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* Sous la responsabilité des rédacteurs

GÉNÉRALITÉS 

•   La voie vaginale est responsable d’une douleur post-opératoire moins intense et moins durable que la laparotomie. 
Utilisation privilégiée du courant bipolaire au lieu des ligaturesT

GENER2

•  Douleur préopératoire généralement absente ou faible, pouvant être sévère à intolérable en cas de torsion de myome ou de nécrobiose
• Douleur postopératoire modérée
• Durée ≤ 2 jours
•   Trois composantes à la douleur : viscérale (laparotomie et voie vaginale), pariétale (surtout laparotomie) et référée (douleur scapulaire 

surtout après coelioscopie)

• Âge moyen : 45 ans (30-75 ans)
• ASA 1 ou 2

• Pas d’urgence si chirurgie fonctionnelle. Urgence en cas de douleur ou d’hémorragie
• Durée d’hospitalisation : 1-6 j
• Reprise de l’activité professionnelle à J21-49

• Pertes sanguines faibles : < 500 mL
• Risque transfusionnel : 2-8 % 
• Risque de conversion en laparotomie : 1-4 % 
• Extubation précoce
•  Iléus postopératoire inhabituel ou de courte durée pouvant être plus long en cas de conversion en laparotomie

DOULEUR

PATIENTE

CHIRURGIE, RÉÉDUCATION

REMARQUES

**   La chirurgie du cancer est associée à d’autres gestes tels que les curages ganglionnaires. Les scores de douleur postopératoire 
sont en général plus élevés

TYPE DE CHIRURGIE
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BLOC OPÉRATOIRE
PRODUIT/VOIE MODALITÉS POSOLOGIE REMARQUESBÉNÉFICES ATTENDUS

MORPHINE 1 mg/mL  
INTRATHÉCALE

Injection en bolus 
au moment de la 
rachianesthésie

100-150 μg/
bolus

Analgésie d’excellente qualité 
couvrant en moyenne les 
premières 24 h postopératoires

Perfusion 
sur 15 min

50 mg Analgésie par anticipation Perfuser 45 à 60 min avant la fi n 
de l’intervention.
En gynécologie obstétrique, dose 
de 50 mg aussi effi cace que 
100 mg

KÉTOPROFÈNE 
100 mg IV

LOCORÉGIONALE

PARENTÉRALE

Perfusion 
sur 15 min

1 g Analgésie par anticipation Perfuser 45 à 60 min avant la fi n 
de l’intervention
Délai d’action : 20 min
Pic d’effi cacité : 1-2 h

PARACÉTAMOL
1 g IV

Perfusion sur 
30 min, 20 min 
avant la fi n de 
l’intervention

20 mg Analgésie par anticipation
Réduction de la consommation de 
morphine

À la place du paracétamol ou 
du kétoprofène 
si contre-indication ou associé 
aux deux

NÉFOPAM 20 mg IV

IV lente 0,15-
0,20 mg/kg/
bolus

Analgésie par anticipation 45 à 60 min avant la fi n de 
l’intervention surtout si 
utilisation du rémifentanil

Analgésie par anticipation

ALTERNATIVES

IV lente 50-100 mg NVPO fréquentsTRAMADOL 
100 mg/2 mL IV

OU

 
MMORPHINE 
1 mg/mL IV



DATE DE MISE À JOUR : Janvier 2014DATE DE MISE À JOUR : Septembre 2015

3 / 4

HYSTÉRECTOMIE PAR VOIE BASSE*
CHIRURGIE NON CANCÉREUSE**

SSPI
PRODUIT/VOIE MODALITÉS POSOLOGIE REMARQUESBÉNÉFICES ATTENDUS

Titration par bolus 
quand patient 
évaluable 
dès EVA > 30 mm

2-3 mg/
5-10 min

Adaptation aux besoins 
du patient

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

Perfusion 
sur 15 min

50 mg Analgésie additive avec 
paracétamol
Réduction de la consommation de 
morphine

Si non administré au bloc 
opératoire. En gynécologie 
obstétrique, la dose de 50 mg 
est aussi effi cace que 100 mg 

Respecter les contre-indications 
des AINS

PARENTÉRALE

Perfusion 
sur 15 min

1 g Effet additif avec les AINS
Réduction de la consommation de 
morphine

Si non administré au bloc 
opératoire

MORPHINE MORPHINE MORPHINE 
1 1 1 mgmgmg///mmmL IVL IVL IV

PARACÉTAMOLPARACÉTAMOLPARACÉTAMOL
1 1 1 ggg IV IV IV

KÉTOPROFÈNE KÉTOPROFÈNE KÉTOPROFÈNE 
100 100 100 mgmgmg IV IV IV

SECTEUR D’HOSPITALISATION
PRODUIT/VOIE MODALITÉS POSOLOGIE REMARQUESBÉNÉFICES ATTENDUS

Perfusion 
sur 15 min

50 mg x 4/j 
pendant 2 j max

Analgésie de complémentKÉTOPROFÈNE 
100 mg IV

100 mg x 2/j, pendant 5 j max, traitement IV comprisKÉTOPROFÈNE LP 
100 mg PO

Perfusion 
sur 30 min

20 mg x 4/j Analgésie de complément À la place du paracétamol ou du 
kétoprofène si contre-indication, 
ou associé aux deux

NÉFOPAM 20 mg IV

• Paracétamol (400-500 mg) + codéine (20-30 mg) - 1-2 cp. x 3/j

• Tramadol (50 mg) : 1-2 cp. x 4/j, max 400 mg/j

ANTALGIQUE DE NIVEAU 2

PARENTÉRALE

RELAIS PER OS DÈS QUE POSSIBLE

Perfusion 
sur 15 min

1 g x 4/j Analgésie de complémentPARACÉTAMOL
1 g IV

PCA***MORPHINE 1 mg/mL IV

À la demande 
ou systématique 
pendant 24 h

0,1 mg/kg 
x 4-6/j

MORPHINE 10 mg/mL SC

ALTERNATIVES

OU

OU

Pour toutes les voies d’abord, si EVA < 30 mm au repos, et demande de dose de morphine PCA < 10 mg/24 h

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

1 mg/bolus, 
période 
réfractaire : 
5-10 min
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ORDONNANCE DE SORTIE

AMBULATOIRE

PARACÉTAMOL 1 g PO

KÉTOPROFÈNE LP 100 mg PO

ANTALGIQUE DE NIVEAU 2

ALTERNATIVES

•  Paracétamol (400-500 mg) + codéine : (20-30 mg) x 3/j

OU

• Tramadol (50 mg) : 1-2 cp. x 3-4/j 

•  1 g x 4/j

•  1 cp x 2/j en surveillant la tolérance gastroduodénale

Durée de traitement : 5-7 jours

•  L’hystérectomie par voie vaginale est pratiquée en ambulatoire dans certains pays mais pas en France.


