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Douleur
• Habituellement faible (EVA = 20-30 mm)
• Durée ‹ 48 h1

Chirurgie
• Durée de l’intervention ‹ 60 min
• Durée de la rééducation : 3 semaines
• Souvent réalisée en ambulatoire

• L’éducation et la préparation du patient permettent de réduire son anxiété et donc sa douleur
postopératoire14. L’information (orale et écrite) a pour objectif de présenter les outils d’évaluation de
sa douleur, les moyens de la traiter à l’hôpital puis à domicile

• La douleur postopératoire peut entraîner un retard dans l’aptitude de remise à la rue, des effets
secondaires tels que les nausées-vomissements et un inconfort tel que des troubles du sommeil ou
une impotence fonctionnelle

• Un score de douleur ‹ 4/10 au repos et surtout en condition dynamique est indispensable pour
autoriser le retour à domicile du patient. Dans le cas contraire, un réajustement du traitement
antalgique du patient doit s’effectuer avant sa sortie12

• Concernant la gestion de la douleur à domicile, le patient est encouragé à prendre régulièrement les
antalgiques en respectant la posologie. Après anesthésie locorégionale, il est recommandé d’absorber
les antalgiques avant le coucher, même si la douleur est encore minime12. En fonction de l’intensité de
la douleur, le patient doit utiliser le traitement de secours. En cas d’inefficacité, il doit contacter le
centre ou le médecin traitant qui doit être informé    

ÉTABLISSEMENT

• L’administration intra-articulaire de 3 mg de morphine avant l’intervention prolonge la durée de
l’analgésie postopératoire et réduit la consommation postopératoire de morphine2

• L’utilisation préopératoire des anti-COX-2 semble avoir un intérêt en prolongeant la durée de
l’analgésie, en réduisant l’intensité de la douleur au mouvement et en réduisant la consommation
postopératoire de morphiniques3
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Injection 
d’un bolus 

Injection 
d’un bolus 

Infiltration 
à la fermeture 

Infiltration
à la fermeture 

30 ml/bolus

20 ml/bolus

20-40 ml
(100-150 mg)

1-3 mg

1 g 

50-100 mg 

0,15 mg/kg

Perfusion sur 15 min 
en début d’intervention
Systématique 

Perfusion sur 15 min 
en début d’intervention
Systématique

Induction 
anesthésique 
ou à la fermeture

Analgésie par anticipation

Analgésie par anticipation
Analgésie au mouvement
Synergie d’action avec la
morphine

Réduction de la douleur
postopératoire au repos et au
mouvement pendant 48 h11

Synergie d’action avec les AINS

Indiqué dans les gestes
courts

Pic de concentration : 
30 min après la levée du
garrot exceptionnellement 
Clonidine (150 mg) en
association avec la
bupivacaïne (synergique)
ou la morphine majore la
durée et la qualité de
l’analgésie7

Action analgésique
périphérique
Effet systémique possible 
si dose › 1 mg

Pic d’efficacité 1-2 h
Intérêt en ambulatoire

Pic d’efficacité à 1 h
Intérêt en ambulatoire

Absence d’effets
psychodysleptiques
décrits à cette dose

Perfusion sur 15 min
Systématique

Perfusion sur 15 min 
Systématique 

2 heures après la fin
de la titration

Selon besoins 

1 g x 4/j
jusqu’à reprise
alimentation

50 mg x 4/j 
pendant 2 j max

5-10 mg/4-6 h

1 g x 4/j pendant
durée nécessaire 

150 mg x 2/j

Analgésie au repos 

Analgésie au repos 
et au mouvement

Entretien analgésie

Confort du patient

Confort du patient

Si relais per os impossible

Si relais per os impossible

En cas de douleur non calmée par
les antalgiques non morphiniques
(exceptionnel). Non adapté à 
la chirurgie ambulatoire

• TYPE DE CHIRURGIE : méniscectomie partielle ou suture méniscale
• TYPE D’ANESTHÉSIE : 3 techniques sont pratiquées : 1/ Anesthésie générale adaptée à un geste chirurgical court : agents

d’élimination rapide (propofol, sévoflurane, alfentanil)2,4,9,10. En pratique ambulatoire, éviter le midazolam (réflexe de déglutition
longtemps altéré), et le protoxyde d’azote (effet émétisant). Le rémifentanil est à évaluer. 2/ Anesthésie périmédullaire :
rachianesthésie plus souvent que péridurale.  3/ Bloc plexique et tronculaire seul ou associé à l’anesthésie générale.

kétoprofène
100 mg iv

paracétamol
1 g po

morphine  
10 mg/ml sc

Paracétamol (400-500 mg) + [codéine (20-30 mg) ou
dextropropoxyphène (30 mg)] : 1-2 cp ou gél./8 h systématique
A administrer en cas de sevrage complet en morphine

ALTERNATIVE

Antalgique 
de niveau 2

lidocaïne 1,5 ou 2 % 
± adrénaline

bloc sciatique

lidocaïne 1,5 ou 2 % 
± adrénaline
bloc fémoral

LOCORÉGIONALE

pARENTÉRALE

ALTERNATIVE

bupivacaïne 0,25 % ou 0,5 %
± adrénaline 1/200000

intra-articulaire

morphine
1 mg/ml IV

intra-articulaire

ropivacaïne 0,2 %
intra-articulaire

100-200 mg. Efficacité analgésique comparable à la bupivacaïne10 (à la place de la bupivacaïne)

paracétamol 1 g iv

kétoprofène 100 mg iv

kétamine 10 mg/ml IV

ALTERNATIVE

Perfusion de 20 mg sur 15 min
à la place du kétoprofène ou du paracétamol si contre-indication, ou associé aux 2

néfopam 20 mg iv 

REMARQUES • L’injection intra-articulaire d’anesthésiques locaux et de morphine est indiquée chez le patient hospitalisé 
ou en ambulatoire

• Maintenir le garrot 5-10 minutes après l’injection intra-articulaire pour améliorer la qualité de l’analgésie8

paracétamol
1 g iv

1 g x 4/j pendant 3-7 jours 

150 mg x 2/j pendant 3-7 jours

Paracétamol (400-500 mg) + [codéine (20-30 mg) ou
dextropropoxyphène (30 mg)] : 1-2 cp ou gél. x 4/j pendant 3-7 jours

antalgique de niveau 2 

paracétamol 1 g po

kétoprofène 150 mg po

et

(antalgiques de secours)

kétoprofène
150 mg po

Titration par bolus 
quand patient évaluable
dès EVA › 30 mm

1-3 mg/5 min Adaptation rapide
aux besoins du patient

Surveillance continue 
de la conscience,
fréquence respiratoire et
score de douleur

morphine 
1 mg/ml iv

REMARQUE La titration est possible en chirurgie ambulatoire à condition d’administrer de faibles doses (0,15 mg/kg)13

6,12Anesthésie et analgésie
postopératoire pendant
une durée de 2-3 h

Délai d’analgésie
d’environ 30 min 
Diminution EVA dans
les 6 premières heures
postopératoires4,6

Epargne en antalgiques
parentéraux

Analgésie retardée 
mais prolongée (24 h)8

L’association avec 
un anesthésique local
améliore l’analgésie9

pARENTÉRALE

RELAIS
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