellah, D. Benmoussa, N. Grainat et al. Prise en charge de la douleur postopératoire: Recommandations g Les Laboratoires
de la SAETD. Annales Algérienne de Chirurgie (Décembre 2019) T50 N°2, 39 - 55. @ FRATER-RAZES




Echelles d’évaluation de la douleur

Echelles d’autoévaluation
EVS

0 1 ) 3 4

EN

Préopératoire

PAIN SCORE 0—10 NUMERICAL RATING

ol e
maximale
imaginabie

absente

EN est recommandée pour la DPO : exige peu d'efforts

Echelles d’hétéro-évaluation

Behavioral Pain Scale
(BPS)

BPS

Behavioral Paln Scale

Pllzsament du from

DUVISHGE

Fermutsna des yous

Grimact

Auun

Flesien pamsiele

Flesion compliste:

Rétraction

Adaphd

Lute panctuellement

Lufte conftre b wankilibzer

Kon ventilable

PO I T P IS R T P A R R

N.Fellah, D. Benmoussa, N. Grainat et al. Prise en charge de la douleur postopératoire: Recommandations de la SAETD. Annales Algérienne de Chirurgie

(Décembre 2019) T50 N°2, 39 - 55

Paqueron X, Lumbroso A, Mergoni P, Aubrun F, Langeron O, Coriat P, et al. Is morphine-induced sedation synonymous with analgesia during intravenous morphine

titration? Br | Anaesth. 2002 Nov;89(5):697-701.

Hudelson P, Vilpert S. Overcoming language barriers with foreign-language speaking patients: a survey to investigate intra-hospital

variation in attitudes and practices. BMC Health Serv Res. 2009;9:187.
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Préemptive analgésia Per
opératoire

Analgésiques avant la stimulation chirurgicale pour bloquer
le message nociceptif et prévenir la sensibilisation centrale
=\ hyperalgésie et Allodynie post-op

4

 Soulager la douleur postopératoire
* Réduire la consommation d’opioides

Anti hyperalgésiques

» Ketamine

* Gabapentinoides

* Clonidine, Néfopam, AINS
* Anesthésie loco-régionale

Yang L, Zhang ], Zhang Z, Zhang C, Zhao D, Li ]. Preemp- tive analgesia effects of ketamine in patients undergoing surgery. A meta-analysis.

Acta Cir Bras 2014; 29: 819e25

Les Lab i

Ong CK, Lirk B Seymour RA, Jenkins BJ. The efficacy of preemptive analgesia for acute postoperative pain management: a Q FRA?E Ra_ﬁratgéess
meta-analysis. Anesth Analg 2005; 100: 757e73 L-



Préemptive analgésia ou analgésie préventive
Per
opératoire

Dexaméthasone : anti hyperalgésique et anti inflammatoire
8 mg en IV avant I'induction anesthésique systématiquement

AINS avant l'incision : effet anti inflammatoire et épargne morphinique
Kétoproféene : 100 mg puis toutes 30 mg toute les 8 h en IV lente
Parécoxib : 40 mg a I'induction puis toutes les 12 h

Kétamine : anti hvperalgésiaue

Bolu . Chirurgie majeure : abdominale et thoracique 1g/kg/min
Gabz « Intervention de longue durée
gg,e;i * Patients sous morphiniques au long cours en préopératoire

* Toxicomanie

Lidoc o, L il gy

Bolus IV de 1,5mg/kgal 1nduct10n puls perfusion continue de 2 mg/kg/h

Recommandations formalisées d’experts-Réactualisation de la recommandation sur la douleur postopératoire. Revision of Expert panel
guidelines on postoperative pain management SFAR Société Frangaise dAnesthésie et de Réanimation 2016

Schmidt PC, Ruchelli G, Mackey SC, Carroll IR: Perioperative gabapentinoids: choice of agent, dose, timing, and effects on chronic
postsurglcalpam Anesthesio ogy. 2013,119:1215-21.

Les Laboratoires
N.Fellah, D. Benmoussa, N. Grainat et al. Prise en charge de la douleur postopératoire: Recommandations de la SAETD. Annales Q FRATER-RAZES
Algerlenne de Chlrurgle (Décembre 2019) T50 N°2, 39 - 55 L-



.' British Journal of Anaesthesia, 129 (6): 946958 (2022) Meta analyse .
BJA —— P UDMed, Embase, Web of Science Cochrane

doi: 10:1016/j.bja.2022.08.038

Advance Access Publication Date; 26 October 2022 C réatl on é ] anV1 er 2 O 2 1 . 4‘ 1 2 artl Cl es

Review Article

—_ 19 schémas therapeutiques

Criteres d’inclusion

ECR publiés et non publiés en anglais comparant
lantalgique vs 1 autre antalgique ou placebo chez
Efficacy of preemptive analgesia treatments for the managementof  ]es adultes (Age >18 ans) pour ICH réglée ou

PAIN

postoperative pam: a network meta-analysis urgente dont le traitement préventif est administré
Chengluan Xuan!, Wen Yan’, Dan Wang, Cong Li", Haichun Ma', Arel Mueller’, Venessa Chin}, ~ @VaNt Incision ou intervention sl peridurale
Timothy T. Houle' and Jingping Wang " Criteres d’exclusion

"Department of Anesthesia, The First Hosptal of i University, i, China, Department of Anesthesia TheSecnd AL, SANS sédation et essais avec échantillons

Hospital of Jilin University, Jilin, China and 3II)Epartmf.-nt of Anesthesia, Critical Care and Pain Medicine, Massachusetts < 1 O ati e nt S Dar sroube
General Hospital, Harvard Medical School, Boston, MA, USA p p g p

Criteres de jugement
EVA au repos - Consommation d’opioides - Durée du soulagement de la douleur
- Effets indésirables des opioides (NVPO)
QO rraeizinees



Résultats

Table 1 Comparison of postoperative pain scores and opioid consumption. Positive results of comparisons of pain scores 6, 12, 24, and 48 h after surgery, and cumulative opioid
consumption 12 and 48 h after surgery are presented. Besults are presented as mean difference (95% confidence intervals). VAS, visual analogue scale. IMBME, i.v. milligrams of morphine
equivalents.

VASE VAS12 VAS24 VAS48 Opioid 12 (IMME) Opioid 48 (IMME)

* AINS & Paracétamol = \ score douleur et la consommation d’opioides
pas de preuve évidente pour Lornoxicam, Ibuprofene et Paracétamol

» Kétamine = \ score douleur, pas d’effet sur la consommation d'opioides et NVPO
(pas de preuve évidente)

* Prégabaline & Gabapentine =\ score douleur et la consommation d’opioides,
N NVPO et T le temps de soulagement (pas de preuve évidente)

*Péridurale =\ score douleur et consommation d’opioides et T temps de soulagement

*Oxycodone & Tramadol = effets analgésiques préventifs utiles (pas de preuve)

*Infiltration cicatricielle d’AL avant incision => pas d’efficacité sur les scores douleurs et
la consommation d'opioides

N/ FRATER-



Per

Analgésie Loco Régionale opératoire

* Analgésie médullaire : chirurgie thoraco-abdominale et obstétricale

* Blocs périphériques : TAP bloc, bloc para vertébral, plexus brachial ou nerf
sciatique/fémoral

* Infiltrations cicatricielles

Réalisée avant I'incision chirurgicale ou apres la chirurgie

L

\ L'utilisation peropératoire d'opioides
Réduire les scores douleurs en post-op immediat

Les Laboratoires
C FRATER-RAZES
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Guidelimes omn the NManagerment of Postoperative Pain

MNMamnagement of Postoperative Paim: A Clinmnical Practice Guidelimne
From the A americamn Pain Society, thhe A AMmerican Society of Regiomal
Aoarnesthesia armnd Paim ZvMedicime, anmnd the A aMmerican Society of
Aanesthesiologists” Committee onmn Regiomnal Aannmnesthesia, Executive
Committee, anmnd AdmMministrative Coumncil

Locat, INTRA-ARTICULAR OR TORICAL
TPe OF SURGERY _Sf.':rfwc PHARMACOLOGIC Tﬂmw_ TECHMIQUES ™ _ Resonar Anestvenc TecHnigues® _ Nevraxar Anesthenc Techmgues*

Thoracotomy Opioids: Paravertebral block Epidural with local anesthetic (with
NSAIDsE andfor acetaminophen ar without opioid), or intrathecal
Gabapentin or pregabaling apiaid
1.v. ketamine$

Open laparatomy Opiaidst Local anesthetic at incision Transversus abdominis plane block  Epidural with local anesthetic (with
NSAIDsE andfor acetaminophen  Lv. lidocaine infusion or without opioid), or intrathecal
(Gabapentin or pregabaling opioid
1.v. ketamine$

Analgesie médullaire, blocs plexiques et infiltrations cicatricielles
dans la stratégie d’analgéesie multimodale

Les Laboratoires
( FRATER-RAZES



Anesth Pain Med. 2019 December; 9(6):e94441. doi: 10.5812/aapm.94441.

Revue de la littérature 2 O O 0 - 2 O 1 8 Published online 2019 December 2. Review Article

Rachi Morphine vs morphine IV.PCA ™

mo| Efficacité analgésique

Cicd « Morphine intrathécale > IV, PCA et infiltration cicatricielle continue
* Morphine intrathécale en dose unique = péridurale en continue

Crif
EV/ Dose de secours

[] [ V4 ] -
o © Morphine intrathécale < morphine en PCA ou IV I
First Au . . 7 7 . . " " " " . "
was © Morphine intrathécale > péridurale et infiltration cicatricielle continue !
Sakowsh
Roy, 200
Kasivisy Devys JM, Mora A, Plaud B, Jayr C, Laplanche A, Raynard B, et al. In- trathecal + PCA morphine improves analgesia during the first 24 hr after
0o major abdominal surgery compared to PCA alone. Can | Anaesth. 2003;50(4):355-61.
Koea, 20 Ko JS, Choi S, Gwak MS, Kim GS, Ahn HJ, Kim JA, et al. Intrathe- cal morphine combined with intravenous patient-controlled anal- gesia is an
el effective and safe method for immediate postoperative pain control in live liver donors. Liver Transpl. 2009;15(4):381-9.
Devys2f Lee SH, Gwak MS, Choi S], Park HG, Kim GS, Kim MH, et al. Prospec- tive, randomized study of ropivacaine wound infusion versus in- trathecal
morphine with intravenous fentanyl for analgesia in living donors for liver transplantation. Liver Transpl. 2013;19(9):1036-45.
Dichtwald S, Ben-Haim M, Papismedov L, Hazan S, Cattan A, Ma- tot . Intrathecal morphine versus intravenous opioid adminis- tration to impact
o009 postoperative analgesia in hepato-pancreatic surgery: A randomized controlled trial. | Anesth. 2017;31(2):237-45.
De Pietri L, Siniscalchi A, Reggiani A, Masetti M, Begliomini B, Gazzi M, et al. The use of intrathecal morphine for postoperative pain relief after
Lee, 2013 liver resection: A comparison with epidural analgesia. Anesth Analg. 2006;102(4):1157-63.
Dichitwal T " DICITWANT, Z0T7(37]  TTaecal TioT phime T TITITVETIONS BP0 7
Duncan, 2007(32) Intrathecal morphine 0.4 (5D:0.9) Epidural 2(5D:29) . Duncan, 2007 (32) Intrathecal morphine 24(SD:28) Epidural 25(s06) Les La bOlatqireS




Essai clinique randomisé contre placébo

70 patients : pontage aorto-coronarien
endoscopique
33 : Morphine intrathécale (5 mcg/kg)
37 : SSl en intratheécale a I'induction

a | 1 L]

A NESTHESIOLOGY

Iintrathecal NMorphine for
Analgesia in Minimally
Invasive Cardiac Surgery:-
A Randomized, Pilacebo-
conitrolled, Double—-blinded
Clinical Trial

Richa Dhawan, M D, PM.OP.H., Danisa Daubenspeck, D.0O.,
Kristen E. Wroblewski, M.S., John-Henrmy Harrison, M. D,

* Consor
e EVA : 1/ Groupe morphine intrathécale

Table 3. Primary Outcom

Tim to first analgesic, min
Fentanyl, mcg*
Morphine (mg) PCAT

w. | EVA au repos et a la toux plus faible a tous les moments post-op

Median amount, mg
Oral medicationst
Hydrocodone

(Oxycodong
Median tablets
Tramadol

Moins de consommation de morphine
* 24 h post-op: 28 mgvs 59 mg p < 0,001
*48 hpost-op:0mgvs5mgp <0,001

wue | Effets secondaires : légeres nausées (36 % contre 8 % ; p = 0,004)

., MDD,

Madian tablets T-1) Z{1-3] 0.040

Cumulative 15 (45.5) 25 (§9.4) 0,044 2h 3 (0-6) 9 (7-10) =5 (=7 to —4) < 0.001

Median tablets 2 (1) 4(2-6) 0122 6 h 3 (2-5) 9 (B=10) =5 (—6 to —3) = 0.001
Mo;uhin: er?uivalent. mg oy - Al o0 12 h 3 (0=5) T (2=9) =4 (=5 to =3) = 0.001

irst 24 (16-46) 59 (417 28 (40 to -18) <0001 = _

Second 24 h§ 0(0-2) 5(0-6) -33(5100) <0001 24 h 2 (0-4) 74-8) —4 (-510-3) < 0.001

First 48 h 28 (16-48) 63 (43-83.8) 315 (44 10-203) <0001 48 h 1.5(0-3.5) 7(3-8) =4 (=7 to =1) 0.009

Data are median (interquartile range, 25th to 75th percentile) or number of patients (%) unless otherwise noted.

*Data represent number of patients enrolled before February 19, 2019, n = 11 morphing, 12 placebo. tData represent number of patients enrolled on and after February 19, 2019,
n = 22 morphine, 24 placebo. $0ral medications were prescribed afier intensive care unit discharge unfil hospital discharge. §n = 54, 25 morphine, 29 placebo; 15 patients dis-
charged within 24 h.

PCA, patient-conirolled analgesia.

Data are reported as median (interguartile range, 25th to 75th percentile) unless
otherwise noted. Fvalues are from Wilcoxon rank-sum tests; conclusions were the
same based on appropriate contrasts from mixed-effects models.



Evaluation of Transversus Abdominis Plane (TAP)
Block in Hernia Surgery

A Meta-analysis

Meta-analyse : 8 essais cliniques randomisés
Chirurgie herniaire ouverte ou laparoscopie

Tao Gao, MD, Juan-Juan Zhang, MD, Feng-Chan Xi MD,
Jia-Liang Shii MD, PhD, Yi Lu, MD, Shan-Jun Tan, MD, PiD,
and Wen-Kui Yu, MD, PhD

[Clin | DAain 7N17.22.260_27K)

¢ Trans Abdominal Plane Bloc
C < N desbesoins en opioides et en analgésiques les premieres 24 h post op
E < N\ Scores douleurs au repos, aux mouvements et a la toux

Studyor

open Styery

Milone2012 T 60 32 100 386% 0440021092 -
Salman201 20N T R W% npnuy ——
Subtotal (95% CI) 8 132 69.3%  0.30(0.16,0.56) @
Total events 9 4

Heterogenelly, Chi*= 278, df= 1 (P= 0.10), = 64%

Testfor overal effect 2= 3.76 (P = 0.0002)

[aporoscopic surgery

Kim2012 80 17 0 0% 047(027,089) -+

Subtotal (95% CI) 0 200 307% 047(027,083) L 2

Tolal events 8 17

Heterogenelty Not applicable

Testfor overall effect 2= 260 (P=0.009)

Total (95% C) 102 152 100.0%  0.35[0.22,0.55) ¢

Total events 17 ] [

Helerogenely, Chi'= 360,df= 2 (P=018);F=47% ettt
Testforoverall eflect 2= .56 P < 0.00001) oot 01 110100

Testfor subgroup diflerences: Chi*= 1,14, df=1 (P=0.28), P= 126% Favours TAP Favours control

FIGURE 4, The number of patients need rescue analgesia in transversus abdominis plane (TAP) group compared with placebofroutine
analgesia. Clindicates confidence interval.

Nlne201! 3201 43T 130 20 00K 0 {
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Tanman013 107 37 20 %763 23 208% 26004286623 ’

Subloal (954 ) 185 192 61% 9652498, 566) <

Hetrogenel Tau' 1620, Ch= 31613, f= 2P <0 00001 = 89%

Tostfor overall effect 2= 123 P = 02)

laporoscopic surgery
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Testforoverall effect 2= 722 (P < 0.00001)

Tohl (0541 1 260 10005 1140122:41,030] L

Holerogenel Tu'= 15200, Ch= 446,25 0= 4 P <0.00001) = 98% b ——
Tesfor vral efeet 22 203 P 004) LU N R

Testfor subgroup dferences; Ch"= 061, df= 1 (P= 043),P= 0% Faiours TAP Favours conkel

FIGURE 3. Twenty-four hour opiate requirements (morphine equivalent dose, miigrams) intrangversus abdominis plne (TAP) block
compared with placebo/routine analgesia. I ndicates confdence intervl,

Copyright © 2016 Woltes Kluwer Health, Ine. ANl rights reservd.

372w cinicalaincom

TAP bloc versus placébo

791 patients = Groupe TAP : 369
Groupe controle : 422

*N NVPO et complications postopératoires

Kaga0nd 031 % 022 30 25% 0000515 e
Milone2012 07 088 50 10 10 100 203% 0334066000 "
Pelersen201 PASOW AT 13 N 8% 030p042100 ™
Tammam2013 15148 20 3148 2% 66% AS0p2308Y 25
Subtotal(95% ) 285 06265 038[076,.001) ¢
Heterogenely. Tau*s 009, Chi*= 1024, df= d (P= 0.04) = 61%

Tosforoverall eflect 2= 200 P= 0.05)

[aporoscopic surgery

Fields2015 46037 52 455 043 48 2% 0094025000 ¢
im2012 A0 13 1 200102% 03000903 e
Stblotal (954 C1) n 68 3745 0.90(026,005
Heterogenaily Tau'= 0,00, Ch*=0.38,df= 1 (P= 0.54) = 0%

Tostforoveral et 2= 1.30 P=019)

Totol (984 C) w 30 10004 020(058,004) '
Helerogeneily Tau'= 0106, Ch*= 158, dr= 6 P = 001), P= 62%
420

Testfor overall effect 2= 225 (= 00)
Testfor subgroup diferences: Chi*= 1 86, of= 1 (P= 0.17), = 46.2%

Favours TAP Favours contol

FIGURE 5. Pain numericalraing scale at 24 hours on st comparison between trangversus bdominis plane (TAP) block and placebo)
routine analgesia. Clindicates confidence nterval
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Fields2015 67 04 82 703 48 196% 0300045015

Kim2012 00070 33 15 20 133% 040(1.39,059) = K
Subtotal (954 Cly n 68 3295 0.30(.0.45,.0.15) |

Heterogenell: Tau"= 0.00; Ch*= 0.04, = 1 (P= 0.85), "= 0%
Testfor overall efect Z= 402 (P «0.0001)

Total (954 €) n 30 1000% 070[433,006) '
Helerogenelly Tau'= 0.5, Cht= 105,98, = § P <0.00001) F= 95% )
Tostfor overallefect Z= 215 (P= 009) 0 45 0§ N0

Tostfor subgroup diferences: Chi'= 095, of= | (P=0.33), P= 0% Favours TAP- Favours contol

FIGURE 6. Pain numericalrating cale at 24 hours on movement or coughing comparion bebween transversus abdominis plane (TAP)
block and placeboroutine analgesia. Cl indicates confidence in

P €
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Infiltration cicatricielle d’anesthésiques locaux

Simple, sire, bien tolérée et dénudée de risque

Analg 1 qications dose unique

*Infil « Cure de hernie, proctologie

&()) ;,‘ * Orifices de trocarts apres ccelioscopie

el Prise de greffon iliaque
* Infil . . . ;B
* Thyroide et tumorectomie mammaire i)

mulf p
péri g : &
Indication en continue
mus . . : : :
* Incision sous-costale pour chirurgie du foie a
‘[A‘{(I)‘pi‘ * Laparotomie médiane pour chirurgie digestive ou vasculaire

* Lobotomie pour la chirurgie rénale

Wang LW, Weo g v crcirc o), oot v curiu gy moions srivin tovus siimoooiooig w) vor tup s Gvoriiy w1 wiaoaeu Corier Diion usan saires g san g o o,o0(11):794-801.

Lavand’homme P. Improving postoperative pain management: continuous wound infusion and postoperative pain. Eur | Pain 2011;Suppl. 5:357-63.

Xin 'Y, Hong Y, Yong LZ. Efficacy of postoperative continuous wound infiltration with local anesthesia after open hepatec-tomy. Clin | Pain 2014,;30:571-6.

Ljungqvist O, Scott M, Fearon KC. Enhanced recovery after surgery: a review. JAMA Surg. 2017;152(3):292-298. g
o
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Forastiere E, Sofra M, Giannarelli D, et al. Effectiveness of continuous wound infusion of 0.5 % ropivacaine by On-Q pain relief system FRATER-RAZES

for postoperative pain management after open nephrectomy. Br | Anaesth 2008;101:841—7.



75 patients adultes, ASA1a 3
Gastrectomie par laparotomie sous AG

// (7' World Journal of
Gastroenterology

p p //www WIE co f p S/ World | Gastroenterol 2016 February 7; 22(5): 1902-1910
J— TOTRT 1AVT GAVT femwiesh TSR 3310 024N 1

S bm1 Manus

G1 — Infiltratiaon cicatricielle continnie (CW1

(

C* Scores EVA similaires pour les 3 groupes sur les 48 h post-op

[ - Consommation de morphine et effets secondaires plus faibles pour infiltration
¢ cicatricielle continue et la péridurale par rapport a la PCA (P < 0,001)

EVA au repos et a la mobilisation - Consommation totale de morphine - Effets secondaires

A3xst Group B4so- Group
owt Wi i
3.00 - 4251 A 50.00 Group
I 4,00 CWI )
2.75 -- PCIA -~ PCIA 40.00 - o
375+ EA /I
& 230 £ = —— PCIA
< 2350 = P
225 + > E 30,00 »
325} @ 1
2 J00r % 20.00
1.75 - 2.75+ = -’#f,-*"ﬁf b Ib
150 + 250+ 10.00 P i 1
1 1 1 1 | | | | 1 1 - - _J_ " b b
0 6 12 24 3% 48 0 6 12 24 3% 48 ="
tih tfh 0.00 - A=="b
) ! L L ! L 1
Figure 1 Visual analogue scale score at rest and during mobilization within the first 48 h after surgery. A: VASr: Visual analogue scale (VAS) score at rest; B: 0 6 12 24 36 48
VASM: VAS score on mobilization. tih
Les Laboratoires
X. Zheng, X. Femg X.J. Cai. Effectiveness and safety of continuous wound infiltration for postoperative pain management after open FRATER-
gastrectomy. World | Gastroenterol 2016 February 7; 22(5): 1902-1910 -



Gestion de la douleur en postopératoire Post

opératoire

Douleur faible a modérée : EN > 3
Paracétamol = AINS + Néfopam

Antalgiques Posologie Epargne morphine
Paracétamol |1gIV, 30 min avant la fermeture puis /6 a 8 h 22 %
Parécoxib 40 mg toutes les 12 heures 50 %

Kétoprofene | 30 mg toutes les 6 a 8 heures

Néfopam 20 mg IV en 30 min 1h avant la fermeture puis /4a 6 h 30250 %

Douleur modérée aintense: 5<EN<7
Tramadol : 50 mg toutes les 4 a 6 heures
+ Paracétamol = AINS = Néfopam

Douleur intense : EN > 7

Morphine : 3 mgen IV toutesles 5a 10 min : dose nécessaire
+ Paracétamol = AINS = Nefopam

Wu CL, Raja SN. Treatment of acute postoperative pain. Lancet 2011; 377:2215 — 2225. Q

Les Laboratoires

N.Fellah, D. Benmoussa, N. Grainat et al. Prise en charge de la douleur postopératoire: Recommandations de la SAETD. Annales FRATER-RAZES

Algériennes de Chirurgie (Décembre 2019) T50 N°2, 39 — 55



Meéta-analyse : 135 essais randomisés
1986 and 2014 publié en 2017

Efficacite des non opioides seuls ou en
association vs placebo ou autre non opioide

Adultes opérés pour ICH majeure
Sous PCA morphine pendant au moins 24h v uartinez', 1. Beloeil®, £. Marret, D. Fletcher'?, p. Ravaud?**7 and

Criteres de jugement

I ;J A British Journal of Anaesthesia, 118 (1): 22-31 (2017}

doi: 10,1093/ bja/aew331
Rewiew Article

Non-opioid analgesics in adults after major surgery:
systematic review with network meta-analysis of
randomized trials

L. Tringuart®®

Analgesic Dose Pre-incision  Single-bolus  Yrof Industry Age, mean Weight,  Proportion of

other than > 1DDD administration administration publication, funding (range) mean (Range) women, mean
morphine median (range) source (range of proportion)
NSAIDs 72 (84) 32 (38) 28 (33) 2007 (1987-2014) 19(31) 50([18.1-66.4] 71.6[53-96.6] 73% [3-100]

COX-2 inhibitor 37 (397) 26 (67) 19 (49) 2007 (2001-2013) 10(40) 52.3[32.3-68.5] 69.5 [54.7-93] 51% [0-100]
Acetaminophen 19 (70) 3(12) 8 (31) 2008 (1995-2013) 7(29) 60.5 [42.3-55] 55.8 [51.4-65] 70% [55-93]
Corticosteroids 6 (55) 10 (91) 11(100) 2004 (1999-2008) 1(20) 47.3 [25.5-62.6] 73.3 [65-85.7] 61% [30-100]

A-2 agonist 8 (80) 7 (70) 3 (30) 2005 (1992-2008) 1(10) 48.8 [27-73.3] 76.8 [57.8-88.7] 63% [40-80]
Tramadol 4 (33) 5 (42) 5 (42) 2001 (1992-2008) 2 (16) 47.5[42-53] 69.1[58.4-74] 73% [36-100]
Nefopam 5 (56) 2(22) 1(11) 2003 (1990-2010) 1(11) 57.8[46-73] 70.9[62.5-77] 71% [63-77]
Metamizol 3 (100) 0(0) 0(0) 2009 (1996-2008) 1(33) 54.3[52-585] 75.8[75.8-75.8] 50% [18-100] 1




Résultats

Consommation de morphine
* Paracétamol , Tramadol, Néfopam, AINS ns, Anti COX-2, Agonistes a2 utilisés seuls
= Réduction en moyenne allant de 7,4 a 14,6 mg/24h par rapport au placebo

 Association Paracétamol + AINS - Paracetamol + Néfopam et Tramadol + Métamizol
= Baisse en moyenne de 20 mg/24 h par rapport au placebo

Scores douleur

 AINS ns =
e Anti COX-2 Meilleure réduction des scores douleurs
* Paracetamol + AINS ~ allant en moyenne de 5,23 2,3 cm/24 h
 Paracétamol + Tramadol -

Risque de NVPO était significativement réduit
» AINS, Corticostéroides, Agonistes o-2

 Pas de preuve suffisante pour les associations

5
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. ORIGINAL RESEARCH ARTICLE
Etude de phase 3, multicentrique, randomisée

]

double aveu g]e, décembre 2018 amai 2019 Intravenous Tramadol is Effective in the Management of Postoperative
Pain Following Abdominoplasty: A Three-Arm Randomized Placebo-

Innocuité et efficacité du Tramadol IV and Active-Controlled Trial

370 « Efficacité antalgique du Tramadol IV 50 mg > au placebo et similaire

Abd 3 ]a Morphine 4 mg

Dou . . . .
* Patients sous Morphine ont nécessité moins de doses de secours les
B1 (

premieres 24 h et ont eu un soulagement plus rapide, mais les effets
B3 indésirables étaient plus importants que pour le Tramadol

FAUICIE Lrliral ASSESSINCNL DOT L% 0, COMNPArIS0n v¥s praceno

Number 1238 126

Administration per-op puis a 2h et 4h | nean 5 22 (O.11) 30.0.11)

puis toutes les 4 heures jusqu’a 48h v ottt ool
SPID48, comparison vs placebo®

Crltéres de ]ugement L3S mean (SE) = 121.1 (8.23) = 180.8 (8.23)
Difference in LS mean (SE) —59.7 (9.97)

A P value for difference vs placebo < 0.001
IntenSIte de la dOUleur /2 4 Et 48h Total rescue medication use through 24 h, comparison vs placebo®
NOmbre de dose de Secours E?i::r:ziﬁle::nk SUIT mean = 1'5”5?13{]'

P value for difference vs placebo < 0.001

phine (N=93)

7 (4.54)
1.0 (5.28)
001

87

3.1 (0.13)
1.0 (0.15)
< (.001

— 17T8.6 (9.60)
—537.5(11.17)
< 0.001

141.1
=573
< (.01




BJA Etude OCTOPUS
Essai clinique multicentrique, randomise,

Clinical Triala

GLINICAL TRIALS controlé en double aveugle

Multicentre, prospective, double-blind, randomised

controlled clinical trial comparing different :

non-opioid analgesic combinations with morphine 237 patlents > 18 dns

for péstoperatiVé _anaf?gesia: the QCTOPTUS :s.tudy B ICH ma]eure programmee

ALk e U . \ y

E: ;?lzilil;lz:A Re;la)ult-IB, E. Blelllis.sa-ntlg, and tl"}:e OC:TOPUlsbgrgll:lp". ]Ulllet 2013 a novembre 2016’ pUbllee 2019
8 groupes

C: 100 ml de SSI, placebo PN : paracétamol + néfopam

P :4 g de paracétamol/24 h PK : paracétamol + kétoprofene

N : 80 mg de néfopam/24 h groupe NK : néfopam + kétoprofene

K: 200 mg de kétoprofene/24h PNK : paracétamol + néfopam + kétoprofene

Administration IV 4 fois par jour pendant 48 h
1¢re dose : fin de l'intervention chirurgicale
Titration de morphine en SSPI + PCA morphine/ 48h pour tous les patients

Criteres de jugement

Les Laboratoires

Epargne morphine - Intensité de la douleur - Effets secondaires FRATERRASES
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Résultats etude OCTOPUS

et $ i . \ - o - - . E c ‘ N * o — N [Table 2 Morphine-related side-effects. Data are presented as numbers (%). Sp0;, oxygen saturation
P K PK PNK P K PK PNK
S AL Globl  Clr=32) P(r=28) Nfp=27) K(1=29) PN B NK BNk Pvalue
(n:223] (‘n:28} {n:25) (n:i?] (ﬂ:ﬂ]
p<0.05 10
160 ' o — . Side-effects 14(5L] 15E69) 16071 19004 1483 177 100 0EY BEY 02
9. — Sweating MY S(56 443 898 269 (07 (20 3{LY 3L 04
100 — Nausea 088 SI56 3107 6(2) 6] 8(BY 4(160 S{85 585 0%
8 Vomiting “EY) 160 200 L) 164 200 000 1B7) (48 g
— 005 : Treated frvomitng 19685 100 207 187 3(03) S8 260 204 3(L) 06
£ pt8 ' ] ondansetron 4mgiv.
g — 6 Vertgo 601 000 166 167 164 16§ 140 147 000 0%
E v Dry mouth MY 269 S[UY 1@ S SWY 260 4y 7Y 006
e g s Tayeardia (R>120 836 000 000 204 269 009 000 137 3(1L) 058
¢ ¢ beats min ")
5 24 Hyperension MAP 9(40)  0Q0) 3(0) 167 104 188 10 107 1B 0%
g »120 mm Hy)
% 3 Respiratory depression 8(3¢)  1(31) 2(.) 00 0QQ 307 oo 1A 1B7) 0RB
g (300, <80% or
# ventilatory frequency
0 N <10 bpm)
I Urine retention BE) 16D 307 (L) 104 4043 280 3y 187 073
0 0 Pruritus 160 000 166 204 303 000 140 o0pg 000 08
: : , Sedation B61) SMSE) {4 4[4y 408 S 280 4048 6022 09
u Tine () 4 % _ 4 Sedation scare 03
e 1 U@ 10 300 1050 3050 30 000 3(50 3600
F. EM h f A 144 A\ A fon Ay LELLE] Adcant 4 {ar nb LETLY 1(500} 1(25‘0] 3[5&0)
l‘gefen:?n . . 7 7 ’ ’ _ 7 7 o 7/ = (0g ofg 0pq)
w==  Association Paracetamol + Nefopam + Kétoproféne = bénéfice evident — w s oo w

* Réduction de la consommation de morphine
* Meilleure analgésie
* Pas de difference significative pour les effets secondaires

Les Laboratoires
rRATER-RAZES
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Analgésie multimodale = cle de la RAAC

Combinaison de différents antalgiques et/ou techniques analgésiques
* Améliorer le soulagement de la douleur
* Diminuer la consommation de morphine
» Réduire les posologies et les effets indésirables

— Opioides
Anti
=) hyperalgésiques
Paracétamol Néfopam <) Ane§tl_1ésie
locorégionale

Les Laboratoires

Kehlet H, Dahl JB. Anesth Analg 1993;77(5):1048-56. @ FRATER-RAZES



Conclusion

La gestion de la douleur postopératoire doit étre une priorité de soins pour
favoriser la réhabilitation postopératoire précoce et éeviter la chronicisation de la
douleur

Dans notre pays, les moyens médicamenteux et humains pour une gestion
adequate de la douleur postopératoire existent, mais cest le manque
d'organisation et de protocoles écrits standardisés qui fait défaut

Prendre en charge de la douleur est un droit fondamental pour le patient et un
critere de qualité de soins pour les institutions

Les Laboratoires
FRATER-
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