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Analgésie post-opératoire en orthopedie
Postoperative analgesia in orthopedia
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RESUME

La douleur postopératoire en chirurgie orthopédiguété auparavant considérée comme accessoireellantent, un large éventail thérapeutique
est a la disposition des soignants. Les caradtgrest spécifiqgues de la douleur en chirurgie orfldague devront étre prises en compte (douleur
dynamique, spasmes musculaires réflexes ou alityed double objectif dans cette analgésie : d’pag, 'amélioration du confort des patients et
d’autre part, 'accélération de la récupérationcfamnnelle postopératoire. Cette mise au point rpmrmettra de voir la stratégie de prise en charge
de la douleur postopératoire en chirurgie orthapéelichez I'adulte et la spécificité chez I'enfant.
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SUMMARY

Orthopedic postoperative pain was supposed assmgesarge therapeutic choices are now availatiéHfe curers. The specific characters of the
pain in orthopedic surgery must be considered (ahyogain, muscular reflective spasms or other)e @&halgesia has two objectives: to improve
the patients’ comfort, and to accelerate the pastijve functional recovery. This precision allous to find the management strategy of the
orthopedic postoperative pain in adult and its sjeéy in child.
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I. INTRODUCTION II.1. EVALUATION DE LA DOULEUR POST-
OPERATOIRE

Elle est fondamentale. Elle doit étre répétépilié-
rement par I'ensemble de I'équipe soignante, 24dweu
sur 24, pendant au moins les 2 premiers joursffén e
la DPO est maximale pendant les 48 premieres heures
L'utilisation d’'une méme échelle par I'équipe soi-
gnante est importante. La décision d’évaluer ldelou
importe sur le choix de I'échelle. Tout score éealu
doit étre immédiatement noté dans la fiche de $larve
lance, au méme titre que les paramétres vitawqrat
muniqués lors des passations entre équipes de.garde

La chirurgie orthopédique est une chirurgie essen-
tiellement fonctionnelle. La réhabilitation post-
opératoire doit étre aussi précoce que possibleoLa
leur post-opératoire (DPO) est un facteur majeur qu
retarde cette réhabilitation (retard de rééducitibh
La prise en charge (PEC) de la douleur post-opiéeato
en orthopédie doit mobiliser tous les moyens
(médicamenteux, physiques, autres ...). Cette simatég
différe selon I'age (adulte ou enfant) [2]. A Madag
car, la gestion de la DPO en général est encore non

staDndardlsee. . . I . . Plusieurs échelles sont ytilisables, dont I'Echalie
ans cette mise au point, nous allons voir ssiee suelle Simple (EVS), I'Echelle Visuelle Analogique

verpent_ la strat,égie de _PEC d? la douleur post- (EVA), I'Echelle Numérique (EN), et I'Echelle com-
opératoire chez I'adulte puis chez I'enfant. portementale [4]

II. PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
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L’EVA est I'échelle la plus simple et la pluslisée.
Elle est graduée de 0 a 100mm. A partir de 30mm, on
doit introduire des médicaments antalgiques. ER chi
rurgie orthopédique, elle est d'un outil importguar
sa facilité d'utilisation, sa fiabilité et sa repratibilité
[5]. L'évaluation commence dés l'arrivée du patient
salle de soins post-interventionnels (SSPI) ole 3l
réveil [5].

I.2. TRAITEMENT DE LA DOULEUR POST-
OPERATOIRE

11.2.1. En SSPI

L’administration d’antalgique doit se faire uneure
avant la fin de l'intervention pendant que le patiest
encore au bloc opératoire. Ces antalgiques, caastit
de différentes molécules, doivent étre associgsa-p
cétamol, kétoprofene, tramadol et/ou néfopam. pe ty
d’'association dépend du type de chirurgie orthopédi
que dont l'intensité de douleur engendrée diff@ied
bot, prothése de hanche, simple réduction orthepédi
que, ...).

En SSPI, la morphine tient une place importante.
Son administration se fait par voie intraveineuspag
titration ou en perfusion continue par seringuetéie
que, ou mieux par un PCA (Patient Controlled Analge
sia).

- Si 'EVA > 30, alors, titrer de la morphine adase
de 3 a 5 mg/5min en intraveineuse et réévaluer la
douleur :

- Si EVA < 30, la sortie du SSPI est envisageablec
une utilisation éventuelle de morphine en PCA ou
sous-cutanée (SC) + néfopam + AINS (kétoprofene)

- Si EVA > 30, alors administrer de la kétamine50al
0,30 mg/kg IV ou une analgésie loco-régionale

- Si d’emblée I'EVA < 30, la titration intraveinezisle
morphine n’'est pas utile, mais continuer le pai@cét
mol associé au néfopam ou AINS, avec des morphi-
nes orales ou sous-cutanée a la demande.

Il 'y a pas de dose plafond théorique de marphi
[6]. Par contre, son administration impose une elsv
lance de la conscience (sédation) de la fonctispite
ratoire (détresse respiratoire), nausées et vomisse
ments.

Dans les chirurgies ambulatoires, elle doit étrigée
car retarde le retour au domicile. Ainsi, les anésies
locorégionales (ALR) avec pose de cathéter pour in-
jections continues ou itératives doivent étre pEivi
giées, en l'occurrence les blocs tronculaires desym
bres.

11.2.2. Dans les chambres d’hospitalisation
La sortie du SSPI est envisageable si EVA < &8 m
Administrer éventuellement de la morphine en PCA ou
en SC + néfopam + AINS (kétoproféene).

11.2.3. Avantage de I'analgésie multimodale
L’ analgésie multimodale est un concepttisen

1994. Le principe est d'associer plusieurs molécule
antalgiques d’action synergique. L'objectif est rde
duire la consommation de morphine, tout en gardant
une bonne analgésie. En effet, utilisée seule,da m
phine peut entrainer des effets secondaires (ngusée
vomissements, détresse respiratoire, prurit, néent
d'urine, ...) [7]. L'association de paracétamol petme
de diminuer de 30% le besoin morphinique. L'intro-
duction des AINS avec le paracétamol permet encore
de réduire jusqu’a 50% la consommation de morphine.

Le néfopam, antalgique de classe |, ou le tramad
fait partie de I'arsenal thérapeutique dans ce ephnc

Depuis I'année 2000, le développement des @ifiér
tes techniques d’ALR a contribué a une réhabititati
postopératoire précoce quand elle est utilisée desc
antalgiques systémiques. Ainsi, I'utilisation d’'aties-
siques locaux (bupivacaine, ropivacaine) a faible
concentration diminue la réponse inflammatoire - per
met une reprise précoce du transit intestinal eetpt
une mobilisation articulaire précoce lors des réédu
tions fonctionnelles. L’ALR est devenue en vogue
dans la gestion des DPO orthopédiques.

Le paracétamol est utilisé a la dose de 15 mlkg
tes les 4 heures, en absence de contre-indication :
suffisance hépatique séveére, allergie au paracétamo

Les AINS: seul le kétoprofene dispose de forme
injectable intraveineuse. Il est utilisé a raisenldmg/
kg toutes les 8 heures. Ses contre-indications cgint
les de tous les AINS.

Le néfopam est utilisé a la dose de 20 mg tdate6
heures, ou 80 mg en 24 heures [8,9]. Son effetytach
cardisant contre-indique son utilisation chez les¢
nariens.

Le tramadol est un opioide faible et peut étilesé a
raison de 100 mg toutes les 6 heures, ou 400 mgdsur
heures.

11.2.4. Place de l'infiltration

L'infiltration d’anesthésiques locaux de la plaipé-
ratoire par le chirurgien est une technique couramtm
utilisée. L'infiltration peut étre unique ou en toe
si on a le dispositif.

Parfois, la chirurgie est moins douloureuse cgre
tains actes peropératoire comme la prise de greffon
osseux. En chirurgie orthopédique et traumatolagiqu
il est recommandé d'utiliser linfiltration contiewd’un
anesthésique local par voie subacromiale apréarehir
gie de I'épaule [2].

11.2.5. Hyperalgésie et douleur chronique

Le phénoméne d’hyperalgésie est un concept récen
attribué au début a la morphine [10]. Simmonetlet a
ont démontré que la douleur chronique est secondair
une douleur aigué mal gérée [11].

On distingue I'hyperalgésie périphérique ou piina
(hyperexcitabilité du systéme nerveux périphéritigie
au traumatisme et a la Iésion) et I'hyperalgésie se
condaire ou centrale (hyperexcitabilit¢é du systeme
nerveux central [11- 13], hyperfonctionnalité duag-
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teur NMDA, avec perception de douleur au niveau du
dermatome correspondant, en absence de stimulus)[14
15].

Les trois principales conséquences de I'hypésidy
postopératoire sont la majoration des douleursopost
pératoires, la majoration de la consommation d’ibpio
des ou d'analgésiques postopératoires et l'incidenc
accrue des douleurs chroniques résiduelles. [2, 16]

La connaissance de cette physiopathologie a amené a
l'utilisation de nouveaux médicaments contre la-dou
leur : les antihyperalgésiques. lls sont plusieuls
kétamine [9, 17, 18], le Magnésium, le gabapentine,
[19- 21].

L'identification de la population a risque deutkur
chronique est primordiale parce que certains médica
ments doivent étre administrés avant l'induction ou

I'utilisation des morphiniques

Ill. SPECIFICITES DE LA PRISE EN CHARGE
DE LA DOULEUR CHEZ L’'ENFANT

Chez l'enfant, I'évaluation de la douleur nédess
I'utilisation d’échelle adaptée a son age. Chezdnmt,
la stratégie d'évaluation postopératoire est coxeple
L'EVA est utilisée a partir de 5 ans. Chez I'enfdiage
préscolaire, les scores comportementaux (échelle de
CHEOPS et OPS) sont les méthodes les plus adaptées.
Le score d'Amiel-Tison est largement utilisé chez |
nourrisson de moins de un an.

En pédiatrie, la biodisponibilité des médicarsqar
voie rectale est large. Par exemple, I'acide nifqua
a une biodisponibilité de 20 a 80%. Ainsi, I'utdtson
de la voie rectale doit étre réservée aux cas deeo
indication de la voie orale. L'acide niflumique nbp
temps utilisé par voie rectale est abandonné, afit pr
du kétoprofene intraveineuse a raison 1mg/kg.

Le tramadol et le Néfopam sont contre-indiqugeszc
I'enfant.

Le paracétamol et le kétoproféne sont utilisés a
15mg/kg/6heures et 1 mg/kg/8 heures.

La réalisation des ALR est plus difficile. Magisr
contre, les blocs périmédullaires comme I'anesthési
caudale peu étre une alternative [22].

IV. CONCLUSION

La DPO doit étre prévenue avant la fin de l'iaén-
tion. Elle doit étre évaluée des l'arrivée en SSRis
traitée de facon énergique. Mal traitée, elle estce
de complications a court terme et a long termeoétc
terme elle retarde la mobilisation, la réhabilaatiet
allonge le séjour a I'hépital. A long terme elleviat
chronique et source de I'hyperalgésie secondaae.
prise en charge doit étre multimodale par des moyen
pharmacologiques et physiques. La prévention de I'h
peralgésie passe aussi par les molécules anti-
hyperalgésiques (kétamine, Magnésium, le protoxyde
d'azote, ...).
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