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Acute pain-  guidelines 
for care 

r j " - ~  UIDELINES are systematically developed 
statements to assist practitioner and patient 
decisions about appropriate health care for 
specific clinical conditions. "1 Several mono- 

graphs and guidelines related to the issue of  acute pain 
management have been presented recently 1-4 one of  
which specifically relates to the role of  anaesthesia in peri- 
operative acute pain con t ro l .  2 This summary will provide 
an outline which will emphasize a collaborative approach 
to acute pain control (to indude health care practition- 
ers, patients and patients' families if appropriate), and will 
focus on the role the anaesthetist can best play in acute 
pain control. This includes an individualized proactive 
pain control plan, assessment and reassessment of  the 
patients pain, use of  pain control techniques familiar to 
anaesthetists, and a formal, institutional approach to the 
management of  acute pain to include dear lines of  
responsibility. 1 Pain is an unpleasant sensory and emo- 
tional experience arising from tissue damage after surgery 
or trauma, s The ethical obligation to relieve pain and suf- 
fering is the basis of  any health care professional's com- 
mitment to his or her patients. Although acute pain 
management has been woefully inadequate in the recent 
past ~,7 improvements are occurring, at least in parts of  
North America. s-~~ Besides the ethical considerations for 
pain relief, important additional benefits for patients are 
becoming dearer - earlier mobilization, shortened hos- 
pital stay, reduced convalescent time and reduced costs. 
Anaesthetists are in an unique position to provide leader- 
ship in perioperative pain management (.including labour 
pain) because of  their familiarity with current drugs and 
techniques for pain control. In addition, organized pain 
management teams can improve pain control in concur- 
rent medical illness (acute pancreatitis, sickle cell crisis) 
and acute pain related to cancer. 

Makeup and organization o f  an acute pain 
control team 
Acute Pain Programrnes in a formalized institutional set- 
ting are being increasingly recommended in order to pro- 
vide optimal analgesia to as many patients as possible. 
Increasing numbers of  hospitals in Canada and the 
United States are implementing pain progranm~es. In a 

recent survey of  300 hospitals in the US (teaching and 
non-teaching community hospitals), 42% had established 
an acute pain programme with another 13% planning to 
implement one. 9 In 80% of the acute pain progranlmes 
an anaesthetist was the director, and 94% of  the teams 
had an affifiated anaesthetist. In a 1991 Canadian survey 
of  university-affiliated teaching hospitals, 53% had acute 
pain services, with an additional 36% in the transitional 
phase of  initiating a pain programme, x~ In the US the 
American Society of  Anesthesiologists has strongly rec- 
ommended that anesthesiologists are uniquely qualified 
to provide leadership within their institutions in develop- 
ing and managing pain management programmes based 
on their training, knowledge, skills, interest and historical 
innovation. 2 These services usually consist of  some com- 
bination of  anaesthetists, fellows, residents, specially 
trained nurses, and sometimes pharmacists. Lower cost 
models for a pain programme focusing on a nurse-based, 
anaesthesia-supervised organization have been advocated 
from Sweden. n An essential feature of  any acute pain 
programme is an ongoing strong working relationship 
between anaesthetists and nurses. Important organiza- 
tional features of  an acute pain programme indude (a) 
educational aspects (initial education and updates for 
team members, nurses, surgeons, pharmacists, patients, 
administrators etc. - see below); (b) collaboration with 
nursing services (job descriptions, nursing policies and 
procedures, in-service and continuing education, roles in 
patient care); documentation (preprinted orders, policies, 
procedures, preprinted pain management bedside flow 
sheet, etc.); regular administrative activity (organization 
and maintenance of  clear lines of  communication, avail- 
ability of  pain service personnel 24-hr a day, continuous 
quality improvement [CQI], etc.). 

Educat ional  responsibilit ies o f  the  pain 
management team 
Continuing education of  hospital personnel (nurses, 
resident and staff physicians, pharmacists etc.) is neces- 
sary to ensure that available treatment options are uti- 
lized in a safe and effective manner. Education should 
include assessment of  acute pain; pharmacokinetic and 
pharmacodynamic behaviour of  opioid and other anal- 
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gesic drugs; and the use of sophisticated analgesic tech- 
niques (e.g., Patient Controlled Analgesia (PCA), 
Epidural Analgesia (EA) and Regional Analgesia (RA)) 
plus nonpharmacological techniques. In addition, edu- 
cation of patients and families should be undertaken to 
ensure that they achieve comfort, understand pain 
reporting and are familiar with the use of sophisticated 
analgesia technology (e.g., PCA). Misconceptions 
regarding the risk of addiction and the incidence of side 
effects should also be discussed. 

Preoperative planning of  an individualized pain 
programme 
A preoperative pain plan for each patient will result in 
integrating pain management into the patient's periop- 
erative care. Factors to be considered for a preoperative 
plan include the type of surgery and severity of pain 
expected postoperatively, concurrent medical conditions 
(respiratory or cardiac disease, coagulopathy etc.), con- 
current medications, the risk/benefit ratio of the tech- 
niques being considered and the patient's preference 
and ability to interact with the pain team. Proactive plan- 
ning should include collaboration with other members 
of the clinical care team (nurses, surgeons, pharmacists) 
and should be part of  the general patient care plan. 

Pain assessment and r e a s s e s s m e n t  

Postoperative pain assessment and management should 
be a critical part of the patient's preoperative review by 
the surgeon, anaesthetist and nursing staff. A pain histo- 
ry is useful in planning and discussing pain control 
strategies. This should include previous and/or ongoing 
instances of pain; previous methods for pain control 
(helpful and unhelpful); attitude to and use of opioid, 
anxiolytic, or other medications (history of substance 
abuse); typical coping mechanisms including presence or 
absence of psychiatric disorders (depression, anxiety, 
psychosis); family expectations; ways the patient 
describes or shows pain and preferences for pain man- 
agement methods. The last is very important: some 
patients fear overmedication, others are more prone to 
side-effects with certain agents. Pain assessment requires 
a pain measurement tool which should be selected and 
discussed with the patient. Assessment of pain after 
surgery should be frequent and simple. Factors such as 
patient age, developmental status, physical, emotional, 
and cognitive condition, the assessor's time and exper- 
tise, and institutional requirements for monitoring and 
documentation will determine the tool best suited for 
the patient, pain management team and institution. 12 A 
comprehensive approach to postoperative pain assess- 
ment includes assessment of physiological responses, 
behavioural responses, and cognitive attempts by the 

patient to manage pain. However, the patient's self- 
report is the single most important feature of pain assess- 
ment and should include the description, location, and 
intensity of the pain as well as aggravating or relieving 
factors. Commonly used self-reporting pain measure- 
ment tools for adults and children include numerical rat- 
ing scales (NRS), visual analog scales (VAS) and 
adjective rating scales (ARS). For each of these scales the 
patient's self report should be noted at rest and during 
activity (e.g., coughing, deep breathing, movement). 
Pain should be evaluated at regular intervals after 
surgery. In particular, each instance of unexpected 
intense pain, particularly if associated with oliguria, 
hypotension, tachycardia or fever should lead to consid- 
eration of infection or wound dehiscence or deep venous 
thrombosis or other clinical complication. 

Control of  postoperative pain 
Patient (and family) education and reduction of preexist- 
ing pain are essential to the success of a pain management 
strategy. Pain control options include cognitive-behav- 
ioural interventions (relaxation, distraction, imagery) 
taught preoperatively; physical agents such as massage or 
the application of heat or cold; electroanalgesia e.g., tran- 
scutaneous electrical nerve stimulation (TENS), systemic 
administration of non-steroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) or opioids on a regularly scheduled basis; 
intravenous patient controlled analgesia (PCA); epidural 
analgesia (EA - with opioids and/or local anaesthetic 
agents) which includes observer administered drugs, 
patient controlled epidural analgesia, continuous epidur- 
al infusions, or combinations of the above; and regional 
analgesic techniques (RA), which includes infiltration, 
nerve blockade, plexus blockade, interpleural blockade, 
intercostal blockade etc. with local anaesthetic agents. 
Anaesthetists are most familiar with systemic analgesic 
administration, PCA, EA and RA. 

The use of two or more techniques or agents in 
combination to control pain (multimodal therapy) 
may have advantages over the use of a single modality. 
These include more pronounced analgesia and possi- 
bly decreased side effects. Multimodal approaches may 
be most useful when different sites and/or  mecha- 
nisms of action are involved. 

The commonest more sophisticated modalities used 
for severe postoperative pain are PCA and EA .4 The fol- 
lowing elements of care are common to PCA and EA and 
should be evaluated at least once daily: (a) Recording of 
24 hr analgesic doses and PCA settings (drugs used, 
bolus dose, lockout interval, infusion rate, hourly total 
dose limit) and of EA setting (drugs used, bolus dose, 
infusion settings); (b) Pain assessment, passive and with 
function; (c) Assessment of aetiology, frequency, and 
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severity of side-effects with appropriate investigation and 
treatment; (d) Performance of a problem-orientated 
physical examination (e.g., sensory/motor function, 
epidural site for epidural analgesia) and diagnostic 
workup and treatment of problems, if indicated; (e) 
Adjustment of drug doses, PCA settings, infusion pump 
settings, change analgesics etc. as required; (f) Evaluation 
of patient satisfaction with current pain control and assess 
suitability for transition to simpler alternatives (e.g., oral 
analgesics); (g) Documentation of current findings and 
an outline of a continuing plan for pain control; (h) 
Ensuring continuous availability of acute pain team per- 
sonnel to deal with patient and staff questions and prob- 
lems on a 24 hr basis. 

Special areas for postoperative pain management 

Paediatric postoperative pain management 
Infants and children commonly experience postopera- 
tive pain and present unique problems in relation to 
perioperative pain management. The emotional com- 
ponent of  pain is very large in children and is related 
to the absence of  parents and security objects, unfa- 
miliar surroundings, and intense fear of  injections etc. 
The tendency to under-utilize and under-dose infants 
and children with opioids or other analgesics is wide- 
spread and is often related to fear of respiratory 
depression in the postoperative period. In addition, 
when clear evidence of physical pain is not seen, health 
care providers tend to defer treatment. Pain assess- 
ment is more difficult in children than in adults 
because of  differences in cognitive and behavioural 
responses related to the developing child. A knowl- 
edge of  the developmental level and behaviour of  the 
child is necessary to assess pain adequately. Special 
tools are available to measure paediatric pain which 
need to be appropriate for the child's age, cognitive 
development and context. Self-reporting methods 
provide the most valid and reliable assessments and 
can be used for children over the age of four years. 
They include a faces scale is and other special tools. 1 
Children over the age of  seven or eight years can often 
use a numerical rating scale or a horizontal word- 
graphic rating scale. Various scales based on behav- 
ioural observations (vocalization, verbalization, facial 
expression, motor responses and activity) have been 
designed for clinical use in infants and preverbal chil- 
drenJ Different scales have been developed for assess- 
ing procedure related pain in infants e.g., the neonatal 
facial coding system 14 and in children e.g., the proce- 
dure behaviour rating scale, is Many of the techniques 
used for managing pain in adults are applicable to chip 
dren, although some techniques (e.g., caudal analge- 
sia, transmucosal drug delivery) are more commonly 

used in children. General principles, such as allowing 
parents to be with the child during procedures, 
administering pharmacological agents by non-painful 
routes (oral, transmucosal, intravenous) and familiari- 
ty with caregivers should be applied. For children over 
seven years of  age, PCA can be usedJ 6 Regional anal- 
gesia is now widely used for infants and children and 
may be particularly applicable for young infants. The 
proper use of  epidural or caudal infusions of  local 
anaesthetics and opioids requires expertise and close 
monitoring usually requiring an acute pain service. 

Geriatric postoperative pain management 
Elderly patients present several different pain manage- 
ment problems. These include an increased incidence of 
acute and chronic painful conditions, multiple diseases 
(e.g., arthritis, cancer, atherosclerotic peripheral vascular 
disease etc.), altered physiology affecting the distribution 
and metabolism of analgesics and local anaesthetics, 
physical and mental limitations, and often different atti- 
tudes, compared with younger patients, in regard to pain 
and the available analgesic therapies. Pain assessment 
may be difficult in elderly patients as they often report 
pain differently due to physiological, psychological and 
cultural changes associated with aging as well as 
increased stoicism associated with institutionalisation. ~v 
Cognitive impairment, delirium and dementia, are barri- 
ers to pain assessment. In addition, the high prevalence 
of visual, hearing and motor impairment in the elderly 
makes traditional methods of  pain assessment (visual 
analog scales, verbal descriptor scales etc.) difficult or 
impossible to use. Frequent monitoring and prompting 
may help in pain assessment. Increased care is essential 
when utilizing treatment options, especially in the flail 
and old-old (>85 yr). Age-related pharmacokinetic and 
pharmacodynamic changes are contributing factors in 
reported drug adverse effects in the elderly. Non-opioid 
analgesics including NSAIDs and acetaminophen are 
suitable for use in the elderly as long as the increased risk 
of gastric and renal toxicity is recognized and monitored. 
Similarly, opioid analgesic drugs are effective for the 
management of  acute pain and can be administered by 
sophisticated techniques such as PCA in selected 
patients. The elderly are more sensitive to the analgesic 
effects of opioids and experience a higher peak and 
longer duration of analgesia. Opioids should be used 
judiciously as the elderly are more sensitive to sedation 
and respiratory depression due to altered distribution 
and excretion of these agents. The increased fat-to-lean 
body mass ratios and reduced glomerular filtration rates 
lead to accumulation of  biologicaUy active metabolites of 
opioids such as morphine-6-glucuronide and normeperi- 
dine is which may be partially responsible for opioid- 
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produced cognitive and neuropsychiatric dysfunction. 
Other opioid side effects (urinary retention, constipa- 
tion, nausea and vomiting) are more problematic in the 
elderly. In particular, treatment of  nausea and vomiting 
with phenothiazines and antihistmnines presents many 
pitfalls as the elderly are very sensitive to the anticholin- 
ergic side-effects (delirium, movement disorders, blad- 
der and bowel dysfunction). 19 

Accelerated postoperative recovery 
Although techniques and the organization required 
for effective pain relief have been well described and 
are being instituted in several parts of  the world, there 
is little evidence that effective functional pain relief 
alone reduces postoperative morbidity, hospital stay or 
medical costs. 2~ This may be related to continued 
conventional postoperative attitudes which include 
relative immobilization and inadequate oral nutrition 
in spite o f  effective functional analgesia. To utilize 
fully the provision of  improved analgesia to allow early 
mobilization and adequate oral nutrition requires a 
change in attitude to patient management for anaes- 
thetists, surgeons, nurses, and physiotherapists in the 
early postoperative period. This requires a multidisci- 
plinary approach with integration of  the acute pain 
service into an active rehabilitation programme in 
conjunction with surgeons and surgical nurses. Recent 
developments in accelerated care support the concept 
of  early oral nutrition and rapid mobilization. 24-26 
Successful implementation of  accelerated recovery 
programmes have been demonstrated for major 
surgery, such as carotid endarterectomy 27 and coro- 
nary artery bypass grafting as without increase in mor- 
bidity or mortality. Thus emerging data support the 
development of  a multi-disciplinary effort including 
functional pain relief, revision of  traditional anaesthet- 
ic and surgical perioperative care, rapid early rehabili- 
tation and oral nutrition. Further clinical trials are 
needed to demonstrate the viability of  such programs 
in a variety of  different surgical populations. 
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La gestion de la douleur 
postop6ratoire: 
lignes de conduite Alan N. Sandier MSC MBCHB FRCPC 

<< ~ ES lignes de conduite sont des 6noncrs sys- 

L 
trmatiques, 61aborrs dans le but d'aider le 
praticien ~ prendre les d&isions appro- 
prires en rapport avec les soins de condi- 

tions cliniques sp&ifiques>>. 1 R&emment,  plusieurs 
monographies ont propos6 des lignes de conduite con- 
cernant le probl~me de la gestion de la douleur aiguE. 1-4 
Une de celles-ci traite sp&ifiquement de la participation 
de l'anesth~siste au contrrle de la douleur aigu~ p~fi- 
oprratoire. 2 Cette presentation a pour objectif de 
souligner la n&essit6 d'une approche au contrrle de la 
douleur aJgu~ bas& sur la coop&ation (afin d'inclure 
les professionnels de la santr, les patients et leurs 
familles au besoin), et mettre l'accent sur le rrle que 
l'anesthrsiste devrait y jouer. Ceci inclut l'organisation 
d'un plan individualis~ pour l'&aluation de la douleur 
et son suivi, l'utilisation de techniques de contrrle 
famili~res aux anesth&istes et une approche institution- 
nelle en borme et due forme ~ la gestion de la douleur 
aigu~ induant une drfirtition claire des lignes de respon- 
sabilitr. ~ La douleur est tme exprrience sensorielle et 
~motionnelle drsagr~able provenant du dommage tis- 
sulaire cons&utif ~ la chirurgie ou au traumatisme, s Le 
soulagement de la douleur et de la souffrance est 
impos6 par l'&hique et fait partie des devoirs fonda- 
mentaux du professionnel de la sant6 envers les 
malades. La d~ficience de la gestion de la douleur aigu~ 
ne faisait aucun doute il y a quelques ann&s 6,7 mais la 
situation s'am~liore, du moins dans certaines parties de 
l'Am&ique du Nord. s-~~ 

En plus des considrrations fond&s sur l '&hique, il 
faut mentionner des avantages supplrmentaires impor- 
tants pour les patients comme la mobilisation pr&oce,  
la diminution du srjour hospitalier, la rrduction de la 
dur& de la convalescence et des cofits. Gr$ce ~ leurs 
connaissances des mrdicaments et des techniques uti- 
lis&s pour contrrle de la douleur, les anesthrsistes 
sont les professionnels les mieux placrs pour jouer un 
rrle de leader dans le domaine de la gestion de la 
douleur p&ioprratoire (induant les douleurs obst&ri- 
cales). En outre, les ~quipes form&s dans ce but peu- 
vent &re d 'un grand secours pour soulager la douleur 
caus& certaines pathologies (ex. pancrratite aigu~, 
crise d'anrmie falciforme) et par le cancer. 

Cons t i tu t ion  et organisat ion d 'une  6quipe de 
contrrle de la douleur 
Pour procurer une analgrsie opfimale au plus grand 
nombre possible de patients, il est maintenant recom- 
mand~ de cr&r, au sein des institutions, des unitrs 
formelles de traitement de la douleur aigu~. De tels pro- 
grammes sont en fonction dans un nombre croissant 
d'h6pitaux au Canada et aux Etats-Unis. Au cours d'une 
enqu&e r&ente effectu& dam 300 h6pitaux des Etats- 
Unis (h6pitaux d'enseignement et hrpitaux communau- 
taires), 42% avaient &abli des unit~s de la douleur aigu~ 
et 13% avaient l'intention d'en ouvrir. 9 Quatre-vingts 
pour cent de ces unit~s &aient dirigres par un anesth& 
siste et 94% des ~quipes comprenaient un anesth&iste. 
En 1991, une enqu&e r&iis& dans les hrpitaux univer- 
sitaires canadiens r~v~lait que 53% op&aient des services 
de traitement de la douleur aigu~, alors que 36% &aient 
en phase d'organisation. 1~ Aux ]~tats-Unis, l'American 
Society of Anesthesiologists ~nonqait clairement que les 
anesth~siologistes, grace fi leur formation, leurs connais- 
sances, leur dextrritr, leur inter& et leur implication his- 
torique, &aient hautement qualifirs pour assumer dans 
leur institution l'organisation et la gestion de services de 
tmitement de la douleur. 2 Ces unitrs sont constitu&s 
grnrralement d'un regroupement d'anesth&istes, d'as- 
soci& de recherche, de r~sidents, d'infirmi~res sp&iale- 
ment formres et parfois de pharmaciens. En Suede, on a 
pr&onis6 un service moins cofiteux bas~ sur le person- 
nel infirmier mais avec supervision de l'anesthrsie. H Une 
&roite relation de travail entre les anesthrsistes et le per- 
sonnel infirmier constitue un prralable essentiel ~ l'or- 
ganisation de ces services. L'organisation d'un service de 
douleur aigu~ doit pr&oir (a) les aspects 6ducationnds 
(rducation initiale et mise $ jour pour les membres de 
l'~quipe, infirmi~res, chirurgiens, pharmaciens, patients, 
administrateurs, etc. -vo i r  plus bas); (b) la collaboration 
des services infirmiers (description des t$ches, lignes de 
conduite et procrdures, probl~mes de service et 6duca- 
tion continue, distribution des t$ches pour les soins du 
patient); la documentation (ordonnances, lignes de con- 
duite, procrdures, dossiers individuels, etc.); l'adminis- 
tration quotidienne (organisation et drfinition des lignes 
de communication, disponibilit~ du personnel en per- 
manence, amrlioration continue de la qualitY, etc.). 
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L'enseignement ,  un  responsabili t6 de l '~quipe 
L'tducation continue du personnel hospitalier (infir- 
mi&es, r&idents, mtdecins; pharmaciens, etc.) permet- 
tra d'appliquer les thtrapies pertinentes en toute stcufit~ 
et avec efficacit& L'enseignement portera sur l'&alua- 
tion de la douleur aigu~; le comportement pharma- 
cocin&ique et pharmacodynamique des morphiniques 
et autres analg&iques; et l'utilisation des techniques 
anesthtsiques de pointe (ex. PCA, anesthtsie 6pidurale 
et rachianesthtsie) en plus des techniques non pharma- 
cologiques. De plus, les patients et leurs families doivent 
apprendre comment acctder au confort et le procurer 
selon le cas, comment exprimer la douleur et comment 
utiliser la technologie de pointe de l'analg&ie (par ex. la 
PCA). II faut aussi aborder avec eux le probl~me des 
fausses conceptions qui subsistent sur le risque de toxi- 
comanie et sur l'incidence des effets secondaires. 

Planification p r top t ra to i r e  d ' un  p rogramme de 
t ra i tement  individualist  
Un plan individuel de traitement ~labor~ ~ la p&iode 
prtoptratoire aura pour r&ultat d'inttgrer la gestion de 
la douleur postoptratoire aux soins p&iop&atoire de 
chaque patient. Les principaux facteurs ~ considtrer sont 
le type et l'intensit6 de la douleur prtvisible aprts'l'in- 
tervention, les mtdications et les pathologies concomi- 
tantes (pneumopathies, cardiopathies coagulopathies, 
etc.), la rapport cofit/avantages des mtthodes ufilis&s, 
et les prtf&ences du patient et sa capacit6 de coUaborer 
avec l'~quipe (personnel infirmier, chirurgien, pharma- 
den). Tous ces facteurs doivent partie de la plarfification 
g~n&ale des soins. 

t 

Evaluat ion de la douleur  et s o n  suivi 
L'tvaluation postoptratoire de la douleur constitue une 
phase critique de la vtrification prtoptratoire effectu& 
par le chirurgien, l'anesthtsiste et le personnel infirmier. 
L'historique de la douleur est utile pour la planification 
et la discussion d'une strattgie de contr61e. EUe devrait 
comprendre les 6pisodes douloureux pass& et pr&ents; 
les m&hodes de contrtle ant&ieures (efficaces ou non); 
l'attitude du patient envers les morphiniques, les anxi- 
olytiques et autres substances et leur utilisation (histoire 
de toxicomanie); m&anismes d'adaptation typiques y 
compris la pr&ence ou l'absence de psychopathies 
(dtpression, anxi&6, psychose); les attentes de la famille; 
la faqon de d&rire ou d'exhiber la douleur propre au 
patient et ses prtf&ences quant ~ la m&hode de soulage- 
ment. Ce dernier point est tr~s important parce que cer- 
rains patients craignent un exc~s de mtdicaments, alors 
que d'autres sont plus sujets aux effets secondaires de 
certains produits. L'&aluation de la douleur n&essite le 
choix d'un outil comprthensible pour le patient. Aprts 

la chirurgie, l'tvaluation de la douleur doit &re facile et 
fr~quente. Ce sont les facteurs comme l'r la maturite, 
l'&at physique, cognitif et 6motionnel, le moment de 
l'&aluation et la comp&ence de l'&aluateur ainsi que les 
exigences de l'institution en ce qtti concerne la surveil- 
lance et la documentation qui d&ermineront l'outil le 
mieux adapt6 pour le patient, l'institution et l'~quipe de 
traitement. 12 

L'6valuation des r6ponses physiologiques comporte- 
mentales et intellectueUes du patient en face de la douleur 
font pattie de l'approche globale au traitement de la 
douleur postop&atoire. Cependant, la fa~on de d&dre la 
douleur constitue la caract&istique particuli&e la plus 
importante de l'&aluation et comprend la description, le 
site et l'intensit6 de la douleur de m~me que les facteurs 
d'aggravation ou d'apaisement. Chez les enfants et les 
adultes, on utilise couramment les outils d'auto-&alua- 
tion comme les &heUes num6riques (EN), visueUes 
analogiques (EVA), et descriptives. Pour chacune de ces 
&heUes, l'auto-&aluation devrait &re enregistr& apr~s la 
chirurgie au repos et pendant l'activit~ (ex. la toux, la res- 
piration profonde et la mobilisation) ~t intervalles 
r6guliers. Tousles 6pisodes de douleur intense inattendue 
partictfli~rement s'ils sont associ& ~ l'oligurie, l'hypoten- 
sion, la tachycardie ou la fi~vre doit faire soup~onner une 
infection, une d6hiscence de plaie, une thrombose 
veineuse profonde ou une autre complication. 

C o n t r t l e  de la dou leur  pos top tra to i re  
Une strattgie de contr61e de la douleur n&essite l ' tdu- 
cation du patient et de sa famille et le soulagement de 
toute douleur pr&xistante. Certaines m&hodes peuvent 
&re enseigntes ~ la ptriode prtop&atoire dont les inter- 
ventions cognitives comportementales (relaxation, dis- 
traction, imagerie); l'utilisation d'agents physiques 
comme le massage ou l'application du chaud ou du 
froid; l'61ectro-analgtsie, c'est-~-dire la stimulation 
nerveuse 61ectrique transcutan& (TENS); l'administra- 
tion systtmique d'anti-inflammatoires non sttroidi'ens 
(AINS) ou de morphinique ~ intervaUes rtguliers; l'anal- 
g&ie auto-contr61& (PCA); l'analg&ie 6pidurale (AE) 
avec des morphiniques et des agents anesthtsiques 
locaux administr& par une autre personne, auto-con- 
tr61&, ou en perfusions continues ou une association de 
celles-ci; les techniques d'analg&ie rtgionale y compris 
l'infiltration, les blocs nerveux, les blocs plexiques, le 
bloc intrapleural, le bloc intercostal, etc. avec des agents 
anesth&iques locaux. Les m&hodes les plus famili~res 
pout  l'anesthtsiste sont l'administration systtmique 
d'anal#siques, la PCA, I'AE et la rachianesthtsie. 

L'utilisation pour le contrt le de la douleur de deux 
agents ou techniques et plus (thtrapie multimodale) 
peut avoir des avantages sur l'utilisation d 'une seule 
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technique. La th&apie multimodale produit une anal- 
gesic plus profonde et semble diminuer l'incidence des 
effets secondaires. Des approches multimodales sont 
indiqu~es lorsque plusieurs sites ou m&anismes d'ac- 
tion sont en cause. 

Les techniques de pointe les plus utiles pour le traite- 
ment de la douleur postop&atoire sont la PCA et I'AE. 4 
La PCA et ~ I'AE ont des points commun qui n&essitent 
un contrble quotidien: (a) l'ertregistrement des doses 
d'analgtsiques et des r~glages de la PCA (produits 
administr~s, doses en bolus, intervalles de s&ufitt, vitesse 
de perfusion, dose horaire limite totale) et les rtglages de 
I'AE (agent administrt, doses en bolus, rtglage de la per- 
fusion); (b) l'&aluation de la douleur passivement ou 
avec l'activit~; (c) l'appr&iation de l'ttiologie, de la 
frtquence et de la gravit~ des effets secondaires avec 
investigation et traitements approprits; (d) l'examen 
physique sp&ifique (ex. le fonctionnement sensitivo- 
moteur, l'examen du site de l'tpidurale) et le bilan dia- 
gnostique et un traitement des probl~mes lorsqu'il est 
indiqut; (e) l'ajustement des doses, le rtglage de la PCA, 
de la pompe ~ per fusion, le changement d'analgtsique 
etc., tels que requis; (f) l'&aluation de la satisfaction du 
patient au regard du contr61e de sa douleur et de l'op- 
portunit~ de changer pour des mtthodes plus simples 
(par exemple, les analgtsiques oraux); (g) la documenta- 
tion des donntes courantes et un schtma de contrtle 
continu; (h) l'assurance que l'tquipe de traitement de la 
douleur aigu~ sera disponible pour r~pondre aux besoins 
du patient, aux questions et aux probl~mes du personnel 

route heure du jour et de la nuit. 

Aspects particuUers ~ la gestion de la douleur  aigui~ 

La gestion postopiratoire de la douleur en p~diatrie 
Les nourrissons et les enfants souffrent aussi apr& une 
intervention et prtsentent, sous l'aspect de la douleur, 
des probl~mes particuliers. Chez les enfants, la com- 
posante 6motionnelle de la douleur est tr& importante et 
est en rapport avec l'absence des parents ou / e t  d'objets 
s&urisants, avec environnement auquel ils sont 
&rangers, avec une peur intense des injections, etc. On a 
trop souvent tendance a leur administrer des doses 
insuffisantes ou trop espac&s de morphiniques et 
d'autres analgtsiques parce qu'on craint une dtpression 
respiratoire ~ la p&iode postop&atoire. Lorsque la 
douleur physique n'est pas apparente, les prestateurs de 
soins different fr~quemment le traitement. L'&aluation 
de la douleur est plus difficile chez les enfants que chez 
les adultes parce que les rtponses cognitives et com- 
portementales varient selon le niveau de croissance. Pour 
&aluer la douleur de fa~on adtquate, il faut connaltre le 
niveau de d&eloppement de l'enfant et son comporte- 
ment. Des outils destints ~ la mesure de la douleur ptdi- 

atfique peuvent &re utilis&s et ils doivent &re appro- 
prits ~ l'~ge, au dtveloppement cognififdu patient et au 
contexte. Les m6thodes d'auto-mesure procurent les 
6valuations les plus valides et les plus fiables et sont 
appficables fi des enfants de plus de quatre ans; ce sont les 
&heUes d'expressions faciales I3 et autres moyens sp&i- 
aux. l Apr~s l'$ge de sept ou huit ans, les enfants sont 
souvent en mesure de s'exprimer sur une &helle 
num&ique ou une &helle horizontale de mots et de 
graphiques. Diff6rentes 6chelles bas&s sur le comporte- 
ment (vocalisation, verbalisation, expression faciale, 
rdponses motrices et activit6) ont &d conques pour usage 
clinique chez les nourrissons et les enfants qui ne s'ex- 
priment pas encore. I Diff6rentes &helles ont  6td 
61abor&s pour &aluer la douleur postop6ratoire comme 
le syst~me de codage facial ntonatal (ne0natalfacial cod- 
ing system) pour les nouveau-n6s I4 et l'&helle d'&alua- 
tion comportementale (procedure behaviour rating scale) 
chez les enfants, is Plusieurs des modalit~s th&apeutiques 
de la douleur de l'adulte sont applicables aux enfants, 
bien que" certaines techniques (par ex. l'analg~sie can- 
dale, l'administration transmuqueuse) soient mieux 
adapt&s aux jeunes patients. Certains principes g~n&aux 
s'appliquent, comme la prtsence des parents pendant 
l'intervention, l'administration sans douleur de la mtdi- 
cation (voies orale, transmuqueuse, intraveineuse) et la 
cordialit6 des prestateurs de soins. Les enfants de plus de 
sept ans sont capables de se servir de la PCA. I6 
L'analg&ie r~gionale est maintenant trSs r~pandue chez 
les nourrissons et les enfants et prtsente un inttr& parti- 
culier chez les plus jeunes enfants. L'utilisation efficace 
des perfusions 6pidurales ou caudales d'anesth&iques 
locaux et de morphiniques requiert de la comp&ence et 
doit &re &roitement surveiU& dans un service th&apeu- 
tique de douleur aiguE. 

La gestion de la douleur postoplratoire en giriatrie 
L'~ge avanc~ pose aussi des probl~mes difftrents en ce 
qui concerne le traitement de la douleur. II faut men- 
tionner particuli~rement une incidence plus importante 
de conditions douloureuses aigu~s et chroniques, de 
pathologies (par ex. l'arthrite, le cancer, la maladie vas- 
culaire p&iph&ique athtroscltrotique, etc.), des 
changements physiologiques qui affectent la distribution 
et le m&abolisme des analgtsiques et des anesthtsiques 
locaux, des tares physiques et mentales et souvent, des 
attitudes diff&entes de celles de patients plus jeunes en 
face de la douleur et de sa thtrapie. Chez les patients 
~gts, la douleur est difficile ~ 6valuer parce qu'ils l'expri- 
ment difftremment ~ cause des alttrations physi- 
ologiques, psychologiques et culturelles assocites au 
vieillissement et au sto'fdsme associ~ ~ l'institutionnalisa- 
l ion .  17 La ddficience inteUectueUe, le d6lire et la d6mence 
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entravent l'&aluation de la douleur. En outre, les d~fi- 
ciences visuelles, auditives, 6motionnelles rendent diffi- 
cile ou emp&hent l'usage des m&hodes traditionnelles 
d'&aluation de la douleur (&helle visuelle analogique, 
&helle de description verbale). L'rvaluation peut exiger 
des visites fr~quentes accompagn&s de stimulation. Les 
manoeuvres th~rapeudques n&essitent beaucoup plus 
minutie sp&ialement chez les personnes tr~s ~g~es et 
tr~s faibles (>85 ans). Les alt&ations pharmacocin& 
fiques et pharmacodynamiques dues au vieillissement 
provoquent des rractions mrdicamenteuses inquir- 
tantes. Lcs anaig~siques non morphiniques dont les 
AINS et l'ac&aminoph~ne ont leur place en autant 
qu'on tienne compte du risque d'aspiration gastrique et 
de toxicit~ rrnale. De la m~me faqon, les morphiniques 
sont de puissants analgrsiques contre la douleur aigu~ et 
peuvent &re. administrrs par des techniques de pointe 
comme la PCA chez des patients choisis. Les personnes 
~g&s sont plus sensibles aux effets analgrsiques des mor- 
phiniques; la concentration atteint un niveau plus ~lev6 
et la dur& de l'analgrsie se prolonge. Avec les mor- 
phiniques, la pt~udence est de mise parce que les alt&a- 
tions des m&anismes de la distribution et de l'excrrtion 
de ces agents rendent les patients ~g~s plus susceptibles 
~t la srdation et A la d~pression. L'augmentation du rap- 
port graisse/poids maigre et la diminution du taux de 
filtration glom~rulaire provoquent l'accumulation des 
m&abolites des morphiniques biologiquement actifs 
comme la morphine 6-glucuronide et la normrp&i- 
dine ~s qul peuvent &re en partie responsables des pro- 
blames cognitifs et neuropsychiatfiques. L'fige avanc~ 
favorise les autres effets secondaires des morphiniques 
(r&ention urinaire, constipation, naus&s et vomisse- 
ments). Le traitement des naus&s et des vomissements 
avec les phrnotiazines et les anfihistaminiques pr&ente 
des inconv~nients particuliers aux personnes ~g&s parce 
qu'ils sont tr~s sensibles aux effets anticholinergiques 
secondaires (drlire, drsordre moteur, dysfonction- 
nement v&ical et intestinal). 19 

La r~cup3ration postop3ratoire acc~13r3e 
Bien que ses techniques soient bien d~finies et 
appliqu&s dans plusieurs parties du monde, on ne peut 
affirmer avec certitude que le soulagement efficace de la 
douleur seul r~duit la morbidit~ postop~ratoire, le 
s~jour hospitalier ou les cofits m~dicaux. 2~ Ceci peut 
&re en rapport avec nos attitudes conventionnelles d~fi- 
cientes en face de l'alimentation orale et de la mobilisa- 
tion en d~pit d'une analg&ie fonctionnelle efficace ~ la 
p~riode postop&atoire. Pour r&llement profiter des 
progr~s de l'analg~sie qtti favorisent une mobilisation 
pr&oce et une nutrition orale convenable, il faut chan- 
ger l'attitude des patients, des anesth&istes, chirurgiens, 

infirmiers, infirmi~res et physioth&apeutes pendant la 
p&iode postop&atoire initiale. Pour cela, il faut, avec la 
collaboration des chirurgiens et des infirmi~res chirur- 
gicales, adopter une approche multidisciplinaire qui 
pr&oit l'int~gration du service de la douleur aigu~ ~ un 
programme actif de r~habilitation. Des publications 
r&entes sur les soins accrlrrrs supportent le concept de 
la nutrition orale pr&oce et de la mobilisation rapi- 
de34-z6 L'eflicacit6 du programme de r&uprration 
rapide a 6t6 d~montr& pour des interventions majeures 
comme l'endart~rectomie carotidienne 27 et le pontage 
aorto-coronarien 2s sans incidence sur la morbidit~ ou la 
mortalit& Les donn&s recueillies supportent les efforts 
multidisciplinaires de l'anesthrsie et de la chirurgie ax& 
sur le soulagement efficace de la douleur, la r&ision des 
soins p&iop~ratoires traditionnels, la r~habilitation et 
l'alimentation orale pr&oce. Des &udes cliniques sup- 
pl~mentaires sont n&essaires pour drmontrer l'applica- 
bilit6 de ces programmes h une population chirurgicale 
plus &endue. 
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