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Douleur 
• Chirurgie à douleur forte1

• Intensité douloureuse maximale durant les 24 premières heures postopératoires, 
puis s’estompe progressivement en 1 à 2 jours. La consommation de morphine est importante
pendant cette période : titration et PCA** peuvent atteindre 60-75 mg en moyenne sur 24 h2

• Origine des douleurs après césarienne : elle est double, cicatrice et contractions
utérines, renforcées par l’utilisation d’ocytociques

• L’analgésie doit présenter un minimum de contraintes et de sédation pour permettre 
à la mère de se sentir rapidement en mesure de prendre en charge son nouveau-né et
ne pas altérer la relation mère-enfant

• L’analgésie est le complément logique de la technique anesthésique utilisée en 
peropératoire, qui est elle même déterminée par les circonstances de la césarienne 
et par la structure hospitalière sous-jacente

Patiente 
• Généralement jeune et en bonne santé (ASA 1 ou 2)
Chirurgie
• Intervention fréquente, avec un taux de césarienne à 17 % en France soit environ

136 000 par an3

• Césarienne programmée (50 % environ), urgente (laissant un délai de plus de 10 min
pour l’extraction) ou très urgente (souffrance fœtale au premier plan)

• Durée d’intervention : 30 min à 1 h 30
• Durée d’hospitalisation : 4-5 jours
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Avec le parrainage de l’

ORDONNANCE DE SORTIE
Paracétamol (400-500 mg) + [codéine (20-30 mg)
ou dextropropoxyphène (30 mg)] : 1-2 cp ou gél./8 h
Codéine contre-indiquée par prudence pendant l’allaitement19

Paracétamol 1 g x 4/j ± kétoprofène 150 mg matin et soir 
en surveillant la tolérance gastroduodénale 

Durée de traitement : 10 jours

antalgique de niveau 2

antalgique de niveau 1 

ÉTABLISSEMENT COMITÉ SCIENTIFIQUE : Frédéric Aubrun - Dominique Fletcher - Christian Jayr - Agnès Bellanger - Chantal Bernard

RÉDACTEURS : Frédéric Aubrun - Marc Beaussier - Anissa Belbachir - Franck Bolandard - Gilles Boccara - Laurent
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** PCA : patient controlled analgesia : analgésie auto-controlée par le patient

* Sous la responsabilité des auteurs
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SSPI

BLOC OPÉRATOIRE

Une injection 
en bolus au
moment de la
rachianesthésie 

Une injection 
en bolus  au
moment de la
rachianesthésie

Une injection 
en bolus 

Perfusion 
sur 15 min 
à la fermeture

Perfusion 
sur 15 min

2,5 µg/bolus

100 µg/bolus

3 mg/bolus

1 g

50-100 mg

Analgésie d’installation
rapide, de courte durée
d’action couvrant le post-
opératoire immédiat

Analgésie d’excellente
qualité couvrant en moyenne
les premières 24 h
postopératoires 
(EVA ‹ 30 mm au repos,
EVA = 40 mm 
au mouvement)8-10

Analgésie d’excellente
qualité (EVA ‹ 30 mm au
repos, EVA ‹ 40 mm au
mouvement) 
Délai d’action : 30 à 60 min
Durée : 24 h8

Analgésie par anticipation

Analgésie par anticipation

Réduction des doses de bupivacaïne
en peropératoire autour de 11 mg6

Dose conseillée : 2,5 µg pour limiter
l’incidence et l’intensité du prurit7 

Morphine sans conservateur
Efficacité maximale dès la dose de 100 µg :
réduction des effets secondaires
(nausées, vomissements, prurit) versus
200 µg8,9 ; pas de surveillance spécifique
pour les patientes jeunes ASA 1 ou 27

La rétention urinaire fréquente avec
cette technique a peu d’importance
car la sonde vésicale 
est généralement laissée en place 
les premières 24 h postopératoires

Morphine sans conservateur
Même à la dose de 3 mg exposant
moins au risque de dépression
respiratoire retardée,11 le problème
de la modalité de surveillance
postopératoire reste débattu 
À cette dose, il persiste une altération
significative de la réponse ventilatoire
au CO2

12

Pic d’efficacité : 1-2 h

Pic d’efficacité : 1 h
Respecter les contre-indications

Titration par bolus
quand patient
évaluable 
dès EVA › 30 mm

PCA après titration

2 h après la fin
de la titration

Perfusion 
sur 15 min

Perfusion 
sur 15 min

2-3 mg/5 min

1 mg/bolus Période
réfractaire : 5-10 min

5-10 mg

1 g

50 mg 

Analgésie rapide avec
adaptation aux besoins 
du patient

Entretien analgésie

Entretien analgésie

Analgésie de complément

Excellente analgésie de
complément avec la
morphine en péridurale,
intrathécale ou parentérale

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

Surveillance idem titration

Moins performante que la PCA
Alternative à la PCA  
(analgésie, satisfaction)

Dose rapprochée (hors AMM) : 2 h
après l’injection faite au bloc
opératoire

Si non administré au bloc
opératoire
Respecter les contre-indications

LOCORÉGIONALE/RACHIANESTHESIE

pARENTÉRALE

pARENTÉRALE

morphine
1 mg/ml iv

morphine
1 mg/ml iv

CÉSARIENNE
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MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE
• TYPE DE CHIRURGIE : - Après pose d’une sonde urinaire pour éviter une plaie vésicale, incision abdominale
transversale juste au-dessus du pubis - Ouverture des différents plans jusqu’à l’utérus où une hystérotomie est réalisée
pour l’extraction foetale. Technique de Joël Cohen : dissection des différents plans au doigt jusqu’au péritoine pariétal également ouvert
par dilacération digitale : réduit la durée d’extraction fœtale de 2 min et le temps opératoire total de 10 min par rapport à l’incision de
Pfannenstiel4 - La délivrance spontanée (non manuelle) du placenta, après injection d’ocytociques minimiserait les pertes sanguines 
peropératoires5 - L’absence de fermeture des feuillets péritonéaux (viscéral et pariétal) diminuerait la douleur postopératoire5

0- Reprise du transit en général rapide (J1-J2)

morphine
1 mg/ml

intrathécale

morphine
1 mg/ml

peridurale

sufentanil
1 µg/ml

intrathécale

kétoprofène
100 mg iv

paracétamol
1 g iv

REMARQUEs • L’analgésie postopératoire par voie systémique est fréquemment utilisée car c’est une technique
simple, efficace, bien acceptée par les patientes et le personnel infirmier et surtout nécessitant 
une surveillance beaucoup plus réduite

• En pratique, en dehors de la phase peropératoire, l’emploi de morphiniques liposolubles type
sufentanil, avec ou sans bupivacaïne, en perfusion continue ou même en PCEA*** implique 
une lourdeur de mise en œuvre qui semble inadaptée à l’analgésie après césarienne

morphine
10 mg/ml sc

paracétamol
1 g iv

kétoprofène
100 mg iv

ou

SECTEUR D’HOSPITALISATION

PCA

Sous-cutanée
profonde (jamais IM)

Perfusion 
sur 15 min 

Perfusion 
sur 15 min

1 mg/bolus
Période réfractaire :
5-10 min

5-10 mg /4-6 h

1 g x 4/j

50 mg x 4/j
ou 100 mg x 3/j
pendant 2 j max

Entretien analgésie

Analgésie de complément

Excellente analgésie de
complément avec la
morphine en péridurale,
intrathécale ou parentérale

Aux doses usuelles, elle est
compatible avec l’allaitement sans
risque pour le nouveau-né

Compatible avec l’allaitement 
(concentration faible des AINS dans le lait

maternel)
18

pARENTÉRALE

RELAIS

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

morphine
1 mg/ml iv

morphine
10 mg/ml sc

paracétamol
1 g iv

kétoprofène
100 mg iv

Envisageable dès J1-J2 postopératoire si EVA ‹ 30 mm au repos, et/ou dose PCA ‹ 10/24 h et reprise des gaz

kétoprofène 150 mg po

7

13

7

14-17

ou

ou

ou

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

Paracétamol (400-500 mg) + [codéine (20-30 mg) ou 
dextropropoxyphène (30 mg)] : 1-2 cp ou gél./8 h Codéine contre-
indiquée par prudence pendant l’allaitement19 : quelques cas d’hypotonie et de pauses respiratoires
décrits après ingestion, par les mères, de codéine à doses suprathérapeutiques 

1 cp x 2/j pendant 3 jours maximum

antalgique de niveau 2
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