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Douleur
• Faible à modérée
• 3 composantes à la douleur : viscérale, paroi et référée (douleur de l’épaule)1,2

• EVA moyenne = 40 mm pendant 24 h2

• EVA › 50 mm chez 30 % des  patients
• Majorée par la toux
• Indépendante de la durée du pneumopéritoine
• Consommation de morphine : en moyenne 20 mg les premières 24 h
• La voie cœlioscopique abaisse le niveau de douleur vs laparotomie sous-costale : 

(en SSPI, EVA ‹ 30 mm vs EVA = 50 mm)
• Diminution sur 2 à 4 jours
• Pas de sonde gastrique
Patient et Chirurgie
• Patient jeune, souvent ASA I et II1,2

• Chirurgie non hémorragique
• Risque de conversion en laparotomie
• Extubation précoce
• Iléus postopératoire non habituel et de courte durée
• Délai de sortie : 24-48 h sauf conversion en laparotomie ou complication

1 g x 4/j pendant 2-4 jours

100 mg x 4/j pendant 2-4 jours si besoin

ÉTABLISSEMENT

paracétamol
1 g po

Tramadol
50  mg po

ALTERNATIVE
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SECTEUR D’HOSPITALISATION

SSPI

BLOC OPÉRATOIRE

PRÉOPÉRATOIRE

ALTERNATIVE

Titration 
par bolus
dès EN ou
EVA › 30 mm

PCA**

2 h après
titration

2-3 mg/5 min

1 mg/bolus

5-10 mg/4-6 h

Adaptation rapide 

aux besoins du patient

Surveillance continue 

de la conscience, fréquence

respiratoire et niveau 

de la douleur

Période réfractaire : 5-7 min,
pas de dose maximale

Perfusion sur 
15 min

Perfusion sur 
15 min

Systématique

Systématique 

Systématique

1 g x 4/j
pendant 1-2 j

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

5-10 mg/4-6 h

1 g x 4/j  
pendant 2-4 j

150 mg x 2/j 
pendant 2-4 j

Intérêt de
l’analgésie
multimodale

Le protocole initié
durant l’intervention 
est continué par
injections IV
systématiques selon le
score EVA pendant 1-2 j

REMARQUE La cholécystectomie sous cœlioscopie n’est pas pratiquée en ambulatoire en France

• Infiltration des orifices de trocart par un anesthésique local et instillation intrapéritonéale d’anesthésique local 
sous les coupoles diaphragmatiques et dans le site chirurgical

REMARQUE La DPO peut être aussi diminuée par9,10: 
• Diminution du volume résiduel de gaz (exsufflation ou drain) 
• Utilisation de N2O à la place du CO2

• Lavage au sérum physiologique  
• Abaissement de pression du pneumopéritoine (9 mmHg et non 13)

Le relais per os se fait lorsque le score EVA ≤ 30 mm (soit 1-2 j maximum) et lorsque le transit intestinal est repris (gaz)

ALTERNATIVES

ALTERNATIVE

paracétamol
1 g iv

kétoprofène
100 mg iv

néfopam
20 mg iv

morphine
1 mg/ml iv

ropivacaïne 0,2 % infiltration 

morphine
1 mg/ml iv

morphine
1 mg/ml iv

morphine
10 mg/ml sc

pARENTÉRALE

RELAIS

paracétamol
1 g iv

kétoprofène
100 mg iv

néfopam
20 mg iv

morphine
1 mg/ml iv

morphine
10 mg/ml sc

paracétamol
1 g po

Tramadol
50  mg po

kétoprofène
150 mg po

pARENTÉRALE

Perfusion de 20 mg sur 15 min avant la fin de la chirurgie

LOCORÉGIONALE

Perfusion de 20 mg sur 15 min toutes les 4 h pendant 1-2 j

PCA, 1 mg/bolus, période réfractaire : 5-7 min, pas de dose maximale pendant 1-2 j

1-2 gél. x 4/j pendant 2-4 j si paracétamol insuffisant
Délai d’action : 15-45 min ; Pic d’efficacité : 120 min ; Durée d’action : 6 h

Perfusion sur 15 min,
30 à 45 min avant 
la fin de la chirurgie

Perfusion sur 15 min,
30 à 45 min avant 
la fin de la chirurgie

20 min avant la fin 
de la chirurgie

1 g

100 mg 

0,1 mg/kg

Analgésie par
anticipation réduction 
de la dose nécessaire 
de morphine par titration

Pic d’efficacité : 1-2 h

Pic d’efficacité : 1 h

25 ml en début d’intervention puis 25 ml en fin d’intervention
soit 100 mg2-4 . Cette technique est partiellement efficace et ne dure que 3 h 

• Efficacité modérée 
• L’administration avant la création du pneumopéritoine pourrait avoir une efficacité supérieure5-7

• Ces techniques doivent être associées à l’analgésie car leur efficacité est limitée tant en intensité qu’en durée8

• Bénéfices attendus de ces deux méthodes : anticipation de l’analgésie ; réduction de la consommation de morphine en SSPI

** PCA : patient controlled analgesia : analgésie auto-contrôlée par le patient

• Aucune technique d’analgésie préopératoire n’a d’intérêt prouvé dans ce type de chirurgie
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MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

MODALITÉS BÉNÉFICES 
ATTENDUS

REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE
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