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Opioids continue to be the mainstay of postoperative pain 
control after surgery. "As required" (PRN) scheduling 
of intramuscular (or intravenous) opioid administration 
by health care attendants has been shown to be inad­
equate for postoperative analgesia. The shortcomings of 
traditional methods of opioid administration for postop­
erative analgesia have been reviewed by Oden. 1 Recent 
major improvements in postoperative pain control are re­
lated mostly to alternative methods of opioid adminis­
tration, in particular the use of spinal opioids 2 or patient­
controlled administration (PCA) of opioids. 3 In general, 
these and other modalities of postoperative analgesia are 
best provided at an institution by a dedicated team of 
health care professionals comprising an Acute Pain Serv­
ice.4 

Anaesthetists have played a leading role in developing 
Acute Pain Services worldwide. s The best choice of anal­
lgesic technique for each patient's postoperative require­
ments is not always clear now that we have an impressive 
array of effective modalities. These include different 
opioid administration techniques, e.g., spinal opioids, 
PCA (edidural, intravenous), intravenous infusions, ~s­
buccal, sublingual, rectal, nasal, etc.; local anesthetic 
agents (spinal, regional); non-steroidal anti-inflammatory 
agents (NSAIDS); alpha-adrenergic agents (systemic, spi­
nal); and combinations of two or more of the above reg­
imens.6 

Collaborative research between anaesthesia and psy­
chology may help to determine the particular method 
of postoperative analgesia best suited for a given patient. 
Recent studies have highlighted the relationship between 
specific emotional and psychological factors and satisfac­
tion with iv-PCA.7- 10 One of the more interesting im­
plications of this work is that it may be possible to im­
prove satisfaction and analgesic effectiveness by sele~tively 
matching specific patient characteristics with aspects of 
the postoperative analgesia delivery system. For example, 
the multidimensional health locus of control (MHLC) 
scale measures the extent to which individuals believe 
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their health is determined by their own actions (internal 
MHLC), by powerful other individuals or by chance fac­
tors - the latter two dimensions comprising an external 
MHLC. 11•12 Effective use of PCA devices requires active, 
goal-directed behaviour on the part of the patient which 
may be facilitated by beliefs that one's health is in one's 
own hands. A recent study 7 found that pain intensity 
and satisfaction with iv-PCA were predicted by health 
locus of control beliefs. Patients who scored high on the 
internal MHLC sub scale showed lower pain scores and 
higher levels of satisfaction. Patients who scored high on 
the chance MHLC sub scale showed the opposite pattern 
(i.e., higher pain scores and greater dissatisfaction). These 
effects were not mediated by total intraoperative dose of 
opiates, hourly dose of opiates nor by totai time of PCA 
use. 

In this issue Egan and Ready have examined the degree 
of patient satisfaction after the use of either PCA or epid­
ural opioid analgesia for postoperative pain. 13 To this end 
they detennined which aspects of these two powerful an­
algesic techniques were seen as advantages or disadvan­
tages by patients using them postoperatively. Satisfaction 
ratings using a verbal analogue patient satisfaction score 
(0 = "very dissatisfied with pain relief provided", 10 = 
''very satisfied with pain relief provided") were assessed 
as part of the routine care provided by the University 
of Washington Acute Pain Service (APS). Over a six­
month period satisfaction scores were collected from 7 J 1 
patients receiving PCA intravenous morphine and 205 
patients receiving epidUral morphine after a broad range 
of surgical procedures. Satisfaction scores were collected 
on the day that care was terminated by the APS. Both 
groups reported a high degree of satiisfaction (PCA = 
8.6 ± 1.8, epidural = 9.0 ± 1.5). 

A random subset of 50 patients each from the epidural 
and PCA groups was further evaluated on the day the 
patients began using oral analgesics. Patients in these 
groups were given a questionnaire listing items which 
might be expected to contribute to satisfaction or dis­
satisfaction with the postoperative analgesic method they 
had used. They were asked to pick three items contrib­
uting to their satisfaction or dissatisfaction with the an­
algesic technique. Patients in the epidural group identified 



the following advantages more often than the PCA group: 
effective pain relief at rest or while coughing or moving, 
and having a clear mind. The major disadvantage noted 
by the epidural group was the high incidence of unpleas­
ant side effects. For the PCA group the greatest problem 
was the lack of effective analgesia in the post anaesthetic 
care unit immediately following surgery and before PCA 
was instituted. 

The issue of patient satisfaction is becoming increas­
ingly important as postoperative analgesia delivery sys­
tems are left in the hand of the patients. Equally im­
portant are the sources of patient satisfaction and 
dissatisfaction 13 although ratings of the relative advan­
tages and disadvantages of postoperative analgesic tech­
niques may not always provide clear-cut answers. For 
example, in the study by Egan and Ready, 13 rapid onset 
of PCA is cited as one advantage compared with epidural 
morphine but pain scores and postoperative opioid dose 
would be required to interpret this finding. Nevertheless, 
we suspect that patients in the epidural group never had 
high pain levels (i.e., did not have to catch up after 
surgery) since they received epidural local anaesthesia 
during surgery plus epidural morphine one hour before 
the end of surgery. We do not have details about the 
intraoperative management of the PCA group, partic­
ularly regarding pre- and intraoperative opioid dosage, 
but based on one of the important disadvantages reported 
in the PCA group, it is likely that the PCA group was 
in more pain than the epidural group immediately after 
surgery. If this is the case, then what appears to be an 
advantage for PCA (i.e., works rapidly) may, in reality, 
be a relative disadvantage since patients who had epid­
urals would not have required a technique to work rapidly 
since they were not in as much pain. This possibility 
is supported by the finding that "pain after surgery before 
method" was reported as a considerable disadvantage only 
by patients receiving PCA (i.e., not by patients receiving 
epidurals). Thus, the apparent advantage of PCA "work­
ing quickly" needs to be evaluated in the context of the 
intense pain these patients endured before their pain was 
controlled. Egan and Ready's suggestion to start PCA 
in the recovery room is appropriate but probably won't 
substitute for a preventive approach such as pre-emptive 
analgesia 14•15 plus adequate intraoperative opioid dosage. 

This approach used by Egan 13 and others 10 represents 
an important line of research. As Egan and Ready point 
out, patient satisfaction regarding postoperative analgesia 
is a complex issue. Progress in this area requires devel­
opment of well validated and reliable measures of patient 
satisfaction as well as improved methodology for assessing 
relative advantages and disadvantages of analgesic reg­
imens. This would include randomized, prospective stud­
ies in which measures of postoperative pain and pre-, 

intra-, and postoperative analgesic dosages are provided. 
A counterbalanced crossover design may prove helpful 
in overcoming some of the problems encountered with 
independent samples when each group rates satisfaction 
with a different modality. Since patients would have re­
ceived both forms of treatment, patients would be in a 
position to rate the advantages and disadvantages of the 
modalities relative to one another. 

Finally, we must be mindful of the potential effects 
of memory when recalling past experiences of pain. 16 

Ratings of satisfaction were obtained after patients had 
been taken off PCA or epidural morphine. Many of the 
sources of patient satisfaction involved judgments of pain 
or discomfort (and some involved events that occurred 
three days earlier). Recent work in the field of memory 
for pain induced by invasive medical procedures shows 
that retrospective evaluations are strongly correlated with 
the peak intensity of pain and with the intensity of pain 
at the end of the procedure but surprisingly, not by the 
duration of the procedure. 11 These observations highlight 
the importance of measuring pain as it is occurring. 

In conclusion, collaborative research between anaes­
thesia and psychology may provide ways of improving 
postoperative pain management, patient safety, comfort 
and satisfaction. One potentially fruitful area of research 
may be to develop empirically-based criteria to match 
patient characteristics selectively (e.g., psychosocial, psy­
chological, emotional) and postoperative analgesic tech­
nique. 

L'analgesie 
postoperatoire: le 
malade est-il satisfait? 

Les morphiniques demeurent Ia pierre angulaire de l'a­
nalgesie postoperatoire. Cependant, il a ete prouve que 
Ia prescription de morphiniques « a Ia demande 11 (PRN) 
par le personnel soignant etait generalement inadequate 
pour les besoins de l'analgesie postoperatoire. Les fai­
blesses de cette methode traditionnelle ont deja fait !'objet 
d'une revue par Oden. 1 C'est grace aux morphiniques 
rachidiens2 et a l'analgesie autocontrolee (ACP)3 que des 
progres majeurs ont ete realises dans le domaine du trai­
tement de Ia douleur postoperatoire. Ordinairement ces 
techniques ont plus de succes lorsqu'on fait appel a des 
professionnels de Ia sante oeuvrant au sein d'un service 



de traitement de Ia douleur aigue. 4 Partout dans le 
monde, les anesthesistes jouent un role determinant dans 
!'organisation de ces services. 5 Vu Ia diversite et l'efficacite 
des methodes disponibles, le choix de la meilleure tech­
nique analgesique n'est pas toujours evident. Cette vaste 
selection de techniques d 'analgesie postoperatoire com­
prend !'administration de morphiniques par rachidienne, 
par l'ACP (epidural, intraveineuse), Ia perfusion intravei­
neuse, Ia voie orale, sublinguale, rectale, nasale etc.; !'ad­
ministration d'anesthesiques locarux (rachidiens, regio­
naux); !'administration d'anti-inflammatoires non­
stendiens (AINS); !'administration d'inhibiteurs alpha­
adrenergiques (systemiques, rachidiens); et d'associations 
de deux ou plusieurs de ces methodes. 6 

En recherche, Ia collaboration entre anesthesistes et 
psychologues peut nous aider a faire le choix de Ia 
methode d'analgesie postoperatoire qui convient le mieux 
a un type de patient. Des etudes recentes demontrent 
une relation entre certains facteurs emotionnels et psy­
chologiques et le degre de satisfaction avec l'ACP-iv. 7- 10 

Une des conclusions les plus interessantes de ce travail 
ouvre Ia voie a !'amelioration du degre de satisfaction 
et d'efficacite en couplant selectiv.ement certaines carac­
teristiques du patient avec celles du systeme d'admin­
istration de l'analgesie. Par exemple, l'echelle multi­
dimensionnelle du point de controle de Ia sante 
(multidimensional health locus control: MHLC) mesure 
Ia conviction avec laquelle un individu croit que ses pro­
pres actions influencent son etat de sante (MHLC interne) 
ou que son etat de sante est determine par d'autres in­
dividus puissants ou par le hasard (MHLC exteme). 11•12 

L'utilisation efficace d'un module d'ACP necessite de Ia 
part du patient un comportement actif et oriente vers 
un objectif. Ce comportement peut etre renforce si le pa­
tient est convaincu qu'il controle lui-meme son etat de 
sante. Une etude recente 7 montre que l'intensite doulou­
reuse et le degre de satisfaction avec l'ACP-iv pouvent 
etre predits par le MHLC. Les patients dont Ia cote de 
MHLC interne est elevee produisent des scores moins 
eleves sur l'echelle de Ia douleur et manifestent un plus 
grand degre de satisfaction. Par contre, les patients dont 
la cote est elevee sur Ia sous...echelle de MHLC de hasard 
presentent Ia configuration opposee (scores plus eleves· 
sur l'echelle de Ia douleur et degre plus faible de satis­
faction). La dose peroperatoire totale de morphiniques, 
sa dose horaire et la duree d'utilisation de l'ACP n'ont 
aucune influence sur ces resultats. 

Dans ce numero du Journal, !'etude d'Egan et Ready 
examine a Ia periode postoperatoire le degre de satisfac­
tion du patient soit avec l'ACP soit les morphiniques epi­
duraux. 13 Avec cet objectif, ils ont determine quels as­
pects de ces deux techniques analgesiques efficaces etaient 
consideres comme avantageux ou desavantageux par Ies 

patients qui Ies utilisaient. Le degre de satisfaction a ete 
evalue sur une echelle verbale analogue (0 = insatisfait 
du soulagement obteno, 10 = tees satisfait du soulagement 
obtenu) par le service de douleur aigue de l'universite 
de Washington. Sur une periode de six mois, les scores 
de satisfaction ont ete recueillis pour une grande variete 
d'interventions chez 711 patients sous morphine iv par 
ACP et 205 patients sous morphine epidurale. Les scores 
de satisfaction ont ete recueillis le jour de !'arret du suivi 
par le service de traitement de Ia douleur. Les deux 
groupes ont rapporte un degre eleve de satisfaction (ACP 
= 8,6 ± 1,8, epidurale = 9,0 ± 1,5). 

Deux sous-groupes randomises de 50 patients chacun 
pour l'ACP et J'epidurale ont ete evalues le jour du pas­
sage aux analgesiques oraux. Aux patients de ces groupes, 
on a rernis un questionnaire sur les facteurs contribuant 
ala satisfaction ou a l'insatisfaction procuree par Ia tech­
nique anesthesique. Les patients du sous-groupe epidurale 
ont identifies les avantages suivants plus souvent que les 
patients du sous-groupe ACP: soulagement efficace de 
la douleur au repos, a Ia toux ou a Ia mobilisation et 
Ia clarte d'esprit. Les desavantages majeurs notes par le 
groupe epidurale concernaient !'incidence elevee d'effets 
secondaires. Pour le sous-groupe ACP, le probleme ma­
jeur a consiste au manque d'analgesie efficace a !'unite 
de soins postanesthesiques immediatement apres la chi­
rurgie, avant Ia mise en marche de l'ACP. 

Depuis la prise en charge par le patient du module 
d'adrninistration de l'analgesie, la question de Ia satisfac­
tion du patient devient de plus en plus importante. Les 
causes de satisfaction et d'insatisfaction 13 sont toutes aussi 
importantes malgre le fait que !'interpretation des avan­
tages et desavantages relatifs des techniques analgesiques 
postoperatoires ne puisse pas toujours foumir des 
reponses definitives. Par exemple, dans !'etude d'Egan et 
Ready, 13 !'apparition rapide des effets de I'ACP est consi­
deree comme avantageuse comparativement a Ia mor­
phine epidurale mais les scores de l'echelle de douleur 
et les doses de morphiniques postoperatoires soot requis 
pour interpreter ces donnees. Neanmoins, nous suspec­
tons que Ies patients du groupe epidurale pourraient avoir 
eu un degre moins eleve de douleur (done ils n'avaient 
pas besoin de rattrapage apres Ia chirurgie) comme ils 
avaient deja r~u de l'anesthesie epidurale aux anesth­
esiques Jocaux pendant Ia chirurgie en plus de Ia mor­
phine epidurale une heure avant la fm de Ia chirurgie. 
Nous n'avons pas de details non plus sur Ia conduite 
anesthesique peroperatoire utilisee dans le groupe ACP, 
particulierement en ce qui a trait aux doses de morphi­
niques peroperatoires. Sur Ia base de Ia mention des desa­
vantages importants rapportee par le groupe ACP, il est 
probable que le groupe ACP etait plus souffrant imm­
ediatement apres Ia chirurgie que le groupe epidurale. 



Si tel est le cas, ce qui semble etre un avantage de l'ACP 
(installation rapide de l'analgesie) peut, en realite, etre 
un desavantage reJatif etant donne que les patients sous 
epidurale n'avait pas besoin d'une technique a debut ra­
pide parce qu'ils ne souffraient pas autant. Cette pos­
sibilite est confirmee par le fait que Ia douleur postchi­
rurgicaJe precedant Ia mise en marche de Ia methode 
de traitement antalgique n'est consideree comme un desa­
vantage considerable que par les patients sous ACP et 
non par les patients sous epidurale. Ainsi, l'avantage ap­
parent (efficacite rapide) de l'ACP doit etre evaJue dans 
le contexte de Ia perception de la douleur intense qui 
demande a etre soulagee. La suggestion d'Egan et Ready 
de debuter I'ACP a Ia salle de reveil est appropriee mais 
ne peut se substituer a l'anaJgesie administree dans un 
but preventif14•15 associee a des dosage de morphiniques 
adequats pendant !'intervention. 

L'approche utilisee par Egan 13 et d'autres 10 ouvre une 
avenue importante pour Ia recherche. Comme Egan et 
Ready le font remarquer, Ia satisfaction du patient vis 
a vis de l'anaJgesie postoperatoire est un probleme com­
plexe. Pour faire progresser cette recherche, il faudra ela­
borer des methodes validees et fiables de mesure du degre 
de satisfaction aussi bien qu'une meilleure technologie 
pour evaluer les avantages et desavantages relatifs des 
methodes d'anaJgesie. Ceci signille, entre autres, des 
etudes prospectives randornisees dans lesquelles on effec­
tuera des mesures du degre de douJeur pre-, per-, et post­
operatoires sirnuJtanement au dosage des anaJgesiques. 
Un plan de chasse<roise equilibre (counterbalanced cros­
sover design) pourrait s'averer utile pour surmonter 
qu'elques-unes des difficultes causees l'independance par 
des echantillons ou chacun des groupes cote le degre de 
satisfaction obtenu avec chaque methode de traitement. 
Comme les patients auraient re~u les deux formes de trai­
tement, ils seraient dans une position de pouvoir coter 
les avantages et desavantages de chacune des modalites 
relativement a !'autre. 

Finalement nous devons tenir compte des effets pos­
sibles de Ia memoire sur !'evocation des experiences dou­
Ioureuses anterieures. l6 Les cotes de satisfaction ont ete 
recueillies apres !'arret de I'APC ou de Ia morphine epi­
duraJe. Une bonne partie des renseignements sur Ia sa­
tisfaction des patients comportaient !'appreciation de l'in­
tensite de Ia douJeur ou du manque de confort interessant 
quelquefois des evenements survenus trois jours aupara­
vant. Une etude recente dans le domaine de Ia memoire 
de Ia douleur provoquee par des interventions medicales 
effractives montre que les evaluations retrospectives sont 
en etroite correlation avec l'intensiile de pointe de Ia dou­
leur et avec l'intensite de Ia douleur de fm d'intervention 
et, curieusement, sans aucune correlation avec Ia duree 
de }'intervention. 17 Cette observation met en relief I'im-

portance de mesurer Ia douleur au moment ou elle sur­
vient. 

Pour conclure, Ia recherche en collaboration des 
anesthesistes et des psychologues peut conduire a !'am­
elioration de Ia prise en charge de Ia douJeur postopera­
toire, de Ia securite, du confort et de Ia satisfaction du 
patient. Un secteur fertile de recherche pourrait etre l'e­
Iaboration de criteres empiriques assortis selectivement 
aux caracteristiques du patient (p. ex. psychosociaJes, psy­
chologiques, emotionnelles) et a Ia technique analgesique 
postoperatoire. 
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