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  La douleur, au sens étymologique du terme, est décrite comme « une 

souffrance du corps ou de l’esprit ». Sur le plan scientifique, l’IASP 

(International Association for Study of Pain, 1979)  la définit comme « une 

sensation désagréable et une expérience émotionnelle en réponse à une atteinte 

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes » [1]. Cette douleur, bien 

qu’exprimée par une plainte subjective du patient, reste révélatrice d’une 

dépréciation tant physique que morale de l’état de l’individu atteint [2]. La prise 

de conscience des acteurs de la santé de l’importance de la douleur dans le bien 

être de l’homme ces dernières années, a contribué à faire de la lutte contre la 

douleur un engagement éthique et humaniste vis-à-vis du patient [2]. Un 

engagement qui se traduit par une meilleure écoute du patient et une gestion plus 

rigoureuse de la douleur. Dans le même temps, l’arsenal thérapeutique s’est 

étendu tant sur le plan technique que pharmacologique [2].  

La douleur est influencée par plusieurs facteurs liés au patient, à la 

chirurgie et au personnel soignant. Elle est donc une composante indissociable 

de tout geste chirurgical. En dehors de la période opératoire elle-même où les 

progrès de l’anesthésie ont amélioré les conditions d’intervention pour le patient 

et le chirurgien, il faut essentiellement s’intéresser à la douleur postopératoire 

(DPO) d’autant que celle-ci est prévisible et souvent intense [3]. La réduction de 

la morbidité postopératoire passe par une limitation des complications liées à la 

chirurgie et à l’alitement et se traduit chez le patient par un retour rapide à une 

autonomie  et à un rapport avec son corps le plus normal possible [3]. 

La meilleure compréhension des modifications physiopathologiques péri-

opératoires et l’amélioration de la connaissance de la DPO sont à la base du 

concept de revalidation accélérée par une prise en charge multimodale. Cette 



 3

prise en charge (PEC) doit s’adapter à chaque type de chirurgie avec une 

attention particulière pour les chirurgies réputées douloureuses.  

La PEC de la DPO est de nos jours, un impératif de qualité de soin. 

L’organisation de cette PEC, l’évaluation et la surveillance de la DPO, la 

maîtrise du facteur « médicament » sont autant d’axes qui garantissent cette 

qualité de soin. De ce fait, notre travail s’est fixé l’objectif de proposer un 

référentiel d’analgésie postopératoire (APO) qui répond aux critères de qualité 

des soins à l’HMIMV sur la base d’un état des lieux préalablement opéré. 
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I. La douleur 

I.1. Définitions  

Du latin "dolor" qui signifie souffrance, la douleur  est un phénomène 

complexe qui pose un problème de définition.         

L'I.A.S.P propose de la définir comme « Une sensation désagréable et une 

expérience émotionnelle en réponse à une atteinte tissulaire réelle ou 

potentielle, ou décrite en ces termes » [1] et de ce fait la considère comme une 

expérience subjective résultant d’une atteinte tissulaire réelle ou potentielle. 

Cette définition est également retenue par l'O.M.S (Organisation Mondiale de la 

Santé). 

La subjectivité de l’expérience douloureuse évoquée dans cette définition 

se justifie par le fait qu’à des stimuli douloureux identiques chez deux individus, 

on obtient généralement des réactions différentes : la perception de la douleur 

est liée à la personne. Il faut cependant souligner que toutes les douleurs ne sont 

pas associées à un dommage tissulaire: c’est le cas de la douleur psychogène qui 

est considérée comme une expérience psychologique [4]. 

Le petit Robert (dictionnaire de la langue française) distingue quant à lui, 

la douleur physique « sensation pénible en un point ou dans une région du 

corps » de la douleur morale « sentiment ou émotion pénible résultant de 

l’insatisfaction des tendances ou des besoins ». 

Plusieurs autres définitions essaient d’élucider ce phénomène complexe ; 

cependant la définition consensuelle retenue est celle de l’I.A.S.P. 
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I.2. Rappels physiologiques 

I.2.1. Le mécanisme  de la douleur- Chronicisation 
Il existe des récepteurs spéciaux (nocicepteurs) ayant un seuil d’excitation 

si élevé qu’ils ne fonctionnent qu’avec des stimuli (chimiques, mécaniques et 

thermiques intenses) menaçant ou attaquant les tissus [5]. 

Ces stimuli nociceptifs sont codés sous forme d’une modification du potentiel de 

membrane (dépolarisation de la membrane par augmentation de la conduction de 

cations) en des impulsions électriques (potentiels d’action ou potentiels 

douloureux) [5]. 

Les impulsions nociceptives périphériques (potentiels douloureux) sont 

transmises par des fibres A-delta myélinisées ainsi que des fibres C non 

myélinisées par ces nocicepteurs à la corne postérieure de la moelle épinière, ou 

au tronc cérébral (pour le trijumeau). De là, ils parviennent aux neurones 

centraux par des synapses [5,6]. 

Au niveau médullaire, l’input nociceptif génère des réflexes moteurs et 

sympathiques (réflexes d’échappement). La transmission au cerveau se fait 

principalement par le cordon antérieur. Au niveau du tronc, les informations 

nociceptives peuvent agir sur le contrôle des systèmes cardio-vasculaire et 

respiratoire, ainsi que sur l’éveil et l’attention par le SARA (Système 

d’Activation Réticulaire Ascendant) qui est la base anatomique et physiologique 

de l’éveil [5]. 

Il existe également des systèmes neuronaux inhibiteurs spécifiques 

(inhibition spinale segmentaire et inhibition supraspinale descendante) au niveau 

de la corne postérieure de la moelle épinière, qui modulent la transmission de 

l’information nociceptive dans le système d’élaboration de la douleur. Le 
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thalamus transmet dans sa partie centrale l’input douloureux au système 

limbique, à l’hypothalamus et à l’hypophyse (relation avec le système 

endocrinien), et dans sa partie latérale au cortex somatosensitif. Le système 

limbique influence le caractère affectif du vécu algique, alors que le cortex 

contrôle les fonctions cognitives (perception consciente de la douleur). Il n’y a 

donc pas de «centre de la douleur» parfaitement délimité, dans lequel serait 

localisé le vécu algique [5]. 

 Chronicisation de la douleur  

Avec le temps, l’effet nocif de la douleur apparaît très clairement et la 

douleur chronique s’installe. Contrairement à la douleur aigue, la douleur 

chronique est une « maladie en soi » pouvant s’observer dans des situations 

extrêmement variées (migraines, lombalgies, affections neurologiques et 

douleurs psychogènes…). De manière conventionnelle, il est classique de fixer 

la limite séparant les douleurs aigues et chroniques entre 3 et 6 mois [7]. Plus la 

douleur se prolonge, plus elle touche de fonctions physiques et psychiques, plus 

l’existence est gênée et ou limitée à plusieurs niveaux du comportement et du 

vécu sous l’effet de la chronicisation de la douleur, plus la douleur passe d’un 

symptôme pur (douleur aigue) à un tableau clinique complet de la maladie 

algique [5]. Ainsi, douleurs aigues, douleurs persistantes et syndromes 

douloureux chroniques réalisent un continuum subtil tant sur le plan 

physiopathologique que clinique ou thérapeutique : La transition entre ces 

différents états ne doit pas être négligée [5]. 
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I.2.2. Support neurobiochimique de la douleur  
La transmission, la modulation, la perception du message nociceptif sont 

la résultante de la libération de nombreuses substances biochimiques, les unes 

excitatrices, les autres inhibitrices [7]. 

 Au niveau périphérique, l’activation des terminaisons libres des fibres Aδ et C 

est assurée par plusieurs substances: la bradykinine qui augmente la perméabilité 

capillaire, les ions K+ et H+ issus des lésions tissulaires, l’histamine 

prurigineuse, puis douloureuse à concentration plus élevée, issue des granules 

des mastocytes, la substance P à l’origine d’une vasodilatation et d’une 

dégranulation des mastocytes et enfin les prostaglandines et les leucotriènes 

jouant un rôle de médiateur dans la sensibilisation des récepteurs à l’action des 

autres substances [6,7].  

  La corne dorsale de la moelle doit être considérée, non seulement comme 

une plaque tournante des informations, mais également comme une véritable 

usine biochimique, caractérisée par une concentration importante de substances 

excitatrices et inhibitrices, intervenant dans les processus de transmission et de 

filtrage de l’information nociceptive. Toute augmentation des décharges des 

fibres afférentes primaires entraîne une sensibilisation centrale des neurones 

médullaires impliqués dans la transmission du message nociceptif (neurones 

convergents), directement liée à une augmentation de la libération locale 

d’acides aminés excitateurs: aspartate et glutamate. Ces médiateurs agissent sur 

les récepteurs AMPA (α-Amino-3-hydroxy-5-Méthylisoazole-4-Propionique 

Acid) dont l’activation conduit à une dépolarisation rapide de la zone post-

synaptique et des récepteurs NMDA (N-Méthyl-D-Aspartate) de mise en jeu 

plus progressive. Il en résulte notamment une expulsion des ions Mg2+ bloquant 

le canal Na+/Ca2+ couplé au récepteur NMDA et une entrée massive d’ions Ca2+ 
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dans le neurone convergent, induisant des modifications importantes de 

l’excitabilité neuronale par l’intermédiaire de phénomènes intracellulaires à 

l’origine des principales perturbations de l’activité neuronale sous-tendant les 

phénomènes de sensibilisation centrale : réduction du seuil nociceptif, 

augmentation de la réponse à tout stimulus nociceptif, augmentation de la durée 

de la réponse consécutive à un stimulus douloureux bref et élargissement de la 

zone douloureuse au-delà des tissus lésés. Simultanément, peuvent intervenir, 

dans les phénomènes de modulation du message nociceptif au niveau de la corne 

dorsale de la moelle, des substances inhibitrices, telles que l’acide gamma-

amino-butyrique (GABA), mais également de nombreuses substances opioïdes 

endogènes (enképhaline, dynorphine...) [7]. De nombreux récepteurs opioïdes se 

situent sur les terminaisons des fibres afférentes primaires [8]. 

I.3. Classification pathogénique de la douleur 
Les douleurs peuvent être classées selon des considérations pathogéniques 

dans les principales catégories suivantes: 

I.3.1. Douleur nociceptive/ Douleur neuropathique 

 La douleur nociceptive [7,5] : Liée à une augmentation des messages 

nociceptifs directement générés par les nocicepteurs périphériques au 

sein des tissus lésés, elle est le mécanisme le plus usuel. Le processus 

pathologique active le système physiologique de transmission des 

messages nociceptifs vers la moelle puis vers les structures centrales. A 

l’origine, il s’agit d’une lésion tissulaire avec libération des substances 

algogènes (H+, K+, bradykinine…) et synthèse de prostaglandine E2 ; ou 

le plus souvent, d’une réaction inflammatoire caractérisée par la 

libération de médiateurs (interleukine, leucotriène, TNF…) qui se 
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manifeste par les signes cardinaux classiques : douleur, rougeur, chaleur 

et œdème. 

Un contrôle insuffisant de ces manifestations élémentaires peut entraîner 

dans un premier temps, une sensibilisation des nocicepteurs périphériques, puis 

ensuite des modifications centrales se caractérisant par une hyperexcitabilité des 

neurones directement impliqués dans le transfert des messages nociceptifs 

(sensibilisation centrale). 

Exemples typiques: Arthropathies, fractures et contusions, douleurs viscérales, 

ulcérations cutanées et muqueuses, infarctus du myocarde et autres douleurs 

ischémiques [5]. 

-   La douleur neuropathique (neurogène): Elle  provient d’une fonction 

neuronale aberrante, résultant notamment de la genèse ectopique d’une activité 

d’impulsions dans différents neurones nociceptifs après lésion de leur axone. Le 

neurone afférent primitif est lésé (traumatisme, infection ou problème 

métabolique), et il en résulte des altérations structurelles et fonctionnelles, 

périphériques et centrales irréversibles. Ce qui est pathognomonique des 

douleurs neuropathiques, ce sont des troubles de la sensibilité (hypoesthésie, 

hyperesthésie, dysesthésie, hypoalgésie, hyperalgésie, allodynie). Les douleurs 

ont souvent un caractère de brûlure, de coupure, électrisant et s’installent 

typiquement après un certain temps de latence après la lésion [5,7]. 

 Exemples typiques: Polyneuropathie diabétique, algies faciales atypiques, 

douleurs thalamiques, douleurs myélopathiques ou radiculaire… [5] 
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Le tableau I ci- après compare la douleur nociceptive et la douleur 

neuropathique selon les caractéristiques différentielles de symptomatologie et de 

traitement médicamenteux. 

Sy
m

pt
om

at
ol

og
ie

 

 Douleur nociceptive Douleur neuropathique 

Qualité de la douleur Sourde, pulsatile 

 en crampe, lanciante 

Brûlante, coupante 

Electrisante,déchirante 

Base de la douleur +/- Constante Constante 

Crises douloureuses «on top» Occasionnelles Fréquentes + intenses 

Status neurologique Aucun trouble de la 

sensibilité 

Troubles de la 

sensibilité, hypoesthésie, 

hyperesthésie… 

Origine de la douleur Nocicepteurs SNP, SNC 

Localisation de la douleur Au niveau de la lésion 

(exception douleur 

viscérale) 

Projection en périphérie 

selon la zone 

d’innervation 

Début de la douleur Immédiatement après 

la lésion 

Latence (jours ou 

semaines) après la lésion 

Tr
ai

te
m

en
t m

éd
ic

am
en

te
ux

 

 

Analgésiques non opiacés 

 

+++ 

 

- 

 

Analgésiques opiacés 

 

+++ 

 

++ 

Antidépresseurs + +++ 

Antiépileptiques (+) +++ 

Neuroleptiques + ++ 

Corticostéroïdes  ++ + 

Tableau I : Comparaison douleur nociceptive/ douleur neuropathique [5] 
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I.3.2. Douleurs d’étiologie mixte ou aspécifique : Les douleurs 

d’étiologie mixte ou aspécifique se voient souvent en pratique quotidienne. Leur 

pathogenèse se base sur un mécanisme mixte (nociceptif et neuropathique) ou 

inconnu. Dans le cas d’un mécanisme mixte, ces douleurs sont liées à un 

dysfonctionnement du système nerveux périphérique consécutif à 

l’envahissement lésionnel ou aux traitements (chirurgie, radiothérapie, 

chimiothérapie). C’est le cas des douleurs évoluant dans un contexte   cancéreux 

[5, 7]. 

I.3.3. Troubles douloureux somatoformes: Ce sont des douleurs par 

dysfonctionnement du système sympathique s’exprimant à la fois sous la forme 

d’un excès de nociception, de signes évocateurs d’une composante 

neuropathique, mais également de perturbations sympathiques (troubles 

sudoraux, vasomoteurs et trophiques), l’ensemble étant actuellement défini sous 

la forme de syndromes douloureux régionaux complexes: algodystrophie, 

causalgie [7]. 

I.3.4. Les douleurs psychogènes : qui sont toutes les situations 

douloureuses, ressenties et exprimées par les patients et qui ne peuvent pas être 

expliquées par une atteinte organique [4]. 

 

II.  La douleur postopératoire (DPO) 

La DPO est due à la stimulation directe des terminaisons nerveuses libres 

par le traumatisme chirurgical et des substances algogènes, libérées par les tissus 

traumatisés. Ces substances (bradykinine, ions H+ et K+, histamine, sérotonine, 

substance P, prostaglandines), qui constituent « la soupe inflammatoire», sont 
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une source d’irritation supplémentaire par action algogène directe ou par 

abaissement du seuil d’activation des nocicepteurs [8, 9,10]. 

Les muscles, les aponévroses, les os et les articulations sont riches en 

terminaisons nociceptives et les sections, les strictions, les hématomes, les zones 

d’attrition sont autant de sources de douleur [11]. Les viscères, insensibles à la 

coupure et à la brûlure, sont sensibles à la traction, à la distension, au spasme et 

à l’ischémie [10]. A la douleur due au geste opératoire, s’ajoutent d’autres 

causes d’inconfort qu’on pourrait qualifiées d’environnementales [10]. 

Le fait qu’il s’agisse d’une douleur aigüe et habituellement transitoire la 

différencie des autres types de douleurs. Ceci explique sans doute en partie la 

raison de la sous-estimation de la DPO [3].  

II.1. Les caractéristiques de la DPO 

II.1.1.  Durée et intensité de la DPO  

La DPO possède deux caractéristiques fondamentales : elle est prévisible 

et transitoire [3, 12]. La figure ci-dessous (fig1.) nous montre schématiquement 

son évolution normale au cours du temps. 

 

 

 

 

Fig1. Evolution de l’intensité de la DPO en fonction de la durée [12] 

Score 

10 

0 1 2 Durée (jours) 

D’emblée maximale, elle va 
décroître en 2 à 4 jours 
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Cependant 5 à 20% des patients ne souffrent pas. La durée d’apparition 

dépend du type d’anesthésie. L’intensité dépend du type de geste chirurgical, du 

malade et de l’environnement. La décroissance de l’intensité douloureuse (fig.1) 

est progressive dans le temps [12]. 

II.1.2.  Déterminants/ Variabilité de la DPO 

Par ordre  décroissant d’intensité de la douleur, nous avons les sites 

opératoires suivants: Thoracique/ Sus- ombilicale/ Hanche- genou/Ano-rectale/ 

Rénale/ Sous-ombilicale [12]. 

 Douleurs inférieures à 48h Douleurs supérieures à 48h 

D
ou

le
ur

s f
or

te
s 

Cholécystectomie (laparotomie) 

Adénomectomie prostatique (voie 

haute) 

Hystérectomie (voie abdominale) 

Césarienne 

Chirurgie abdominale, 

oesophagectomie, hémorroïdectomie, 

thoracotomie, chirurgie vasculaire, 

chirurgie rénale, chirurgie articulaire 

(sauf hanche), rachis (fixation) 

Amygdalectomie 

D
ou

le
ur

s 
m

od
ér

ée
s 

Appendicectomie, hernie inguinale,  

hystérectomie vaginale, chirurgie 

gynécologique mineure, cœlioscopie 

gynécologique, mastectomie, hernie 

discale, thyroidectomie, neurochirurgie 

Chirurgie cardiaque, hanche 

Chirurgie ORL (larynx, pharynx) 

D
ou

le
ur

s f
ai

bl
es

 Cholécystectomie cœlioscopique 

Prostate (résection transurétrale) 

Chirurgie urologique mineure 

CirconcisionIVG/curetage 

Chirurgie ophtalmologique 

 

Tableau II : Intensité et durée de la DPO selon le type de chirurgie [13] 
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Le tableau II [13] présente la variabilité de la DPO (intensité et durée) en 

fonction du type de chirurgie. On distingue selon l’intensité trois niveaux 

(douleurs fortes, modérées ou faibles) et selon la durée deux catégories 

(douleurs inférieures à 48h et douleurs supérieures à 48h). 

II.1.3. Retentissements de la DPO [12] 

 Au niveau neuroendocrinal, le stress chirurgical et la douleur induisent un 

cortège de réactions métabolique : augmentation des hormones 

cataboliques (catécholamines, cortisol, angiotensine2, ADH et glucagon) 

ainsi qu’une diminution de la testostérone et de l’insuline. Les 

conséquences sont : hyperglycémie avec glucogénolyse, lipolyse et 

catabolisme protidique, bilan azoté négatif, rétention hydrosodée 

potassique, libération des cytokines IL1, IL2, IL6 et TNF 

entraînant l’altération des régulations des grandes fonctions et la 

sensibilisation des nocicepteurs aux catécholamines et aux cytokines. 

 Au niveau respiratoire on note une augmentation de l’eau pulmonaire 

entraînant des troubles de la ventilation et de la perfusion pulmonaire. En 

cas de chirurgie thoracique ou abdominale, il y a augmentation du reflexe 

du tonus musculaire entraînant une diminution de la compliance et de la 

capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) avec hypoxémie et atélectasies. 

 Au niveau gastro-intestinal, il y a augmentation des cathécolamines 

entraînant iléus, nausées et vomissements. 

 Au niveau génito-urinaire, on note une rétention urinaire majorée par 

l’emploi des morphiniques. 

 Sur plan immunologique, on observe une diminution de la réponse 

humorale et        cellulaire. 
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 Pour la coagulation, on note des anomalies de l’adhésion plaquettaire et 

hypercoagulabilité. 

 II.2. Les facteurs influençant la DPO 

On ne connait pas précisément l’incidence, l’intensité et la durée de la 

douleur après un acte chirurgical. Il existe d’importantes variations 

interindividuelles : c’est ainsi qu’il a pu être dit que certains n’avaient pas 

besoin d’antalgiques après une intervention chirurgicale [14]. On admet qu’un 

tiers des patients ne souffre pas ou bien a des douleurs très modérées, qu’un tiers 

signale des douleurs modérées et qu’un tiers souffre de douleurs importantes ou 

extrêmement violentes [15]. 

Une meilleure connaissance des facteurs influençant la DPO permettra de 

l’évaluer plus objectivement et donc d’améliorer sa prise en charge. 

II.2.1. Les facteurs intrinsèques de la DPO 

Ce sont des facteurs prédictifs d’une chronicisation de la DPO.  

II.2.1.1. Facteurs liés au patient  

 Âge, sexe, poids : 

Ces trois facteurs sont habituellement  avancés pour expliquer les 

différences de perception de la douleur  et  la réponse aux antalgiques. On ne 

peut exclure que la perception de la douleur puisse être altérée chez les 

personnes âgées, tout comme l’audition et la vision [16]. Leur moindre 

perception de la douleur a été évoquée en raison d’une différence de réponse aux 

morphiniques, 1e groupe de patients étant plus facilement soulagé par des doses 
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plus faibles et pour des périodes plus longues [17-19]. Il s’agit en fait d’une 

différence de nature pharmacocinétique que de nature physiologique. Par 

ailleurs, le trait anxieux tendrait à augmenter chez les sujets âgés, alors que l’état 

anxieux diminuerait, ce qui peut avoir une influence sur la douleur 

postopératoire [20].  Il a été également montré que les jeunes enfants ont dès 

leur naissance un système nerveux mature qui leur permet de percevoir la 

douleur [21].  

Une éventuelle différence de réponse à la douleur entre hommes et femmes 

pourrait s’expliquer par le fait que les femmes, au cours de leur existence, 

seraient plus souvent confrontées à la douleur que les hommes [22]. 

 Personnalité et motivations : 

Des éléments psychosociologiques influencent les réponses individuelles à 

une intervention chirurgicale. On peut les séparer en facteurs prédisposants 

(personnalité et trait de caractère, intelligence, niveau culturel, histoire familiale 

et sociale) sur lesquels il est difficile d’intervenir pendant la période post 

opératoire [22, 23]; et des facteurs spécifiques, dus à la situation particulière de 

la période périopératoire, sur lesquels des interventions plus spécifiques sont 

possibles [24]. 

La personnalité affecte la sensation douloureuse ou l’expression de la douleur 

[25]. Anxiété, névrose et extraversion sont habituellement décrits comme des 

facteurs intervenant sur le niveau de douleur postopératoire [26]. L’anxiété est 

un élément essentiel. Elle peut être présente avant l’intervention ou bien n’être 

que contemporaine de la douleur postopératoire, voire en être sa résultante. On 

différencie l’anxiété-état (due à un état réactionnel) et l’anxiété- trait 
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(prédisposition générale à réagir de façon très émotionnelle à une situation de 

stress) [27]. Les patients qui présentent cette dernière caractéristique ont en 

principe tendance à ressentir des niveaux de douleur postopératoire plus 

importants [26,28]. Cet état est aussi responsable d’une crainte de la perte de 

contrôle de soi et d’une sensation d’incertitude. L’anxiété modifie la capacité du 

patient à répondre à une injection d’un médicament antalgique. Un sujet calme 

fera facilement la différence entre un antalgique et un placebo par exemple, 

alors qu’un sujet anxieux ne le pourra pas [29]. 

Le niveau de douleur est lié au degré d’anxiété au cours d’une chirurgie 

élective [30]. L’anxiété peut être induite et modifiée par de nombreux facteurs 

comme le sexe, les craintes liées à l’état de santé, l’intervention, l’anesthésie, la 

douleur postopératoire, voire la simple hospitalisation ou le changement de 

cadre de vie [28, 31]. La nature de l’intervention peut également avoir un rôle 

[32]. Les patients s’attendent habituellement à souffrir au cours de la période 

postopératoire, ce qui pourrait expliquer les différences entre scores de douleur 

et indices de satisfaction [33]. Une prise en charge préopératoire « scrupuleuse » 

permettrait de diminuer l’anxiété péri opératoire et par la même la douleur 

postopératoire [34]; cependant on ne peut généraliser, et la nature de 

l’information donnée importe sans doute beaucoup [20-33, 35]. Identifier et 

évaluer l’anxiété permettraient un traitement médicamenteux spécifique [36], 

voire une approche psychologique [24]. 

La perte du contrôle de soi contribuerait à aggraver l’anxiété mais, par 

ailleurs, certains semblent présenter des difficultés à se montrer autonome [37]. 

La dépression pourrait être également un facteur important de prédiction de la 

douleur postopératoire [26]. 
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En ce qui concerne la motivation, l’analgésie est obtenue plus aisée si l’acte 

opératoire est accepté ou désiré. C’est le cas lors d’une chirurgie pour une 

affection bénigne par opposition à une chirurgie palliative pour cancer [30]. 

 Attitude vis-à-vis de la douleur postopératoire 

L’information et l’éducation peuvent influencer les résultats du traitement de 

la douleur [38]. 

 Expériences antérieures  

Les sujets déjà antérieurement confrontés à la douleur semblent décrire des 

niveaux de la douleur postopératoire plus importants quand ils y sont confrontés 

[26]. 

 Variations biologiques interindividuelles 

Des différences neurobiochimiques et/ou  génétiques pourraient expliquer la 

variabilité de réponse à une agression chirurgicale. Les patients avec des 

niveaux préopératoires élevés d’endorphine dans le LCR sont ceux qui 

demandent le moins de péthidine pour soulager leur douleur postopératoire [39]. 

Des différences génétiques, responsables des variations d’autres substances 

impliquées dans le contrôle ou la transmission de la douleur, sont l’objet 

d’hypothèses. Des rythmes circadiens pourraient également être responsables de 

certaines variations d’intensité notée en cours de journée. Il existe également des 

variations pharmacodynamiques entre les patients [19]. Enfin, il a été suggéré 

que des modifications plastiques au niveau de la moelle entraîneraient des 

variations de l’activité des systèmes spinaux descendants, entraînant des 

variations de la perception de la douleur [40]. 
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II.2.1.2. Facteurs liés à l’intervention 

 Anesthésie 

La technique anesthésique a un rôle dans l’intensité et l’évolution dans le 

temps de la douleur postopératoire. Ainsi, certaines techniques d’anesthésie 

locorégionale seraient bénéfiques non seulement sur la douleur de fond, mais 

aussi sur les paroxysmes, ce qui pourrait prévenir certaines complications [41]. 

Une anesthésie générale sans analgésiques s’accompagne de scores de douleurs 

postopératoires plus importants. Mais, les travaux tendant à accréditer la notion 

d’une prévention de la douleur postopératoire, que ce soit par anesthésie 

locorégionale ou par prémédication à base de morphinique ou d’anti-

inflammatoire non stéroïdien, se révèlent aujourd’hui décevants. De plus 

l’anesthésie peut être responsable de  douleurs postopératoires (céphalées post-

rachianesthésie) [9]. 

 Chirurgie                                                                                                                                

Le site opératoire est sans doute un des facteurs essentiels de l’importance de 

la douleur postopératoire [42]. Il est habituel de dire que la chirurgie thoracique 

et abdominale sus ombilicale, celle du rachis et des grandes articulations sont 

plus douloureuses [3]. Certains sites exposent à des paroxysmes douloureux lors 

de la toux ou des soins infirmiers ou de kinésithérapie. Les interventions de 

surface au niveau de la tête, du cou, des parois thoraciques et abdominales et au 

niveau des membres provoqueraient une douleur de moindre intensité. 

Cependant, des exceptions notables existent. Ainsi, la douleur liée aux 

pansements chez les brûlés est intense, alors qu’il s’agit d’intervention de 

surface. De même, l’hystérectomie peut être associée à une consommation 
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postopératoire importante de fentanyl  par mode PCA (Patient Controlled 

Analgesy), alors qu’il s’agit d’une intervention abdominale sous-ombilicale 

considérée comme moins douloureuses [9].  

L’importance du geste et sa durée, ainsi que le degré de délabrement créé, la 

nécessité d’utiliser des drains à la survenue d’une complication sont également 

associés à des douleurs plus importantes. L’acte a également un rôle. Ainsi la 

cholécystectomie réalisée par voie coelioscopique entraînerait des niveaux de 

douleur plus faibles au niveau du site opératoire que la laparotomie. Par ailleurs, 

une incision sous-costale est associée à une douleur postopératoire moindre 

qu’une incision médiane [43]. 

II.2.2. Facteurs extrinsèques de la DPO 

II.2.2.1. Personnel soignant 

De nombreux facteurs liés au soignant compliquent la situation [33]. La 

douleur d’autrui entraîne une gamme de réactions s’échelonnant de la détresse 

au déni pur et simple [9]. 

Les médecins prescripteurs sont sans doute peu préparés à traiter la 

douleur postopératoire [3]. Il ne faut pas être surpris si les patients jugent leur 

analgésie comme insuffisante, si les doses prescrites et les délais 

d’administration sont trop longs [33]. Des études sur l’attitude des médecins 

[44,45] ont montré la nécessité d’une prise de conscience du problème, mais 

aussi le besoin d’une information plus scientifique et une organisation plus 

adaptée de la prise en charge. 
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II.3. Méthodes d’évaluation de la DPO chez l’adulte 

II.3.1. Méthodes d’autoévaluation 

II.3.1.1. Méthodes unidimensionnelles 

Elles ne quantifient qu’un seul paramètre de la douleur (intensité) [46]. 

On y distingue : 

 Les échelles visuelles analogiques (EVA) 

Ce sont les plus utilisées pour l’évaluation de la DPO. Il s’agit d’une réglette 

comportant une face « patient »  sur laquelle une ligne horizontale continue non 

graduée porte les mentions « Absence de douleur » à son extrémité gauche et 

« douleur maximale » à son extrémité droite ; une face « évaluateur » avec une 

ligne graduée de 0 à 100 mm permettant de quantifier la douleur ressentie [47]. 

Le patient déplace le curseur entre les extrémités de la face « patient » ou en 

traçant une croix sur une ligne. La sensibilité de l’EVA peut être diminuée 

quand un nombre limité de chiffres ou de qualificatifs est placé à intervalles 

définis (le patient a tendance à rapprocher sa cotation de ces qualificatifs en 

excluant les autres portions de la ligne) mais également quand l’évaluation est 

rétrospective (variabilité et discordance importantes avec les résultats d’une 

évaluation en temps réel) [46]. 

Notons que l’EVA peut également servir à la cotation du soulagement de 

la douleur par simple modification des mentions aux bornes (« Absence de 

soulagement » à « soulagement maximal ») [46]. En dépit de la simplicité de la 

méthode, elle présente quelques inconvénients notamment pour les patients à 
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faible capacité d’abstraction, les personnes mal voyantes ou ne pouvant saisir le 

curseur ou encore les personnes âgées [46].  

Dans le cas de l’EVA, une intervention thérapeutique peut se justifier 

pour des valeurs supérieures à 30. 

 

Fig. 2 EVA: Echelle Visuelle Analogique 

 Les échelles verbales simples (EVS) 

Elles sont constituées d’une liste de quatre à cinq qualificatifs classés dans un 

ordre croissant d’intensité, auxquels peuvent être attribuées des valeurs 

numériques. Malgré sa simplicité, cette méthode reste peu sensible car n’offrant 

qu’un nombre limité de réponses, laissées à la compréhension du patient ; ces 

derniers ayant tendance à n’utiliser que les extrémités de l’échelle. De plus, les 

réponses peuvent être suggestives pour le patient et l’évaluateur peut orienter les 

réponses à son insu [46]. 

 Les échelles numériques (EN)  

 Elles permettent l’évaluation de la douleur par l’affectation d’un pourcentage à 

l’intensité douloureuse. Ainsi elles offrent un grand choix de réponses 

potentielles partant de 0 (absence de douleur) à 10 ou 100 (douleur maximale 

imaginable). Il existe une variante constituée par les échelles par case permettant 
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au patient de quantifier sa sensation douloureuse en cochant la case 

correspondant le mieux à sa douleur parmi 11 cases (case 0 à la case 11 avec les 

mêmes mentions que précédemment) [46]. 

 

 

Fig.3. EN: Echelle Numérique et intensité correspondant 

Ces EN, présentées verbalement ou par écrit, sont faciles à comprendre et 

particulièrement indiquées pour les personnes âgées. 

II.3.1.2. Les méthodes multidimensionnelles: le questionnaire de 

Mac Gill (QMG)  

Il s’agit d’une évaluation qualitative et quantitative de la douleur basée sur 

une liste de 78 qualificatifs regroupés en 20 sous classes. C’est une méthode 

fiable, sensible et valide, qui en dépit des tentatives de raccourcissement du 

questionnaire s’avère irréalisable notamment pour la période postopératoire 

immédiate. Ceci est dû à la lourde charge que constitue le remplissage du 

questionnaire pour les patients mais aussi au vocabulaire utilisé qui peut être 

difficilement compréhensible pour certains [46]. 
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II.3.2. Méthodes d’hétéro évaluation 

II.3.2.1. Evaluation physiologique: Elle est fondée essentiellement sur les 

modifications des paramètres respiratoires et hémodynamiques (variations non 

spécifiques de la douleur elle-même) [46]. Il s’agit de la fréquence respiratoire, 

de la température, de la pression artérielle, de la sédation… 

II.3.2.2. Evaluation comportementale: Elle peut être indiquée chez des 

patients qui ne peuvent comprendre les tests d’évaluation subjective, en dépit de 

l’influence de la personnalité du patient sur la méthode, de sa difficile 

reproductibilité et de la tendance générale de l’évaluateur à sous-estimer 

l’intensité de la douleur [46]. 

III. Prise en charge (PEC) de la DPO 
Elle doit être multimodale et prendre en compte toutes les spécificités de 

la douleur liées au type de chirurgie. Elle prendra donc en compte à la fois les 

facteurs prédictifs (intrinsèques et extrinsèques) [16-45] afin de prévenir le 

risque douloureux lié au geste chirurgical mais aussi la réponse 

pharmacologique à apporter à la douleur aigüe et transitoire qui s’installe après 

l’acte chirurgical afin de limiter son intensité et d’éviter sa chronicisation.  

III.1. Principe  
La PEC de la DPO fait à la fois appelle aux moyens pharmacologiques, 

aux techniques chirurgicales et aux moyens non pharmacologiques (cf. tableau 

V). L’efficacité de la mise en œuvre de ces moyens influence le déroulement de 

la PEC de la DPO (prévention, évaluation et traitement). 
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En 1998,  O Gall affirmait dans une étude [48]  que la plupart des travaux 

cliniques ont examiné l’influence de la chronologie du traitement par rapport à 

l’incision ou à la période de stimulation chirurgicale, oubliant que les afférences 

nociceptives sont sollicitées pendant une période beaucoup plus longue et que 

l’existence de phénomènes de « sensibilisation centrale » n’est pour l’instant 

étayée que par une ou deux études cliniques postopératoires chez l’homme 

[49,50].  

Moyens pharmacologiques 

 

Techniques 
chirurgicales 

Moyens non 
pharmacologiques 

Agents 
antinociceptifs 

Autres 
médicaments 

Classes 

Agonistes α2                     Agonistes 5 HT 

Antagoniste NMDA         Antispasmodiques 

Anesthésiques locaux       Antihistaminiques 

Morphiniques                   Benzodiazépines 

Paracétamol                      Corticoïdes 

AINS                                 Neuroleptiques 

Voies d’administration 

Péridurale, intramusculaire, 
intraveineuse, intrathécale, orale, rectale, 
sublinguale, transdermique 

 

Cœlioscopie 

Abord avec 
épargne musculaire 

Mini-incisons 

 

Attitude du personnel 

Distraction 

Education des patients 

Organisation des soins 

Stimulation cérébrale 
transcrânienne 

Suggestion 

TENS1 

Thérapies 
comportementales 

Thérapies cognitives 

1TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) : stimulation nerveuse transcutanee. 
Tableau III. Liste des modalités de la PEC de la DPO [48] 



 27 

III.2. Les moyens pharmacologiques de la PEC de la DPO 

III.2.1. Classification des médicaments de la douleur 

III.2.1.1. Classification selon l’OMS 

L’OMS classe les médicaments de la douleur suivant trois paliers : 

- Le palier I  pour les douleurs légères à modérée. Il comprend les 
antalgiques non morphiniques (ou antalgiques périphériques). 

- Le palier II pour les douleurs modérées à sévères et ou échec des 
antalgiques du   palier I. On y trouve les antalgiques morphiniques faibles. 

- Le palier III pour les douleurs intenses et/ou échec des antalgiques du  
palier II. Y sont classés les antalgiques morphiniques forts [51]. 

Le tableau IV [52] ci après nous classe les antalgiques dans ces différents paliers 
en précisant la voie d’administration. 
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 Antalgiques 
palier I 

Antalgiques       
palier II 

Antalgiques    
palier III 

Adjuvant 

V
oi

e 
or

al
e 

Paracétamol 

AINS 

Diclofénac 

Kétoprofène 

Ibuprofène 

Naproxène 

Indométacine 

 

Paracétamol-codéine 

Codéine seule 

Paracétamol-opium-
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TABLEAU IV. Les principaux médicaments antalgiques [52] 

III.2.1.2. Classification pharmacologique 

Sur le plan pharmacologique on distingue deux grandes familles : les 
analgésiques périphériques (AP) et les analgésiques centraux (AC) [53-57] 

 Les AP sont des analgésiques non opiacés. Ils agissent sur la 

sensibilisation des terminaisons nerveuses aux médiateurs algogènes 

Les principaux médicaments antalgiques 
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libérés par les lésions tissulaires notamment sur toutes les formes de 

douleurs dues aux prostaglandines. Ils sont subdivisés en 3 groupes : 

 Les analgésiques purs : Floctafénine 

 Les analgésiques-antipyrétiques : Paracétamol/ Métamizole 

 Les anti-inflammatoire non stéroïdiens : Aspirine/ Acide méfénamique/ 

Acide niflumique/ Diclofénac/ Ibuprofène/ étoprofène/ Acide 

tiaprofénique/ Naproxène/ Indométacine/ Bufexamac/ Piroxicam/ 

Tenoxicam/ Méloxicam/ Célécoxib/ Etoricoxib… [53-55] 

 Les AC sont des opiacés (excepté le Néfopam). Ces dérivés de la 

morphine (principal alcaloïde de l’opium) sont regroupés en : 

  Les opiacés faibles : Codéine 

  Les opiacés forts (OF) parmi lesquels on distingue : 

 Les OF agonistes purs : Morphine/ Dextromoramide/ Péthidine/ 

Fentanyl/ Alfentanyl/ Sufentanyl/ Hydromorphone/ Oxycodone… 

 Les OF agonistes partiels : Pentazocine/ Buprénorphine/ 

Nalbuphine 

 Les OF antagonistes : Nalorphine/ Naloxone/ Naltrexone [53-55] 

A ces deux classes principales, il faut ajouter : 

 Les médicaments coantalgiques : Ce sont les antidépresseurs dont l’action 

antalgique est indépendante de l’action thymoanaleptique (leur 

mécanisme d’action reste inconnu) ; les anti-inflammatoires stéroïdiens 

ou corticoïdes et les antispasmodiques qui regroupent les 

antispasmodiques musculotropes (non anticholinergiques) et les 

antispasmodiques neurotropes (anticholinergiques) :  

 Les myorelaxants 
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 Les anesthésiques locaux. On y distingue : 

 Les anesthésiques locaux injectables : 

 Les anesthésiques locaux de surface (non injectables) [53] 

III.2.2. Pharmacologie des principales molécules antalgiques 

utilisées en postopératoire [56] 

 Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ont un effet analgésique 

certain en période postopératoire. Ils peuvent être utilisés seuls, en cas de 

douleur modérée, ou en association avec du paracétamol et/ou des opiacés pour 

le traitement de douleurs intenses. Ils peuvent également compléter l'analgésie 

fournie par l'administration péridurale d'anesthésiques locaux ou la réalisation de 

blocs. 

Il est inutile d'administrer les AINS avant le début de l'intervention 

chirurgicale dans le but d'une analgésie préventive. La majorité des études 

publiées dans la littérature sur ce sujet conclut à l'absence d'efficacité 

supplémentaire de cette technique. Cependant, compte tenu de leur délai 

d'action, il est souhaitable de les administrer 30 à 60 minutes avant la fin de 

l'intervention pour éviter l'apparition de douleurs intenses dans les premières 

heures postopératoires. 

La voie intraveineuse est la plus utilisée en postopératoire. Le diclofénac et le 

kétoprofène ont la même efficacité analgésique postopératoire et les mêmes 

effets secondaires. 
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Les AINS administrés par voie parentérale ont une durée d'action de 4 à 6 

heures. Leur prescription doit tenir compte de cette durée d'action et doit être 

reconduite de façon systématique et non "à la demande". La voie orale ou rectale 

est aussi efficace que la voie parentérale (par voie orale le coût est inférieur). 

Les effets secondaires sont liés à l'inhibition des cyclo-oxygénases 

constitutives qui diminuent l'agrégation plaquettaire, la filtration glomérulaire, 

qui fragilisent la muqueuse gastrique et qui induisent une bronchoconstriction. Il 

existe avec l'emploi postopératoire des AINS un risque théorique d'hémorragie 

digestive et au site opératoire. Cependant, la littérature suggère que s'ils sont 

correctement utilisés (dose, durée d'administration limitée à quelques jours, 

respect des contre-indications), les AINS n'ont pas un risque accru. Les AINS 

sont contre-indiqués chez les patients ayant des anomalies préalables de 

l'hémostase, chez les insuffisants rénaux et cardiaques, chez les cirrhotiques, 

chez les patients ayant des antécédents d'hémorragie digestive ou d'ulcère 

gastro-intestinal, chez les asthmatiques, chez les patients avec une hypovolémie 

ou une infection grave. La durée du traitement postopératoire doit être limitée à 

moins de quatre jours en évitant de reconduire une prescription systématique en 

postopératoire. Dans la mesure où les effets secondaires dépendent en partie de 

la dose, la posologie recommandée doit être respectée (inférieure à 300 mg.j-1 

pour le kétoprofène souvent 50 mg.6 h-1 et à 150 mg.j-1 pour le diclofénac) et les 

doses doivent être diminuées chez les patients âgés. Enfin, les infiltrations 

locales utilisant les AINS n'ont pas de supériorité potentielle par rapport à 

l'administration parentérale. 
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 Paracétamol 

De très nombreux patients reçoivent du paracétamol en postopératoire à visée 

antalgique, administré soit par voie orale (par voie rectale chez l'enfant) soit par 

voie intraveineuse sous forme de propacétamol transformé en paracétamol par 

hydrolyse plasmatique. Il existe maintenant des études pour affirmer que le 

paracétamol possède un effet antalgique postopératoire, qu'il réduit la 

consommation de morphiniques et que l'association avec un AINS est plus 

efficace que l'emploi du seul AINS. De même, la majorité des études conclut 

que l'association de la codéine au paracétamol est plus efficace que le 

paracétamol seul. Ceci est mal démontré pour l'association dextroproxyphène-

paracétamol. 

Le paracétamol doit être utilisé préférentiellement par voie orale car la 

biodisponibilité y est excellente. La supériorité analgésique que confère 

l'administration intraveineuse n'est pas évidente, mais son coût est supérieur. Le 

paracétamol agit après un délai d'action de l'ordre de 30 minutes et un pic d'effet 

après une heure environ, l'administration doit tenir compte de ce délai pour 

anticiper l'apparition de douleurs postopératoires. Une administration 

intraveineuse en fin d'intervention pendant 15 minutes est donc recommandée. 

L'administration en perfusion continue est déconseillée, car elle ne permet pas 

d'atteindre des taux plasmatiques analgésiques. Le paracétamol doit être 

administré à la dose de 4 g.j-1 (8 g de propacétamol) chez l'adulte, 60 mg.kg-1.j-1 

(120 mg.kg-1 de propacétamol) chez l'enfant, répartie de façon systématique 

toutes les 6 heures. 
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Après une chirurgie mineure et peu douloureuse, le paracétamol peut être 

administré seul. Dans les autres cas, il doit être associé à d'autres antalgiques. 

 Tramadol 

Le tramadol est une molécule particulière qui possède un effet analgésique de 

mécanisme central complexe, lié à sa capacité d'augmenter la libération ou de 

diminuer la recapture de sérotonine et de noradrénaline et à une action 

opioïergique faible. L'action analgésique du tramadol est diminuée mais non 

abolie par la naloxone. Le tramadol est métabolisé dans le foie par le système 

enzymatique du cytochrome P450. Les métabolites sont éliminés par le rein. La 

demi-vie d'élimination est de l'ordre de 5 heures. Chez les patients ayant des 

douleurs modérées à sévères, l'efficacité de 100 mg de tramadol intraveineux ou 

oral est comparable à celle de 5 à 15 mg de morphine. Le pic analgésique est 

atteint en 60 minutes et la durée d'action est de l'ordre de 6 heures. Une dose 

bolus supérieure à 100 mg accroît l'incidence des effets secondaires. La dose 

maximale postopératoire est de 600 mg.j-1. Les effets secondaires sont 

fréquemment des nausées et des vomissements, mais aussi des vertiges et une 

sédation. La survenue de dépression respiratoire est exceptionnelle, sauf chez 

l'insuffisant rénal sévère.  

 Néfopam  

Le néfopam est un analgésique central non morphinique appartenant à la 

classe des benzoxazocines. C'est un inhibiteur de la recapture des monoamines : 

sérotonine, dopamine et noradrénaline. Il est utilisé depuis de nombreuses 

années et il existe en France sous forme injectable par voie intramusculaire ou 
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intraveineuse. Après un bolus intraveineux, le pic plasmatique de concentration 

est atteint en 15 à 20 minutes environ et la demi-vie d'élimination est de 3 à 5 

heures. Le néfopam est métabolisé par le foie et les métabolites sont éliminés 

par le rein. La dose unitaire est de 20 mg, son efficacité est comparable à 10 mg 

de morphine et son délai d'action est de l'ordre de 15 minutes. Il ne provoque pas 

de dépression respiratoire, mais il est à l'origine de nausées et de vomissements 

chez 10 à 30 % des patients, ainsi que de sueurs, de vertiges, de rash cutanés et 

de douleurs à l'injection. L'épilepsie est une contre-indication à son emploi. Il y 

a très peu d'études concernant l'emploi du néfopam pour l'analgésie 

postopératoire, mais son profil pharmacologique est favorable à cette indication. 

 Kétamine 

La kétamine produit un effet hypnotique et possède une action analgésique 

principalement du fait du blocage de récepteurs N-méthyl-D-aspartate (NMDA). 

La forme galénique actuellement commercialisée est un mélange de deux 

isomères lévogyre et dextrogyre. L'isomère lévogyre S(+) possède un effet 

analgésique 3 à 4 fois supérieur à l'isomère dextrogyre R(-), ainsi que de 

moindres effets psychodysleptiques. 

Aux doses anesthésiques (2-5 mg.kg-1), la kétamine a un effet analgésique 

intense et provoque des hallucinations et une agitation au réveil. Des doses 

faibles (0,5 mg.kg-1 en bolus intraveineux avec une perfusion continue de 1 

mg.kg-1.j-1) diminuent significativement la consommation d'opiacés en 

postopératoire dans certaines études. À ces doses, les effets indésirables sont 

rares. Son administration péridurale, et a fortiori intrathécale, qui a été appliquée 
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dans plusieurs études cliniques, est contre-indiquée à ce jour du fait du potentiel 

neurotoxique de la solution probablement lié au conservateur (chlorobutanol). 

Bien que des études cliniques récentes soulignent son intérêt potentiel 

comme agent analgésique postopératoire, d'autres études sont encore nécessaires 

pour préciser ses modalités d'utilisation. 

 Clonidine 

La clonidine est un agoniste alpha 2 adrénergique qui stimule les effets de la 

noradrénaline endogène en tant que neuromédiateur. Son effet analgésique est 

avant tout la résultante d'une action sur les récepteurs de la corne postérieure, 

bien que des effets périphériques aient été décrits. Elle potientialise également 

l'action analgésique des opiacés et possède des effets colatéraux comme la 

sédation, l'inhibition de la thermorégulation qui permet le contrôle du frisson. 

Elle provoque une sympatholyse qui a pour conséquence une hypotension et une 

bradycardie. La clonidine déprime faiblement la ventilation et ne provoque pas 

de rétention d'urines. À l'instar des opiacés, elle ralentit le transit digestif. Elle 

n'est pas neurotoxique. 

Son administration péridurale diminue la douleur postopératoire. La dose 

efficace est de l'ordre de 0,5 à 1 µg.kg-1.h-1. À cette dose, les effets secondaires 

sont significatifs (hypotension, bradycardie, sédation). De ce fait, il n'est pas 

recommandé de l'utiliser comme seul agent analgésique postopératoire par voie 

péridurale. Elle a également une action analgésique quand elle est administrée 

par voie intraveineuse. L'association aux opiacés permet de réduire la posologie 

administrée à 0,15-0,2 µg.kg-1.h-1. À cette dose, il persiste un effet d'épargne des 
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opiacés. Combinée aux anesthésiques locaux, elle permet pour des faibles 

posologies (0,5-1 µg.kg-1 dans la solution anesthésique) de prolonger l'analgésie 

induite par les blocs sur plusieurs heures (> 12 h). 

 Les morphiniques 

 La morphine 

 Par voie IV 

La titration consiste à administrer par voie intraveineuse une quantité 

fractionnée de morphine (2 à 3 mg chez l'adulte, 50 µg.kg-1 chez l'enfant, toutes 

les 5 à 10 min), jusqu'à obtenir un soulagement jugé satisfaisant par le patient. 

Les protocoles prennent en compte le niveau de vigilance, la respiration et 

l'intensité des douleurs. 

La dose de titration dépend de différents facteurs : la sensibilité 

individuelle à l'action des morphiniques, le niveau de douleur perçue, le type de 

chirurgie, le type d'anesthésie, la dose totale et la nature du morphinique utilisé 

en peropératoire ainsi que le moment de la titration. Pour les chirurgies 

douloureuses, aucune relation n'est apparue entre la dose initiale de titration et la 

consommation ultérieure de morphiniques. 

Après ce soulagement initial, le relais est ensuite réalisé par voie sous-

cutanée (SC). 
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 Par voie sous cutanée 

La voie intramusculaire est contre-indiquée. Seule la voie sous-cutanée doit 

être utilisée. 

L'injection sous-cutanée est facile à réaliser, c'est une forme habituelle 

d'administration de médicaments pour les infirmières. Cette voie peut être 

optimisée par l'utilisation d'un cathéter court sous cutané. Les limites pour la 

prescription durant les deux premiers jours d'une chirurgie douloureuse sont le 

délai d'action (1h pour l'effet maximal) et la variabilité interindividuelle et intra-

individuelle de la dose efficace nécessitant des ajustements fréquents de la dose 

de morphine. Néanmoins, en cas de douleurs sévères peu fréquentes, la voie 

sous-cutanée est très utile.  

La posologie (lorsque la morphine est utilisée seule) est d’une dose unitaire 

de 7.5 mg  toutes les 4 à 6 heures pour un patient de 40 à 65 kg et de 10 mg pour 

un patient de 66 à 100 kg. Chez l'enfant, il faut préférer la voie intraveineuse à la 

voie sous-cutanée. 

 Par voie orale 

La voie orale n'est pas indiquée pour l'administration de la morphine durant 

la période postopératoire, de même que la voie transdermique pour le fentanyl. 
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 Les morphiniques intermédiaires 

 Codéine 

La codéine a une biodisponibilité de 60 %. Mais la codéine, en tant que telle 

a une très faible affinité pour les récepteurs morphiniques µ, si bien que l'action 

analgésique de la codéine est la conséquence de sa transformation en morphine. 

La codéine est métabolisée en morphine au niveau du foie et plus 

précisément du cytochrome 2D6, 10 molécules de codéine étant transformées en 

une molécule de morphine. Ainsi la codéine est 10 fois moins puissante que la 

morphine. Pour être efficace chez l'adulte, les formulations doivent contenir au 

moins 30 mg de codéine. Une méta-analyse montre que 30 à 60 mg de codéine 

augmente l'activité analgésique de 500 à 1000 mg de paracétamol. Chez l'enfant, 

la posologie recommandée est de 3 mg.kg-1.j-1 à répartir en 4 ou 6 prises per os, 

la dose maximale à ne pas dépasser étant de 6 mg.kg-1.j-1. Dans la population, on 

retrouve 7 à 10 % de métaboliseurs lents de la codéine. Chez de telles personnes, 

la codéine est inactive. 

 Dextropropoxyphène 

L'évaluation clinique du dextropropoxyphène n'est pas documentée au cours 

de l'analgésie postopératoire, en dépit d'une large utilisation. 
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 Morphiniques agonistes-antagonistes 

 Nalbuphine 

L'effet plafond de la nalbuphine sur l'analgésie apparaît à partir d'une dose de 

0,3 à 0,5 mg.kg-1 qui correspond à un équivalent entre 0,15 à 0,25 mg.kg-1 de 

morphine. La durée de l'analgésie est de 4 heures. La dépression respiratoire est 

équivalente à celle de la morphine à dose équianalgésique. L'effet plafond sur la 

dépression respiratoire apparaît à partir de 0,3 à 0,5 mg.kg-1, ce qui est identique 

à la dépression respiratoire que crée 0,15 à 0,25 mg.kg-1 de morphine. Il 

correspond en moyenne à une dépression de 50 % de la réponse ventilatoire à 

l'hypercapnie. La naloxone peut antagoniser la dépression respiratoire de la 

nalbuphine. Celle-ci exerce une moindre action sur les fibres musculaires lisses 

que la morphine. Le transit intestinal est peu modifié et la pression dans les 

voies biliaires n'est pas augmentée de manière significative. Chez l'enfant, la 

nalbuphine est utilisée pour les douleurs modérées en perfusion intraveineuse 

continue à la dose de 1 mg.kg-1.j-1 après un bolus initial de 0,2 mg.kg-1 (la voie 

intraveineuse discontinue est également possible, 0,2 mg.kg-1 par injection 

toutes les quatre heures). 

 Buprénorphine  

La buprénorphine crée une analgésie et la posologie optimale est de 4 à 6 

µg.kg-1 (0,3 mg par voie sous-cutanée ou 0,4 mg par voie sublinguale) ce qui 

correspond à un équivalent entre 0,1 et 0,2 mg.kg-1 de morphine. La durée de 

l'effet est de 6 à 8 heures. L'utilisation à dose supérieure s'accompagne d'une 

somnolence trop importante avec un risque d'apnée et d'une forte incidence de 
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nausées et de vomissements. En effet, comme les autres agonistes-antagonistes, 

la buprénorphine crée à dose équi-active le même degré de dépression 

respiratoire que la morphine et l'effet plafond n'est pas atteint à la dose de 6 

µg.kg-1. La naloxone permet difficilement d'antagoniser la dépression 

respiratoire de la buprénorphine. 

III.2.3. Les modalités de la PEC pharmacologique de la DPO 

III.2.3.1.  Les moyens pharmacologiques de prévention 

L’effet d’un antalgique, administré avant l’incision chirurgicale, sur les 

DPO s’explique par la prévention des phénomènes de sensibilisation centrale qui 

se prolongent bien après l’arrêt du stimulus douloureux. L’effet de 

l’administration préopératoire d’un antalgique sur les DPO a été évalué de 

diverses façons, conduisant parfois à des résultats très contradictoires pour un 

même antalgique [57]. Mais les nombreuses controverses sur l’analgésie 

préventive sont surtout liées à une difficulté sémantique [58]. On doit distinguer 

deux types d’essais cliniques selon qu’ils concernent l’analgésie préventive ou 

l’analgésie « préemptive » [57]. 

III.2.3.1.1. L’analgésie préventive 
Un antalgique procure une analgésie préventive quand son administration, 

avant l’incision chirurgicale ou pendant l’intervention, apporte un soulagement 

des DPO supérieur à celui d’un placebo. L’effet antalgique se prolonge alors au-

delà de la durée d’action connue de l’antalgique étudié [57]. Une récente analyse 

méthodique de 21 études tend à mettre en évidence une analgésie préventive 

induite par la kétamine dans la mesure où 58 % d’entre elles montrent que 

l’administration intraveineuse (IV) pré- et/ou peropératoire de kétamine entraîne 
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une diminution des scores de douleur et/ou de la consommation d’opioïdes bien 

au-delà de sa durée d’action pharmacologique directe [59]. Ainsi, des auteurs 

ont récemment recommandé, pour des chirurgies très douloureuses, 

l’administration de bolus de kétamine immédiatement après l’induction 

anesthésique suivie  d’une perfusion continue qui doit être interrompue au moins 

une heure avant la fin de l’intervention pour les chirurgies de plus de deux 

heures afin d’éviter tout retard de réveil [60]. 

Une méta-analyse de neuf études, portant sur 847 patients, a montré que 

l’administration (le plus souvent en fin de chirurgie) de néfopam procure une 

analgésie préventive modérée avec une diminution de 11,5mm, sur une échelle 

visuelle analogique de 100mm, dans les 24 premières heures postopératoires 

[61]. Une autre méta-analyse de 22 essais randomisés a montré que 

l’administration de gabapentine (600 à 1200 mg), administrée avant 

l’intervention, procurait une analgésie préventive par un effet antihyperalgésique 

en diminuant les scores de douleurs, surtout lors des mouvements. Néanmoins, 

ces études concernent peu de patients et leurs résultats doivent probablement 

être confirmés par des études plus larges [62]. 

III.2.3.1.2. L’analgésie « préemptive » 
Les essais cliniques qui comparent l’effet de l’administration d’un 

antalgique avant l’incision chirurgicale à son administration après l’intervention 

chirurgicale sur les DPO, concernent l’analgésie « préemptive » [58]. Une méta-

analyse portant sur 66 essais cliniques dont 17 portent sur les AINS a montré un 

effet antalgique « préemptif » des AINS [57]. Néanmoins, leur administration 

préopératoire ne fait pas partie des gold standard du fait du risque accru de 

saignement per- ou postopératoire dans certaines chirurgies potentiellement 

hémorragiques et de leurs nombreuses contre-indications à respecter. 
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L’administration de morphine par voie systémique ou de kétamine ne semble 

pas produire d’analgésie « préemptive » [63]. 

 

III.2.3.2. Les moyens pharmacologiques curatifs: Le concept 

d’analgésie balancée 

Malgré les progrès récents de la neurophysiologie, le traitement de la 

DPO s’avère souvent insuffisant [64]. Ainsi le concept d’analgésie balancée 

développée par l’équipe de Kehlet et al [65,66], envisage d’associer les 

médicaments analgésiques entre eux pour améliorer l’analgésie [67]. Les 

avantages potentiels de cette association sont l’amélioration de l’analgésie et la 

diminution des effets secondaires. Cependant, l’utilisation de plusieurs produits 

doit rendre vigilant sur les contre-indications et les effets secondaires potentiels 

[68]. 

III.2.3.2.1 Justifications théoriques de l’analgésie balancée 

Les mécanismes de la douleur  (fig. 4) permettent de comprendre que 

l'action des différents analgésiques varie en site et mécanisme. On peut ainsi 

utiliser en périphérie les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) qui limitent 

la production de prostaglandines en inhibant la cyclooxygénase, les 

anesthésiques locaux (AL) qui agissent sur les fibres nerveuses périphériques, 

les corticoïdes inhibant également l'inflammation ou les morphiniques qui sont 

efficaces en cas d'inflammation préalable [68]. Au niveau des fibres afférentes 

les AL sont utilisés en association aux morphiniques ou à la clonidine. L'action 

sur la moelle épinière se fait par les AL, les morphiniques et la clonidine ; 

l'action centrale des AINS reste encore à évaluer. Les antagonistes du récepteur 
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NMDA avec comme seule drogue en clinique la kétamine sont également actifs 

à ce niveau. Enfin au niveau cérébral, ce sont principalement les morphiniques 

qui sont utiles [67].  

 

Fig.4 Différents sites d'action de l'analgésie balancée 

III.2.3.2.2. Avantages et inconvénients des techniques d’analgésie 

balancée 

Il faut discuter parallèlement les techniques possibles avec les avantages 

et risques de ces associations d'analgésiques. Une association analgésique peut 

en effet être néfaste, ne donner aucun avantage ou un bénéfice analgésique 

traduisant un effet additif ou synergique. Selon la méthodologie le bénéfice 

analgésique est reflété par une analgésie équivalente pour des doses réduites de 

chacun des produits, une épargne morphinique ou plus important au niveau 

clinique, une réduction des scores de douleur, voire une influence sur la 

morbidité postopératoire. Enfin, en réduisant les doses d'analgésique utilisées en 

association on peut espérer diminuer certains effets secondaires [67]. 
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III.2.3.2.3. Analgésie balancée systémique 

 Morphiniques et analgésiques non morphiniques (AINS, 

paracétamol) 

L'utilisation des AINS est logique après chirurgie puisque ces produits agissent 

sur l'origine des stimuli nociceptifs en inhibant la production périphérique de 

prostaglandines [67]. 

Les bénéfices en termes d'analgésie sont discutables avec selon les cas des 

réductions ou non des scores de douleur. L'influence sur les scores de douleur 

[69]. L’influence sur les scores de douleurs au mouvement est particulièrement 

intéressante [70]. En revanche, le bénéfice de l'association peut être nul sur les 

scores de douleur ou la réduction de la consommation morphinique lorsque les 

AINS sont associés à une technique d'analgésie puissante comme l'analgésie 

péridurale [71]. L'association du propacétamol à des morphiniques, bien que 

fréquemment utilisée en clinique, a été peu évaluée pour son rapport coût-

bénéfice [69]. 

Une réduction des effets secondaires dose-dépendants types nausées, 

vomissements, sédation, dépression respiratoire peut être liée à la diminution 

significative de la consommation de morphinique par voie systémique ou 

péridurale. La confirmation d'une réalité clinique de ces avantages est plus 

incertaine [67]. 
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 Diminution des nausées et vomissements 

Parmi les avantages théoriques de l'association analgésiques non morphiniques 

(ANM)-morphiniques, la réduction des nausées et vomissements a été l'élément 

le plus fréquemment trouvé lors d'association avec les morphiniques en chirurgie 

viscérale ou orthopédique [69,72]. 

 Diminution de la dépression respiratoire 

Le bénéfice, en termes de dépression respiratoire, d'une association AINS-

morphiniques a également été souligné sans que le retentissement sur la 

morbidité ou mortalité soit démontré. Cela a été montré en chirurgie viscérale 

[69]. 

 Qualité du réveil et durée d'hospitalisation 

L'avantage ici est dû à une meilleure analgésie ou, à effet analgésique égal, se 

situe dans la réduction des nausées et vomissements postopératoires qui 

constituent un problème majeur en chirurgie ambulatoire [69]. Cependant le 

bénéfice de l’association ANM-morphinique reste discutable, les données de la 

littérature n’étant homogène sur le sujet [67]. 

Il faut insister sur les contre-indications à respecter avant d'employer les AINS 

en période périopératoire (cf. annexe 3). Les AINS peuvent être responsables de 

toxicité digestive mais l'incidence est faible en cas de traitement bref [72]. Le 

risque hémorragique accru au niveau du site opératoire semble mineur et peu 

d'études le signalent. Il faut néanmoins respecter les doses, la durée de 
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traitement et éviter l'association à des anticoagulants efficaces (prévention et 

héparine de bas poids possibles) [69]. 

 Recommandations  

Dans un article publié en décembre 2011 intitulé "Quels bénéfices et risques liés 

à l’utilisation des analgésiques non morphiniques en association aux 

morphiniques ?", les auteurs font les recommandations suivantes [74] : 

Chez l’adulte : 

-  Il n’est pas recommandé d’utiliser seul le paracétamol en association 

avec la morphine dans les chirurgies à douleur modérée à sévère. 

-  Il n’est pas recommandé chez l’adulte comme chez l’enfant d’administrer 

le paracétamol par voie intraveineuse dès que la voie orale est utilisable. 

- Il est recommandé d’associer au moins un analgésique non morphinique 

lorsque de la morphine est utilisée en postopératoire par voie systémique. 

-  Il est recommandé d’associer un AINS à la morphine en l’absence de 

contre-indications. 

-  Le néfopam est probablement recommandé après chirurgie à douleur 

modérée à sévère en association avec les morphiniques. Toutefois, il faut 

probablement utiliser avec prudence le néfopam chez le patient coronarien 

en raison du risque de tachycardie. 

-  Il ne faut pas utiliser les AINS ou les coxibs dans les situations 

d’hypoperfusion rénale. 

-  Il est recommandé de prendre en compte la majoration du risque 

hémorragique lors de la prescription d’AINS non sélectif. 
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-  Il est recommandé de prendre en compte les facteurs de risque 

athérothrombotique en cas de prescription de coxibs en respectant les 

contre-indications et précautions d’emploi définies pas l’Afssaps. 

Chez l’enfant 

-  Il est recommandé d’administrer le paracétamol de façon systématique et 

non « à la demande ». 

-  Il n’est pas recommandé d’administrer le paracétamol par voie rectale 

compte tenu de la biodisponibilité faible et imprévisible. 

-  Il est probablement recommandé d’utiliser le diclofénac plutôt que 

l’acide niflumique par voie rectale. 

-  On peut utiliser le kétoprofène par voie intraveineuse dès l’âge d’un an 

(hors AMM). 

- Du fait du manque de données actuelles on ne peut pas donner de 

recommandations concernant l’utilisation des anti-COX2 chez l’enfant. 

 Analgésiques non morphiniques entre eux 

On peut envisager une association entre les AINS et le paracétamol qui ayant un 

site d'action différent peuvent être additifs. Des résultats préliminaires 

concernant l'association propacétamol-kétoprofène après chirurgie du rachis 

révèlent une épargne morphinique et une réduction des scores de douleur au 

mouvement [75]. Cette association semble donc intéressante en permettant une 

analgésie efficace complétée si besoin par des morphiniques [67]. 
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 Autres possibilités 

La kétamine peut théoriquement être associée aux autres produits analgésiques 

type morphiniques. Aucune étude n'a évalué cette potentialité en période 

postopératoire [67].  

Les corticoïdes ont été testés en phase préopératoire pour la chirurgie 

abdominale associé a d'autres analgésiques (péridurale, morphinique, AINS) 

avec manifestement une action analgésique intense, mais la possibilité 

d'interférence avec la cicatrisation a également été souligné [67].  

La clonidine par voie intraveineuse (0,3 µg · kg-1 · h-1) a été comparée en 

association avec le fentanyl (25 µg · h-1), au fentanyl seul (75 µg · h-1) [76]. 

Cette association est sans réel avantage ; l'analgésie étant similaire avec 

possibilité d'hypotension par la clonidine et modification de la 

pharmacocinétique du fentanyl [67]. 

III.2.3.2.4. Analgésie balancée périphérique 

 Anesthésiques locaux, morphiniques 

Les infiltrations du site opératoire avec des anesthésiques locaux sont pratiquées 

surtout en cas de chirurgie superficielle. L’effet analgésique postopératoire avec 

les drogues disponibles (bupivacaïne) est assez bref. Une association avec les 

morphiniques pour les infiltrations pourrait se justifier à partir des travaux sur 

l’analgésie morphiniques périphérique chez l’animal [68].  
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 Autres produits 

Il a été récemment démontré que l’administration intra-articulaire de clonidine 

pouvait avoir un effet analgésique [77]. En revanche, les AINS n’ont pas 

démontré d’effet analgésique lors d’administration locale après brulure [67]. 

III.2.3.2.5.  Analgésie balancée tronculaire 

Les anesthésiques locaux à longue durée d'action comme la bupivacaïne 

en perfusion continue (bupivacaïne à 0,125-0,25 %), restent les produits de 

référence pour les blocs nerveux tronculaires. On discute l'intérêt analgésique 

d'une association aux morphiniques en application directe sur les troncs nerveux 

avec un nombre équivalent d'études retrouvant des résultats positifs ou négatifs 

[67].  

L'utilisation de la clonidine au niveau tronculaire, repose sur des preuves 

de son action périphérique chez l'animal suggérant un effet anesthésique local et 

non une action sur des récepteurs spécifiques. En clinique l'association de 

clonidine à l'anesthésique local semble pouvoir prolonger le bloc nerveux et 

l'analgésie obtenue [78,79]. 

III.2.3.2.6. Analgésie balancée rachidienne 

Il existe des arguments expérimentaux solides pour affirmer l'effet 

synergique des anesthésiques locaux avec les morphiniques ou les agonistes α2 

type clonidine et entre les morphiniques et les agonistes α2 [67]. 
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 Anesthésiques locaux et morphiniques 

L'analgésie péridurale optimale utilisant les associations anesthésiques 

locaux  (AL) morphiniques donne une analgésie supérieure aux analgésiques par 

voie systémique dans de nombreuses situations. Cette association est bénéfique 

surtout en cas de mouvement (toux, marche, kinésithérapie) [80]. Cet effet 

pourrait se traduire par une réduction de la morbidité respiratoire mais les études 

analysant ce point sont pour la plupart négatives même si l'analgésie péridurale 

peut quelquefois réduire les atélectasies postopératoires, la dysfonction 

diaphragmatique. L’administration  d’AL par voie spinale est bénéfique sur le 

transit intestinal par son action analgésique, sympatholytique et peut être 

vasodilatatrice [81]. 

L'important est de placer, si possible, le cathéter péridural au centre des 

métamères douloureux (par ex : péridurale thoracique pour une thoracotomie) ; 

cela permet de diminuer les volumes d'anesthésiques locaux à utiliser et les 

doses de morphiniques ; enfin pour certains, cela permet d'associer des 

morphiniques liposolubles. L'AL le plus souvent utilisé en anesthésie péridurale 

est la bupivacaïne à faible concentration (0,25 % pour le bolus ; 0,1-0,125 % 

pour la perfusion continue). 

Les anesthésiques locaux par voie péridurale nécessitent une surveillance 

hémodynamique, en particulier si le patient déambule, à la recherche 

d'hypotension orthostatique qui semble absente pour la péridurale thoracique 

[82]. L'utilisation de faibles concentrations (bupivacaïne à 0,0625 %-0,125 %) 

permet d'éviter les blocs sympathiques intenses et les perfusions continues 

préviennent également les variations importantes dans les niveaux de bloc 
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sensitif et sympathique. Un bloc sensitif intense peut être responsable d'escarres 

aux points de pression qui peuvent passer inaperçus. Enfin le bloc moteur 

normalement limité avec de telles concentrations doit être évalué avant que le 

patient déambule. La rétention urinaire peut également être un problème 

nécessitant un sondage itératif ou permanent ou la diminution des doses d'AL. 

Le risque principal des morphiniques en particulier hydrophile (morphine) reste 

la dépression respiratoire retardée après migration dans le LCR. Ce risque 

justifie, en France, une surveillance en soins intensifs 4 h après une injection de 

fentanyl et 12-24 h après une injection de morphine. En revanche, des équipes 

Anglo-saxonnes, utilisent les morphiniques par voie péridurale dans les services 

de chirurgie avec une simple surveillance clinique (sédation et fréquence 

respiratoire / 4 h) [67]. 

 Agonistes a2 

Ils sont associés aux anesthésiques locaux avec un surcroit d'effet 

analgésique. Il reste néanmoins le problème de l'hypotension qui persiste même 

avec de petites doses (19-25 µg · h-1) [66]. Associée aux morphiniques, la 

clonidine améliore également l'analgésie postopératoire ou réduit les besoins en 

fentanyl péridural. De plus, l'association de clonidine à un mélange de 

bupivacaïne et morphine ou de sufentanil en péridural lombaire, permet une 

amélioration des scores de douleur mais avec une hypotension significative [68]. 

III.2.3.3. Réhabilitation postopératoire 

Le survol de toutes ces techniques d'analgésie permet de constater que si 

l'effet analgésique additif peut être souvent montré, la réduction des effets 



 52 

secondaires et l'influence sur la morbidité postopératoire reste peu démontrée. 

L'élargissement des soins postopératoires à la notion de réhabilitation 

postopératoire incluant une mobilisation et une alimentation précoce semble 

pouvoir répondre à cette contradiction. Des études récentes de l'équipe de Kehlet 

et al démontrent l'effet bénéfique d'une analgésie balancée associée à une 

réhabilitation postopératoire sur la durée de séjour après chirurgie colique  

[81,83]. 

IV. Système de PEC de la DPO 

La PEC de la DPO est un système  ouvert composé d’un ensemble de 

processus complexe intégrant à la fois les caractéristiques du patients (âge sexe 

variabilité de la douleur et de la réponse au traitement…), les techniques 

anesthésiques, la chirurgie, les méthodes et procédures de PEC comme le 

montre la fig.5 ci-dessous [84]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.5 Processus de PEC de la DPO [84] 
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Sa mise en œuvre exige donc une organisation rigoureuse à travers une 

démarche qualité appliquée à l’APO (fig.6). 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.6. Roue de DEMING : la démarche qualité appliquée à l’APO [84] 

IV.1. Organisation de la PEC de la DPO selon les 

recommandations de la Conférence de consensus, SFAR 1997 

La conférence de consensus de la Société Française d’Anesthésie 

Réanimation (SFAR) de 1997 en proposant de répondre à la question 

« Comment organiser la PEC de la DPO dans les services de chirurgie ? », nous 

donne quelques pistes sur la conduite d’un protocole de PEC de la DPO. 

Selon elle, l’ensemble des acteurs impliqués dans la mise en œuvre des soins 

doivent participer à l’élaboration de chaque étape du programme qui comporte 

notamment : 

Procédures 

Réagir             Evaluer                  
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 L’analyse des pratiques par le recensement des documents et des matériels 

existants, ainsi que par une enquête sur l’incidence de la DPO auprès des 

patients. 

 La rédaction de protocoles d’analgésie et de surveillance par une équipe 

multidisciplinaire pour assurer la continuité de la gestion de la douleur de 

la salle de surveillance postinterventionnelle (SSPI) à l’unité 

d’hospitalisation. Ils doivent être d’utili.sation simple et présents en 

permanence sur tous les sites. 

 Un plan de formation pour l’ensemble du personnel médical et 

paramédical. 

 La mise en place d’outils d’évaluation de la douleur postopératoire. Un 

score de douleur au repos et en situation dynamique est consigné sur la 

feuille de surveillance du patient, au même titre que les autres paramètres. 

La surveillance des effets secondaires et notamment un score de sédation 

seront également relevés à intervalle régulier. 

 L’information du patient. Bien que ce soit l’affaire de tous, la consultation 

ou la visite préanesthésique est un moment privilégié pour la transmettre. 

Le résultat de cette information est consigné dans le dossier du patient.  

 Contrôle du respect des procédures mises en place par une évaluation 

régulière de l’application du protocole et des résultats. 

 Il est recommandé de structurer une équipe autour de la DPO, en 

identifiant un au sein de l’équipe médicale d’anesthésie. La création d’une 

fonction d’ « infirmière expert » est un facteur de réussite du programme. 

 Le choix de la technique d’analgésie dépend de son efficacité à contrôler 

la DPO, et des possibilités de surveillance et de traitement garantissant la 
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sécurité du patient. Ce choix doit toujours tenir compte du rapport 

bénéfice-risque de chaque technique [13]. 

Protocoles pour les antalgiques H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 

Pouls, pression artérielle        

Fréquence respiratoire        

Score de sédation        

Score de douleur        

Bloc moteur        

Effets secondaires généraux 

- Prurit 

- Nausées 

- Vomissements 

- Rétention d’urines 

- Autre 

       

TABLEAU V. Paramètres surveillés en SSPI [13] 

Ce type de document devra être discuté au sein de chaque équipe en tenant 

compte valeurs de référence proposé pour chaque paramètre à surveiller 

 Fréquence respiratoire : toutes les heures 

R0 = respiration régulière sans problème et FR�10 c min l 

R1 = ronflement et FR� 10 c min l 

R2 = respiration irrégulière, obstruction, tirage 

R3 = pauses, apnées 
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Si score = 2.3 ou FR � 10 c min l : arrêt de l’administration de morphinique, 

administration d’O2, injection 0.4 mg (1 ampoule) de naloxone IV et prévenir le 

médecin au bip. 

 Score de sédation 

S0 = éveillé 

S1 = somnolent par intermittence, facilement éveillable 

S2 = somnolence la plupart du temps, éveillable par stimulation verbale 

S3 = somnolence la plupart du temps, éveillable par stimulation tactile = 2 

Si sédation 3 et FR � 10 c.min-l : arrêt de l’administration de morphinique, 

administration d’O2, injection de 0.4 mg (1ampoule) de naloxone IV et prévenir 

le médecin au bip. 

 Score de douleur EVA (0-100 mm à la réglette) et/ou EVS. 

D0 = douleur absente 

D1 = douleur faible 

D2 = douleur modérée 

D3= douleur intense 

Si EVA�30 ou EVS= 2 ou 3 : Cf. protocole interne au service 

L’administration de morphine par voie sous-cutanée, intraveineuse ou péridurale 

doit faire l’objet d’une surveillance stricte. Les paramètres relevés (fréquence 

respiratoire et score de sédation) sont identiques quelle que soit la voie 

d’administration, seule la fréquence du recueil des mesures change. Il est 

rappelé que la surveillance de la SpO2 n’est pas nécessaire. 

- Voie péridurale : surveillance horaire pendant 24 heures, puis toutes les 2 

heures jusque 12 heures après l’administration du dernier bolus de 

morphine ou 6 heures après l’arrêt de la perfusion continue. Cette 

surveillance sera rapprochée dans l’heure suivant la première 



 57 

administration ainsi qu’après chaque modification de posologie et ou de 

vitesse de perfusion. 

- Administration intraveineuse de morphine : surveillance toutes les 2 à 4 

heures. Cette surveillance sera à rapprocher lors de changements de 

posologie, de seringue et au cours de la phase initiale de mise en route. 

- Voie sous-cutanée : surveillance avant chaque injection et 1 heure après. 

L’unité de soins dans laquelle l’analgésie sera prodiguée dépend : a) du 

statut du malade, b) de l’acte chirurgical, c) de la possibilité de 

surveillance+++ [13]. 
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I. Cadre de l’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale qui nous a conduit à faire un état 

des lieux de la PEC de la DPO par une enquête sur questionnaire auprès des 

médecins anesthésistes et chirurgiens et qui a aboutit à l’élaboration d’un 

référentiel d’APO.  

Cette étude s’est déroulée au sein des services d’anesthésie-réanimation et de 

chirurgie (fig.7) de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat 

(HMIMV-Rabat) sur une période de 9 mois allant de juillet 2011 à mars 2012. 

II. Objectifs 

L’objectif de notre étude (cf. introduction) est de proposer un référentiel d’APO 

dans les services de chirurgie de l’HMIMV sur la base d’un état des lieux 

préalablement opéré et qui répond aux critères de qualité des soins. Notre 

référentiel a donc pour repère d’appréciation les critères de qualité des soins. 

III. Population cible 

La première partie de notre étude (état des lieux de l’APO) a concerné les 

médecins anesthésistes et les chirurgiens des services de chirurgies de 

l’HMIMV-Rabat (27 professionnels) repartis comme l’indique la figure 7 ci- 

dessous. Le choix des participants à notre étude s’est fait de façon aléatoire sans 

distinction de sexe, d’âge, d’expérience professionnelle… 
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Fig.7. Distribution de la population de médecins par service 

La rédaction du référentiel, quant à elle, s’adresse à tous les acteurs de la 

PEC de la DPO (Comité de lutte contre la douleur : CLUD, médecins 

anesthésistes, chirurgiens, pharmaciens et infirmiers (es)). 

IV. Déroulement de l’étude 

La réalisation de cette étude a nécessité une approche méthodologique de 

travail qui nous a conduit dans un premier temps à l’établissement d’un 

questionnaire sur l’APO, au recueil des données fournies par les médecins 

anesthésistes et les chirurgiens (réponses au questionnaire) et à leur exploitation. 

Cette exploitation a été possible grâce au logiciel SPSS 10 et les résultats sont 

présentés sous forme de diagramme circulaire. Cette première étape nous a 

permis de dresser un état des lieux de la PEC de la DPO à l’HMIMV. 
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Une fois l’état des lieux dressé, nous avons dans un second temps, à la 

lumière des études similaires réalisées, choisi les termes à inclure dans notre 

référentiel et les améliorations (propositions) à apporter au regard des 

recommandations concernant la pratique de l’APO.  

 Le questionnaire sur l’APO 

Ce questionnaire a été élaboré sur la base de la revue de la littérature. Il est 

constitué de 18 questions avec 16 questions à choix multiple et 2 questions 

ouvertes (annexe1) et aborde 3 grandes thématiques : 

- L’organisation de la PEC de la DPO (existence de référent spécifique de 

la PEC de la DPO, existence de protocoles, informations fournies aux 

patients, satisfaction du patient vis-à-vis de la PEC de la DPO…) 

- L’évaluation DPO et la surveillance de l’APO (méthodes utilisées, 

fréquence d’évaluation…) 

- Les moyens pharmacologiques de l’APO (les antalgiques oraux ou 

injectables… 

 Les termes du référentiel d’APO 

Le choix des thématiques du questionnaire a été fait sur la base d’une revue 

de la littérature avec pour finalité d’élaborer le référentiel. Les termes de ce 

dernier seront essentiellement les mêmes que ceux du questionnaire à la 

différence que le référentiel est constitué d’un série de propositions 

(améliorations envisageables) au regard des recommandations de la conférence 

de consensus (SFAR 1997) sur l’organisation de la PEC de la DPO [13] et du 

travail du groupe d’expert de la SFAR sur « l’attitude pratique pour la PEC de la 

DPO » [85]. 
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Notre analyse s’est essentiellement penchée sur l’apport du référentiel de 

l’APO dans l’amélioration de la qualité des soins avec pour principaux 

comparateurs les critères de qualité des soins comme définit par le document de 

travail n° 18 de l’IRDES (Institut de Recherche et de Documentation en 

Economie de la Santé) en 2008 [90] et les critères d’évaluation de la PEC de la 

DPO proposés dans le référentiel des pratiques professionnelles de la Haute 

Autorité de la Santé (H.A.S) française en juin 2005 [91]. 
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Résultats de l’état des lieux de l’analgésie postopératoire à 
l’HMIMV 

Notre étude a porté sur 27 professionnels ayant rempli chacun un questionnaire. 

Nous présentons ici, les résultats issus de ces questionnaires. 

I.1. Organisation de l’APO à l’HMIMV 

Dans notre étude, 88.9% des professionnels questionnés disent ne pas 

disposer d’un comité ou d’un référent spécifique de PEC de la DPO (fig.8) et 

tous affirment qu’il est non opérationnel. 

 

Fig.8 Présence ou non d’un comité ou référent douleur à l’HMIMV 

Les résultats du questionnaire montrent que 81.5% des professionnels 

sondées ne disposent pas d’un protocole écrit (fig.9), aucun n’en dispose pour 

tous les patients, ni pour les patients avec anesthésie locorégionale, ni pour les 

patients avec certains facteurs de risque ou ayant des antécédents particuliers. 

Cependant, 3.7% des professionnels sondés disposent d’un protocole pour tous 

les types de douleur, 7.4% pour les patients bénéficiant d’une analgésie 

spécifique telle qu’une PCA (analgésie contrôlée par le patient), 14.8% pour les 
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patients ayant bénéficié de certains types de chirurgie, 11.1% pour les patients 

dont la douleur est plus intense qu’un certain niveau prédéfini.  

Les résultats montrent que 8.3% des professionnels affirment actualiser 

souvent les protocoles écrits dans leur service (fig.9). 

 

Fig.9 Existence et actualisation de protocoles spécifiques de l’APO 

Nos résultats ont montré que 18.5% des professionnels ne fournissent 

aucune information aux patients (fig.10). Parmi les informations fournies, 48.1% 

des professionnels parlent  du degré attendu de douleur aux patients, 59.3% du 

soulagement attendu de la douleur, 20% pour les conséquences des douleurs mal 

contrôlées ou mal traitées, 8% pour les modes d’évaluation de la douleur et les 

outils à utiliser, 52% pour les options thérapeutiques disponibles pour la PEC de 

la DPO, 63% pour le mode d’administration des antalgiques. 
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Fig.10 Les professionnels informent ils les patients ? 

Notre étude s’est également intéressée à l’évaluation de la satisfaction des 

patients et des prescripteurs vis-à-vis de la PEC de la DPO. 

Ainsi, parmi les professionnels sondés, 32% évaluent la satisfaction de 

leurs patients par rapport à la PEC de la DPO à la fin de leur traitement en leur 

faisant remplir une fiche d’évaluation (fig.11). 

60.9% des professionnels sondés affirment être satisfaits de la PEC de la DPO 

(fig.11). 

 

Fig.11 Evaluation de la satisfaction du patient et du prescripteur 
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Tous les professionnels sondés affirment qu’il n’existe pas de formation 

continue pour le personnel concernant la PEC de la DPO. 

I.2. Evaluation de la DPO et surveillance de l’APO 

Dans notre étude,  57.7% des professionnels affirment ne pas évaluer la DPO 

(fig.12). Quand elle est évaluée, 3.8% des professionnels le font à heures fixes- 

1 à fois/jour, 3.8% à heures fixes-3 à 4 fois/jour, 30.8% seulement quand le 

patient se plaint et 3.8% à d’autres intervalles. 

 

Fig.12 Fréquence d’évaluation de la DPO 

Nos résultats montrent que 42.3% des professionnels mesurent la DPO au repos 
tandis que 9.1% la mesurent en conditions dynamiques. 

Parmi les méthodes les plus utilisées pour la mesure de la DPO dans les unités 

de soins post-chirurgicales, l’EVS arrive en tête avec 29.6% des professionnels 

suivie de l’EVA avec 25.9%, 7.4% pour l’ENS (Echelle Numérique Simple). 

Aucun des professionnels n’utilise ni le MPQ, ni le QDSA (Questionnaire 

Douleur de Saint-Antoine), ni l’EC, ni l’Echelle de 6 visages de Bieri. 
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I.3. Les moyens pharmacologiques de l’APO à l’HMIMV 

Dans notre étude, parmi les modalités de traitement, 65.4% des professionnels 

traitent la DPO de façon systématique dans l’unité chirurgicale et 34.6% le font 

uniquement lorsque le patient se plaint de douleurs. 

 

Fig.13 Modalités de traitement de la DPO dans l’unité chirurgicale 

Nos résultats montrent que 85.2% des praticiens poursuivent le traitement tel 

que prescrit en salle et 57.7% ne consultent pas d’anesthésiste en cas de 

modification du traitement initial. 

 

Fig.14 Traitement en salle de réveil 
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L’utilisation par les professionnels, des analgésiques injectables ou oraux est 

résumée dans le tableau VI ci- après. 

 Toujours (%) Souvent (%) Rarement (%) Jamais (%) 

A
na

lg
és

iq
ue

s  
in

je
ct

ab
le

s d
an

s l
a 

PE
C

 d
e 

la
 D

PO
 

Paracétamol 42.3 46.2 11.5 0 

Nefopam 4.3 65.2 30.4 0 

Ketoprofene 28.6 42.8 23.8 4.8 

Parecoxib 0 14.2 42.9 42.9 

Buprenorphine 0 17.6 52.9 29.4 

Morphine 21.1 15.7 42.1 21.1 

Fentanyl 0 22.2 0 77.8 

Sufentanyl 0 0 0 100 

Alfentanyl 0 0 0 100 

A
na

lg
és

iq
ue

s 
or

au
x 

da
ns

 l
a 

PE
C

 d
e 

la
 Morphine 30 mg 9.1 0 27.3 63.6 

Morphine 60 mg 0 0 20 80 

Kétoprofene 12.5 43.7 25.0 18.8 

Diclofénac 20.0 46.7 13.3 20.0 

Paracétamol/codéine 30.7 46.2 7.7 15.4 

Paracétamol 41.6 54.2 0 4.2 

Tramadol 6.3 37.4 31.3 25.0 

Tableau VI.  Repartition de l’utilisation des antalgiques injectables/oraux 



 70 

II. Le référentiel de l’analgésie postopératoire à l’HMIMV 

Nous nous sommes inspiré du travail du groupe d’expert de la SFAR sur 

« l’attitude pratique pour la PEC de la DPO » [85] et les recommandations de la 

conférence de consensus (SFAR 1997) sur l’organisation de la PEC de la DPO 

[13] pour proposer, en partant des résultats de l’audit de l’analgésie 

postopératoire à l’HMIMV, un référentiel de la PEC de la DPO. 

Ce référentiel se décline en 10 propositions couvrant les différents 

compartiments de la PEC comme l’indique la figure ci-dessous. A ces 

propositions il faut ajouter le rôle de chacun des acteurs de la PEC de la DPO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 15 Schéma de la PEC de la DPO 
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II.1. L’organisation de la PEC de la DPO 

II.1.1. Information pré opératoire du patient 

L’information pré opératoire permet de préparer le patient à la survenue de la 

douleur et le rassurer sur les choix thérapeutiques opérés pour y pallier. 

Dans notre étude, bien que 81.5%  des chirurgiens et anesthésistes fournissent au 

moins une des informations proposés dans notre questionnaire au patient, peu les 

informent sur les modes d’évaluation de la douleur et les outils à utiliser (8%) ou 

sur les conséquences des douleurs mal contrôlées ou mal traitées (20%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Proposition 1[88] : Information pré opératoire 

 Au cours de la consultation d’anesthésie : 
 Informer le malade des avantages, inconvénients, effets indésirables 

et modalités de surveillance des techniques analgésiques proposées. 
Consigner le résultat de la consultation et la technique prévue dans le 
dossier du malade 

 Préciser au malade qu’un (e) infirmier (e) vérifiera régulièrement 
son niveau de douleur et adaptera le traitement antalgique pour le 
calmer. 

 Expliquer au patient le maniement de l’EVA ou à défaut l’EN et lui 
préciser le type d’auto évaluation qui sera utiliser : EVA/EN et EVS 

 
 .Réaliser périodiquement (1 ou 2 fois/ an) une enquête auprès des 

patients sur  l’information pré opératoire. 
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II.1.2. Satisfaction des patients  

L’évaluation de la satisfaction des patients est un excellent indicateur de la 

qualité de la prise en charge de la douleur. L’évaluation de la satisfaction du 

prescripteur quoique non systématique est un bon facteur de motivation ou de 

remise en cause du soignant. 

Dans notre étude, 32% des professionnels évaluent la satisfaction des patients. 

 

 

II.1.3. Formation du personnel soignant : 

Elle a pour but de faciliter l'introduction ou améliorer l’usage des thérapeutiques 

antalgiques dans l’établissement. Elle comprend à la fois l’enseignement 

théorique, l'explication et l'adaptation des protocoles en insistant 

particulièrement sur la gestion des complications et des effets secondaires.  

Dans notre étude aucun des professionnels n’avait connaissance de l’existence 

d’une formation continue pour le personnel soignant sur la PEC de la DPO. 

 

 

 

 

 

Proposition 2 : Evaluation de la satisfaction  

 Enquête périodique auprès des patients sur le degré de satisfaction 
 Cotation de la satisfaction : EVA modifiée 

Proposition 3 : Formation du personnel soignant 

 Vérifier régulièrement la compréhension des consignes et leur 
application afin de mieux apprécier les besoins en formation 

 Mettre en place un plan de formation 
 Remise à niveau lors des réunions de service 
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II.2. Evaluation et surveillance de la DPO 

L’évaluation de la douleur vise à connaître le plus précisément possible 

l’intensité de la douleur afin d’administrer l’antalgique adéquat. Elle permet 

également de suivre l’amélioration (diminution de l’intensité douloureuse) ou 

non de la PEC. 

La surveillance quant à elle, consiste à rester attentif à la survenue d’effets 

secondaire connus ou d’effets indésirables inattendus. Une attention particulière 

est réservée à la morphine  et ses dérivés connue pour ses action sur le 

psychisme, le rythme cardiaque et la respiration. 

Notre étude a montré que 57.7% n’évaluent  la DPO et que la méthode 

d’évaluation la plus utilisée à l’HMIMV est l’EVS (29.6%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Proposition 4 : Organisation de l’évaluation et de la surveillance de la DPO à 
l’HMIMV [88] 

 Lorsque le patient a un niveau de douleur à l’EVA �30 et une EVS à 2 
ou 3, l’option thérapeutique ne se justifie pas. Il en est de même pour 
certains patients affichant un niveau d’EVA à 40 ou 50 mm avec un 
niveau d’EVS à 1 

 Prendre la température, la fréquence cardiaque et la pression artérielle 
toutes les 8 heures 

 Noter sur une feuille de surveillance les chiffres de l’EVA et de l’EVS 
 Rédiger des protocoles de surveillance 
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Proposition 5 : Titration IV de la morphine en SSPI [85] 

 

Fig.16  Titration IV de la morphine en salle SSPI [86] 

Proposition 6 : Arbre décisionnel [85] 

 

Fig.17 Arbre décisionnel de la morphine par voie sous cutanée [85] 
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II.3. Moyens pharmacologiques de l’APO 

Notre étude a montré que 65.4%  des professionnels traitent la DPO de façon 

systématique dans l’unité chirurgicale et que 85.2%  poursuivent le traitement en 

SSPI. 5% des professionnels disposent d’un protocole écrit spécifique à 

l’analgésie postopératoire. 

 

 

 

 

 

 

Proposition 7 : Modèle de feuille de surveillance [13] 

Protocoles pour les 
antalgiques 

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 

Pouls, pression artérielle        
Fréquence respiratoire        
Score de sédation        
Score de douleur        
Bloc moteur        
Effets secondaires généraux 
Prurit 
Nausées 
Vomissements 
Rétention d’urines 
Autre 

       

Tableau V Paramètres surveillés en SSPI [13] 

Proposition 8 : Organisation de l’analgésie post opératoire de l’HMIMV [84] 

 Rédaction de protocoles d’analgésie spécifique à chaque service. Ces 
protocoles doivent être périodiquement actualisés. 

 Réalisation périodique (une fois/an) d’un audit sur les pratiques par 
analyse des dossiers : 
 Consultation d’anesthésiste 
 Répartition des niveaux de douleur selon les services 
 Analyse des prescriptions : conformité, associations 

médicamenteuses… 
 Enquête périodique auprès des patients (1 à 2 fois/an) : degré de 

soulagement et délai de prise en charge 
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Proposition 9 : Indications des principaux traitements antalgiques en post 
opératoire [85] 

 Analgésie par voie générale 
 Les antalgiques non morphiniques : 

-  Recommandés seuls (en dehors des contre-indications 
d’utilisation) avant la fin ou après les interventions chirurgicales 
peu ou moyennement douloureuse ou pour les patients ne 
pouvant bénéficier d’une autre technique d’analgésie (analgésie 
locorégionale ou morphiniques) 

- Après des chirurgies plus douloureuses, ils peuvent être associés 
d’emblée ou lorsque la douleur persiste ou augmente, à d’autres 
techniques analgésiques (analgésie multimodale). 
 

 Les morphiniques : La morphine est le produit de référence pour 
l’analgésie postopératoire. Elle est indiquée dans les douleurs par 
excès de nociception (les plus fréquentes en postopératoire) et a un 
effet dose- dépendant. 
 

 Analgésie par voie locorégionale 
 Analgésie périmédullaire : essentiellement par voie péridurale, elle 

est indiquée pour les patients pouvant présenter un handicap 
respiratoire ou cardiovasculaire et/ou après une chirurgie 
douloureuse ou prévue comme telle. 
 

  Les blocs nerveux périphériques sont indiqués après chirurgie 
orthopédique des membres. L'utilisation d'un cathéter, permettant 
l'administration continue ou discontinue d'antalgiques prolonge 
l'analgésie et facilite la rééducation postopératoire des patients. 
Souvent les blocs périphériques analgésiques sont associés à des 
antalgiques par voie générale, notamment anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS) et/ou paracétamol (analgésie multimodale).  
 

L'analgésie locorégionale est supérieure à celle obtenue avec des morphiniques par voie 
générale lors des douleurs dynamiques liées à la mobilisation active ou passive. 
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Proposition 10 : Voie d’administration, Posologie, et interaction 
médicamenteuse [85] 

 Voie d’administration 
 Voie parentérale : Recommandée pour les morphiniques (par 

titration intraveineuse initiale, puis par voie sous-cutanée ou par 
PCA) et les anti-inflammatoires non stéroïdiens.  
- La voie intraveineuse a une action rapide, d’où sa préférence à la 

voie sous-cutanée.  En ce qui concerne le paracétamol, elle n’a 
pas d’avantage significatif par rapport à la voie orale ou 
intrarectale qui doivent être privilégiés chaque fois que possible.  

- La voie sous-cutanée a deux inconvénients : une résorption 
aléatoire et un long délai d’action. Elle est néanmoins bien 
codifiée et moins coûteuse. 

- La voie intramusculaire n'est pas recommandée dans la période 
postopératoire pour deux raisons : le caractère douloureux de 
l'injection et la nécessité fréquente d'une anticoagulation 
périopératoire qui contre-indique cette voie d'administration.  

 La voie orale : Indiqué en général soit pour des douleurs de faibles 
intensité, soit en relais d’un traitement antalgique plus important et 
pour les antalgiques non morphiniques ou comprenant des 
associations paracétamol- codéine ou paracétamol-
dextropropoxyphène. Elle est adaptée au contexte postopératoire 
immédiat pour les chirurgies n'entraînant pas d'iléus postopératoire. 

 La voie transdermique n'est pas actuellement indiquée dans le cadre 
de la douleur postopératoire.  

 La voie intrathécale avec cathéter n'est pas recommandée du fait de 
risques infectieux et neurologiques. L'injection intrathécale unique 
préopératoire de morphine paraît réservée aux douleurs intenses et 
de courte durée. 

 La voie péridurale permet l'administration d'anesthésiques locaux, 
de morphiniques ou d'une association médicamenteuse dans le cadre 
d'une analgésie multimodale. Des blocs périnerveux (plexiques ou 
tronculaires) peuvent être réalisés en administrant des anesthésiques 
locaux associés éventuellement à la clonidine en injection unique ou 
par l'intermédiaire d'un cathéter. 
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III. Rôle des acteurs de la PEC de la DPO 

III.1. Le comité de lutte contre la douleur (C.L.U.D) [89] 

Au sein de l’hôpital, le C.L.U.D définit et planifie la politique de prise en charge 

de la douleur et des soins palliatifs, qui doit figurer dans le projet 

Proposition 10 (suite) 

 Délai, intervalle entre les doses et durée d’administration 
 Le traitement de la douleur doit être le plus précoce possible en 

tenant compte de la pharmacocinétique de chaque molécule. 
 La prescription doit se faire à horaire fixe : habituellement toutes les 

6 heures pour les antalgiques non morphiniques et toutes les 4 
heures pour la morphine. 

 La prescription d'un antalgique dans des délais suffisants au 
préalable à un examen clinique douloureux, à la mobilisation du 
patient pendant la rééducation ou lors d'un soin infirmier tel que la 
réfection d'un pansement. L'interruption d'un traitement antalgique 
est réalisée en accord avec l'ensemble des soignants et après 
information du patient. 

 
 Posologie : La posologie d'un traitement doit être adaptée après 

l'évaluation, régulière et répétée, de la douleur et réajustée si nécessaire. 
Lorsque les antalgiques sont associés, leur posologie peut être diminuée 
pour une efficacité identique voire augmentée. La diminution de la 
posologie de chacun des produits permet de réduire leurs effets 
secondaires. 

 
 Interactions médicamenteuses : 

 Eviter de prescrire des sédatifs ou des somnifères en association à 
des morphiniques 

 L’utilisation de morphiniques par une voie contre-indique son 
utilisation conjointe par une autre voie. 
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d’établissement. Il coordonne entre les différents services toute action visant à 

mieux organiser la gestion de la douleur (rédaction de protocole d’analgésie et 

de surveillance), et veille à la mise en œuvre de la politique qui a été déterminée. 

Il contribue à la formation professionnelle du personnel médical et soignant sur 

la douleur, et suscite le développement de plans d'amélioration de la qualité pour 

l'évaluation et le traitement de la douleur par des audits et des enquêtes auprès 

du patient. Le C.L.U.D est également responsable de l’information des patients 

sur ce sujet.  

III.2. Le médecin anesthésiste [90]  

Le médecin anesthésiste est responsable de la conduite de l'anesthésie. Son 

activité s'exerce d'abord lors de la consultation préanesthésique, ensuite au bloc 

opératoire pendant l'anesthésie, et au décours dans la SSPI. Le médecin 

anesthésiste intervient également en cas de complication postopératoire et 

détermine la stratégie de prise en charge de la douleur postopératoire. Il 

participe également à la rédaction de protocoles d’analgésie et de surveillance 

postopératoire spécifiques aux différents services de chirurgie. 

En consultation préanesthésique, il évalue le risque anesthésique (risque 

d’intubation difficile et celui d’accident allergique) et opératoire. Ces risques 

dépendent des pathologies dont souffre le patient et des traitements qu’il suit. Ils 

peuvent interférer avec le déroulement de l’anesthésie. Cette consultation permet 

de définir la technique d’anesthésie qui sera utilisée et les techniques 

d’intubations adaptées. 
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La consultation préanesthésique sert aussi à informer le patient du déroulement 

et des conséquences de l’anesthésie, des complications encourues, de la PEC de 

la DPO, de l’éventualité d’une transfusion sanguine…  

III.3. Le chirurgien 

Il choisit selon la pathologie, l’acte chirurgical susceptible d’engendrer le 

minimum de douleur sans en diminuer le résultat. Il participe également à la 

rédaction des protocoles d’analgésie propres à son service. 

III.4. Le pharmacien d’hôpital 

Le pharmacien assure la disponibilité continue dans les différents services de 

chirurgie des antalgiques et veille à leur bon usage (conformité des 

prescriptions, associations médicamenteuses, gestion des effets indésirables…) 

par des audits périodiques sur analyse de dossier.  

II.5. Les infirmiers [84] 

Les infirmiers (es) des services de chirurgie ont un rôle central dans la PEC de la 

DPO. Ils sont à l’écoute du patient sur la DPO et l’informe continuellement, ils 

surveillent le déroulement de la PEC et peuvent intervenir si nécessaires. 

La conférence de consensus de la SFAR en 1997 préconisait : « La création 

d’une fonction infirmier (e) spécialisé (e) douleur est un facteur essentiel dans la 

réussite du programme de prise en charge de la DPO ». 

Ces infirmiers (es) référents (es) douleur aigue (IRDA) ont un rôle 

d’intermédiaires entre les infirmiers (es) des services de chirurgie et les 

médecins anesthésiste. Ainsi ils (elles) visitent quotidiennement les opérés dans 
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les services de chirurgie et appellent l’anesthésiste en cas d’urgence ou pour 

prescrire un réajustement du traitement. Ils peuvent également participer à la 

réalisation des audits (analyse de dossier) ou des enquêtes auprès des patients, à 

la mise en place de protocoles de traitement, à la formation des infirmiers (es) 

des services de chirurgie et à la gestion du parc de matériels et des stocks 

pharmaceutiques. 
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Après analyse de nos données, nous nous sommes posé deux questions : 

- Quel est l’apport de notre référentiel dans l’amélioration de la qualité de 

l’APO à l’HMIMV (Référentiel versus Démarche qualité appliquée à la 

PEC de la DPO) ? 

- Quels sont ses apports et insuffisances vis-à-vis de l’état des lieux de 

l’APO à l’HMIMV ? 

I. Apport du référentiel dans l’amélioration de la qualité de 

la PEC de la DPO 

La démarche qualité est un défi à relever dans la pratique quotidienne des soins 

de santé en générale et de la PEC de la DPO en particulier. La PEC de la DPO 

comme l’indique la fig.7 doit être organisée (ou planifiée), évaluée, appliquée, 

évaluée à nouveau et améliorée (ou réorganisée) de façon continue. Chacune des 

étapes de cette démarche est appréciée par des critères de qualité et d’évaluation 

de la PEC de la DPO. 

I.1. Référentiel de l’APO à l’HMIMV versus Critères de qualité 

de la PEC de la DPO. 
La qualité de la PEC de la DPO peut s’apprécier selon 5 principales dimensions 

comme l’indique la fig.18 ci- après [87]. 
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Fig. 18 Les dimensions de la qualité 

Aucune de ces dimensions ne doit être considérée isolément car c’est 

ensemble qu’elles concourent à la qualité. 

 L’efficacité : Elle est souvent la première dimension prise en compte pour 

mesurer la qualité [86]. DONABEDIAN souligne que l’efficacité est 

l’aptitude à atteindre ou réaliser toute amélioration possible en termes de 

résultats sanitaires [90].  

Dans le contexte de la PEC de la DPO, le principal indicateur de 

l’efficacité est la satisfaction des patients. Notre référentiel garantit 

l’évaluation de la satisfaction dans la proposition 2. De plus, elle définit 

les modalités de cette évaluation (enquête auprès des patients), la 

périodicité (1à 2 fois par an), et les acteurs qui devront assurer cette 

évaluation.  

 La sécurité : c’est la capacité d’empêcher ou d’éviter les résultats 

indésirables ou les dommages qui proviennent des processus de soins eux-

mêmes [91].  

QUALITE 

REACTIVITE SECURITE 

ACCESSIBILTE EFFICIENCE 

EFFICACITE 
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Dans le contexte de la PEC de la DPO, l’un des principaux indicateurs est 

la rationalisation de la prescription des antalgiques (l’objectif étant 

d’optimiser les associations d’antalgiques en minimisant leurs E.I). Notre 

référentiel accorde une place importante à la rationalisation de la 

prescription des antalgiques (propositions 7, 8 et 10). Dans la proposition 

7, il présente un modèle de feuille de surveillance sur laquelle sont 

recensés les effets secondaires. Ceci facilitera les audits (analyse des 

dossiers) sur les effets indésirables et donc une meilleure gestion de ces 

effets indésirables. 

Dans la proposition 8 (organisation de l’analgésie postopératoire à 

l’HMIMV), notre référentiel suggère la réalisation périodique (une fois 

par an) d’un audit sur les pratiques par analyse des dossiers qui concerne 

la consultation d’anesthésiste, l’analyse de la conformité des prescriptions 

et des associations médicamenteuses… 

Dans la proposition 10 (modalités de la prescription), notre référentiel 

aborde les interactions médicamenteuses. 

Notre référentiel indique également les acteurs de la PEC de la DPO qui 

garantissent cette sécurité. Il s’agit entre autres du C.L.U.D, du médecin 

anesthésiste (rôle de prescripteur), du pharmacien d’hôpital (gestion des 

effets indésirables, de la conformité des prescriptions et des associations 

médicamenteuses), l’IRDA (rôle dans la mise en place de protocoles 

thérapeutique, dans la réalisation des enquêtes et audits). 

 L’accessibilité : C’est la facilité à accéder aux bons soins au bon moment 

[86].  

Dans le contexte de la PEC de la DPO, on peut citer comme indicateur, la 

formation du personnel soignant. La formation du personnel soignant 



 86 

notamment des infirmiers (es) a été prise en compte dans notre référentiel 

dans les propositions 3 et 8. 

Dans la proposition 3 notre référentiel expose les modalités de formation 

du personnel soignant alors que la proposition 8 aborde les délais de PEC 

de la DPO sous la forme d’enquêtes périodiques auprès des patients. 

 La réactivité : c’est la sensibilité du système à la demande du patient [86] 

(attentes légitimes non liées à la santé [92]).  

Notre référentiel aborde l’information au patient dans la proposition 1 

mais aussi le rôle du C.L.U.D, du médecin anesthésiste et de l’infirmier 

(e) des services de chirurgie dans cette information. 

 L’efficience : c’est la capacité d’un système de santé à fonctionner à 

moindre frais sans diminuer les résultats possibles et souhaitables [90].  

Dans  le contexte de la PEC de la DPO, l’un des principaux indicateurs est 

le coût de l’analgésie (coût direct : prix des antalgiques ou coût indirect : 

durée de l’hospitalisation entraînant l’inactivité…). Notre travail n’aborde 

pas la PEC de la DPO sous l’angle de du coût de l’analgésie. Il est donc 

nécessaire de mener des études complémentaires sur les coûts de 

l’analgésie postopératoire à l’HMIMV. 

Notre référentiel répond aux différentes dimensions de la qualité des soins à 

l’exception de l’efficience. Cependant les critères actuellement pris en compte 

dans ce référentiel, autorisent sa mise en œuvre et son évaluation selon la 

démarche qualité (Roue de DEMING fig. 6) en vue de lui apporter d’éventuelles 

améliorations. 
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I.2.  Référentiel de l’analgésie postopératoire à l’HMIMV versus 

Critères d’évaluation de la PEC de la DPO 

Critères portant sur la structure :  

1. Protocoles de prise en charge de la douleur postopératoire : disponibilité 

au niveau de la SSPI, des salles d’hospitalisation de chirurgie… ; évaluation 

et actualisation régulière (annuelle) [87]. 

Dans notre référentiel, les propositions 4 et 8 abordent ce critère. La 

proposition 4 traite de la rédaction et la disponibilité des protocoles de 

surveillance en SSPI tandis que la proposition 8 traite de la rédaction de 

protocole d’analgésie et de leur actualisation régulière (au moins une fois par 

an). 

2. Organisation des professionnels de santé : présence d’une équipe 

structurée autour de la PEC de la DPO, formation des équipes soignantes 

[87]. 

Dans notre référentiel, la proposition 3 définit les modalités de formation des 

équipes soignantes. L’identification du rôle des différents acteurs de la PEC 

de la DPO montre l’importance que notre référentiel accorde à la présence 

d’une équipe structurée autour de la PEC de la DPO. 

3. Satisfaction des patients vis-à-vis de la prise en charge de la douleur 

postopératoire : évaluation régulière par des enquêtes (questionnaires) de 

satisfaction [87].  

Dans notre référentiel, la proposition 2 fixe les modalités de cette évaluation. 

4. Information préanesthésique : disponibilité d’un support informationnel 

individualisé sur la PEC de la DPO [87]. 

Dans notre référentiel, ce critère est abordé par la proposition 1. 
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Critères à rechercher dans les dossiers des patients :  

5. Information préanesthésique : Mention dans le dossier d’anesthésie de la 

transmission au patient de l’information ciblée sur la PEC de la DPO et de 

son consentement éclairé au traitement proposé [87].  

Dans notre référentiel, la proposition évoque la mention des résultats de la 

consultation préopératoire ainsi que la technique analgésique prévue dans le 

dossier du malade. Cependant, elle n’aborde pas la notion de consentement 

éclairé au traitement proposé. 

6. Administration des antalgiques pendant l’anesthésie : Mention dans le 

dossier d’anesthésie de l’administration pré- ou peropératoire (fin 

d’intervention) d’agents analgésiques supposés agir en postopératoire 

immédiat (AINS, paracétamol, tramadol, nefopam, morphine, etc.) [87]. 

Dans notre référentiel, la proposition 1 concernant la mention de la 

technique analgésique prévue dans le dossier du malade répond à ce critère.  

7. Évaluation de la douleur : Relevé périodique conforme  à la presciption, du 

score d’intensité douloureuse à l’aide d’une échelle d’auto-évaluation ou 

d’une échelle d’hétéroévaluation si le malade ne peut coopérer, dans les 

dossiers de surveillance des patients ; mesure de la douleur au repos et à la 

mobilisation.  

Dans notre référentiel, la proposition 4 aborde les méthodes d’évaluation de 

la DPO. Le modèle de feuille de surveillance proposé dans la proposition7 

permet le relevé périodique des scores douloureux comme suggéré ci-dessus. 

8. Prescription de l’analgésie postopératoire : prescription postopératoire 

détaillée, horodatée et signée, modes d’administration et les posologies 

(doses unitaires, intervalles et durée) des différents antalgiques sont notés ; 
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surveillance des effets indésirables des traitements inscrite dans le dossier 

patient ; administration des traitements conforme aux prescriptions.  

Dans notre référentiel, la proposition 10 détaille les voies d’administration, 

posologie, durée et interactions médicamenteuses. L’enregistrement des 

effets indésirables sur la feuille de surveillance dans la proposition 7 peut 

également permettre une meilleure surveillance de ces derniers. 

 

II.  Forces et limites de l’état des lieux de l’APO à l’HMIMV 

Il s’agit ici de présenter les points de notre questionnaire qui ont favorisé la 

réalisation de l’objectif initial (élaboration du référentiel d’APO) : 

- Le questionnaire aborde les différents aspects de la PEC de la DPO 

(organisation, évaluation et surveillance, traitement) comme mentionné 

dans notre référentiel. 

- Il implique tous les services de chirurgie de l’HMIMV-Rabat 

- Il a permis de définir les termes du référentiel de l’APO 

- Il a également permis aux chirurgiens et médecins anesthésistes de 

proposer des pistes d’amélioration de la PEC de la DPO 

Cependant notre audit présente quelques limites qui sont : 

- La taille de l’échantillon : Notre enquête s’est limitée à 27 chirurgiens et 

médecins anesthésistes. Cet échantillon est certes faible mais représentatif 

de la population cible. De plus, le but de notre étude  n’est pas d’évaluer 

la qualité de la PEC de la DPO mais de faire un premier état des lieux 

(constat) afin de proposer un référentiel. Il serait donc envisageable 



 90 

d’étendre ce type d’enquête à l’ensemble des hôpitaux d’une même ville, 

ou à l’échelle nationale. 

- Le questionnaire s’est adressé uniquement aux chirurgiens et médecins 

anesthésistes. Nous proposons donc de l’élargir dans de prochaines études 

à l’ensemble des acteurs de la PEC (pharmaciens, infirmiers) et aussi au 

patient afin de mieux apprécier l’efficacité de la PEC de la DPO. 

- En ce qui concerne l’utilisation des antalgiques, notre questionnaire s’est 

limité au recensement des molécules utilisées par voie orale et par voie 

injectable. Nous préconisons pour les prochaines études allant dans le 

même sens, la prise en compte de la gestion des effets indésirables, des 

associations médicamenteuses dans cette rubrique afin d’améliorer la 

sécurité dans l’utilisation des antalgiques. 
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Au terme de notre travail, l’état des lieux de la PEC de la DPO à l’HMIMV- 

Rabat nous a permis de constater que la DPO bien que prise en charge, souffre 

de quelques insuffisances sur plusieurs plans: 

- Sur le plan de l’organisation, l’absence de référent spécifique de la DPO, 

de protocoles écrits spécifiques de la PEC de la DPO, la faible évaluation 

des patients. Cependant, l’information sur les modalités de PEC de la 

DPO est dans la majorité des cas, donnée au patient. 

- Sur le plan de l’évaluation de la DPO et de sa surveillance, on constate 

que près d’un professionnel sur deux évalue la DPO et que cette 

évaluation ne se fait pas à la même fréquence. La méthode d’évaluation la 

plus utilisée est l’EVS. 

- Sur le plan pharmacologique, le choix des antalgiques, la gestion des 

effets indésirables restent difficiles à apprécier. 

Notre travail a donc contribué à améliorer cet état des lieux grâce aux 

propositions apportées au regard des recommandations de la conférence de 

consensus de la SFAR. De plus, il s’inscrit dans une démarche de qualité des 

soins et répond aux critères que sont l’efficacité, la sécurité, la réactivité et 

l’accessibilité. L’efficience de notre référentiel n’a pu être prouvée. 

Toutefois, la mise en place du référentiel de PEC de la DPO n’est que la 

première étape dans la démarche qualité appliquée à la douleur (Roue de 

Deming). Il faudra donc la mettre en œuvre, l’évaluer et l’améliorer de façon 

continue. 
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RESUME 

Titre : L’analgésie postopératoire: entre les recommandations des référentiels et la pratique à 
l’HMIMV 

Mots clés: Référentiel- Analgésie postopératoire 

Auteur : IOUIKOTAN IKOUCHIKA FABRICE 

La chirurgie provoque une douleur prévisible et souvent intense. La PEC de cette DPO est un 
impératif de qualité de soin qui exige une organisation, une évaluation et une surveillance de 
la DPO, une maîtrise des antalgiques. 

Proposer un référentiel basé sur la démarche qualité appliquée à l’APO en partant d’un état 
des lieux. 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale (enquête sur questionnaire) menée auprès de 27 
médecins anesthésistes et chirurgiens de l’HMIMV- Rabat sur 9 mois.  

L’analyse s’est penchée sur l’apport du référentiel dans l’amélioration de la qualité des soins. 

Termes du référentiel Etat des lieux (% de professionnels) Propositions du Référentiel 
Organisation de la PEC -Absence de protocoles écrits (81.5), de 

formation continue (100%) 
-Ne fournissent aucune information aux patients 
(18.5%), évaluent la satisfaction de leurs 
patients (32%) 

 Informations préopératoires, 
évaluation de la satisfaction du 
patient, formation continue du 
personnel 

Evaluation et surveillance 
de la DPO 

-N’évaluent pas la DPO (57.7%) 
-Utilisent : EVS (29.6%), EVA (25.9%), ENS 
(7.4%) 

Titration IV de la morphine en 
SSPI, modèle de feuille de 
surveillance 

Les moyens 
pharmacologiques 

-Poursuivent le traitement tel que prescrit en 
salle (85.2%) 
-Ne consultent pas d’anesthésistes en cas de 
modifications du traitement initial (57.7) 

Indications des principaux 
traitements antalgiques en 
postopératoire, voies 
d’administration, posologie et 
interactions médicamenteuses 

Ce référentiel répond aux critères de qualité des soins (fig.18) à l’exception de l’efficience. Il 
est conforme aux critères d’évaluation de la PEC de la DPO proposés par la HAS. 

La mise en place du référentiel est la première étape de la démarche qualité appliquée à 
l’APO (fig.6). Sa mise en œuvre doit être suivie d’une évaluation et d’une amélioration 
continue. 

 

 



 

SUMMARY 

Title :  Postoperative analgesia: between the recommendations of repositories 
and the HMIMV practice 

Keyword: Repository-postoperative analgesia 

Othor : IOUIKOTAN IKOUCHIKA FABRICE 

Surgery causes a predictable and often intense pain. The PEC of the DPO is a quality of care 
requirement which requires an organization, evaluation and monitoring of the DPO, a masters 
of painkillers. 

Propose a repository based on the quality applied to the APO approach from a State of. 

This is a descriptive cross-sectional study (survey questionnaire) 27 physicians anaesthetists 
and Surgeons of the HMIMV - Rabat on 9 months. 

Analysis looked at the contribution of the repository in the improvement of the quality of 
care. 

Terms of the repository The situation today (% of 
professionals) 

Proposals for the repository 

Organization of the PEC -Absence of written protocols (81.5), 
training continues (100%) 
-Provide no information to patients 
(18.5%), evaluate the satisfaction of 
their patients (32%) 

Preoperative information, 
evaluation of the satisfaction of 
the patient, continuous training of 
staff 

Evaluation and monitoring of the 
DPO 

-Don’t assess the DPO (57.7%) 
-Use: EVS (29.6%), EVA (25.9%), 
ENS (7.4%) 

Titration of morphine in SSPI IV, 
model monitoring sheet 

The pharmacological means -Continue treatment as prescribed in 
the room (85.2%) 
-Do not anaesthetists in amendments to 
the initial treatment (57.7) consult 

Indications of the main 
postoperative analgesics 
treatments, routes of 
administration, dosage and drug 
interactions 

This repository meets the criteria of quality of care (fig.18) except for efficiency. It complies 
with the criteria of evaluation of the PEC of the DPO proposed by HAS. 

Implementation of the repository is the first step of the process quality applied to APO (fig.6). 
Its implementation must be followed by an evaluation and continuous improvement. 

 

 



 

 الملخص

 بین توصیات المستودعات وممارسة ھمیمف: الغایة بعد عملیة: العنوان 

 بعد عملیة- الغایة المستودع :الكلمات الرئیسیة

  : المؤلف

النادي دبو ھو نوعیة الرعایة الشرط الذي یتطلب من منظمة، التقییم . الجراحة تسبب ألم یمكن التنبؤ بھا وغالباً ما مكثفة
  .والرصد دبو، درجة ماجستیر للمسكنات

  -من حالة APOیقترح مستودع استناداً إلى نوعیة تطبیق نھج 

 9الرباط في -والجراحین من ھمیمف) استبیان الدراسة الاستقصائیة(دراسة مقطعیة  27ھذا ھو الوصفي الكر الأطباء 
  .أشھر

  .وبحثت تحلیل مساھمة المستودع في تحسین نوعیة الرعایة

  

مѧѧѧѧѧن العѧѧѧѧѧاملین(% الوضѧѧѧѧع الѧѧѧѧراھن  سѧѧѧѧѧѧѧتودعشѧѧѧروط الѧѧѧم  مقترحѧѧѧѧѧѧѧѧѧات للمسѧѧѧѧѧѧѧѧѧتودع  (
 غیѧѧѧѧѧѧѧѧѧاب الѧѧѧѧѧѧѧѧѧبروتوكولات- المنظمѧѧѧѧѧѧة للنѧѧѧѧѧѧادي

، ویسѧѧѧѧѧѧѧѧѧتمر)81.5(المكتوبѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧة   
100(تѧѧѧѧѧѧѧѧدریب  %) 

 تقѧѧѧѧѧѧدیم أیѧѧѧѧѧѧة معلومѧѧѧѧѧѧات للمرضѧѧѧѧѧѧى  -
، وتقییѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧم)فѧѧѧѧѧي المائѧѧѧѧѧة  18.5)  

32(رضѧѧѧѧا المرضѧѧѧѧى  %) 

 ونقاھѧѧѧѧѧѧة المعلومѧѧѧѧѧѧات، تقییѧѧѧѧѧѧم رضѧѧѧѧѧѧا  
 المѧѧѧѧѧѧѧریض، واسѧѧѧѧѧѧѧتمرار تѧѧѧѧѧѧѧدریب

 المѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧوظفین

57.7(لا تقییѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧم دبѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧو  ' N یѧѧѧم ورصѧѧѧد دبѧѧѧو   تقѧѧѧѧѧѧѧѧي %) 
 إیفѧѧѧѧѧѧѧѧا ،EVS (29.6%) :اسѧѧѧѧѧѧѧتخدام-

(25.9%)، ENS (7.4%) 

 SSPI معѧѧѧѧѧѧایرة مѧѧѧѧѧѧورفین فѧѧѧѧѧѧي
 الѧѧѧѧرابع، نمѧѧѧѧوذج رصѧѧѧѧد ورقѧѧѧѧة 

 مواصѧѧѧلة العѧѧѧلاج كمѧѧѧا ھѧѧѧو منصѧѧѧوص - الوسѧѧѧѧѧѧѧѧѧائل الدوائیѧѧѧѧѧѧѧѧѧة
85.2(علیѧѧѧѧѧѧھ فѧѧѧѧѧѧي الغرفѧѧѧѧѧѧة    %) 

 ھѧѧѧѧل التشѧѧѧѧاور لا الكѧѧѧѧر فѧѧѧѧي إدخѧѧѧѧال  -
 تعѧѧѧѧѧѧدیلات علѧѧѧѧѧѧى العѧѧѧѧѧѧلاج الأولѧѧѧѧѧѧى 

(57.7) 

 دلائѧѧѧѧѧل علاجѧѧѧѧѧات المسѧѧѧѧѧكنات بعѧѧѧѧѧد   
 عملیѧѧѧѧѧѧة رئیسѧѧѧѧѧѧیة، طѧѧѧѧѧѧرق 

 التفѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧاعلات بیѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧن الإدارة
 والجرعѧѧѧة والمخѧѧѧدرات

  -أنھ یتوافق مع معاییر التقییم للنادي دبو اقترحھا ھاس. باستثناء للكفاءة) fig.18(ھذا المستودع تفي بمعاییر جودة الرعایة 

تنفیذه یجب أن یتبعھ إجراء التقییم والتحسین ). APO )fig.6لنوعیة عملیة تطبیق  تنفیذ المستودع ھو الخطوة الأولى
  .المستمر

  

  



 

  

  

  

  

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ANNEXES 



 

 Questionnaire sur l’ analgésie postopératoire 

           La douleur postopératoire doit être considérée comme un effet indésirable et attendu de 
la chirurgie, de sorte qu’une analgésie efficace apparaît comme un bénéfice clinique 
indiscutable. L’objectif de  cette étude est de définir l’état des lieux sur la prise en charge de 
la douleur postopératoire au sein des services chirurgicaux de l’Hôpital Militaire d’Instruction 
Mohammed V de Rabat.    

1- Profession :        Anesthésiste-réanimateur          Chirurgien : -chirurgie viscérale 

                                                                                         -chirurgie thoracique 

                                                                                       -Chirurgie traumato orthopédique 

                                                                                                 - gynécologie 

                                                                                                    - ORL                                                                                                                          

2- Existe-t-il un comité ou un réfèrent  spécifique de prise en charge de la douleur post 
opératoire dans le service ? 
� Oui 
� Non 

3- Si oui, il est opérationnel ? 

� Oui 
� Non 

4- Lesquelles des informations suivantes sont fournies aux patients concernant la prise 
en charge de la douleur post opératoire ? 
� Degré attendu de douleur :         oui                    ;   non           
�  soulagement attendu de la douleur :    oui                   ;  non   
� Conséquences des douleurs mal contrôlées ou non traitées :      oui          ; non   
� Modes d’évaluation de la douleur et outils à utiliser :   oui                   ;   non  
� Options thérapeutiques disponibles pour la prise en  charge de la douleur 

postopératoire :       oui                          ; non  
� Mode d’administration des antalgiques :   oui                     ; non    

5- La douleur postopératoire est elle habituellement mesurée ? 
� Au repos ?        �  Oui         �  Non 
� En conditions dynamiques ?       �  Oui  �  Non 

6- Si la douleur postopératoire est mesurée dans les unités de soins post-chirurgicales, 
quelle est la méthode la plus souvent employée ?  
� Echelle visuelle analogique(EVA) 
� Echelle verbale simple (EVS) 
� Echelle numérique simple (ENS) 
� Mac Gill Pain Questionnaire (M.P.Q.) 
� Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA) 
� Echelle Comportementale (EC) 



 

� Echelle de 6 visages de Bieri 
� Non applicable 

7- Existe-t-il des moyens de prévention de la douleur postopératoire ? 
Si oui 
lesquels ?.......................................................................................................................... 
 

8- Comment est traitée la douleur postopératoire dans l’unité chirurgicale ? 
� De façon systémique 
� Uniquement lorsque le patient se plaint de douleurs 

 
9- Quels sont les analgésiques injectables  utilisés pour traiter la douleur post 

opératoire dans les unités de soins chirurgicaux ? 
        Toujours           souvent         rarement         jamais   

� Paracétamol  PERFALGAN®                �                       �                    �                   
� 

� Nefopan  ACUPAN®                             �                       �                    �                   
� 

� Kétoprofène  PROFENID®                    �                       �                    �                   
� 

� Parecoxib  DYNASTAT®                      �                       �                    �                   
�                        

� Buprenorphine  TEMGESIC®                �                      �                    �                    
� 

� Morphine  MORPHINE®                       �                      �                     �                   
� 

� Fentanyl  FENTANYL®                        �                       �                     �                   
� 

� Sufentanyl  SUFENTA®                        �                       �                     �                   
� 

� Alfentanyl  RAPIFEN®                          �                       �                     �                   
� 
 

10- Lorsque le patient est transféré vers le service : 
Le traitement est-il poursuivi tel que prescrit en salle de réveil ? 
� Oui 
� Non 

En général,  si des modifications sont faites, un anesthésiste est-il consulté ? 
� Oui 
� Non 

 
11- Existe-t-il des protocoles écrits spécifiques à la prise en charge de la douleur 

postopératoire appliqués dans le service ? 



 

� Pas de protocole écrit 
� Oui, pour tout type de douleurs postopératoire 
� Oui, pour tous les patients  
� Patients avec une anesthésie locorégionale 
� Patients avec une analgésie systémique spécifique telle qu’une ACP (analgésie 

contrôlée par le patient) 
� Patient ayant bénéficié de certains types de chirurgie 
� Patients dont la douleur est plus intense qu’un certain niveau prédéfini 
� Patients avec certains facteurs de risque ou ayant des antécédents particuliers 
� Autres  

 
12- Quels sont les analgésiques oraux utilisés dans la prise en charge de la douleur 

postopératoire au niveau du service ? 
                Toujours      souvent    rarement  jamais   

*Morphine MOSCONTIN® 30 mg cp                 �               �                �           � 
* Morphine MOSCONTIN® 60 mg LP CP        �               �                �           � 
* Kétoprofène  PROFENID® 100 mg CP            �               �                �           � 
* Diclofenac DICLO® 50 mg CP                        �               �                �           � 
* Paracétamol /codeine CODOLIPRANE® CP  �                �                �          � 
* Paracétamol DOLIPRANE® 500 mg CP          �                �                �          � 
* Tramadol TRAMAL® 100 mg CP                  �                �                �          � 

 
13- A quelle fréquence après l’intervention chirurgicale, la douleur est-elle évaluée dans 

le service 
� Non mesurée 
� A heures fixes- 1 à 2 fois par jour 
� A heures fixes-3 à 4 fois par jour 
� Seulement lorsque le patient se plaint 
� Autres intervalles 

 
14- Les patients complètent-ils une évaluation de leur satisfaction par rapport a la prise 

en charge de la douleur post opératoire à la fin de leur traitement ? 
� Oui 
� Non 

 
15- S’il existe des protocoles écrits de prise en charge de la douleur postopératoire, sont-

ils actualisés quotidienne ? 
� Systématiquement   �  souvent  � rarement  � jamais  � protocoles non 

disponibles 
 

16- Les prescripteurs sont ils satisfaits de la prise en charge de la douleur post-
opératoire ? 
� Oui 



 

� Non 
 

17- Existe-il une formation continue pour le personnel concernant la prise en charge de 
la douleur post opératoire ? 

 
18- Que proposez-vous pour l’amélioration de la  prise en charge de la douleur post 

opératoire ? 
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SSeerrmmeenntt  ddee  GGaalliieenn  
  

    JJee  jjuurree  eenn  pprréésseennccee  ddeess  mmaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé  ::  
  

--    DD’’hhoonnoorreerr  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  iinnssttrruuiitt  ddaannss  lleess  pprréécceepptteess  ddee  mmoonn  
aarrtt  eett  ddee  lleeuurr  ttéémmooiiggnneerr  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eenn  rreessttaanntt  ffiiddèèllee  àà  
lleeuurr  rreennsseeiiggnneemmeenntt..  
  

--    DD’’eexxeerrcceerr  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee,,  ddaannss  ll’’iinnttéérrêêtt  ddee  llaa  
ssaannttéé  ppuubblliicc,,  ssaannss  jjaammaaiiss  oouubblliieerr  mmaa  rreessppoonnssaabbiilliittéé  eett  mmeess  
ddeevvooiirrss  eennvveerrss  llee  mmaallaaddee  eett  ssaa  ddiiggnniittéé  hhuummaaiinn..  
  

--  DD’’êêttrree  ffiiddèèllee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  llaa  pphhaarrmmaacciiee  àà  llaa  llééggiissllaattiioonn  eenn  
vviigguueeuurr,,  aauuxx  rrèègglleess  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr,,  ddee  llaa  pprroobbiittéé  eett  dduu  
ddééssiinnttéérreesssseemmeenntt..  
  

--  DDee  nnee  ddéévvooiilleerr  àà  ppeerrssoonnnnee  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mm’’aauurraaiieenntt  ééttéé  
ccoonnffiiééss  oouu  ddoonntt  jj’’aauurraaiiss  eeuu  ccoonnnnaaiissssaannccee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  mmaa  
pprrooffeessssiioonn,,  ddee  nnee  jjaammaaiiss  ccoonnsseennttiirr  àà  uuttiilliisseerr  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  
eett  mmoonn  ééttaatt  ppoouurr  ccoorrrroommpprree  lleess  mmœœuurrss  eett  ffaavvoorriisseerr  lleess  aacctteess  
ccrriimmiinneellss..  
  

--  QQuuee  lleess  hhoommmmeess  mm’’aaccccoorrddeenntt  lleeuurr  eessttiimmee  ssii  jjee  ssuuiiss    
                          ffiiddèèllee  àà  mmeess  pprroommeesssseess,,  qquuee  jjee  ssooiiss  mméépprriisséé  ddee  mmeess              
                        ccoonnffrrèèrreess  ssii  jjee  mmaannqquuaaiiss  àà  mmeess  eennggaaggeemmeennttss..  

  
  
  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      
 

 
  أن أراقب االله في مهنتيأن أراقب االله في مهنتي  --
أن أبجل أساتذتي الذين تعلمت على أيديهم مبادئ مهنتي وأعترف أن أبجل أساتذتي الذين تعلمت على أيديهم مبادئ مهنتي وأعترف   --

  ..لهم بالجميل وأبقى دوما وفيا لتعاليمهملهم بالجميل وأبقى دوما وفيا لتعاليمهم
أن أزاول مهنتي بوازع من ضميري لما فيه صالح الصحة أن أزاول مهنتي بوازع من ضميري لما فيه صالح الصحة   --

العمومية، وأن  لا أقصر أبدا في مسؤوليتي وواجباتي تجاه العمومية، وأن  لا أقصر أبدا في مسؤوليتي وواجباتي تجاه 
  ..المريض وكرامته الإنسانيةالمريض وكرامته الإنسانية

م أثناء ممارستي للصيدلة بالقوانين المعمول بها وبأدب م أثناء ممارستي للصيدلة بالقوانين المعمول بها وبأدب أن ألتزأن ألتز  --
  ..السلوك والشرف، وكذا بالاستقامة والترفعالسلوك والشرف، وكذا بالاستقامة والترفع

أن لا أفشي الأسرار التي قد تعهد إلى أو التي قد أطلع عليها أثناء أن لا أفشي الأسرار التي قد تعهد إلى أو التي قد أطلع عليها أثناء   --
القيام بمهامي، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتي لإفساد القيام بمهامي، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتي لإفساد 

  ..الأخلاق أو تشجيع الأعمال الإجراميةالأخلاق أو تشجيع الأعمال الإجرامية
قدير الناس إن أنا تقيدت بعهودي، أو أحتقر من طرف قدير الناس إن أنا تقيدت بعهودي، أو أحتقر من طرف لأحضى بتلأحضى بت  --

  ..زملائي إن أنا لم أف بالتزاماتيزملائي إن أنا لم أف بالتزاماتي
    ""شهيدشهيد      واالله على ما أقولواالله على ما أقول""                                                                        

  

  
  
  
  
  
  
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  امسلخا دممح عةماج
  صيدلة بالرباطلاو بطلا ةيلك
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