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Douleur
• Intense : 2-3 jours
• Modérée à faible jusqu’au 7e jour postopératoire 
• Après traitement par morphine, EVA = 30-35 mm au repos, EVA = 45-55 mm à la toux 

Les  doses de morphine reçues par PCA** IV : 35-50 mg les 24 premières heures ± AINS1-3 

• Diminution progressive jusqu’à une intensité faible (EVA = 20-25 mm) à J5-J6 avec une 
diminution de consommation de morphine : - 40 % à J22,4

Chirurgie colique 1,3,5-9

• Chirurgie intra-abdominale majeure
• Incision sus et sous-ombilicale ou transverse 
• Durée moyenne : 2,5-3 h
• Saignement faible, transfusion exceptionnelle
• Extubation précoce de la trachée
• Pas de sonde gastrique ni drain intra-abdominal
• Iléus postopératoire avec anastomoses digestives
• Réhabilitation postopératoire active
• Durée d’hospitalisation : 4-8 jours
Patient
• Âge moyen : 50-60 ans, le plus souvent en bon état général 

* Sous la responsabilité des auteurs

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

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

• Tramadol (50 mg) : 1-2 gél. x 4/j

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

Durée de traitement maximum conseillée des AINS : 3 jours

antalgique de niveau 2

antalgique de niveau 1 

REMARQUEs La réapparition d’une douleur  à distance de l’intervention impose un examen clinique du patient 
Un AINS différent du kétoprofène est utilisable par voie orale
Durée de traitement : environ 7 jours
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SECTEUR D’HOSPITALISATION1,2,4,5,19-21

SSPI

BLOC OPÉRATOIRE2,3,6,10

Ponction  en 
T10-T11 
(en préop) :
cathéter : 3-4 cm
en direction
céphalique

Perfusion 
sur 15 min

Dose de charge
fractionnée, 45-60 mm
avant la fin de la chirurgie : 
5 ml/5 min selon tolérance
hémodynamique jusqu’à
20-30 ml

1 g 

Analgésie 
d’excellente qualité,
extubation précoce1,5,11-14

Analgésie de complément 
à la péridurale

Ajout possible de 
fentanyl (100 à 150 µg)
ou sufentanil (10 à 20 µg)
L’utilisation peropératoire
n’apporte pas d’avanta-
ges pour l’analgésie
postopératoire 15

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

kétoprofène
100 mg IV

morphine
1 mg/ml IV

Poche de
200 ml 
PCEA***

5 ml/h en continu
Bolus de 3 ml 
Période réfractaire : 20 min
Pas de limite des demandes

Analgésie d’excellente
qualité, extubation précoce

Ajout possible 
de 5 mg de morphine 
(concentration : 25 µg/ml)

Titration 3 mg/5-10 min pour obtenir une EVA  ≤ 30 mm

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

ALTERNATIVES À LA PÉRIDURALE
4,16,17,19

néfopam 20 mg IV

morphine 1 mg/ml IV 

morphine 1 mg/ml IV

Poche de
200 ml
PCEA

Perfusion 
sur 15 min

PCA

Perfusion 
sur 15 min

5 ml/h en continu
Bolus de 3 ml 
Période réfractaire : 20 min
Pas de limite  des demandes

1-2 mg/bolus
Période réfractaire : 5-7 min
Pas de dose maximale

Analgésie d’excellente
qualité, réduction de la
durée d’hospitalisation,
reprise du transit plus
rapide, diminution de la
morbidité1,3,5,6,12,13,22-25

Analgésie de
complément

Ajout possible de 5 mg
de morphine 
(concentration : 25 µg/ml)
Durée : 48-72 h
Après 48 h, arrêt PCEA 
si EVA repos ‹ 30 mm 
et demandes ‹ 10/24 h

LOCORÉGIONALE

RELAIS

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

Si EVA ‹ 30 mm au repos, et/ou demandes de doses de morphine par PCA ‹ 10/24 h et reprise des gaz

• CHOIX DE LA TECHNIQUE CHIRURGICALE ET DE LA MÉTHODE ANALGÉSIQUE
permettant une réduction significative des scores de douleur :
1) Incision transverse5,8

2) Analgésie péridurale (AL+ morphinique) : EVA diminuée de 15-20 mm par rapport au groupe contrôle 
(le plus souvent PCA morphine ± AINS)1,3,5,6,8,10,11

ropivacaïne 0,2 % 
péridurale

paracétamol 1 g iv

LOCORÉGIONALE

pARENTÉRALE

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

ropivacaïne 0,2 % 
péridurale

ropivacaïne 0,2 % 
péridurale

paracétamol 1 g iv

PARENTÉRALE

kétoprofène
150 mg po

150 mg x 2/j pendant 3 j

2 cp x 4/j

LOCORÉGIONALE

pARENTÉRALE

puis

Perfusion 
sur 15 min 
en titration

20 mg Analgésie de  complément

Anticipation de
l’analgésie, réduction 
du temps de titration 
et de la durée de la
DPO18

ropivacaïne 0,1 %-0,2 % + fentanyl 2-4 µg/ml ou

ALTERNATIVES

bupivacaïne 0,125 % + fentanyl 2-4 µg/ml

PCEA ou débit continu 8-12 ml/h

ALTERNATIVES À LA PÉRIDURALE

Perfusion 
sur 15 min

IV lente

50-100 mg

0,15-0,20 mg/kg

Perfuser 45 à 60 min 
avant la fin de
l’intervention

Bolus, 45 à 60 min 
avant la fin de
l’intervention surtout si
utilisation 
du rémifentanil16,17

1 g x 4/j

kétoprofène
100 mg iv

morphine
1 mg/ml iv

paracétamol
400-500 mg PO

+ codéine 
20-30 mg PO
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COLECTOMIE PAR LAPAROTOMIE 

ALTERNATIVES À LA PÉRIDURALE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE
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