
D EPUIS QUELQUES ANNÉES, l’instauration d’une politique
de durée de séjour à l’hôpital réduite (congé le jour de

l’opération ou dans les 24 heures qui suivent) pour les pa-
tients devant subir une intervention chirurgicale mineure
ou majeure à faible risque a posé de nouveaux défis en ma-
tière de traitement de la douleur aiguë postopératoire. En
effet, les différents intervenants médicaux qui prennent part
aux soins donnés à ces patients doivent administrer, tant à
la salle d’opération qu’à la salle de réveil ou à l’unité de court
séjour, une analgésie permettant au patient de retourner
chez lui avec un niveau de douleur acceptable et un mini-
mum d’effets indésirables comme les nausées et vomisse-
ments ou l’altération de l’état de conscience. Cependant,
cet idéal est difficile à atteindre s’il n’y a pas emploi conju-
gué de médicaments. Une approche analgésique multi-
modale offre l’avantage de l’effet additif ou synergique ré-
sultant de l’association de différents agents. Elle permet
également de prescrire de plus faibles doses, ce qui entraîne
moins d’effets indésirables1,2. De 30 à 40 % environ des pa-
tients peuvent souffrir d’une douleur intense durant les 24

à 48 heures qui suivent l’opération3. Le défi consiste donc
maintenant à pratiquer des chirurgies ambulatoires plus
complexes tout en offrant une analgésie postopératoire de
qualité (tableau I).

Modalités peropératoires

En salle d’opération, en plus de l’arsenal pharmacologique
approprié (kétamine, opiacés, anti-inflammatoires non
stéroïdiens [AINS] peropératoires), il est parfois possible
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Cure de hernie, 
arthroscopie… et après?

l’analgésie postopératoire en chirurgie ambulatoire
ppaarr  JJeeaann--EEllzzééaarr  GGaauutthhiieerr  eett  LLiieettttee  IIssaabbeell

«Vous êtes docteur! Vous devez connaître ça? J’ai été opéré hier pour une petite bosse dans l’aine
et aujourd’hui, ça fait mal sans bon sens. Pourtant, ce n’est pas grand-chose!»

Comment pouvez-vous aider votre patient d’une manière simple et efficace?

L A D O U L E U R A I G U Ë

Les Drs Jean-Elzéar Gauthier et Liette Isabel, anesthésistes-
réanimateurs, exercent à la Cité de la Santé de Laval.

Chirurgies les plus douloureuses 
selon les patients

i Chirurgies orthopédiques

i Chirurgies prolongées

i Cholécystectomies par laparoscopie

i Cures de hernie inguinale

i Chirurgies anorectales

i Augmentations mammaires

i Chirurgies otorhinolaryngologiques et dentaires

T A B L E A U I

Il est parfois possible de réaliser des blocs nerveux qui s’avèrent utiles non seulement avant, pen-
dant et après l’opération, mais dont la durée d’action (parfois 24 heures) permet également de pro-
longer l’analgésie jusqu’à la période de récupération intrahospitalière, et même parfois après le
retour à domicile.
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de réaliser des blocs nerveux qui s’avèrent utiles non seule-
ment avant, pendant et après l’opération, mais dont la du-
rée d’action (parfois 24 heures) permet également de pro-
longer l’analgésie jusqu’à la période de récupération
intrahospitalière, et même parfois après le retour à domi-
cile1-3. Ces techniques sont le bloc du plexus brachial pour
les chirurgies du membre supérieur, le bloc des différents
troncs du plexus lombosacré (incluant le bloc du pied) pour
les chirurgies du membre inférieur, le bloc du nerf ilio-
inguinal et ilio-hypogastrique ainsi que l’épidurale cau-
dale pour les chirurgies inguinoscrotales chez l’enfant, le
bloc du nerf dorsal du pénis, l’infiltration locale de la plaie
chirurgicale, et l’infiltration intra-articulaire (associée ou
non à une faible dose de morphine) à l’aide d’un anesthé-
sique local à longue durée d’action en fin d’intervention.
Ces blocs permettent aussi de diminuer la quantité d’anal-
gésiques après l’opération1-3.

À la salle de réveil, le patient ayant reçu une anesthésie
générale retrouvera rapidement un état de conscience nor-
mal (à l’aide de techniques anesthésiques adaptées à la chi-
rurgie ambulatoire préalablement administrées) et arrivera
à l’unité de court séjour dans un état de soulagement qui lui
permettra de collaborer avec le personnel à la continuité du
traitement. À ce moment, s’il n’y a pas de contre-indications
chirurgicales et s’il ne souffre pas de nausées et de vomis-
sements, il pourra recevoir un analgésique par voie orale

ou de faibles doses répétées d’opiacés par voie parentérale.
Il pourra aussi recevoir un analgésique non opiacé (acéta-
minophène ou AINS).

Analgésiques non opiacés

Acétaminophène
Bien qu’il soit un analgésique peu puissant, l’acétami-

nophène a sa place comme analgésique unique pour cer-
taines chirurgies peu douloureuses, ou en association avec
un opiacé pour les chirurgies plus compliquées. Son mé-
canisme d’action consiste en une inhibition de la synthèse
des prostaglandines du système nerveux central de même
qu’en une modeste inhibition périphérique des prosta-
glandines4. Comme analgésique principal, il a surtout été
utilisé chez l’enfant. Ainsi, une dose unique de 40 mg/kg
par voie orale permettrait d’atteindre une concentration
plasmatique de 25 mg/L et un soulagement efficace de la
douleur chez 60 % des enfants ayant subi une amygdalec-
tomie5. Les études sur le seuil analgésique effectuées chez
l’enfant n’ont pu être reproduites chez l’adulte ; chez ce der-
nier, l’association d’acétaminophène et d’un AINS pour-
rait permettre d’obtenir une meilleure analgésie6. Par
ailleurs, l’acétaminophène à doses répétées doit être rigou-
reusement administré en deçà des doses toxiques (4 g/jour)
sous peine d’excéder la capacité de conjugaison avec le glu-
tathion lui permettant d’être inactivé7. Pour un emploi à
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Bien qu’il soit un analgésique peu puissant, l’acétaminophène a sa place comme analgésique
unique pour certaines chirurgies peu douloureuses, ou en association avec un opiacé pour les chi-
rurgies plus compliquées.
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Comparaison entre certains AINS couramment utilisés

Demi-vie Pic d’action
Nom générique Nom commercial (heures) (heures) Commentaires

Ibuprofène Motrin® 2 1-2

Indométhacine Indocid® 4-5 2 Liposoluble
Possible confusion chez la personne âgée

Naproxen Naprosyn® 12-17 2-4

Kétorolac Toradol® 5-6 2-3 Seul AINS disponible pour usage parentéral

Célécoxib CelebrexMC 11 3

Rofécoxib Vioxx® 17 2-3

T A B L E A U II



long terme, cette dose est de 3,2 g pour un adulte sain, et
de 2,6 g pour un adulte affaibli.

Anti-inflammatoires non stéroïdiens
Les anti-inflammatoires font de plus en plus partie de

la panoplie des agents analgésiques postopératoires. Ils sont
très efficaces pour réduire la quantité d’opiacés utilisés8.
Leur mécanisme d’action principal est une inhibition de
l’activité de la cyclo-oxygénase (COX-1 et COX-2) ame-
nant une diminution de la synthèse périphérique des
prostaglandines.

Le choix d’un AINS peut se faire selon différents para-
mètres : pic d’action, demi-vie, type d’effets indésirables
(tableau II) (voir aussi Le Médecin du Québec de novembre
2001, pages 66 et 67, pour un tableau plus détaillé).

Chez des patients en bonne santé sans facteurs de risque,
les AINS utilisés pendant moins de sept jours semblent sé-
curitaires. Cependant, à cause de leur action sur l’agréga-
tion plaquettaire, un saignement plus important peut sur-
venir selon la chirurgie. Les autres effets indésirables
importants à prendre en considération sont :
i l’érosion gastrique, 
i la diminution de l’irrigation rénale, 
i la rétention liquidienne7. 

Les patients âgés demeurent particulièrement vulnéra-
bles aux complications liées à l’usage d’AINS. Ces derniers
demeurent des analgésiques non opiacés de premier plan
dans les suites opératoires immédiates lorsqu’ils sont pris
avec prudence et modération.

Coxibs
Les coxibs ont été mis au point afin de minimiser les ef-

fets néfastes des AINS en inhibant de façon sélective la cyclo-
oxygénase 2 (COX-2). Aucune étude prospective avec ran-
domisation à double insu n’a à ce jour démontré l’innocuité
cardiaque des inhibiteurs de la COX-2. Un signal d’alerte
a été soulevé dernièrement à la suite de la parution d’une
étude de type méta-analyse comparant les risques relatifs
d’accidents cardiaques de type thrombotique avec la prise
d’inhibiteurs de la COX-2. Plusieurs avertissements ont
également été lancés quant à la prescription d’inhibiteurs
de la COX-2 aux patients ayant une fonction rénale altérée

ou un volume liquidien diminué. Dans ce dernier cas, il
faut effectuer une réhydratation avant de commencer à
leur donner l’inhibiteur de la COX-2, ce qui est d’ailleurs
spécifié dans la monographie des médicaments. Des cas
isolés ont été signalés dans le Bulletin canadien des effets
indésirables10.

Ce préambule nous ramène à l’expérience restreinte
qu’on a de l’usage des inhibiteurs de la COX-2 pour le
contrôle de la douleur postopératoire. La plupart des don-
nées disponibles proviennent de chirurgies dentaires ou
orthopédiques. Le célécoxib et le rofécoxib sont actuelle-
ment offerts sous forme orale (le valdécoxib serait à venir),
tandis que le parécoxib (converti en valdécoxib) sera fa-
briqué sous forme injectable. Des études11,12 ont montré
que l’utilisation des inhibiteurs de la COX-2 en période
postopératoire pouvait réduire la consommation d’opia-
cés sans augmenter les pertes sanguines.

Coanalgésiques
Les stéroïdes peuvent agir comme coanalgésiques13,14.

Peu de données sont actuellement concluantes à ce sujet.
La kétamine, un analogue des récepteurs NMDA (N-

méthyl-D-aspartate), bien qu’elle ne soit pas à l’heure ac-
tuelle utilisée dans la pratique courante à la salle de récu-
pération ou à l’unité de court séjour, pourrait agir comme
coanalgésique à une dose unique aussi faible que de 50 à
75 µg/kg. À cette dose, la kétamine ne produirait pas de de-
lirium d’émergence, comme l’ont fait des doses plus élevées17.

Période postopératoire

Suites immédiates de l’opération
Tout au long du court séjour à l’hôpital, le personnel

veillera à évaluer la douleur à l’aide d’une échelle visuelle
analogue qu’il prendra soin d’appliquer au repos et à la mo-
bilisation3. Il évaluera la douleur de façon à reproduire le
plus possible les conditions dans lesquelles se retrouvera
le patient à domicile afin de s’assurer que les analgésiques
prescrits sont adéquats. Pendant cette période, le patient
recevra l’analgésie sur une base régulière toutes les trois à
quatre heures, et non au besoin lorsque la douleur apparaît,
ce qui évitera qu’elle ne revienne. De plus, une augmenta-
tion importante de la douleur pourra engendrer une perte
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Les AINS demeurent des analgésiques non opiacés de premier plan dans les suites opératoires
immédiates lorsqu’ils sont pris avec prudence et modération.
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d’efficacité de l’analgésie. Une douleur non maîtrisée pour-
rait rendre nécessaire une hospitalisation non planifiée15.
L’augmentation des doses d’opiacés exposera le patient à
plus d’effets indésirables et, encore une fois, augmentera la
probabilité d’une hospitalisation non planifiée pour nau-
sées et vomissements1 ou autres effets indésirables des opia-
cés. Par ailleurs, le soulagement inadéquat d’une douleur
aiguë en période postopératoire pourrait avoir un rôle à
jouer dans le développement de la douleur chronique3.

Congé de l’hôpital
Au moment du congé, le patient doit habituellement re-

cevoir un analgésique opiacé de même qu’un analgésique
non opiacé (AINS, acétaminophène). On lui prescrira de

prendre ses médicaments régulière-
ment, et non au besoin (voir la figure).
Cette façon de procéder pourrait avoir
des répercussions importantes en chi-
rurgie pédiatrique, alors même que les
parents sous-évaluent habituellement
la douleur de leur enfant et ont ainsi
tendance à ne pas lui donner le traite-
ment optimal16. Une étude récente15 a
montré qu’après une chirurgie pour ré-
paration du ligament croisé antérieur,
l’administration de 20 mg d’oxycodone
à libération prolongée deux fois par
jour avec des entredoses de 5 mg d’oxy-
codone à courte durée d’action procu-
rait une meilleure analgésie, moins
d’effets indésirables, un meilleur som-
meil et une consommation moindre
d’opiacés par période de 24 heures que
l’administration d’oxycodone à courte
durée d’action uniquement. Cette nou-
velle façon de prescrire l’analgésie à
l’aide d’un opiacé à libération prolon-
gée en période postopératoire mérite
donc d’être explorée, et possiblement
étendue à d’autres types de chirurgies.

Le patient devra également recevoir des instructions claires
(idéalement par écrit) quant à la prise des médicaments et
à l’évaluation de sa douleur. La « trousse de départ » devra
aussi contenir des informations quant aux mesures de sé-
curité relatives à la chirurgie subie, aux médicaments pres-
crits et au traitement des effets indésirables. En ce sens,
on devrait conseiller au patient de prendre des laxatifs de
type sennosides ou docusate dès le début du traitement à
l’aide d’opiacés. Le personnel médical et paramédical de-
vra offrir au patient une accessibilité physique ou télépho-
nique 24 heures sur 24 afin de permettre une surveillance
constante de l’efficacité du traitement prescrit et la détec-
tion rapide des effets indésirables et des complications
potentielles.
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Analgésie postopératoire en chirurgie ambulatoire
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Au moment du congé de l’hôpital, le patient doit habituellement recevoir un analgésique opiacé
de même qu’un analgésique non opiacé (AINS, acétaminophène). On lui prescrira de prendre ses
médicaments régulièrement, et non au besoin.
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Pour les chirurgies peu douloureuses (ex. : exérèse de cataracte avec implant intra-oculaire), l’analgé-
sie débute avec le premier palier. Si la douleur persiste, on passe au palier suivant. Pour les chirurgies
plus douloureuses (tableau I), on peut débuter d’emblée au troisième palier. Les flèches indiquent la
marche à suivre en fonction de l’évolution de la douleur dans le temps. Durant les 24 premières heures,
le patient peut devoir passer au palier supérieur si la douleur initiale s’avère plus intense que prévu.
Après quelques jours, il peut passer au palier inférieur selon le processus de guérison et la diminution
de la douleur.

Persistance des douleurs

Persistance des doule rrsAjouter un deuxième analgésiquenon opiacé (AINS ou acétaminophène).

(AINS ou acétaminophène).

Prendre un analgésique non opiacé

Ajouter un analgésique opiacé.



Perspectives

En ce qui a trait aux perspectives d’avenir1-3, mention-
nons l’analgésie contrôlée par le patient avec une pompe
jetable et à l’aide d’opiacés par voie sous-cutanée ou d’un
anesthésique local administré par un cathéter tunnelisé
sous la plaie chirurgicale ; le fentanyl par voie transmu-
queuse, intranasale ou transdermique à demande ; les opia-
cés administrés par iontophorèse. Cependant, comme nous
l’avons mentionné précédemment, l’analgésie multimo-
dale demeurera sans doute une orientation visant à obte-
nir une analgésie satisfaisante avec un minimum d’effets
indésirables. Dans cette perspective, l’instauration de ser-
vices d’analgésie postopératoire ambulatoires pourrait
s’avérer une avenue permettant une meilleure surveillance
du patient, tant sur le plan de l’analgésie que des effets in-
désirables potentiels. c
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Mots clés : chirurgie ambulatoire, analgésie postopératoire, analgésie mul-
timodale, opiacés, analgésiques non opiacés.
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Hernia operation, arthroscopy… and what now? With am-
bulatory surgery, the clinician is faced with new challenges.
One of these is to prescribe the appropriate analgesia to the
patient undergoing more complex surgery. A possible solu-
tion to this situation consists in multimodal analgesia. With
this approach, he can administer different medications that
will add to the analgesic effect, and possibly with fewer side
effects.

Key words: ambulatory surgery, postoperative analgesia, multimodal
analgesia, narcotics, non-narcotic analgesics.
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LLa neura neuroloologiegie
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