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Avant	propos		
	

	
Le contrôle de la douleur post opératoire (DPO) est un combat 
qui a commencé il y a une vingtaine d’année. 
La DPO a des conséquences qui peuvent engager le pronostic 
fonctionnel voir vital dans beaucoup de situations. 
Souffrir durant les premières heures et jours post opératoires 
reste la crainte majeure de tout opéré  
Le temps ou seuls les antispasmodiques constituaient la base de 
l’arsenal analgésique est révolu. Aujourd’hui les Moyens mis à 
disposition pour lutter contre la DPO sont nombreux et diversifies 
(médicament, technique locorégionale,…) permettant d’établir 
une stratégie analgésique adaptée à chaque malade. Le but final 
est la satisfaction immédiate et ultérieure de l’opéré et de 
l’équipe soignante. 
Cet ouvrage se veut une aide à la prise en charge de la DPO en 
chirurgie orthopédique. Toutes les méthodes analgésiques 
décrites sont le fruit dune longue expérience et une concertation 
entre anesthésistes réanimateurs et orthopédistes. J’incite les 
praticiens (chirurgiens, anesthésistes) à s’inspirer de ce guide 
afin de personnaliser la stratégie analgésique des opérés en 
chirurgie orthopédique.                  	

L.Barrou 
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Introduction		
 

Une prise en charge correcte de la douleur post opératoire 
(DPO) est une obligation dans la gestion des patients. Un large 
éventail d’options médicamenteuses et  techniques est utilisé 
pour améliorer la gestion de la douleur post opératoire en 
chirurgie   orthopédique. 
L’évaluation de la douleur est aussi importante que l’utilisation 
adaptée des antalgiques et des techniques d’analgésie loco 
régionales. 
Des protocoles de la prise en en charge de la DPO devraient 
faciliter cette prise en charge. 
L’association des différentes techniques analgésiques pourrait 
réduire les effets secondaires et le taux des complications, 
augmenter la mobilité et améliorer la satisfaction des patients.    
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Information	du	patient	
	

Tout patient doit avoir une information sur la douleur post  
opératoire. Cette information doit être faite  en consultation d’
orthopédie et  à la consultation pré anesthésique (CPA)  
Le patient doit être informé :  
 

§ Des  modalités d’évaluation de la douleur    
§ Des modalités de prise en charge de sa douleur : des 

Types de traitement  et des techniques antalgiques 
proposées  
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Evaluation	de	la	douleur	

post	opératoire	
 

Elle est fondamentale. Elle doit être répétée  régulièrement  
par l’ensemble de l’équipe soignante, 24 heures sur 24, pendant 
au moins les 2 premiers jours. En effet, la DPO est maximale 
pendant les 48 premières heures. L’utilisation d’une même 
échelle par l’équipe soignante est importante. La décision 
d’évaluer la douleur importe sur le choix de l’échelle. Tout score 
évalué ́ doit être noté dans la fiche de surveillance, au même 
titre que les paramètres vitaux, et communiqués lors des 
passations entre l’équipe soignante. Plusieurs échelles sont 
utilisables, dont l’Echelle Visuelle Simple (EVS), l’Echelle Visuelle 
Analogique (EVA), l’Échelle Numérique (EN), et l’Échelle 
comportementale.  
L’EVA est l’échelle la plus simple et la plus utilisée. Elle est 
graduée de 0 à 10. A partir de 3, on doit introduire les 
antalgiques. En chirurgie orthopédique, elle est d’un outil 
important par sa facilité d’utilisation, sa fiabilité ́ et sa 
reproductibilité ́. L’évaluation commence dès l’arrivée du patient 
en salle de soins post interventionnels (SSPI).  
La douleur est évaluée :  
• Au repos. 
• Lors  des mobilisations et des soins. 
• 1h après administration de l’antalgique (pic d’effet de 
l’antalgique). 
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On  peut utiliser  différentes échelles d’évaluation de la 
douleur :    
Echelle Visuelle Analogique (EVA)  
 
 

 
 

 
Echelle Numérique (EN) : cotées de 0 à 10. L’EN, plus simple 
que l’EVA, consiste à demander au patient de donner une 
note entre 0 (« je n’ai pas mal du tout ») et 10 (« j’ai la pire 
douleur imaginable »).  
EN entre 1 et 4 Douleur faible  
EN entre 4 et 6 Douleur modérée. 
EN ≥7 Douleur intense  
 
Verbale Simple (EVS) :  
• EVS = 0  Pas de douleur  
• EVS = 1 douleur faible  
• EVS = 2 douleur modérée  
• EVS = 3 douleur intense  
 

Le choix de l’échelle d’évaluation de la douleur  dépend 
du choix de l’équipe soignante et de la compréhension du 
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patient. Une fois choisie, elle doit être toujours la même pour le 
même patient par l’ensemble de l’équipe soignante.   
 

Un questionnaire DN4 peut etre utilise pour la recherché de douleur 
neuropathique des la phase pre operatoire  
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Médicaments	antalgiques  
 
 
Palier I 
 
Molécule  Dose  

Max/j  
Précautions d’emploi  Contre indication   

Paracétamol  3 a 4 g  Atteinte hépatique  § Insuffisance hépatique 
sévère  

§ Hypersensibilité  

AINS  
 

200 
à300 
mg  

§ Durée de 
traitement la plus 
courte possible  

§ Age > 65ans 
§ Insufisance 

hepatiqe et 
insuffisnce renale 

§  Atcds d’ulcère ou 
saignemets 
digegstifs   

§ Ulcère gastro duodénal 
évolutif  

§ Syndrome hémorragique  
§ Hypersensibilité  (AINS 

ou Aspirine) 
§ IHC et/ou rénale évoluée 
§ Grossesse et allaitement   

Nefopam  120mg ATCD cardiovasculaire 

§  Insuffisance 
hépatique et 
insuffisance 
renale 

Sujet âgé  

Epilepsie  
Glaucome  
Hypertrophie prostatique  
Insuffisance rénale  
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Palier II 
 
Molécule  Dose 

max  
Précautions 
d’emploi 

Contre 
indications  

Codéine  2 à 5 mg / 
kg / jour  

 

Insuffisance rénale Sujet âgé 
Hypertension intracrânienne  

Toxicomanie 
Grossesse, allaitement 
( prises ponctuelles autorisées, 
sauf formes LP)  

 

Insuffisance 
respiratoire Asthme 
Allergie 
IHC décompensée  

+ CI paracétamol 
si association  

 
Tramadol  400 mg / 

jour)  

 

Insuffisance hépatique ou rénale  

Sujet âgé  

 

Hypersensibilité 
Insuffisance 
hépatique, rénale et 
respiratoire sévère  

épilepsie mal 
contrôlée  

+ CI paracétamol 
si association  
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Palier 3 
 
Molécule  Dose max  Précautions 

d’emploi 
Contre 
indications  

Morphine 
inj  

Titration  
1mg/ml 

• Demi dose chez le sujet 
fragile : 
Sujet âgé 
Insuffisance rénale, 
Insuffisance hépatique 
Insuffisance respiratoire 
Hypovolémie  

Sujet dénutri  

• Pathologies urétro- 
prostatiques  

 

• Insuffisance hépatique ou 
respiratoire décompensées  

• Hypertension 
intracrânienne  

• Intoxication alcoolique 
aiguë  

• Allergie 

• Allaitement  

 

Morphine 
orale  

Titration  

 
 
 
 
 
 
 
 
	
	
	



 13	

Les	anesthesiques	locaux	
	

 
L’utilisation des anethesiques locaux impose la 
connaissace de leur propriété physico-chimiques et leur 
risque toxique   
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Dose maximale toxiques d’anesthésiques locaux pour 
les infiltrations peri-prothetiques orthopédiques      
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q Préopératoire 

§ Evaluation de la douleur préopératoire. 
§ Prise médicamenteuse.  

q Bloc opératoire 
§ Anesthésie générale =  Rachianesthésie.  

Analgésie Locorégionale  
§ BLOC ILIO-FASCIAL : BUPIVACAINE 0,5 % ou  ROPIVACAÏNE 

0,75 % ou LEVOBUPIVACAINE 0,25% : 15 ml en bolus  
§ OU INFILTRATION par le chirurgien de la zone opératoire par  

ROPIVACAÏNE : 300 mg. 
Analgésie Parentérale  

§ PARACÉTAMOL 1 g IV 15 min avant Fermeture.  
§ AINS Ns* 100 mg IV 15 min Avant fermeture.   
§ Ou NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min  
§ Ou KÉTAMINE 0,15 mg/kg en Bolus 

 
q SSPI 

§ BUPIVACAINE 0,125 % ou ROPIVACAÏNE 0,2 % ou 
LEVOBUPIVACAINE 0,25% : BLOC ILIO-FASCIAL: 3-5 ml/h  

§ Paracétamol 1g et AINS 100 mg si non administrés au bloc. 
§ Titration morphine 1mg/ml si EVA>3.   

q Post opératoire  
§ BUPIVACAINE 0,125 % ou ROPIVACAÏNE 0,2 % ou 

LEVOBUPIVACAINE 0,25 %: BLOC ILIO-FASCIAL (3-5 ml/h) en 
continu  (48h à 72h) 

Ou  
§  Paracétamol (500 mg) + codéine (30 mg) : 2 cp x 3/j pendant 8-15 jours. 
§ AINS Ns 50 mg x4/j per os pendant 3 à 5 jours   
§ Morphine Libération immédiate (LI)  

q Ordonnance de sortie : Antalgique niveau 2 
§  Paracétamol (500 mg) + codéine (30 mg) : 2 cp x 3/j pendant 8-15 jours 

OU  

Prothèse de Hanche 
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§ Paracétamol (325 mg) + Tramadol (37,5 mg) : 1 à 2 cp/j pendant 8-15 
jours  

 
 
q Préopératoire :  

§ Evaluation de la douleur préopératoire. 
§ Prise médicamenteuse. 

q Bloc opératoire  
§ Anesthésie générale ou rachianesthésie)  

Analgésie Locorégionale  
§ BLOC fémoral ou BLOC du Canal des Adducteur avec pose de 

cathéter : BUPIVACAINE 0,5 % ou  ROPIVACAÏNE 0,75 % ou 
LEVOBUPIVACAINE 0,125% : 10 ml en bolus 

Ou 
§ INFILTRATION  péri articulaire et des Plans profonds du genou 

PAR LE CHIRURGIEN PAR ROPIVACAÏNE 0,75 % (7,5 
mg/ml) : 20 ml. 

Analgésie Parentérale  
§ PARACÉTAMOL 1 g IV 15 min avant Fermeture  
§ AINS NS 100 mg IV 15 min Avant fermeture   
§ NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min 
§ Ou KÉTAMINE 0,15 mg/kg en Bolus 
 

q SSPI 
§ BLOC FEMORAL BUPIVACAINE 0,125 % ou  ROPIVACAÏNE 

0,2 % ou LEVOBUPIVACAINE 0,125%  : 3-5 ml/h 
§ Titration Morphine : 1mg/ml si EVA>30 
§ PARACÉTAMOL 1 g IV  
§ AINS NS 100 mg IV                             Si non administrés au bloc  
§ NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min 

q Post opératoire  
§ BLOC Fémoral ou Bloc du Canal Adducteur  ROPIVACAÏNE 

0,2 % (2 mg/ml): pendant 2 à 3 jours. 

Prothèse de genou 
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§ PARACÉTAMOL  cp : 1g x4 /j 
§ AINS NS 50 mg x 4 /j 
§ Morphine a liberation immediate(LI): 10 a 20 mg/4h 
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q Ordonnance de sortie : Antalgique niveau 2 
§ Paracétamol (400-500 mg) + codéine (20-30 mg) : 2 cp x 3/j 

pendant 8-15 jours 
Ou 

§ Paracétamol (375 mg) + Tramadol (37,5 mg) : 1 à 2 cp/j 
pendant 8-15 jours 
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q Préo-pératoire : 
§ Evaluation de la douleur.  
§ Prise médicamenteuse.  

q Bloc opératoire 
§ Bloc interscalenique (BIS) BUPIVACAINE 0,5 % ou  

ROPIVACAÏNE 0,75 % ou LEVOBUPIVACAINE 0,125% : 10 ml en 
bolus Single shoot » pour la chirurgie mineure. Cathéter pour la 
chirurgie lourde  

§ Associer ou non à une anesthésie Générale selon le patient 
§ Bloc  suprascapulaire ropivacaïne 0,75 % (si CI BIS) 
§ PARACÉTAMOL 1 g IV 15 min avant Fermeture.  
§ AINS Ns* 100 mg IV 15 min Avant fermeture.   
§ NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min  

q SSPI 
§ Bloc interscalenique (BIS) BUPIVACAINE 0,125 % ou  

ROPIVACAÏNE 0,2 % ou LEVOBUPIVACAINE 0,125%  
Ou  

§ PARACÉTAMOL 1 g IV   
§ AINS Ns* 100 mg IV   
§ NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min  

Ou  
§ Morphine  1mg /ml titration 
§ Morphine 1mg/ml en PCA  

q Post opératoire  
§ Bloc interscalénique (BIS)  BUPIVACAINE 0,125 % ou  

ROPIVACAÏNE 0,2 % ou LEVOBUPIVACAINE 0,125% : 3-5ml/h 
(24 h a 48h) 

§ PARACÉTAMOL 1 g PO : 1g x 4/j  
§ AINS Ns* 50 mg IV: 50mg x4/j   

q Ordonnance de sortie : 
§ Paracétamol (500 mg) + codéine (30 mg) : 2 cp x 3/j pendant 8 jours OU  
§ Paracétamol (325 mg) + Tramadol (37,5 mg) : 1 à 2 cp/j pendant 8 jours  

Chirurgie de l’épaule 
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q Préopératoire : 

§ Paracétamol 1g IV lent à l’induction : 
§ Dexamethasone 8 mg IV à induction.  

q Bloc operatoire  
Analgésie Locorégionale  

§ BLOC SCIATIQUE POPLITÉ ROPIVACAÏNE 5 mg/ml (5 %) : 10 à 
15 ml. 

§ BLOC SCIATIQUE ou BLOC TIBIAL POSTERIEUR BLOC À LA 
CHEVILLE ou  BLOC MÉTATARSIEN. 

Analgésie Parentérale  
§ PARACÉTAMOL 1 g IV 15 min à la Fermeture  
§ AINS NS 100 mg IV 15 min fermeture   
§ NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min 

q SSPI 
§ BLOC  ROPIVACAÏNE 0,2 % (2 mg/mL): 5 ml/h 
§ Titration Morphine : 1mg/ml si EVA>30 
§ PARACÉTAMOL 1 g IV  
§ AINS NS 100 mg IV                                        Si non administrés au bloc  
§ NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min 

q Post opératoire 
§ BLOC  ROPIVACAÏNE 0,2 % (2 mg/mL): 10 ml/h 
§ Titration Morphine : 1mg/ml si EVA>30 
§ PARACÉTAMOL 1 g PO : 1g x 4/j 
§ AINS NS 50mg PO :  50 mg x 4/j                                 

q Ordonnance de sortie : 
§ Paracétamol (500 mg) + codéine (30 mg) : 2 cp x 3/j pendant 8 

jours OU  
§ Paracétamol (325 mg) + Tramadol (37,5 mg) : 1 à 2 cp/j 

pendant 8 jours  
§ AINS NS 50 mg x 4/j pendant 10 j en surveillant la tolérance 

gastroduodénale 

Halus Valgus  
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q Bloc opératoire  

§ Bloc fémoral ou Bloc saphène ropivacaïne 0,75 % : 10 ml Single 
shoot.  

§ Infiltration intra-articulaire à la fermeture : bupivacaïne 0,25-
0,5 % (15 à 20 ml) 

§ PARACÉTAMOL 1 g IV 15 min avant Fermeture.  
§ AINS Ns* 100 mg IV 15 min Avant fermeture.   
§ NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min  

q SSPI 
§ Bloc fémoral ou Bloc saphène  
§ Morphine  1mg /ml titration 
§ Morphine 1mg/ml en PCA  

q Post opératoire  
§ PARACÉTAMOL 1 g PO : 1g x 4/j  
§ AINS Ns* 50 mg IV: 50mg x4/j   
§ Morphine libération immédiate (LI) 20mg   

q Ordonnance de sortie : 
§ Paracétamol : cp x 4/j pendant 10 j  
§ AINS Ns 100 mg : 1 cp x 2/j pendant 10 j  

 

Ligamentoplastie par arthroscopie 
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q Préopératoire : 

§ Paracétamol 1g IV lent à l’induction. 
§ Dexamethasone 8 mg IV à induction.  

 
q Bloc opératoire  

§ BLOC INTRA-ARTICULAIRE ROPIVACAÏNE 2 mg/mL 
(0,2 %) 10 a 15 ml  

§ PARACÉTAMOL 1 g IV à l’induction. 
§ AINS NS 100 mg IV 15 à l’induction 
§ NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min 

 
q SSPI 

§ Titration Morphine : 1mg/ml si EVA>30 
 
q Post opératoire  

§ Titration Morphine : 1mg/ml si EVA>30 
§ PARACÉTAMOL 1 g PO : 1g x 4/j 
§ AINS NS 50mg PO :  50 mg x 4/j                                 

 
q Ordonnance de sortie : 

§ Paracétamol (500 mg) + codéine (30 mg) : 2 cp x 3/j pendant 8 
jours OU  

§ Paracétamol (325 mg) + Tramadol (37,5 mg) : 1 à 2 cp/j pendant 8 
jours.  

§ AINS NS 50 mg x 4/j pendant 10 j en surveillant la tolérance 
gastroduodénale 

Arthroscopie simple 
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q Bloc opératoire  

 
§ BLOC Axillaire ou BLOC du Canal huméral. 
§ PARACÉTAMOL 1 g IV à l’induction. 
§ AINS NS 100 mg IV 15 à l’induction 
§ NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min 

 
q SSPI 

§ PARACÉTAMOL 1 g IV à l’induction. 
§ AINS NS 100 mg IV 15 à l’induction 
§ NÉFOPAM 20 mg IV sur 30 min 

 
q Ordonnance de sortie :  

§ PARACÉTAMOL 1 g PO : 1g x 4/j 
§ AINS NS 50mg PO :  50 mg x 4/j  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Canal carpien  
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Conclusion  
 

Il	existe	une	grande	diversité	 	de	techniques	pour	gérer	 la	
douleur	 orthopédique	 postopératoire	 et	 il	 n'y	 a	 pas	 de	
consensus	 sur	 ce	 qui	 est	 le	 mieux	 pour	 chacune	 des	
différentes	 procédures	 chirurgicales.	 Cependant,	 il	 existe	
un	 large	consensus	sur	 le	 fait	que	toute	méthode	donnée	
est	plus	efficace	lorsqu'elle	est	utilisée	dans	le	cadre	d'une	
approche	multimodale.		
Les	 infirmières	 jouent	 un	 rôle	 clé	 dans	 la	 prestation	 de	
soins	à	tous	les	points	de	contact	et	font	partie	de	groupes	
de	 travail	 multidisciplinaires	 pour	 élaborer	 des	 plans	 de	
gestion	 de	 la	 douleur	 fondés	 sur	 des	 données	 probantes	
qui	 assurent	 le	 meilleur	 soulagement	 possible	 de	 la	
douleur	chez	les	patients	en	chirurgie	orthopédique.	
	


