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ÉTABLISSEMENT

Douleur  

• Douleur préopératoire accentuée par certains mouvements : habillage, toilette, mouvements 

du bras en avant ou en rotation interne 

• Douleur souvent nocturne au niveau du moignon de l'épaule, irradiant vers le coude avec risque

de chronicité. Rechercher un traumatisme initial et préciser son évolution

• Etiologies à évoquer : pathologie de la coiffe des rotateurs (tendinopathies simples,

tendinopathies calcifiantes et rupture), raideur douloureuse de l'épaule (capsulite rétractile et

arthrose), épaule luxée, épaule traumatique : à l'arrivée, le patient est souvent hyperalgique

(EVA › 80 mm)

• Durée de la douleur postopératoire : 3-5 j

• Après les acromioplasties et les arthroscopies, douleur modérée (EVA › 40 mm) durant 24-48 h

Après les réparations de la coiffe des rotateurs, les arthrolyses, les prothèses et certaines fractures

de la tête humérale, douleur sévère (EVA = 40-100 mm)

Patient 

• Dans les pathologies traumatiques, population plutôt jeune, sportive 

• Patients souvent angoissés en raison du pronostic fonctionnel 

• Population d'âge moyen pour les pathologies tendineuses, plutôt personne âgée pour l'arthrose

• Terrain fréquemment rencontré : polyarthrite rhumatoïde pour les prothèses d'épaule

Chirurgie, rééducation

• Douleur préopératoire : présente souvent depuis de longs mois, invalidante et insomniante

Souvent prises d'antalgiques et anti-inflammatoires 

• Un traitement médical est souvent proposé au préalable, l'option chirurgicale est rarement à

envisager en 1ère intention pour une pathologie de l'épaule. Seules urgences : luxations et fractures

• Durée d'hospitalisation : pour les arthroscopies et acromioplasties : 24 h ; pour les réparations

de la coiffe des rotateurs, les arthrolyses, les prothèses : 3-7 j 

• La chirurgie de l'épaule est actuellement réalisée par de nombreuses équipes en ambulatoire,

laissant un cathéter interscalénique en place pour l'analgésie à domicile 1-4

• Durée moyenne de rééducation : 6 semaines
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1 g

50-100 mg

‹ 100 µg

10 ml

1-3 mg

150-200 mg

0,5 ml/kg 
(max 40 ml)

0,5 ml/kg 
(max 40 ml)

Association avec une
anesthésie générale de
confort selon désir du
patient

Particulièrement indiqué
chez les sujets non à jeun

Risques d'effets
secondaires de type
morphinique
Hors AMM

Risques : bradycardie et
hypotension si dose › 150 µg

Pic d'efficacité : 1-2 h

Pic d'efficacité : 1 h
Respecter les contre-
indications et les précautions
d’emploi des AINS

LOCORÉGIONALE

ropivacaïne 0,75 %
bloc

interscalénique

7-10

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

Anesthésie du moignon de

l'épaule (bloc moteur et

sensitif ) permettant la

chirurgie 

Permet la réduction de la

luxation au bout de 10 min

Meilleur relachement de

l’épaule qu’avec le MEOPA

Améliore l'analgésie

postopératoire mais moins

efficace que le bloc

interscalénique

Moindre efficacité des

autres opiacés (sufentanil,

fentanyl et buprénorphine)

Aussi efficace que la

morphine intra-articulaire

Moins efficace que le bloc

interscalénique mais plus

efficace que la PCA IV de

morphine

Analgésie par anticipation

Analgésie par anticipation

et synergie avec

morphinique

ALTERNATIVES À L’ALR ; VOIE PARENTÉRALE

ALTERNATIVES EN CAS DE CONTRE-INDICATION AU BLOC INTERSCALÉNIQUE

CAS PARTICULIER DE LA LUXATION DE L'ÉPAULE

« Single shot »

Bolus

Bolus

Bolus

« Single shot »
en préopératoire

Perfusion sur 
15 min 
à la fermeture

Perfusion sur 
15 min 
à la fermeture

« Single shot »
pour la chirurgie
mineure. 
Cathéter pour la
chirurgie lourde

ALTERNATIVE

• Les blocs nerveux périphériques sont de préférence réalisés en préopératoire et toujours

sur patient éveillé 18

20 mg sur 30 min à la place du kétoprofène ou du paracétamol si contre-indication, ou associé aux 2néfopam
20 mg iv

lidocaïne 1,5 %
adrénalinée

bloc
interscalénique

ropivacaïne 0,75 %
intra-articulaire

ropivacaïne 0,75 %
bloc

suprascapulaire

morphine 1 mg/ml
intra-articulaire

11

12

13

14clonidine
intra-articulaire

15-17

paracétamol
1 g iv

kétoprofène
100 mg iv

REMARQUE

PRÉOPÉRATOIRE

Titration par bolus
quand patient évaluable
dès EVA › 30 min

Perfusion sur 15 min

Bolus de 
1-4 mg/5 min

1 g

Analgésie appropriée

pour le transport vers 

la structure d'accueil

Analgésie par anticipation

Surveillance continue 

de la conscience, de 

la fréquence respiratoire

et du score de douleur 5,6

Pic d'efficacité : 1-2 h

• Réalisé exceptionnellement en milieu extrahospitalier par certains anesthésistes, 

il impose un monitorage classique pour l'ALR. Ce bloc est réalisé dès le service

d'urgence si un anesthésiste est disponible

• Il convient de réaliser un examen neurologique soigneux au préalable

• Un cathéter peut être d'emblée inséré si l'équipe est rodée à ces techniques

ALTERNATIVE

PARENTÉRALE
MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

Pathologie chronique

Les patients arrivent souvent à l'hôpital avec une prise médicamenteuse multiple :

antalgiques mineurs, AINS et/ou morphine per os

• Immobiliser un membre douloureux traumatisé par une écharpe

• Réduire une luxation le plus rapidement possible

paracétamol
1 g iv

morphine
1 mg/ml iv

bloc
interscalénique

Traumatologie

AUTRES ÉLÉMENTS DE PRISE EN CHARGE PRÉOPÉRATOIRE
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SECTEUR D’HOSPITALISATION

PCRA

Perfusion sur 15 min

Perfusion sur 15 min

Perfusion sur 15 min

PCA** après titration

5 ml/h
bolus 4 ml
Période réfractaire :
20 min

1 g x 4/j

50-100 mg x 3/j 
2 j max

40 mg

1 mg/bolus  
Max 4 h : 15-25 mg
Période réfractaire :
5-10 min

Analgésie satisfaisante

au repos et 

au mouvement

Entretien de

l'analgésie

Entretien de

l'analgésie

Entretien de

l'analgésie

Réduction de la

consommation de

morphine

Entretien analgésie

Retrait du cathéter 
dès que les antalgiques
mineurs suffisent ou en
cas d'incident

Efficacité très limitée en

conditions dynamiques

Analgésie au mouvement

Respecter les contre-
indications et les précautions
d’emploi des AINS

Surveillance continue
de la conscience,
fréquence respiratoire
et score de douleur
Dose indépendante
de la dose titrée

LOCORÉGIONALE

PARENTÉRALE

RELAIS 

ropivacaïne 0,2 %
cathéter

interscalénique

paracétamol
1 g iv

kétoprofène
100 mg iv

9

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

morphine
1 mg/ml iv

ou

parécoxib iv

Analgésie continue

Analgésie continue

ALTERNATIVES

• 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

• Tramadol (50 mg) : 1-2 gél. x 4/j
Délai d’action : 15-45 min ; Pic d’efficacité : 120 min ; Durée d’action : 6 h

antalgique de niveau 2

paracétamol
1 g po

kétoprofène
150 mg po

Éventuellement

associé à la morphine

Éventuellement

associé à la morphine

Systématique

Systématique 150 mg x 2/j

pendant 3 j

1 g x 4/j pendant 
la durée nécessaire

19

SSPI

Concerne la chirurgie
majeure (rupture de
coiffe, arthrolyse,
prothèse…)

5 ml/h
bolus 4 ml
Période réfractaire : 
20 min

50-100 mg

40 mg

20 mg

1-3 mg/5 min

1 mg/bolus 
Max 4 h : 15-25 mg
Période réfractaire:
5-10 min

5-10 mg
1 seule injection

1 g Pic d'efficacité : 1-2 h
Si non administré 
au bloc opératoire

Pic d'efficacité : 1 h

Respecter les contre-

indications et les précautions

d’emploi des AINS

Respecter les contre-

indications et les précautions

d’emploi des AINS

A la place du paracétamol

ou du kétoprofène si

contre-indication ou

associé aux 2

Surveillance continue

de la conscience,

fréquence respiratoire

et score de douleur

Surveillance continue

de la conscience,

fréquence respiratoire

et score de douleur

Dose indépendante

de la dose titrée

néfopam
20 mg iv

LOCORÉGIONALE

ALTERNATIVEs : ANTALGIQUES NON MORPHINIQUES

ou

ou

morphine
10 mg/ml sc

morphine
1 mg/ml iv

9,10

19

20

paracétamol 1 g iv

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

PCRA**

Perfusion sur 15 min 

Perfusion sur 15 min 

Perfusion sur 15 min

Perfusion sur 30 min

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
(voire plutôt pour les

patients les plus

douloureux)

Analgésie satisfaisante au 

repos  et au mouvement

Analgésie par anticipation

Analgésie par anticipation

Synergie avec la morphine

Analgésie par anticipation

Réduction de la

consommation de

morphine

Analgésie de complément

Adaptation rapide

aux besoins du patient

Entretien analgésie

Analgésie relais de 

la titration si celle-ci est

nécessaire

ropivacaïne 0,2 %
bloc

interscalénique

kétoprofène
100 mg iv

morphine
1 mg/ml iv

parécoxib 
40 mg/ml iv

ALTERNATIVEs : ANTALGIQUES MORPHINIQUES

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

CHIRURGIE DE L’ÉPAULE
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ORDONNANCE DE SORTIE

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

ou dextropropoxyphène (30 mg)] : 1-2 cp ou gél./8 h

pendant 10 j

• Tramadol (50 mg) : 1-2 gél x 4/j pendant 10 j

• Paracétamol 1 g x 4/j

• kétoprofène 150 mg x 2/j 

pendant 10 j en surveillant la tolérance gastroduodénale 

Durée de traitement maximum conseillée des AINS : 5 jours

ou ou

et/ou

antalgique de niveau 2

antalgique de niveau 1

AMBULATOIRE

La chirurgie de l'épaule sous bloc interscalénique est de plus en plus réalisée en ambulatoire :

• actes courts et peu douloureux (arthroscopie, acromioplastie, ruptures partielles de la coiffe). 

La gestion de la levée de bloc à domicile pour le patient se fera correctement si le patient a été

bien informé : prise des antalgiques à horaires réguliers et avant apparition de la douleur

• actes plus lourds sous cathéter interscalénique2-4, 21-23 : le cathéter interscalénique est laissé 

en place et entretenu par une administration continue de ropivacaïne 0,2 %, 5 à 10 ml/h avec

une pompe élastomérique. Celle-ci est efficace et n'a pas l'inconvénient des alarmes des pompes

électroniques1. En France, plusieurs équipes ont organisé un réseau de soins impliquant

l'équipe chirurgicale, mais aussi les IDE à domicile et le médecin traitant. L'IDE formée à ces

techniques passe 2 fois par jour et procède à l’ablation du cathéter

CHIRURGIE DE L’ÉPAULE
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