
REMARQUE SUR LA DURÉE DE SÉJOUR

PROCEDOL
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

HYSTÉRECTOMIE PAR LAPAROTOMIE*

CHIRURGIE NON CANCÉREUSE**

DATE DE DIFFUSION : 

Douleur

• Douleur préopératoire généralement absente ou faible, pouvant être sévère à intolérable en cas

de torsion de myome ou de nécrobiose

• Douleur postopératoire forte, EVA moyenne › 50 mm1,2

• Durée de la douleur postopératoire : laparotomie par voie transverse (Pfannenstiel) ≤ 2 jours,

EVA médiane = 42 mm à J23, laparotomie par voie médiane sous ombilicale ≥ 2 jours1

• Consommation moyenne de morphine (PCA IV) durant les premières 48 h : 36 ± 14 mg2, 

83 à 100 mg pendant 60 h4

• Trois composantes à la douleur : viscérale (laparotomie et voie vaginale), pariétale (surtout

laparotomie) et référée (douleur scapulaire surtout après cœlioscopie)

Patiente 

• Âge moyen : 45 ans (30-75 ans)

• ASA 1 ou 25

Chirurgie, rééducation 

• Pas d’urgence si chirurgie fonctionnelle. Urgence en cas de douleur ou d'hémorragie

• Durée d’hospitalisation : 2-6 j6-12

• Reprise de l’activité professionnelle à J28-987,10,12

ÉTABLISSEMENT
ORDONNANCE DE SORTIE

1 g x 4/j

1 cp x 2/j en surveillant la tolérance gastroduodénale

• Paracétamol (400-500 mg) + [codéine (20-30 mg) 
ou dextropropoxyphène  (30 mg)] : 1-2 cp ou gél./8h

• Tramadol (50 mg) : 1-2 gél./8h

• La durée de séjour peut notablement être réduite de 5 à 2 jours lorsqu’une prise en

charge multimodale avec réhabilitation postopératoire est instaurée11, 36, 37
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* Sous la responsabilité des auteurs

** Les chirurgies du cancer sont associées à d’autres gestes tels que les curages ganglionnaires

Les scores de douleurs postopératoires sont en général plus élevés

REMARQUEs

• Fréquence des hystérectomies par laparotomie en France : 40 % (1996
13

), aux USA : 63 % (1997
14

)

• Pertes sanguines faibles : 225-442 ml 
7,12

• Risque transfusionnel : 3-12 %
3

• Extubation précoce

• Iléus postopératoire inhabituel ou de courte durée

ALTERNATIVE

antalgique de niveau 2

Durée de traitement : 5-7 jours

Avec le parrainage de l’

paracétamol 1 g po 

kétoprofène  
150 mg po

ou
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BLOC OPÉRATOIRE

Ponction en T9-T12
(en préop) :
cathéter : 3-4 cm en
direction céphalique

Injection en bolus au moment de la rachianesthésie : 100-150 µg
Analgésie d'excellente qualité couvrant les premières 24 h postopératoires

Dose d’induction
fractionnée  de 
10 ml après dose
test négative
lidocaïne 2 %
adrénalinée : 3 ml

1 g

50 mg

20-40 mg

20 mg

0,15-0,20 mg/kg
/bolus

50-100 mg

Analgésie d’excellente

qualité ; diminution des

besoins en anesthésiques

si anesthésie générale

associée (laparotomie

médiane) ; extubation

précoce

Ajout de 10 µg de
sufentanil péridurale 
pour l’induction

Perfuser 45 à 60 min
avant la fin de la
l’intervention
Délai d’action : 20 min
Pic d’efficacité : 1-2 h

Perfuser 45 à 60 min
avant la fin de l’intervention.
En gynécologie-
obstétrique, dose de 
50 mg aussi efficace 
que 100 mg

26

Respecter les contre-
indications des AINS.
Meilleure tolérance
digestive mais risque
rénal identique aux
AINS non séléctifs

A la place du paracétamol
ou du kétoprofène si
contre-indication ou
associé aux 2

45 à 60 min avant
la fin de l’intervention
surtout si utilisation
du rémifentanil

NVPO fréquents
31

ropivacaïne 0,5 %
infiltration 
de la paroi

ropivacaïne 0,5 %
bloc ilioinguinal

iliohypogastrique
bilatéral

(si pfannenstiel)

ropivacaïne 0,5 %
bloc bilatéral 
de la gaine des
grands droits

(si médiane)

ALTERNATIVES

ALTERNATIVES

LOCORÉGIONALE

pARENTÉRALE

15

16-19

20,21 20,22,23
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HYSTÉRECTOMIE PAR LAPAROTOMIE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

ou

ou

ou

ou

ou
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28,29

Poche de 200 ml
PCEA***

6 ml/h
Bolus de 4 ml
Période réfractaire :
10 min 
Max : 18 ml/h

Analgésie
d’excellente qualité
au repos comme à
la mobilisation
Extubation précoce
Bloc moteur rare

LOCORÉGIONALE

pARENTÉRALE

Perfusion 
sur 15 min

1 g Réduction de la
consommation de
morphine

Si non administré 
au bloc opératoire

paracétamol 1 g iv

MODALITÉSPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

ALTERNATIVEs À LA PÉRIDURALE

2-3 mg/5-10 min

1 mg/bolus
Période réfractaire :
5-10 min

Adaptation aux
besoins du patient

Surveillance continue
de la conscience,
fréquence respiratoire 
et score de la douleur
Ajout de dropéridol 
2,5 mg/50 ml pour
prévenir les NVPO 

Evaluation 
du risque/bénéfice

Titration par
bolus dès 
EVA › 30 mm

PCA**** quand
patient évaluable
après titration

puis

SECTEUR D’HOSPITALISATION

Poche de 200 ml
PCEA

6 ml/h en continu
Bolus de 4 ml
Période réfractaire :
10 min 
Max : 18 ml/h

Analgésie d’excellente

qualité au repos

comme à la mobilisation

Favorise la reprise du

transit

Analgésie de

complément

Analgésie de

complément

Analgésie de

complément

Analgésie de

complément

Dose horaire nécessaire :

20 mg/h si ropivacaïne

seule, 10 mg/h si

association à morphinique

Durée : 48-72 h

A 48 h arrêt PCEA 

pour évaluation

LOCORÉGIONALE

15,32-34

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

20-30 ml (100 -150 mg) Diminution de la composante pariétale ; analgésie par anticipation ; réduction de la consommation de morphine

Perfusion sur 15 min

Perfusion sur 15 min

Perfusion sur 15 min

Perfusion sur 30 min, 
20 min avant la fin de
la chirurgie

IV lente

IV lente

Analgésie de complément 

à la péridurale

Analgésie par anticipation

Analgésie de complément 

à la péridurale

Analgésie par anticipation

Analgésie par anticipation

Réduction 

de la consommation 

de morphine
24,25

Analgésie par anticipation
Réduction 
de la consommation 
de morphine

Analgésie par anticipation
30,31

32

paracétamol 1 g iv parécoxib 40 mg/ml iv 

parécoxib 40 mg/ml iv 

ropivacaïne 0,5 %
péridurale

néfopam 20 mg iv 

néfopam 20 mg iv 

tramadol
100 mg/2 ml iv

morphine 1 mg/ml iv 

morphine 1 mg/ml

intrathecale

morphine 1 mg/ml iv 

morphine 1 mg/ml iv 

ropivacaïne 0,15 %
+ sufentanil
0,25-0,5 µg/ml
péridurale

ropivacaïne 0,15 %
+ sufentanil
0,25-0,5 µg/ml
péridurale

*** PCEA : patient controlled epidural analgesia : analgésie épidurale contrôlée par le patient
**** PCA : patient controlled analgesia : analgésie contrôlée par le patient

Perfusion 
sur 15 min

Perfusion 
sur 15 min

Perfusion 
sur 30 min

50 mg

20-40 mg

20 mg

Réduction de la
consommation de
morphine

Réduction de la
consommation de
morphine

Si non administré au bloc
opératoire. En gynécologie-
obstétrique, la dose de
50 mg est aussi efficace
que 100 mg
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Respecter les contre-
indications des AINS

Meilleure tolérance
digestive mais risque
rénal identique aux
AINS non séléctifs.

A la place du paracétamol
ou du kétoprofène si
contre-indication ou
associé aux 2

kétoprofène 100 mg iv

kétoprofène 100 mg iv

ou

SSPI

Perfusion sur 15 min

Perfusion sur 15 min

PCA

Perfusion 
sur 30 min

1 g x 4/j

50 mg x 4/j
pendant 2 j max 

1 mg/bolus

20 mg x 4/j

Sous-cutané
profonde
Injection à la demande

0,1 mg/kg/4-6 h

Jusqu'à la reprise 

de l'alimentation orale

Arrêt PCA Si EVA ≤ 30 mm

au repos, et/ou

demandes de doses de

morphine ‹ 10/24 h

A la place du paracétamol

ou du kétoprofène  

si contre-indication, ou

associé aux 2

PARENTÉRALE

RELAIS PER OS DÈS QUE POSSIBLE

ou

Pour toutes les voies d’abord, si EVA ‹ 30 mm au repos, et demande de dose de morphine PCA ‹ 10 mg/24 h

75-150 mg x 2/j, pendant 5 j max, traitement IV compris

antalgique de niveau 2

morphine
1 mg/ml iv

morphine
10 mg/ml sc

paracétamol
1 g iv

kétoprofène 150 mg po

kétoprofène
100 mg iv

néfopam
20 mg iv

• Paracétamol (400-500 mg) + [codéine (20-30 mg) 
ou dextropropoxyphène  (30 mg)] : 2 gél. x 4/j

• Tramadol (50 mg)35 : 1-2 gél. x 4/j, max 400 mg/j

ou

•TYPE DE CHIRURGIE : Incision médiane ou incision horizontale sus pubienne (Pfannenstiel)

• TYPES D'ANESTHESIE : - En cas de laparotomie médiane : péridurale thoracique basse (T9-T10) associée à une anesthésie générale

- En cas de laparotomie verticale sous ombilicale : anesthésie périmédullaire  ou anesthésie générale avec bloc des grands droits pour

l'analgésie postopératoire - En cas de laparotomie horizontale (Pfannestiel) : anesthésie périmédullaire ou anesthésie générale avec

bloc ilioinguinal-iliohypogastrique bilatéral pour l'analgésie postopératoire
BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUES


