
P R O C É D U R E S  P O U R  
L A  P R I S E  E N  C H A R G E  
D E  L A  D O U L E U R
P O S T O P É R A T O I R E

DATE DE DIFFUSION : 

Avec le parrainage de l’

25
40

60
5-

04
/0

6

EFFETS SECONDAIRES
MORPHINIQUES

NAUSÉES ET VOMISSEMENTs POSTOPÉRATOIRES*
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Généralités
• L’utilisation des morphiniques en postopératoire permet de mieux prendre en charge 

la douleur en salle de réveil1,2 et en secteur de chirurgie3 pour l’entretien
Voies d’administration
• Intraveineuse pour la titration1 puis analgésie auto-contrôlée4

• Voie sous-cutanée par administration discontinue
• Voie orale hors de l’hôpital dans le cadre d’une chirurgie ambulatoire5

ou pour un relais après chirurgie majeure
• Voie spinale péridurale ou sous-arachnoïdienne permet une analgésie avec des doses 

plus faibles et une durée d’action prolongée
Enjeux de la tolérance6

• La limitation de la morbidité évite l’échec de la chirurgie ambulatoire7

• Les patients attachent plus d’importance aux effets indésirables8 qu’à l’effet des
analgésiques6

Effets secondaires 
• La sédation, la dépression respiratoire, les nausées vomissements et le phénomène

de tolérance aiguë sont dose-dépendants11. La rétention urinaire a un lien discuté 
avec les doses de morphine12,13

• Les effets secondaires dose-dépendants conditionnent les stratégies visant à réduire les
besoins en morphine (association analgésique pour épargne morphinique ou analgésie
locorégionale)
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CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES

• Les NVPO sont seuls ou associés14, précoces (H0-H6 postop) ou tardifs (H6-H24 postop)14

Les symptômes sont différenciés selon la gravité (haut-le-cœur ou vomissements), la
fréquence et la durée14

• Les NVPO créent un inconfort important 6, une augmentation des douleurs, de rares
complications avec rupture œsophagienne et rendent parfois difficile la reprise 
de l’alimentation

Anticiper les effets secondaires 
• Tenir compte des éléments déterminants dès le préopératoire : antécédents du patient,

type de chirurgie, technique d’anesthésie et d’analgésie 
• Protocole de prise en charge : identification du risque par un audit spécifique 

de la population traitée ou par l’utilisation de facteurs de risque identifiés 
selon le terrain

• Chaque modalité de prescription des morphiniques entraîne un profil particulier d’effets
secondaires. Les conditions de prescription déterminent des protocoles spécifiques 
de prise en charge de ces effets secondaires

INCIDENCE ET FACTEURS FAVORISANTS

• Incidence moyenne sous traitement morphinique : 30 % 14, 15. Elle augmente selon le type 
de chirurgie et / ou le terrain et est plus élevée chez l’enfant14,15 (essentiellement vomissements) 

• Certaines chirurgies (gynécologie et chirurgie de l’oreille moyenne) pourvoient 
une incidence plus élevée : 80%

• Evaluation des facteurs de risques liés au terrain avec les critères d’Apfel16, 17 (sexe féminin,
absence de tabagisme, mal des transports et utilisation de morphiniques). La présence d’un
de ces critères augmente de 20 % l’incidence des NVPO

PRÉVENTION
• Traitement préventif décidé en fonction de l’estimation d’un risque chez le patient 
• Risques liés à une prévention systématique14

• Fréquence d’un effet secondaire : NNH (nombre de patient à traiter pour observer une fois
cet effet secondaire)

• NNH du dropéridol, pour la sédation, varie de 7 à 24 selon la dose journalière (1,25 mg à 5 mg)
pour les signes extrapyramidaux il est de 400 pour l’adulte et 90 pour l’enfant 

• NNH de l’ondansétron pour les céphalées et l’élévation des enzymes hépatiques est de 3014

EFFETS SECONDAIRES MORPHINIQUES NAUSÉES ET VOMISSEMENTs POSTOPÉRATOIREs*

PRÉVENTION
• Prévention des NVPO : 

- L’anesthésie intraveineuse pure au propofol réduit de 19% l’incidence des NVPO
- La non utilisation du protoxyde d’azote réduit de 12 % l’incidence des NVPO17

Cette démarche équivaut à une prévention pharmacologique par un antiémétique24

• La prévention nécessaire (risque 10-30 %) repose sur l’utilisation d’un seul antiémétique 
au choix (ondansétron 4 mg, dropéridol 1,25 mg, déxaméthasone 4 mg), réduisant de façon
similaire de 26 % l’incidence des NVPO17

• Protocole optimal : 50 mcg de droperidol par bolus de 1 mg de morphine, soit 2,5 mg de
dropéridol dans un volume de 50 ml d’une pompe d’analgésie autocontrôlée

• L’efficacité absolue de la prévention dépend de l’incidence naturelle des NVPO 
dans la population traitée

• Bithérapie ou trithérapie préventives sont justifiées en cas d’incidence prévisible des NVPO,
respectivement de 30 à 60 % ou de plus de 60 %

TRAITEMENT DE SECOURS
• Le traitement de secours comporte un principe actif d’une autre classe pharmacologique

que celle du traitement préventif18 (ex, en cas d’utilisation de PCA : dropridol en prévention
et odansétron en traitement de secours)

PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE
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