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DATE DE DIFFUSION : 

Douleur1-4

• Douleur préopératoire : EVA › 60 mm

• Fortes douleurs postopératoires : EVA › 60 mm dans 60-70 % augmentant lors de la mobilisation

• Durée estimée : 36 à 72 h selon les équipes avec une acmé survenant entre 3 et 6 h

• Dans la majorité des cas, les opérés présentent des douleurs avant l'intervention qui peuvent

majorer la douleur postopératoire

• Rythme de la douleur avec une composante inflammatoire : en statique, recrudescence nycthémérale

en 2ème partie de nuit. Paroxysmes douloureux lors des gestes de soins et de nursing

• Sa nature polymorphe rend compte de la difficulté d'en saisir les déterminants par une échelle

d'évaluation simple basée sur des données d'interrogatoire

Patient5,6

• Majorité de femmes (pathologie de l'ostéoporose)

• Age › 60 ans. 

Chirurgie, rééducation 7,8

• Soit en chirurgie réglée, soit en urgence après fracture du col

• Douleurs postopératoires plus importantes en cas de PTH pour dysplasie que PTH pour coxarthrose

• Durée d'hospitalisation : 5-10 j

• Rééducation : elle débute dès la 24ème heure et comporte successivement des séances de

mobilisation passive et de rééducation neuromusculaire puis des mouvements assistés actifs, 

la reprise d'une activité légère et enfin le re-développement de l'amplitude de mouvement. 

Les séances entraînent des paroxysmes douloureux sur fond de douleur modérée qui doivent

être pris en compte dans la procédure d'analgésie 

• Durée de rééducation : 30-45 j

• Une douleur postopératoire importante avec peu de rééducation augmente le besoin de

kinésithérapie incompatible avec un retour à domicile 8

ORDONNANCE DE SORTIE
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• Paracétamol (400-500 mg) + [codéine (20-30 mg) 

ou dextropropoxyphène (30 mg)] : 2 cps x 4/j pendant 8 jours

antalgique de niveau 2

Avec le parrainage de l’
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SSPIBLOC OPÉRATOIRE 9-14

Bolus

Bolus

30 ml/bolus Réduction de la

consommation de morphine

postopératoire et meilleure

analgésie postopératoire

Bonne analgésie

postopératoire

Analgésie insuffisante lors

de la mobilisation

Cathétérisme avant

l'intervention

non indiqué en cas de

voie antérieure 18-24

Surveillance en SSPI

pendant 24 h en particulier

chez le sujet âgé

100 µg

ALTERNATIVE

ALTERNATIVES

En continu par
infuseur
élastomérique 
ou 
PCRA**

7 ml/h en continu

5 ml/h + bolus 5 ml
Période réfractaire :
20 min

Analgésie 

au mouvement

(nursing et

kinésithérapie)

SECTEUR D’HOSPITALISATION

50 mg x 4/j
pendant 2 j max.

20 mg x 4/j

1 mg/7 min
pendant 2 j

0,1 mg/kg/4-6 h

1 g x 4/j jusqu'à
reprise alimentation

Analgésie lors du

nursing et

kinésithérapie

Entretien analgésie

Entretien analgésie

Analgésie

postopératoire 

Entretien analgésie

Entretien analgésie

A la place du paracétamol ou

du kétoprofène si contre-

indication ou associé aux 2

Pas d’adaptation posologique

chez le sujet âgé

Durée : 48-72 h

Surveillance continue

de la conscience,

fréquence respiratoire

et score de douleur

LOCORÉGIONALE

PARENTÉRALE

1-2 cp ou gél. x 4/j en cas de sevrage complet de la morphine

RELAIS 

LOCORÉGIONALE

PARENTÉRALE

ropivacaïne 0,75 %
bloc fémoral
ou ilio-fascial

15-18 

25

26

LOCORÉGIONALE
ropivacaïne 0,2 %

bloc fémoral
ou ilio-fascial

morphine
1 mg/ml

intrathécale

ropivacaïne 0,2 %
bloc femoral

continu

paracétamol
1 g iv

kétoprofène
100 mg iv

néfopam
20 mg iv

morphine
10 mg/ml sc

paracétamol
400-500 mg PO

+ codéine 
20-30 mg po

paracétamol 400 mg po
dextropropoxyphène

30 mg po

• TYPE DE CHIRURGIE : La voie d'abord (dégâts musculaires pelvi-trochantériens) et l'association à une ostéotomie trochantérienne peuvent conditionner la remise en charge
précoce. Selon la voie d'abord, il faut lutter contre certaines attitudes vicieuses favorisées par la douleur : tendance à la rotation externe, adduction de la hanche, flexion du genou

• TYPE D'ANESTHÉSIE 29,30: Le type d’anesthésie (anesthésie générale ou rachianesthésie) n’a pas d’impact sur la douleur postopératoire

morphine
1 mg/ml iv

pARENTÉRALE

ALTERNATIVE
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MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

** PCRA : patient controlled regional analgesia : PCA sur cathéter

*** PCA : patient controlled analgesia : analgésie controlée par le patient

50-100 mg

20 mg

0, 15 mg/kg

1 g Pic d'efficacité : 1-2 h

Pic d'efficacité : 1 h

Respecter les contre-

indications des AINS et

les précautions d’emploi

A la place du paracétamol

ou du kétoprofène si

contre-indication ou

associé aux 2

néfopam
20 mg iv

paracétamol 1 g iv Perfusion sur 15 min 
à la fermeture

Perfusion sur 15 min 
à la fermeture

Perfusion sur 30 min

Bolus

Analgésie par anticipation

Analgésie de complément

Analgésie par anticipation

Diminution ostéophytes

Diminution de la consommation

d'antalgiques postopératoire

Synergie d’action avec morphine

kétoprofène
100 mg iv

kétamine
10 mg/ml iv

1-3 mg/5-10 min

1 mg/bolus  
Période réfractaire :
5-10 min

0,1 mg/kg/4-6h

Surveillance continue

de la conscience,

fréquence respiratoire

et score de douleur

Bloc moins intéressant si

réalisé en postopératoire

car expose à des risques

de dépression respiratoire

Surveillance continue

de la conscience,

fréquence respiratoire

et score de douleur

Pic d'action 1 h après

injection

Réduction des doses de

40-60 % chez le sujet

âgé › 75 ans

Pic d'action 1 h après

injection. Réduction des

doses de 40-60 % chez 

le sujet âgé › 75 ans

morphine
10 mg/ml sc

morphine
1 mg/ml iv

27,28

17

Titration par bolus
quand patient
évaluable 
dès EVA › 30 mm 

PCA*** quand
patient évaluable
après titration

Sous-cutanée
profonde(jamais IM) 

2 h après titration

Adaptation rapide aux

besoins du patient

Entretien analgésie

Entretien analgésie

morphine
1 mg/ml iv

Perfusion sur 15 min

Perfusion sur 15 min 

Perfusion sur 20 min

PCA chez patient 
évaluable après 
titration

Sous-cutanée
profonde

Entretien analgésie

Entretien analgésie

kétoprofène
150 mg po

Respecter les contre-

indications et les précautions

d’emploi des AINS

Respecter les contre-

indications et les précautions

d’emploi des AINS

Systématique
dès reprise de
l'alimentation
orale 

Systématique
dès reprise de
l'alimentation
orale 

75-150 mg x 2/j

pendant 3 j

2 cp x 3-4/j

pendant 8-15 j

ou
ou

puis

En continu par
infuseur
élastomérique 
ou 
PCRA**

7 ml/h en continu

5 ml/h + bolus 5 ml
Période réfractaire :
20 min


