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Techniques for post-op 
pain management in 
the adult 

The problem 
In the past decade there has been an explosion of interest 
and research in the area of acute pain management. ~-~ 
The use of epidural analgesia or intravenous patient- 
controlled analgesia has become very popular. 4-6 These 
techniques require special equipment, professional exper- 
tise, nursing education, 7 policies and procedures and pos- 
sibly even the establishment of an acute pain service. 
The majority of patients are not managed by epidural 
or intravenous analgesia. While these more invasive tech- 
niques may offer superior analgesia, the remaining pa- 
tients, which are the majority, cannot be ignored. Inad- 
equate postoperative pain management is a serious 
deficiency in health care. 

Nurse administered "as needed" analgesics 
Nurse administered "prn" or "as needed" parenteral med- 
ication remains the cornerstone of postoperative analge- 
sia. For decades the literature has described the inad- 
equacy of nurse administered "as needed" opioids 
analgesia, s-j~ Explanations for this inadequacy include 
physician under-prescribing, nurse under-administering 
and patients' reluctance to request analgesic medication. 
Attitudes about pain, ~R the importance of relieving pain 
and knowledge of the pharmacology of the agents used 
are further barriers for effective pain management. 

The use of parenteral opioids on a prn basis provides 
adequate analgesia to less than half of postoperative Pa- 
tients. The majority of patients after surgery are left with 
unrelieved pain. A survey of nursing attitudes suggest 
an unwarranted fear of addiction, and the popular belief 
that some pain is good. 12-15 

Patients may be prescribed morphine 10 mg im q3h 
prn; it is not uncommon that they actually receive only 
7.5 mg q5-6h. Therefore, failure of analgesia is not due 
to a lack of potency of the analgesic medication but rather 
under-prescribing by physician compounded with under- 
administration by nursing staff. This is a particularly frus- 
trating problem. We do have potent analgesic medications 
but patients are not getting sufficient quantities, admin- 
istered in a timely fashion; what they need when they 
need it. 16,17 

Postoperative pain is not inevitable, and it is not harm- 
less. ~8 Unrelieved pain is usually due to undermedication. 

Patients receive too little too late. What they want is more 
analgesic medication and they want it more often. The 
problem is the utilization of available scientific knowl- 
edge, applied in our routine daily practice. With health 
care economics constantly in crisis, it is important to con- 
sider not only the efficacy of therapy, but also the cost- 
effectiveness of therapy. 19,20 We need to re-examine the 
less expensive analgesic modalities to determine ways to im- 
prove effectiveness; to offer patients more analgesia, more 
quality care, while maintaining or even reducing cost. 21-23 

The solution - guidelines 
There is wide variation in the methods used to manage 
acute postoperative pain. Everything from no set strategy 
or protocol to almost universal PCA exists. Some hos- 
pitals have dozens of PCA pumps while others have none. 
We may have universal accessibility to "health care" but 
all health care is not the same, i.e., quality is not universal. 
Variation in clinical practice has lead to increasing con- 
cerns. 24,25 There is tremendous variability in care provided 
for similar patients with similar conditions. Due to the 
failure of traditional postoperative pain management, 
guidelines have been produced to minimize the incidence 
and severity of acute pain. These guidelines were devel- 
oped under the sponsorship of the Agency for Health 
Care Policy and Research, Public Health Service, U.S. 
Department of Health and Human Services. The guide- 
lines were devised by an interdisciplinary expert panel 
consisting of physicians, nurses, a pharmacist, psychol- 
ogist, physical therapist, patient/consumer, and an eth- 
icist. Since great time, energy, expertise and finances have 
been consumed to produce these guidelines it is incum- 
bent on all of us involved in acute pain management 
to be aware of the content of these guidelines. Moreover, 
these guidelines may serve as a template for future Ca- 
nadian guidelines. 

The goals for these guidelines were as follows: 
1 Reduce the incidence and severity of acute pain. 
2 Educate patients about the need to communicate un- 

relieved pain so that they can be their own advocates 
to receive prompt evaluation and effective treatment. 
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3 Enhance patient comfort and satisfaction. 
4 Contribute to fewer postoperative complications and 

in some cases shorter stays. 
The Clinical Practice Guidelines list the following as 

mandatory to be implemented in every hospital where 
operations are performed on inpafients. 
I Promise patients attentive analgesic care. 
2 Chart and display assessment of pain and relief. 
3 Define pain and relief levels to trigger a review. 
4 Survey patient satisfaction. 
5 Analgesic drug treatment should comply with several 

basic principles: 
(a) Non-opioid (peripherally acting) analgesics. Unless 

contraindicated every patient should receive an 
around the clock postoperative regimen of an 
NSAID. For patients unable to take medications 
by mouth it may be necessary to use the parenteral 
or rectal route. 

(b) Opioid analgesics. Analgesic orders should allow 
for the great variation in individual opioid require- 
ments, including a regularly scheduled dose and 
"rescue" doses for instances in which the usual reg- 
imen is insufficient. 

These recommendations are considered mandatory for 
all hospitals. Specialized analgesic technologies, which in- 
clude epidural and PCA analgesia, and nonpharmaco- 
logical interventions are viewed as optional. 

Prevention o f  postoperative pain 
Prevention is the best treatment. 26 The neuroplasticity of 
pain has attracted much recent attention. Pain is dy- 
namic. Sensory input from injured tissue reaches the spi- 
nal cord neurons and causes subsequent responses to be 
enhanced ("wind up'). Pain receptors in the periphery 
also become more sensitive after injury. Similarly, if 
opioids, NSAIDs or local anaesthetics are administered 
prior to the surgical incision then there may be "wind 
down" of the pain receptors. Recent studies demonstrate 
benefits of preemptive analgesia. 27-29 Physiological stud- 
ies confirm longstanding clinical impressions that estab- 
lished pain is more difficult to suppress. 3~ Postoper- 
atively, encouraging patients to request pain medication 
before pain becomes severe will again make pain easier 
to control. 32-34 Analgesic medication should be offered 
to the patient frequently and rescue medication should 
be available. 

The prevention of pain must begin preoperatively, 3s,36 
then continued intraoperatively, and postoperatively. 
Using preoperative opioids and local anaesthetics may 
prolong the patient's fast request for analgesic medica- 
tions. 37 Patients who undergo Caesarean section under 
epidural anaesthesia request less postoperative medication 
than patients who receive general anaesthesia. 38 Patients 

receiving patient-controlled analgesia have less pain and 
are more satisfied. 39 Patients are discharged earlier from 
hospital when given regularly scheduled narcotics com- 
pared to those given the same drug on a prn basis. 4~ 
Patients scheduled for elective limb amputation receiving 
epidural analgesia prior to surgery are less likely to ex- 
perience chronic phantom pain. 43 Preincisional infdtra- 
tion of lidocaine is more effective than infdtration of li- 
docaine at the end of surgery. 44 

Much of this work is preliminary and needs to be 
confirmed by properly designed clinical trials. However, 
in light of the considerable laboratory results in addition 
to the well-documented under-treatment of pain in hos- 
pitalized patients it is likely that routine provision of pro- 
active, pre-emptive, progressive pain management will 
benefit large numbers of postoperative patients. 

Oral analgesia - the route of  first choice 
Analgesics may be administered by a variety of routes. 
It is fundamental to remember that oral dosing is not 
only the most convenient but the least expensive. As soon 
as patients can tolerate oral fluids, oral analgesia is in- 
dicated. This should be the mainstay of management, 
not only in the ambulatory surgical population, but also 
the inpatient surgical population. 45 One advantage of 
PCA is the fact that patients are spared the needless pain 
of needles. It is ironic that many patients who are taking 
oral fluids or tolerating a normal diet continue on in- 
tramuscular analgesia or even intravenous PCA. If the 
patient is eating breakfast why not give analgesics orally? 
There is a common myth "needles are strong pain killers 
and pills are weak." We need to follow the example of 
experts in palliative care and learn how to prescribe po- 
tent oral analgesia and perhaps even long-lasting oral opi- 
ates in a slow release form. Oral analgesics can also be 
effective given preoperatively. 

The analgesic of  first choice 
The pharmacological management of mild to moderate 
postoperative pain should begin unless contraindicated 
with an NSAID. (This is stated in the guidelines and 
echoed by the American Pain Society in their third edition 
of the Principles of Analgesic Use in the Treatment of 
Acute Pain and Cancer Pain.) After many relatively non- 
invasive surgical procedures NSAIDs alone can achieve 
excellent pain control. 46-49 The concurrent use of opioids 
and NSAIDs often provides more effective analgesia than 
either of the drugs alone. 5~ NSAIDs have considerable 
opioid dose-sparing effect 52 and may be useful in reducing 
opioid side effects. 53-57 While opioid analgesia is the cor- 
nerstone, the foundation of pharmacological postopera- 
tive pain management, especially for extensive surgical 
procedures, it should not be viewed in isolation. The ques- 
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tion should not be NSAIDs or opioids but rather 
NSAIDs and opioids. 5s 

NSAID eontraindications 
Again, from the Clinical Practice Guidelines, page 68, 
"No anaesthetic or analgesic agent should be used unless 
the clinician understands the proper technique of admin- 
istration, dosage, contraindications, side effects, and treat- 
ment of overdose." Anaesthetists must be intimately fa- 
miliar with NSAIDs. 59 Complications associated with 
NSAIDs are gastrointestinal haemorrhage, 6~ renal im- 
pairment, bleeding due to platelet dysfunction 62 and pos- 
sible allergic reactions. 

Balanced analgesia 
The concept of combined, balanced, multi-modal anal- 
gesia is one with which the anaesthetist must be very 
familiar. Balanced analgesia is very similar to balanced 
anaesthesia. Few anaesthetists provide general anaesthe- 
sia using a single agent and similarly the guidelines rec- 
ommend that in few cases should we be providing anal- 
gesia using only a single agent. Like balanced anaesthesia, 
balanced analgesia is polypharmacy, but the combination 
of pharmacological agents may produce better analge- 
sia 63-66 with fewer side effects. 54,67,68 

Drug administration 
One of the most important features of patient-controlled 
analgesia is that the medication is given when the patient 
needs it. There are no long delays between patient's per- 
ception of pain and delivery of analgesic medication. The 
current prn system of analgesia is fraught with delays. 
Titration of opioids in a prn fashion is historically based 
on fear of side effects, particularly respiratory depression. 
Analgesia may be improved by offering medication to 
patients on a regular basis around the clock, especially 
for the first 24-48 hours. NSAIDs are ideally suited to 
a regular dosing schedule since they are not associated 
with respiratory depression. 

Frequent assessment of pain 
The guidelines emphasize the need for the assessment and 
frequent reassessment of the patient's perception of pain. 
Hourly assessment of pain and a pain flow sheet doc- 
umenting the analgesic medications and efficacy of the 
medication. The single most important item to remember 
is that pain exists whenever the patient says it does. The 
patient's self-report is the most reliable indicator of the 
existence and intensity of pain. 

This is required for patients receiving epidural analgesia 
or PCA analgesia. Do patients who receive epidural and 
PCA analgesia have improved outcomes because of the 
technique or because of the close nursing observation, 

coaching, encouragement in using analgesia, and interest 
surrounding their pain? Does PCA provide improved 
analgesia because the stingy players, physicians and 
nurses, have been side-stepped? It is curious that when 
prescribing intramuscular morphine, 10 mg q4h prn is 
the standard. Yet when prescribing PCA morphine 1 mg 
with a six-minute lockout provides the patient access to 
10 mg of morphine per hour. The patient receiving im 

morphine has access to 10 mg q4h while the PCA patient 
can access 40 mg in four hours. It is not difficult to 
see why patients receiving PCA are more comfortable. 

Opioid analgesia is dose-dependent. Narcotics have no 
ceding effect. PCA provides larger amounts of morphine 
with ultra short dosing intervals. Liberalizing the use of 
intramuscular and oral analgesics, particularly by using 
shorter dosing intervals and allowing rescue analgesia for 
breakthrough pain will similarly result in improved anal- 
gesia. 

Institutional responsibility 
The guidelines emphasize a "formal, institutional ap- 
proach" to management of acute pain. It is the hospital'~ 
responsibility to ensure that the medical and nursing sta~ 
are assessing and reassessing the patient's response t 
pain and that patients are satisfied with their analgesi~ 
It seems logical that increased emphasis on the important 
of pain and its relief will be a strong influential facto 
in determining the quality of analgesia provided to p~ 
tients. 

Postoperative pain management and the responsibilit 
for effective pain relief depends upon the cooperation c 
a multi-disciplinary health care team. This is not solel 
the responsibility of the anaesthetist or the surgeon c 

�9 the nurses but rather the entire health care team in ac 
dition to the patient and the family. Health care provider 
should view good pain control as a major responsibili L 
in the provision of quality patient care. Health care work- 
ers previously inexperienced in pain assessment should 
be encouraged and trained to be "pain vigilant." 

Within the institution periodic evaluations (audits) 
should be conducted to monitor the effectiveness of pain 
assessment and pain management procedures. It is man- 
datory to develop objective and frequent reviews to assess 
patient satisfaction (consumer satisfaction) and promote 
means to improve analgesia (continuous quality improve- 
menO. There must be affirmation of the fundamental im- 
portance of pain management. It should be the mission 
of the institution to ensure the best method of pain relief 
is safely provided for each patient. It is then incumbent 
upon the institution to provide the resources (finances) 
necessary to ensure that this occurs. Without institutional 
support pain therapy may become sporadic and ineffec- 
tive. 
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The Guidelines also note that the risks associated with 
sophisticated options for effective pain relief, such as epi- 
dural analgesia or PCA, are minimized by encouraging 
their application in an organized, methodical fashion with 
frequent follow-up and titration. The sense of security 
present in many hospitals where such dedicated groups 
are active should not seduce other providers into offering 
sophisticated pain relief options beyond the institutional 
resources to manage them vigilantly. It is important to 
remember that patient-controlled 69,7~ or epidural analge- 
sia 71-73 or even conventional analgesia are all potentially 
lethal. Death can occur if doses are not titrated, drug 
interactions are not observed and patients are not mon- 
itored for side effects. Analgesics should be prescribed 
with no less care and expertise than other medications 
such as heparin, insulin, or digitalis. While the guidelines 
place emphasis on routine use of NSAIDs and liberali- 
zation of "as needed" opioids, this is to be done with 
frequent patient assessment and appreciation for the po- 
tentially lethal complications of misused analgesics. 

Summary 
Nurse-administered analgesia is simple, universally acces- 
sible, and cost-effective. This route of administration 
must be fully explored and exploited to gain maximal 
analgesia at minimal cost. Combined, balanced multi- 
modal analgesia with NSAIDs and opioids used preop- 
eratively to prevent pain should be encouraged. Intraop- 
erative analgesia should not consist solely of opioids, but 
also local anaesthetics and NSAIDs. Postoperatively, bal- 
anced analgesia should continue and when the patient 
is able to tolerate fluids the oral route of administration 
should be used. The solution to improved postoperative 
analgesia lies in exploitation and liberalization of tradi- 
tional analgesic drugs and techniques. We do not need 
new pharmacology or new technology. We need to use 
the drugs and techniques we already have in a much 
more effective and efficient fashion. 

Anaesthetists have been at the forefront of delivering 
superb analgesia to patients after extensive major surgical 
procedures using epidural analgesia and patient- 
controlled analgesia. We must focus on postoperative pain 
management of all patients to ensure that optimal anal- 
gesia is provided throughout the institution. This requires 
a multi-disciplinary team of health care professionals and 
a multi-modal array of analgesics. This approach rep- 
resents a change from current practice. Considerable time 
and energy has been invested in the development of the 
clinical practice guidelines and they deserve our consid- 
eration as we manage patients now and in the future. 74 
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Carol Moote MD FRCPC 

Le traitement de la 
douleur postoprratoire 

Le probl~me 
La demirre drcennie nous a permis de constater la re- 
crudescence de l'intrr~t pour le traitement de la douleur 
postoprratoire.l-3 L'analgrsie 6pidurale et intraveineuse 
auto-contr616e font maintenant partie de nos ressources 
antalgiques. 4-6 Ces techniques nrcessitent du matrriel 
sprcialis6, une comprtence professionnelle sprcifique, la 
formation du personnel int]rmier, 7 des politiques et pro- 
tocoles adaptrs et mSme quelquefois la erration d'un ser- 
vice sprcialisr. Comparativement/t l'ensemble de la po- 
pulation chirurgicale, peu des patients re~oivent une 
analgrsie 6pidurale ou intraveineuse. Ces techniques of- 
frent une analgrsie de meilleure qualit6 mais on ne peut 
ignorer la grande majorit6 des patients. 

L'analg~ie h la demande 
La mrdication parentrrale h la demande demeure la 
pierre angulaire de l'analgrsie postoprratoire. On connait 
depuis longternps la mrdiocrit6 de l'analgrsie offerte 
la demande. 8-1~ Le mrdecin prescrit des doses insuffi- 
santes, l'intirmirre ne les administre pas et le patient est 
rrticent /l les demander. Notre attitude vis-~t-vis la dou- 
leur, I1 le peu d'importance accordre h l'analgrsie et notre 
connaissance incomplete de la pharmacologie des antal- 
giques en usage sont des obstacles ~ la rralisation dhne 
bonne analgrsie. 

Les opiacrs parentrraux administrrs ~t la demande pro- 
curent une analgrsie adrquate h moins de la moiti6 des 
patients chirurgicaux. La majorit6 de ces patients est mal 
soulagre. Une 6tude des attitudes infirmirres conclut en 
une crainte injustifire de l'accoutumance. La croyance 
populaire veut aussi que la douleur air ses bons cotrs. 12-15 

Les patients auxquels on a prescrit de la morphine 
10 mg im aux trois heures prn ne re~oivent souvent que 
7,5 mg aux cinq ou six heures. Le manque d'analgrsie 
n'est donc pas dO ~ l'inefficacit6 de la mrdication mais 
plutrt h une carence de l'ordonnance mrdicale ~ laquelle 
s'ajoute rinaction du personnel infirmier qui l'administre. 
Nous possrdons de puissants agents antalgiques mais les 
patients les regoivent en quantitrs insuffisantes et rare- 
ment au bon moment. 16,17 

La douleur postoprratoire tout en 6tant 6vitable, n'est 
pas anodine. 18 La douleur mal soulagre est le fruit dhane 
posologie insuffisante. Les patients en re~oivent trop peu 
et trop tard. Ils ont besoin dhme dose plus forte rrprtre 
plus souvent. Pour r6soudre ce problrme, il faut faire 

appel aux connaissances scientifiques actuelles, et les ap- 
pliquer h notre pratique quotidienne. Avec la crise 
6conomique persistante qui touche les soins de santO, i1 
faut tenir compte de l'efficacit6 thrrapeutique et aussi de 
son corot. 19.20 I1 nous faut rr-~valuer les mrthodes anal- 
grsiques les moins cofiteuses tout en mettent la priorit6 
sur l'efficacitr. Nous devons offrir une analgrsie et des 
soins de meilleure qualit6 sans augmenter de coots. 

La solution - nouvelles recommandations 
Les moyens dont nous disposons pour soulager la douleur 
postoprratoire varient. On oscille entre l'&-peu-prrs et lha- 
tilisation de la PCA grnrralisre. Certains h6pitaux uti- 
lisent des douzaines de seringues automatiques alors que 
d'autres n'en poss~dent m~me pas une. Le principe de 
lhmiversalit6 peut s'appliquer /l l'accessibilit6 sans favo- 
riser nrcessairement la qualitr. Cette variabilit6 est in- 
quirtante. 24.25 Pour des patients identiques, la qualit6 peut 
diffrrer. Face ~ l'rchec du traitement traditionnel, il fallait 
un 6nonck de politique prrcis. C'est grace au parrainage 
de l'agence pour la politique des soins et de recherche 
en santo publique du drpartement de la santo des l~tats- 
Unis qu'on a pu drfinir de nouveUes normes. Des lignes 
de conduite ont &6 61aborres par un comit6 d'experts 
comprenant des mrdecins, des infuxni~res, un pharma- 
cien, un psychologue, un ergothrrapeute, un patient (~ 
titre de consommateur) et un 6thicien. Cette rralisation 
a nrcessit6 beaucoup d'rnergie, de temps et d'argent; il 
est important que toute personne associre au traitement 
de la douleur aigu~ 6tudie ses conclusions. Eventuellement 
elles pourront servir de modrle ~ l'61aboration de nos 
propres lignes de conduite au Canada. 

Les objectifs de ces recommandations sont les suivants: 
1 Rrduire l'incidence et la gravit~ de la douleur aigu~. 
2 Eduquer les patients sur la nrcessit6 de communiquer 

leur opinion sur l'effi~acit6 du traitement. 
3 Amrliorer le degr6 de confort et de satisfaction. 
4 Diminuer l'importance des complications postoprra- 

toires et la duroc du srjour hospitalier. 
Les recommandations drfinit les objectifs essentiels sui- 

vants pour tout h6pital 06 on exerce la chirurgie: 
1 La promesse de soins analgrsiques attentifs. 
2 L'enregistrement et l'affichage du niveau douloureux 

et du soulagement obtenu. 
3 Le niveau douloureux nrcessitant une intervention 

thOrapeutique. 
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4 La recherche du degr6 de satisfaction. 
5 La conformit6 du traitement pharmacologique avec plu- 

sieurs principes fondamentaux: 
a) Les analgtsiques non opiacts (activit6 ptriph- 

~rique). A moins de contre-indication, chaque pa- 
tient doit recevoir un rtgime quotidien dkm anti- 
inflammatoire non-sttro'idien (AINS). Pour ceux 
qui ne peuvent ingtrer un mtdicament, on doit util- 
iser la voie intraveineuse ou rectale. 

b) Les analgtsiques opiacts. Les ordonnances doivent 
permettre une grande flexibilit6 pour satisfaire les 
besoins individuels, incluant l'administration /t 
heures fixes avec des doses de sauvetage lorsque 
ce rtgime ne suffit pas. 

Ces recommandations sont obligatoires pour tousles 
hbpitaux. Les techniques analgtsiques sptcialistes, qui 
comprennent l'analgtsie ptridurale et la PCA et les in- 
terventions non pharmacologiques sont considtrtes 
comme optionnelles. 

La prtvention de la douleur postop~ratoire 
La prtvention demeure le meilleur traitement. 26 Depuis 
peu la neuroplasticit6 de la douleur attire l'attention. La 
douleur est dynamique. L'activation sensorielle provenant 
de tissus 16sts se propage aux neurones spinaux et am- 
plifient la rtponse. Les rtcepteurs algiques ptriphtriques 
deviennent plus sensibles apr~s une 16sion. Constquem- 
ment, si opiacts, A1NS et anesthtsiques locaux sont ad- 
ministrts avant l'incision, on peut obtenir un 6puisement 
de ces rtcepteurs. Des 6tudes rtcentes montrent les 
btntfices de l'analgtsie prtventive. 27-29 Des 6tudes phy- 
siologiques confirment l'irnpression clinique courante que 
la douleur, une fois 6tablie, est plus difficile ~ soulager. 30.31 
En postoptratoire, il faut inciter les patients/~ demander 
un mtdicament antalgique avant que la douleur ne 
devienne intoltrable; ceci permettra de la mieux 
contrbler. 32-34 Un mtdicament antalgique doit ~tre 
frtquemment proposte et en cas d'tchec, une mtdication 
alternative doit toujours 8tre disponible. 

La prtvention d6bute avant l'optration, 35,~6 et se conti- 
nue pendant et apr~s l'optration. Les opiacts et anesth- 
6siques locaux prtoptratoires peuvent retarder la pre- 
miere demande de mtdication antalgique. 37 Les patientes 
qui subissent une ctsarienne sous 6pidurale requi~rement 
moins d'analgtsie postoptratoire que celles qui re~oivent 
une anesthtsie gtn~rale. 38 Les patients qui s'administrent 
une analgtsie intraveineuse souffrent moins et sont plus 
satisfaits. 39 Les patients qui ont 6t6 sous une posologie 
analgtsique/~ heures fixes quittent l'hbpital plus rapide- 
ment que ceux qui regoivent la m~me drogue h la de- 
mande. ~-42 Les patients programmts pour amputation 
non urgente auxquels on administre une 6pidurale avant 
la chirurgie sont moins susceptibles de souffrir du syn- 

drome algique des amput~,s. 43 L~'dtration de lidocaine 
avant l'incision est plus efficace que celle qui est rtaliste 
en fm d'optrafion. *~ 

De ces conclusions, plusieurs sont prtliminaires et doi- 
vent ~tre confirmfes par des essais cliniques approprits. 
Cependant, ~ la lumitre de plusieurs 6tudes rtalis~s en 
laboratoire auxquels il faut ajouter une documentation 
faisant la preuve de l'inefficacit6 du traitement chez les 
patients hospitalists, il est probable que l'application 
d'une politique active, prtventive et progressive btntfi- 
ciera ~ un grand hombre de patients. 

L'analg~sie orale: un premier choix 
Les analgtsiques s'administrent de difftrentes fagons. I1 
est important de se rappeler que la posologie orale est 
non seulement efficace, mais qu'elle est aussi celle qui 
cofite le moins cher. D~s que le malade peut toltrer les 
liquides per os, la voie orale devient indiqute. Ceci devrait 
6tre la base mSme de toute thtrapie, aussi bien chez le 
patient ambulatoire que chez l'hospitalist. 45 Un des avan- 
tages de l'analgtsie intraveineuse auto-contrblte rtside 
dans le fait qu'on 6pargne au patient la crainte inutile 
de l'aiguille. I1 est ridicule de constater que des patients 
quiavalent des liquides et qui tol~rent une alimentation 
normale puissent continuer de recevoir des analgtsiques 
intramusculaires et m~me s'auto-administrer une anal- 
gtsie intraveineuse. Au patient qui peut dtjeuner, pour- 
quoi ne pas offrir des analgtsiques oraux? C'est un mythe 
de pr&endre que les aiguilles sont plus efficaces que les 
pilules. Nous devons imiter nos coll~gues sptcialists en 
soins palliatifs et apprendre/~ prescrire des analgtsiques 
oraux incluant des opiacts ~ longue durte d'action. Les 
analgtsiques oraux peuvent aussi ~tre efficaces lorsqu'on 
les administre avant l'intervention. 

�9 L'analg~sique de premier choix 
Le traitement pharmacologique de la douleur postoptra- 
toire 16g~re/t modtrte doit d'abord commencer, ~ moins 
de contre-indications, par un AINS. (Ceci a dtjh 6t6 6tabli 
dans les recommandations de l'American Pain Society, 
troisitme 6dition sur les principes concernant rusage des 
analgtsiques dans le traitement de la douleur aigu~ et 
de la douleur canctreuse). Apr~s une intervention non- 
invasive, les AINS seuls peuvent souvent rtaliser un ex- 
cellent contr61e de la douleur. 46-49 L'association d'un 
opiac6 et d'un AINS produit souvent une analgtsie su- 
ptrieure A celle que par produirait chacune des drogues 
administrte seule. 5~ Les AINS ont un effet d'tpargne 
significatif sur les opiacts 52 et diminuent les effets se- 
condaires de ceox-ci. 53-57 L'analgtsie opiacte demeure la 
pierre angulaire du traitement postopfratoire de la dou- 
leur, surtout pour la chirurgie lourde, mais son utilisation 



Moote: LE T R A I T E M E N T  DE LA D O U L E U R  P O S T O P ] ~ R A T O I R E  R27 

'ne doit pas ~tre exclusive. I1 ne faut pas penser AINS 
o u  opia~ mais bien AINS et opiact. 

Les contre-indications des AINS 
Si on se rtfl~re de nouveau aux recommandations prt- 
cittes, page 68 <t Le clinicien ne doit pas utiliser un agent 
anesthtsique ou analgtsique s'il n'en connalt pas le mode 
d'administration, la posologie, les contre-indications, les 
effets secondaires et le traitement antidotique >>. Les 
anesthtsistes doivent se familiariser avec les AINS. 59 Les 
complications assocites aux AINS sont rhtmorragie 
gastro-intestinale, 6~ l'atteinte rtnale, le saignement de 
la dysfonction plaquettaire 62 et les rtactions allergiques. 

L'analg~sie ~quilibr~e 
Le concept dhane anesthtsie combinte, 6quilibrte et poly- 
morphe est familier h tout anesthtsiste~ L'analgtsie 6qui- 
librte ressemble beaucoup ~ l'anesthtsie du m~me nom. 
Peu d'anesthtsistes pratiquent l'anesthtsie avec un seul 
agent et les recommandations pour cette pratique sont 
rares. Comme sa soeur l'anesthtsie 6quilibrte, l'analgtsie 
6quilibrte exige une polypharmacie. Une combinaison 
d'agents peut produire une meilleure analgesic 63-66 avec 
moins d'effets secondaires. 54,67,68 

L'administration des drogues 
Une caracttristique primordiale de I'analgtsie intravei- 
neuse auto-contr616e consiste en ce que le patient s'ad- 
ministre le mtdicament quand il en a besoin. I1 n~y a 
pas de dtlais inutiles entre perception douloureuse et ad- 
ministration. L'efficacit6 du systtme ~ la demande actuel 
est amoindrie par les dtlais. Tradifionnellement cette 
mtthode a refltt6 la crainte d'effets secondaires, parti- 
culitrement de la dtpression respiratoire. L'analgtsie peut 
~tre amtliorte en offrant une mtdication sur une base 
rtgulitre, surtout pour les premitres 24-48 heures. Les 
AINS se pr~tent bien ~ ce mode d'administration car 
[Is ne dtpriment pas la respiration. 

L'tvaluafion frtquente de la douleur 
Les lignes de conduites soulignent le besoin d'tvaluer et 
de rt-tvaluer souvent la douleur per~ue. L'tvaluation ho- 
raire et un graphique 6volutif doivent documenter mtdi- 
cations et effets. I1 faut retenir en priorit6 la rtalit6 de 
la douleur exprimte par le patient lui-mSme. Ce compte- 
rendu verbal est le signe le plus fiable de la prtsence 
et de l'intensit6 douloureuses. 

On communique avec les patients sous 6pidurales ou 
PCA. Ceux qui btntficient de ces types de thtrapie ont- 
ils une 6volution favorable ~ cause de la technique ou 

cause de la surveillance 6troite que le personnel in- 
firmier exerce, rencouragement et l'inttr~t qu'on leur ac- 
corde? La PCA produit-elle une meilleure analgtsie parce 

qu'on a mis sur la voie d'tvitement personnel mtdical 
et infirmier? Curieusement, la coutume veut qu'on pres- 
crive de la morphine intramusculaire 10 mg aux quatre 
heures p r n  alors qu'en prescrivant la morphine 1 mg en 
PCA avec un intervalle bloqu6 ~ six minutes, le patient 
a acc~s h 10 mg de morphine par heure. Le patient sous 
morphine im  a ace,s ~t 10 mg aux quatre heures alors 
que le patient sous PCA peut recevoir 40 mg en quatre 
heures. Inutile de se demander pourquoi le dernier est 
plus confortable. 

L'efficacit6 de ranalgtsie opiaete dtpend de la dose. 
Les opiacts n'ont pas d'effet de plafonnement. Le PCA 
fournit une plus grande quantit6 de morphine ~ des in- 
tervalles ultra-courts. En facilitant lk~tilisation des anal- 
gtsiques intramusculaires et oraux, particuli+rement avec 
des intervalles raccourcis et en permettant l'analgtsie de 
sauvetage pour les perctes douloureuses, on aura le m~me 
effet, i.e., une amtlioration de ranalgtsie. 

La responsabilit6 de I~nstitution 
Les recommandations insistent sur une ~ approche for- 
melle, institutionnelle ~> du traitement de la douleur aigu~. 
L'tvaluation et la rt-tvaluation constantes de la douleur 
et du degr6 de satisfaction incombent au personnel in- 
firmier et sont une responsabilit6 hospitali~re. Logique- 
ment, c'est en soulignant l'importance de la douleur et 
de son soulagement, qu'on pourra influencer le niveau 
de qualit6 de l'analgtsie offerte. 

Le traitement de la douleur postoptratoire et la res- 
ponsabilit6 de son efficacit6 ntcessitent la collaboration 
d'une 6quipe multidisciplinaire. Ce n'est pas la seule res- 
ponabilit6 de l'anesthtsiste, du chirurgien et du personnel 
infirmier, mais aussi celle de toute l'tquipe soignante 
laquelle s'ajoutent le patient et sa famille. Le personnel 
devrait envisager le contrtle de la douleur comme faisant 
une partie de l'ensemble qu'on dtsigne sous le vocable 
de qualit6 des soins. Les travailleurs de la sant6 ne pos- 
stdant pas d'exptrience en 6valuation algique devraient 
~tre encouragts h dtvelopper la vigilance approprite en 
face de la douleur. 

A l'inttrieur de l'institution, des vtrifications ptriodi- 
ques doivent ~tre rtalistes dans le but de mesurer l'ef- 
ficacit6 des processus d'tvaluation et des modes de trai- 
tement. Des contr61es frtquents permettront l'tvaluation 
du degr6 de satisfaction et la promotion de meilleures 
techniques d'analgtsie. On dolt rtaffirmer l'importance 
fondamentale du traitement. II est de la mission de rins- 
titution de s'assurer que la meilleure mtthode de sou- 
lagement est dispenste en toute stcurit6 ~ chaque patient 
et d'en assumer les coots. Sans soutien institutionnel, le 
traitement de la douleur devient anarchique et inefficace. 

Les recommandations tiennent aussi compte du fait 
que les fisques associts aux options plus complexes 
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comme l'analgtsie 6pidurale ou la PCA sont minimistes 
lorsqu'on les utilise de fa~on m&hodique. L'impression 
de stcurit6 offerte par plusieurs hbpitaux ne devrait pas 
inciter d'autres intervenants h offrir des options de trai- 
tement plus complexes s'ils dtpassent les ressources ntces- 
saires/t un contrtle rigoureux. I1 est important de retenir 
que la P C A  69'70 l'analg~sie ~pidurale 71-73 ou m~me l'a- 
nalgtsie conventionnelle prtsentent toutes un danger 
16thai. Le dtc~s survient lorsque la posologie est mal titrte, 
les interactions mtdicamenteuses non reconnues et les pa- 
tients non monitorists. Les analgtsiques devraient ~tre 
prescrit avec la m~me prtcision et avec la m~me compt- 
tence que l'htparine, l'insuline et la digitale. Alors que 
les recommandations insistent sur lhasage courant des 
AINS et l'utilisation plus libtrale des opiacts ~ la de- 
mande, ceci doit se faire avec des 6valuations frtquentes 
du patient et la reconnaissance des complications graves 
qui peuvent survenir avec lhatilisation non approprite d'o- 
piacts. 

R~sum~ 
L'administration d'analgtsiques par le personnel infLrmier 
est simple, accessible ~ tous et sans coots exagtrts. Ce 
rtgime d'administration doit ~tre rd-dtudi6 en profondeur 
et appliqute en vue d'une analgtsie idtal au meilleur cofit 
possible. Une analgtsie 6quilibrte, polymorphe avec 
AINS et opiacts devrait ~tre utiliste prtventivement 
la ptriode prtoptratoire. L'analgtsie peroptratoire ne doit 
pas reposer uniquement sur les opiacts, mais aussi sur 
les anesthtsiques locaux et les AINS. A la ptriode post- 
op6ratoire, l'analg~sie ~quilibr~e doit ~tre continu6e et 
d~s que le patient tol6re l'ingestion de liquides, on doit 
recourir h l'administrafion orale. L'am61ioration de 
l'analg6sie postop6ratoire r6side dans la lib6ralisation et 
i'exploitation rationnelle des drogues et techniques tra- 
difionneUes. II nous faut ufiliser plus efficacement les 
agents disponibles. 

Avec l'analg6sie 6pidurale et intraveineuse auto- 
contr616e appliqu6es aux interventions lourdes, les anes- 
th6sistes sont ~ l'avant-garde. A l'int6rieur de nos ins- 
titutions, nous devons rendre le traitement optimal de la 
douleur postop6ratoire accessible ~t tous. L'approche mul- 
fidisciplinaire et l'acc~s /t un 6ventail appropri6 d'anal- 
gtsiques sont essentiels, ce qui reprtsente une 6volution 
de la pratique habituelle. On a dtpens6 beaucoup de 
temps et d'tnergie pour l'61aboration de nouvelles recom- 
mandations et elles mtrient notre considtration dans l'op- 
tique traitement prtsente et futur de la douleur postoptra- 
toire. 
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