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        INTRODUCTION  

La douleur postopératoire est un phénomène résultant d’une stimulation nociceptive 

suivie d’une interprétation affective et émotionnelle par les centres supérieurs. (1) 

Elle varie d’un individu à l’autre. L’incidence et l’intensité de la douleur 

postopératoire dépendent de plusieurs facteurs impliquant le type de la chirurgie, les 

patients eux-mêmes et la qualité des traitements instaurés. L’expression de la douleur 

est aussi variable d’un individu à l’autre. (1) 

Une étude clinique et psychologique a été faite chez des patientes porteuses d’un 

cancer du sein portant sur  le développement du syndrome douloureux post 

mastectomie. (1) 

En effet, ont été retrouvés comme facteurs prédictifs : 

• Les douleurs préopératoires,  

• La titration de morphine postopératoire,  

• Le souvenir d’une douleur postopératoire,  

• La facilité à l’anxiété  

• Un faible contrôle de la tristesse,  

• Une dramatisation élevée  

• Des troubles anxio-dépressifs. 

L’influence de ces facteurs psychologiques sur la douleur postopératoire dans les 

autres types de chirurgie reste non démontrée. 

            C’est ce qui nous a motivé à faire une étude prospective sur trois mois des 

Patients admis au Service Réanimation Chirurgicale entre le mois d’Août et le mois 

d’octobre 2009 avec nos critères d’inclusions qui sont les adultes post-opérés. Et sont 

exclus : enfants inférieur à 15 ans et patients non opérés  

            Les objectifs de notre étude sont: évaluer la douleur en post-opératoire ainsi que 

sa prise en charge  afin d’améliorer le confort des patients au service de réanimation 

chirurgicale du CHU/JRA Antananarivo   
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1-  Définition de la douleur. 
 

                    La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée 

à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en terme d’une telle lésion. 

(1),(2),(3)   

                    La douleur aiguë est un processus physiologique remplissant d’abord une 

fonction d’alarme: avertir le sujet qu’un stimulus dit «nociceptif » menace son intégrité 

physique. Le terme nociceptif, introduit par Sherrington au début du siècle, caractérise 

un stimulus qui entraîne la mise en jeu de mécanismes de défense visant à sauvegarder 

cette intégrité : localisation et mesure de l’intensité du stimulus (caractère sensori 

discriminatif), composante affective, cognitive (modification de l’attention, anticipation, 

mémorisation), réactions motrices, verbales, végétatives (tachycardie, hypertension, 

etc.). Mais comme toutes autres fonctions de l’organisme, ce système peut subir des 

dérèglements. Un excès de nociception ou une lésion neurologique sur les voies 

nociceptives entraîne des modifications plus ou moins réversibles du système 

nociceptif. Au cours du temps, le symptôme initial « douleur aiguë» se transforme; les 

mécanismes biochimiques et électrophysiologies évoluent continuellement. (1), (2), (3) 

                   La douleur chronique : après plusieurs mois d’évolution, elle peut passer à 

la chronicité du fait de facteurs neurophysiologiques, psychologiques, comportementaux 

et sociaux. (1), (2), (3) 

                   Il est difficile de savoir ce qui caractérise le mieux un stimulus susceptible 

de déclencher une douleur aiguë mais une forte intensité semble un caractère commun, 

que ce soit une brûlure,une piqûre ou un pincement. L’application de certaines 

substances, dites algogènes déclenche aussi des douleurs. En présence de processus 

inflammatoires, un stimulus mécanique de très faible intensité peut être source de 

réactions douloureuses intenses (à la suite d’un « coup de soleil » par exemple). Les 

phénomènes d’allodynie (douleur produite par un stimulus non nociceptif) et 

d’hyperalgésie (sensibilité accrue à un stimulus nociceptif) font bien entendu partie du 

champ d’étude de la physiologie de la perception douloureuse. (1), (2), (3). 

               Depuis cinq ans, les données de la biologie moléculaire ont considérablement 

enrichi nos connaissances sur les mécanismes consécutifs à des stimulations 

douloureuses, notamment l’inflammation périphérique et les phénomènes de 

sensibilisation périphérique et centrale. Les mécanismes de transduction concernent la 

transformation d’une énergie thermique électrique ou chimique en un potentiel de 
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récepteur qui secondairement se propage; ils étaient jusqu’à maintenant inconnus. La 

description de certains récepteurs comme les récepteurs vanilloïdes sensibles à la 

chaleur permet d’entrevoir les régulations de cette transduction. Les données 

développées ici n’ont aucune prétention d’exhaustivité; elles n’ont pour but que de 

mettre en exergue certains processus actuellement décryptés en sachant qu’il faudra 

encore plusieurs années pour que ces nouvelles approches se traduisent en bénéfice 

pharmacologique pour les patients.(4),(5)  

 

2.   Mécanisme de la douleur. 

  

            La douleur est un phénomène perceptif pluridimensionnel qui signale une perte 

de l’intégrité physiologique. Elle résulte de plusieurs mécanismes : 

 

• D’une part de l’intégration dans le système nerveux central d’un message 

afférent nociceptif modulé par des systèmes de contrôle inhibiteurs, selon une 

organisation anatomo-biologique formée d’un système neuronal et de substances 

neuroexcitatrices et neuro-inhibitrices qui peuvent subir des modifications 

fonctionnelles et structurelles (plasticité) ; 

 

•  D’autre part, de phénomènes centraux d’ordre émotionnels plus difficiles à 

appréhender. 

Cette organisation complexe explique l’absence de parallélisme entre les lésions 

observées et l’importance des manifestations douloureuses. 

           On distingue plusieurs mécanismes générateurs de la douleur. 

 

         2-1. Douleur d’origine nociceptive 

           2-1-1. Physiopathologie 

 

           Elle est provoquée par une hyperstimulation de récepteurs périphériques, les 

nocicepteurs, constitués par les terminaisons libres des fibres nerveuses sensitives de 

petit diamètre Ad et C. Le stimulus intense mécanique, thermique ou chimique agit 

directement et (ou) par l’intermédiaire de substances libérées lors de la lésion tissulaire.                  

Ces substances interviennent dans les phénomènes inflammatoires ou de sensibilisation 
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des nocicepteurs [catécholamines, substance P, prostaglandines, calcitonine, CGRP 

(calcitonin generelatedpeptide) (6),(7)…. 

           Les afférences sensitives primaires Ad et C gagnent la moelle par la racine 

rachidienne postérieure. Elles se projettent sur des neurones spinaux nociceptifs 

spécifiques et non spécifiques, les neurones convergents, qui reçoivent des projections 

nociceptives et non nociceptives d’autres régions, expliquant le phénomène de la 

douleur projetée : convergence somato-viscérale (figure 1)(8),(9),(10). Au moins 20 

substances sont libérées au niveau de cette première synapse, dont des acides aminés 

excitateurs (AAE) comme le L-glutamate et des peptides (substance P, CGRP…).(11) 

           Les axones des neurones spinaux forment dans les cordons antéro-latéraux 

controlatéraux, les faisceaux spinothalamiques et spinoréticulaires qui se projettent sur 

la formation réticulée, le mésencéphale et le thalamus (figure 2) (11). 

Les afférences sensitives tactiles non nociceptives (proprioception) de gros 

diamètre Aa et Ab empruntent elles, sans relais, les colonnes dorsales homolatérales dès 

leur entrée dans la moelle.(12) 

 

Comme en périphérie, toutes ces structures possèdent des récepteurs pour les 

substances neuro-excitatrices, dont quelques-unes ont déjà été citées, et inhibitrices 

(sérotonine, adrénaline, opioïdes endogènes…) qu’elles ou des interneurones 

fournissent. La dernière projection se fait sur de nombreuses aires cérébrales qui 

participent au traitement de l’information sur les composantes de la douleur (intensité, 

durée, localisation…) et à l’élaboration de réactions émotionnelles, comportementales et 

neuro-endocriniennes qui en découlent.(13),(14), 
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Figure 1. Convergences viscéro-somatiques (15) 

1 : viscères.  

2 : enveloppe cutanée. 

3 : stimulus. 

4 : ganglion spinal. 

5 : moelle épinière.  

6 : vers le cerveau. 
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Figure 2: les voies de la douleur (11)   

1 : Moelle épinière  

2 : Cortex 

3 : Thalamus 

4 : Bulbe inférieur 

5 : Voie cordonale postérieure système lemniscal grosses fibres Aα et Aβ  

6 : Périphérie 

7 : Voie Spinothalamique système extra-lemniscal fibres fines A, δ et C  
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           Toute stimulation nociceptive intense et (ou) durable donne lieu au stockage 

d’une information « douleur » qui peut se réactiver ultérieurement, à la suite d’une 

lésion nerveuse (exemple de l’algo-hallucinose) ou sous l’influence de facteurs 

psychologiques, ce qui pourrait expliquer certaines douleurs qualifiées de psychogènes. 

(16) 

           Une stimulation nociceptive peut aussi induire une réponse réflexe motrice ou 

sympathique dont la pérennité engendre une douleur (contracture réflexe, 

algoneurodystrophie).(17) 

 

          2-1-2. Séméiologie 

 

           L’excès de nociception est le mécanisme générateur le plus fréquent de la 

douleur. Constante après la lésion, elle siège au foyer lésionnel et dans sa région, ou à 

distance (douleur projetée, douleur référée). Elle s’exprime selon un mode mécanique 

ou inflammatoire, s’accompagnant d’une réaction exagérée à toute stimulation non 

douloureuse (hyperesthésie) ou douloureuse (hyperalgésie), sans déficit sensitif objectif 

(12), 

      On parle de ‘’douleur signal ‘’ quand elle est : 

                                 - immédiate, fugace 

                                 - de durée limitée 

                                 - entraînant des réactions réflexes 

                   Sur la terminologie : 

         Nociceptif : qui active les nocicepteurs 

         algogène : qui déclanche la douleur 

         Nocif : qui provoque une lésion (18).   

   

          2-2. Douleur neurogène 

            2-2-1. Physiopathologie 

 

           Toute lésion périphérique, médullaire ou centrale du système nerveux sensitif, 

qu’elle soit d’origine traumatique, infectieuse, métabolique ou ischémique, est 

susceptible d’entraîner une douleur. La lésion provoque un dysfonctionnement de la 
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transmission des messages, une hyperexcitabilité des neurones spinaux et supraspinaux, 

une perturbation des contrôles inhibiteurs physiologiques(19),(20). 

 

          2-2-2. Séméiologie 

 

           La douleur est décrite en termes de dysesthésies, sensations anormales et 

désagréables, spontanées ou provoquées (brûlures, décharges électriques, coups de 

poignard, striction, fourmillements…) plus ou moins intenses, continues et (ou) 

paroxystiques. Ces sensations sont influencées par la pression atmosphérique, le 

nycthémère, les phénomènes d’attention ou de diversion, l’humeur (21),(22). 

           L’examen retrouve des signes d’hypersensibilité comme : 

 

                          L’allodynie : douleur provoquée par une stimulation habituellement 

non douloureuse, 

 

                         L’hyperpathie :  réaction excessive et durable après une stimulation 

répétée, et (ou) 

  

                        L’hyposensibilité : diminution de la sensibilité à une stimulation 

douloureuse ou absence de douleur à une stimulation nociceptive, dans une zone 

spontanément douloureuse) (22),(23). 

 

          2-3. Douleur psychogène 

 

           L’origine psychogène d’une douleur est rarement évoquée précocement. Il s’agit 

soit du phénomène déjà cité de réactivation d’une douleur sous l’influence de facteurs 

psychologiques (douleur mémoire), soit d’une origine psychopathologique pure 

(hystérie de conversion, dépression, hypocondrie), soit de troubles somatiques mineurs 

majorés par des difficultés psychosociales.(24) 
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3. Caractéristiques de la douleur. 

           3-1. La douleur aiguë 

 

           Elle est d’évolution brève et souvent de forte intensité. Elle a un début et une fin 

bien précise. Elle s’accompagne de manifestations physiques, psychiques et 

comportementales du domaine du stress. 

           C’est un signe d’alarme utile qui appelle un diagnostic et un traitement 

étiologique.(25),(26)  

 

          3-2. La douleur chronique  

 

           Elle est sans début précis et sans limite. C’est une douleur qui perdure au-delà de 

la guérison d’une lésion ou plus généralement qui évolue depuis 3 à 6 mois. D’intensité 

variable, elle s’accompagne de modifications émotionnelles du registre de 

l’anxiodépression, et de modifications du comportement social, familial et 

professionnel. On l’évoque devant une plainte hors de proportion avec les données 

cliniques et paracliniques, chez des patients qui ont déjà beaucoup consulté et qui ne 

sont pas soulagés par les traitements déjà entrepris. Elle appelle une évaluation 

pluridimensionnelle et un programme thérapeutique multifactoriel (25),(26) 

                                    

4. Douleurs post-opératoires. 

 

             La douleur post-opératoire est une sensation douloureuse, en rapport avec des 

lésions tissulaires créées lors d'une intervention chirurgicale et qui survient dès la fin de 

l'opération. L'intensité de ces douleurs dépend du geste opératoire et est variable en 

fonction de la sensibilité de l’opéré.(27) 

Des opérations sont souvent suivies de douleurs durant les premiers jours. Et, toute 

opération, même peu douloureuse, peut le devenir par survenue d'une complication 

(hématome, phlébite par exemple) (27) 

 

  •   Retentissement de la douleur postopératoire 

               Le retentissement de la douleur postopératoire doit faire l'objet d'études 

épidémiologiques fondées sur des grands collectifs de patients. Elles doivent avoir 
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comme objectif de différencier clairement vis-à-vis de la morbidité postopératoire ce 

qui revient respectivement à la douleur, à la technique analgésique et à l'acte 

chirurgical.(27) 

             La douleur aigue va avoir plusieurs conséquences physiopathologiques : 

- Modifications neuro-endocriniennes : elles sont caractérisées par une 

augmentation de sécrétion des hormones cataboliques (cortisol, glucagon, hormone de 

croissance, catécholamine), et par une inhibition des hormones anaboliques (insuline et 

testostérone).Globalement, il apparaît une hyperglycémie et une balance azotée 

négative (28) 

     - Modifications cardiovasculaires : les flux nociceptifs activent le système 

sympathique et stimulent la libération locale et systémique de catécholamines, avec 

tachycardie, hypertension artérielle et élévation du débit cardiaque. L’augmentation des 

résistances vasculaires et de la contractilité sont des facteurs d’accroissement de la 

consommation d’oxygène du myocarde.(28)  

 Les données actuelles ne mettent pas en évidence un retentissement majeur de la 

douleur postopératoire sur les grandes fonctions vitales de l'organisme, mais elles ne 

permettent pas de l'exclure (27) 

 

 5. Evaluation de la douleur. 

 

           Malgré les difficultés liées à la subjectivité de la douleur, son évaluation demeure 

une nécessité. 

           L’objectif étant d’aboutir à une qualification chiffrée, reflétant l’intensité du 

phénomène douloureux. Pour être plus fiable la méthode utilisée doit répondre aux 

critères suivants : 

           · validité : lorsqu’elle mesure bien ce qu’elle est censée mesurer, 

           · sensibilité : lorsqu’elle détecte des variations d’intensité cliniquement utiles, 

           · fidélité : lorsque les mesures successives restent stables dans des conditions 

cliniques apparemment identiques. 

           Ainsi on distingue principalement trois méthodes d’évaluation : 

(29),(30),(31)  
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  5-1.Les méthodes d’auto-évaluation: échelle globale :  

 

           Les échelles unidimensionnelles visent en pratique, à saisir la réponse globale 

aux traitements appliqués. 

 

   5-1-1. Echelle Verbale Simple : (E.V.S) 

 

           Elle est beaucoup moins sensible car discontinue. 

           En effet, elle est plus accessible au patient. Elle propose une série de note 

chiffrée hiérarchisée. 

           Exemple d’ E.V.S : quel est le niveau de votre douleur ? 

Pas de douleur = 0 

Douleur faible = 1 

Douleur modérée = 2 

Douleur intense = 3 

Douleur très intense = 4 

 

   5-1-2. Echelle Numérique (EN) : 

 

           Dans ce cas, le patient donne une note de 0 à 100 (ou 10). La réponse peut être 

donnée par écrit mais aussi oralement, ce qui est un avantage dans certaines situations. 

La note zéro est définie par « douleur absente », et la note maximale 100 (ou 10) par « 

douleur très intense, insupportable ». 

 

   5-1-3. Echelle Visuelle Analogique : (EVA) 

 

           Elle se présente sous forme de réglette graduée appelée « algodécimètre » très 

utile dans la pratique courante. Le déplacement d’une aiguille incorporée le long de la 

réglette de la gauche vers la droite ou de bas en haut selon que la réglette sera orientée 

horizontalement ou verticalement, détermine une distance en millimètre lue sur une face 

dite « évaluateur » à l’opposé de la face présentée au malade. 
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    5-2. Méthode d’hétéro-évaluation : Questionnaire qualificatifs :  

 

           Ce sont des instruments multidimensionnels. Ces échelles d’hétéro évaluation 

permettent en pratique de préciser et qualifier les participations respectives du sensoriel 

et de l’affectif dans la douleur. 

 

      5-2-1. Le Mac Gill Pain Questionnary (MPQ) : 

 

           Il est élaboré par Melzack en langue anglaise. Le MPQ est un questionnaire 

constitué par une liste de 79 qualificatifs, repartis en 20 sous classes ; regroupés en 4 

classes : Affective, sensorielle, évaluative et divers (sensori-affective).(32) 

           Le patient choisit les qualificatifs qui correspondent à sa douleur. 

Dans chaque sous-classe, un seul qualificatif le plus approprié est choisi. 

 

     5-2-2. Le Questionnaire de Douleur de Saint Antoine  (QDSA) : 

 

Le Q.D.S.A est l’adaptation française du M.P.Q. Il comporte 61 qualificatifs répartis 

en 16 sous classes : 

• 9 sous classes sensorielles, 

• 6 sous classes affectives, 

• 1 sous classe évaluative 

Les termes sélectionnés doivent être compris par les patients, d’où la nécessité 

d’éliminer au tant que possible le vocabulaire médical. 

Après avoir sélectionné le terme le mieux adapté dans une sous classe, le patient peut 

pondérer son jugement grâce à une échelle de 0 à 4. 

 

    5-3. Echelles Comportementales  

 

         Elles sont établies selon une conception largement rependue que seul le rapport 

verbal constituerait un indice valide pour apprécier l’importance d’une douleur. 

Exemple d’échelle comportementale : 

• 1 : Aucune douleur 

• 2 : Douleur présente mais peut être facilement ignorée  
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6- Prise en charge de la douleur en générale. 

     6-1.  Existe-t-il des moyens de prévention de la douleur postopératoire (27)? 

             Il existe deux approches différentes pour la prévention de la douleur 

postopératoire: l'analgésie préventive (pre-emptive analgesia), définie par l'efficacité 

supérieure d'une méthode analgésique lorsqu'elle est appliquée avant la stimulation 

douloureuse; une deuxième démarche, qui associe diverses mesures anesthésiques et 

chirurgicales visant à bloquer la survenue ou à diminuer l'intensité de la douleur 

postopératoire. Au vu des données examinées, l'administration d'agents antalgiques ou 

la réalisation d'une anesthésie locorégionale avant, plutôt qu'après ou pendant la 

stimulation chirurgicale, n’a pas fait la preuve de sa supériorité..  

          Les mesures préventives générales font partie des bonnes pratiques cliniques et 

débutent par la préparation psychologique à l'intervention; cela est de la responsabilité 

de tous les intervenants, et en premier lieu des chirurgiens et des anesthésistes.      

         La diminution de la douleur postopératoire passe aussi par la prévention des 

douleurs inutiles. La prescription d'agents antalgiques s'intègre aujourd'hui dans une 

stratégie d'analgésie multimodale, visant à limiter l'intensité de la douleur 

postopératoire. Les prescriptions doivent tenir compte de la voie d'administration et de 

la pharmacocinétique des agents utilisés. L'administration de paracétamol, d'anti-

inflammatoires non stéroïdiens, les infiltrations pariétales ainsi que les blocs 

tronculaires, réalisés avant la fin de l'acte chirurgical, ont une efficacité sur les douleurs 

postopératoires.  

 

        6-2.  Les précautions d'utilisation et les modalités de surveillance des 

différents traitements analgésiques (27) 

 

               La douleur postopératoire doit être considérée comme un effet indésirable et 

attendu de la chirurgie, de sorte qu'une analgésie efficace apparaît comme un bénéfice 

clinique indiscutable. Cependant, la qualité de 1'analgésie apporte peu de bénéfices 

supplémentaires sur la morbidité postopératoire.  
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             6-2-1. Analgésie par voie générale (27) 

 

            Pour tous les produits anesthésiques, l'administration systématique suivant un 

protocole préétabli est préférable qu’à l’administration à la demande.  

 

                  6-2-1-1. Analgésiques non morphiniques (27) 

 

           Ces agents sont recommandés pour les patients subissant une chirurgie de surface 

peu douloureuse, ou lorsqu'une autre technique ne peut être réalisée.  

    

                    6-2-1-1-1. Paracétamol  

 

           Il est efficace sur les douleurs d'intensité faible à moyenne, mais sa 

pharmacocinétique impose une anticipation de la prescription. Il doit être donné à 

posologie suffisante (60 mg.kg.j-l per os). L'association paracétamol et morphinique 

faible (codéine ou dextropropoxyphène) n'a pas démontré de supériorité considérable en 

période postopératoire, par rapport au paracétamol seul. La prescription de la forme 

intraveineuse doit également être anticipée et n'a pas d'avantage prouvé par rapport à la 

voie orale ou intrarectale(33),(34),(35). 

 

                        6-2-1-1-2. Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)  

 

            Les AINS sont recommandés après chirurgie à forte composante inflammatoire 

(chirurgie de surface, dentaire, ORL, orthopédique). Ils ont une action démontrée 

d'épargne morphinique et d'amélioration de la qualité de l'analgésie, en particulier à la 

douleur provoquée. 

Les posologies efficaces les plus faibles sont recommandées pour une durée maximale 

de 5 jours et de 48 heures pour la voie intraveineuse.  

La prévention des accidents graves passe par le strict respect des contre-indications 

(antécédents gastro-intestinaux, âge > 75 ans...) et l'arrêt du traitement dès les premiers 

signes d'intolérance (gastralgie, saignement) (33),(34),(35). 
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                        6-2-1-1-3. Autres agents 

 

           Les salicylés (aspirine), les antispasmodiques et la noramidopyrine ne sont pas 

recommandés dans le cadre du traitement de la douleur postopératoire(33),(34),(35). 

 

                  6-2-1-2.    Analgésiques morphiniques 

                        6-2-1-2-1. Analgésiques intermédiaires 

 

           Codéine: l'analgésie est dépendante de la dose chez l'enfant, elle est 

fréquemment utilisée en association avec le paracétamol pour contrôler les douleurs 

postopératoires modérées (33),(34),(35),(36). 

          Dextropropoxyphène: en dépit d'une large utilisation, son évaluation clinique 

n'est pas documentée au cours de l'analgésie postopératoire(33).  

         Tramadol: le positionnement de cette molécule, par rapport à la morphine, reste à 

préciser (33). 

         Le néfopam (Acupan®) : a un mécanisme d’action mal connu. Il n’a pas de 

propriétés opioïdes et ne possède pas d’activité anti-inflammatoire. Il n’est pas 

antipyrétique. Il inhibe le récepteur de la noradrénaline, de la sérotonine et de la 

dopamine. Il présente des effets anticholineregiques indépendants de l’antalgique. Il doit 

être utilisé avec prudence chez les malades aux antécédents d’ischémie myocardique et 

de convulsions. Son utilisation en association avec les antidépresseurs tricycliques 

diminue le seuil épileptogène. Ce produit n’est disponible que par voie injectable (36). 

 

                       6-2-1-2-2. les Morphines et ses dérivés (35) 

 

           Le traitement de la douleur postopératoire par les morphiniques n'induit pas de 

dépendance. L'incidence des effets indésirables graves est mal documentée et impose 

une surveillance plus contraignante. La morphine reste le produit de référence pour 

l'analgésie postopératoire chez l'adulte et en pédiatrie. 

              Effets indésirables: ils sont pour la plupart dépendants de la dose, 

indépendants de la voie d'administration et antagonisés par la naloxone. Le plus grave 

est la dépression respiratoire favorisée par l'association à un autre traitement sédatif ou à 

un terrain particulier (sujet âgé, insuffisance respiratoire, enfant de moins de 5 mois). 
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Les nausées et vomissements, le ralentissement du transit et la rétention d'urines sont 

possibles. 

 

          Modalités d’administration des agonistes purs: c’est 1'administration initiale 

de la morphine IV et titrée par faibles doses séquentielles qui permet le contrôle le plus 

rapide de la douleur avec un relais par voie sous-cutanée ou par voie intraveineuse, sous 

forme d'analgésie contrôlée par le patient (ACP ou PCA des anglo-saxons) (37),(38). 

Voie sous-cutanée: le pic d'action survient environ l heure après l'injection, qui doit 

donc être programmée toutes les 4 à 6 heures, sous réserve d'une évaluation de son 

efficacité ou de la survenue d'un effet indésirable. En cas d'analgésie insuffisante, il est 

nécessaire de réévaluer la posologie ou le mode d'analgésie. Chez le sujet âgé, les 

posologies sont réduites de 50 % et elle doit être prudente chez l'insuffisant rénal grave.  

Voie intraveineuse: la PCA est une technique de titration de la dose de morphine (par 

bolus de 0,75 à 1,5 mg administrés à l'aide d'une pompe par le malade lui-même, qui 

adapte sa demande à l'importante variabilité de ses besoins durant la période 

postopératoire). L'association systématique d'une perfusion continue de morphine au 

bolus intermittent est inutile et dangereuse (37),(38). 

          La qualité de l'analgésie nécessite la prévention des effets secondaires de la 

morphine, une sélection et une information préalable du patient. 

Après initiation du traitement, la surveillance est effectuée au moins toutes les 4 heures 

chez les patients, et toutes les 15 minutes dans l'heure suivant chaque changement de 

prescription. 

        Les contres indications (38):  

- insuffisances hépatiques ou respiratoires grave  

- Epilepsie non contrôlée par un traitement  

- Traumatismes crâniens 

- En association avec les antalgiques contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine 

ou de la pentazocine. 

             Agonistes partiels ou agonistes antagonistes: ces morphiniques présentent un 

effet plafond. 

             Nalbuphine: chez l'adulte, elle peut être administrée par voie intraveineuse ou 

sous-cutanée. Elle est inconstamment efficace sur les douleurs fortes. Chez 1'enfant, la 

voie intraveineuse (en bolus et en continu) est proposée, mais son bénéfice par rapport à 
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la morphine n'est pas documenté. Les effets indésirables sont ceux de la morphine à 

dose équianalgésique, mais sont antagonisés par la naloxone (39),(40).  

 

             Buprénorphine: elle peut être administrée par voie parentérale ou sublinguale. 

Elle n'apporte pas de sécurité par rapport à la morphine, notamment en termes de 

dépression respiratoire d'autant qu'elle est difficile à antagoniser par la naloxone (41).  

             Paramètres de surveillance d'un traitement morphinique: ils portent sur la 

douleur (score EVS ou EVA), la vigilance à l'aide d'une échelle de sédation et la 

respiration en appréciant l'obstruction des voies aériennes. La SpO2 n'apporte pas de 

sécurité supplémentaire par rapport à la surveillance clinique (38). 

 

6-2-2. Anesthésie locorégionale 

 

Les plus utilisées sont : 

- Anesthésie périmédulaires 

- Les blocs perinerveux périphériques 

- Blocs thoraciques 

 

                  6-2-2-1. Anesthésies périmédullaires 

                       6-2-2-1-1. Données générales 

 

               Ces méthodes invasives d'analgésie doivent être réservées aux opérés ayant 

une douleur sévère ou prévue comme telle. L'analgésie est fréquemment supérieure à 

celle obtenue par voie générale. 

               La voie intrathécale avec cathéter n'est pas recommandée (risques infectieux, 

neurologique...). L'injection intrathécale unique de morphine est réservée aux douleurs 

intenses et de courte durée. 

               La voie péridurale permet l'administration de morphine, d'anesthésiques 

locaux (AL) ou d'une association polymédicamenteuse dans le cadre d'une analgésie 

multimodale. 

               Parmi les morphiniques utilisés, l'expérience la plus importante est rapportée 

avec la morphine et le fentanyl. L'injection autocontrôlée de morphinique par voie 

péridurale (PCEA) réduit la dose des opiacés, comparativement à leur perfusion 
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continue et pourrait réduire les effets indésirables. Une perfusion continue associée avec 

le système de PCEA n'est pas recommandée. 

               Les opiacés par voie péridurale peuvent être combinés avec d'autres agents 

analgésiques dans le but d'accroître 1' efficacité, de diminuer les quantités des agents 

administrées et en principe de réduire l'incidence et la sévérité des effets indésirables. 

L'administration concomitante d'opiacés par une autre voie est contre-indiquée, en 

raison du risque accru et incontrôlable d'effets indésirables, en particulier de la 

dépression respiratoire. L'association AL et opiacés par voie péridurale est 

recommandée. La bupivacaïne est l'agent le plus utilisé. La concentration des AL doit 

être la plus faible possible, afin de réduire l'incidence du bloc moteur et la toxicité 

systémique. Cette association diminue les posologies de chacun de ces deux produits et 

confère une analgésie de meilleure qualité sur les douleurs intenses, provoquées ou 

dynamiques. Elle peut être utilisée en perfusion continue ou selon le mode de PCEA 

(27). 

 
                       6-2-2-1-2. Risques liés à la technique 

 

                Ce sont les complications habituelles de ces techniques: impossibilité de 

ponction ou échec initial de l'analgésie (6 % des patients); migration secondaire du 

cathéter (jusqu'à 10 %); injection de produits erronés, infection du site de ponction (27). 

 

                       6-2-2-1-3. Risques liés aux agents utilisés 

 

               Les complications hémodynamiques des AL surviendraient principalement 

dans les 24 premières heures, leur toxicité est très faible dans cette indication 

(concentration et bolus faibles). Les risques des morphiniques sont ceux de la voie 

générale, et en particulier la dépression respiratoire qui peut être biphasique et tardive 

avec la morphine, justifiant d'une surveillance plus prolongée. Le traitement repose sur 

l'administration rapide de naloxone (27). 

 

                       6-2-2-1-4. Modalités de surveillance 

 

               Pour les patients ASA 1 ou 2 avec la voie péridurale, la surveillance s'effectue 

toutes les heures ou toutes les 2 heures. Pour ceux ASA 3 ou 4, cette surveillance est 
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plus intense. L'orifice de ponction du cathéter péridural doit être surveillé tous les 2 

jours (27). 

                  6-2-2-2. Blocs périnerveux périphériques 

               Ils sont utilisés après chirurgie orthopédique, tant pour le membre supérieur 

que pour le membre inférieur. La mise en place d'un cathéter permet 1'administration 

continue ou discontinue d'un anesthésique local, associé ou non à la morphine et/ou à la 

clonidine. La bupivacaïne est l'AL le plus étudié (27). 

 

                  6-2-2-3. Blocs thoraciques 

              Les blocs intercostal, interpleural et paravertébral exposent à la survenue de 

pneumothorax et aux conséquences de la résorption systémique. La bupivacaïne ne doit 

pas être utilisée (27). 

                En conclusion, il manque des données épidémiologiques pour préciser le 

risque propre des techniques analgésiques qui paraît faible, mais non nul. Le choix 

raisonné de la technique et la qualité de la surveillance de l'analgésie concourt à la 

réduction de ce risque (27). 

 

6.3. Classification des antalgiques selon leur puissance (42) 

                L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a établi une échelle des 

antalgiques, selon leur intensité d’action. Initialement proposée pour la douleur 

cancéreuse, elle est maintenant utilisée pour le traitement de toute douleur par excès de 

nociception. 

• Le palier I  regroupe les antalgiques non morphiniques, paracétamol, aspirine, 

néfopam. On en rapproche les anti-inflammatoires non stéroïdiens. Ils sont indiqués 

dans les douleurs faibles à modérées. 

• Le palier II  regroupe les antalgiques morphiniques dont la puissance d’action est 

inférieure à la morphine, dextropropoxyphène, codéine, tramadol. Ils sont indiqués dans 

le traitement des douleurs modérées à intenses. 

• Le palier III  regroupe les antalgiques morphiniques de puissance égale ou supérieure 

à la morphine, péthidine, dextromoramide, fentanyl. Ils sont indiqués dans le traitement 

des douleurs intenses. 

Les agonistes-antagonistes, pentazocine, nalbuphine, buprénorphine, ont une puissance 

d’action intermédiaire entre les paliers II et III. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                         DEUXIEME PARTIE : Notre travail 
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1- Matériels et méthodes. 

       1.1. Recrutement : 

 

Notre étude est prospective d’une série de 320 malades se présentant avec une 

douleur post-opératoire au service de réanimation chirurgicale de l’HJRA (CHU). Notre 

étude s’étalait du mois d’Août 2009 jusqu’au mois d’Octobre 2009 (3 mois). 

 

      1.2. Sélection des patients. 

         1.2.1. Critère d’inclusion 

 

Ont été inclus tous les patients qui présentent de douleur post-opératoire admis dans le 

service de réanimation chirurgicale de l’HJRA âgés de 15ans et plus, tout sexe 

confondu. 

 

        1.2.2. Critère d’exclusion 

 

Ont été exclus, tous les patients qui ont l’âge inférieur à 15ans, et des patients supérieurs 

à 15 ans entrés non opérés dans le service de réanimation chirurgicale de l’HJRA.  

 

      1.3. Paramètre à évaluer. 

 

- Score de la douleur 

- Age 

- Sexe 

- Type d’intervention 

- Les modalités des protocoles de prise en charge de la douleur post-opératoire 

dans le service suivi de son coût.  
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     1.4. Supports. 

 

Les matériels qu’on utilisait sont :   

- l’échelle visuelle analogique : Il s’agit d’une réglette avec un curseur à placer 

entre « pas de douleur » et « douleur maximale », correspondant au dos à un 

résultat entre 0 et 100 mm : (figure 5 ci-dessous) 

         -  Les fiches d’enquêtes comprenant :  

- l’état civil du patient, 

- son motif d’entrée,  

- sa profession,  

- les scores obtenus lors de l’évaluation de la Douleur,  

- les modalités de prise en charge concernant cette Douleur. (Fiche ci-

dessous)                                  
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Figure 3: Echelle visuel analogique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



23 
 

 

                                                                                                               (Fiche1) 

 

 

 
                                         FICHE D’ENQUETTE  
                     
 
                            EVALUATION DE LA DOULEUR EN RÉANIMATION  
 
 
ETAT CIVIL  
Nom :                                                                          Ethnie : 
Prénom :                                                                    Poids : 
Age (Date de naissance) :                                          Profession : 
Sexe :  
 
 
MOTIF D’ENTRÉE / TYPE D’INTERVENTION :  
DATE D’ENTRÉE :  
DATE DE TRANSFERT :  
 
 
                         ECHELLE VISUEL ANALOGIQUE :  
 
                              
     HEURE                     SCORE        COMMENTAIRE 
          0   
          8   
         24   
 
 
 
                       PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR :  
 
           HEURE  Nom du médicament  utilisé   Dose et rythme  
           0eme Heure   
           8eme Heure    
           24eme Heure    

 
 
 

 
 
 
                                                                    CHU/HJRA Service Réanimation Chirurgicale 
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2- Résultats. 

       2-1 Tableaux montrant les scores de l’échelle visuelle analogique 

    

Nous avons trois tableaux différents selon les critères cités ci-dessus que nous allons 

voir immédiatement. 

 

             2-1-1   Evaluation de la douleur selon les classes d’ages   

Tableau 1 : Evaluation de la douleur selon les classes d’ages  

Remarque : ces scores sont obtenus par le score moyen de chaque classe d’age  

 

 
Classes 
d’age en 
année 
 

 
 
[89-80] 

 
 
[79-70] 

 
 
[69-60] 

 
 
[59-50] 

 
 
[49-40] 

 
 
 [39-30] 

 
 
  [29-20] 

 
 
 [19-15] 

 
Nombre 
de patients 
 

 
 
    1 

 
 
   4 

 
 
   10 

 
 
   98 

 
 
 85 

 
 
    40 

 
 
     35 

 
 
   47 

 
Score à 
l’entrée en 
mm 
 

 
 
   70 

 
 
   71 

 
 
  70 

 
 
  91 

 
 
  90 

 
 
    85 

 
 
    89 

 
 
   85 

Score à 
8eme 
Heure 
d’arrivée 
en mm 
 

 
 
 
   52 

 
 
 
  52 

 
 
 
   51 

 
 
 
  41 

 
 
 
  37 

 
 
 
   32 

 
 
 
   35 

 
 
 
   30 

 
Score à 
24eme 
Heure 
d’arrivée 
en mm 
 

 
 
 
    35 

 
 
 
   34 

 
 
 
  29 

 
 
 
  25 

 
 
 
   22 

 
 
 
   21 

 
 
 
   31 

 
 
 
  25 
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 Figure 4: Graphe montrant les variations du score de l’EVA selon les classes d’ages 
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             2-1-2  évaluation de la douleur selon les types de l’intervention  

 

Tableau 2 : Score de l’EVA selon les types de l’intervention  

Remarque : ces scores sont obtenus par le score moyen de chaque classe d’age  

 
 
Type de 
l’intervention  
 

Cholécystectomie 
(laparotomie) 
Adénomectomie 
prostatique  
Hystérectomie 
(voie abdominale) 
 
 
 
 
 
 
       (série A) 

Chirurgie 
abdominale sus- et 
sous-mésocolique, 
Oesophagectomie, 
Hémorroïdectomie, 
Chirurgie 
vasculaire, 
Chirurgie rénale 
    
 
 
       (série B) 

Appendicectomie, 
Chirurgie 
thoracique, 
Chirurgie 
gynécologique, 
mineure, 
Cœlioscopie 
gynécologique, 
Mastectomie, 
Hernie discale, 
Thyroïdectomie, 
Neurochirurgie 
         (série C) 

 
 
 
 
Chirurgie 
urologique 
mineure, 
IVG/curetage 
 
 
 
 
       (série D) 

 
Nombre de 
patients 
 

 
       
          57 

 
 
          91 

 
 
             115 

 
 
                 57 
 

 
Score à 
l’entrée en 
mm 
 

 
 
           89 

 
 
         92 

 
 
             78 

 
 

    57 

 
Score à 8eme 
Heure 
d’arrivée en 
mm 
 

 
 
  
          60 

 
 
 
        67   

 
 
 

50 

 
 
 

    36 

 
Score à 24eme 
Heure 
d’arrivée en 
mm 
 

 
 
 
          38 

 
 
 
       50 

 
 
 

28 

 
 
 
               22 
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 Figure 5: Graphe montrant les variations du score de l’EVA selon le type de  

                 l’intervention 
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2-1-3 Evaluation de la douleur selon les variations de sexe 

 

Tableau 3 : Score de l’EVA selon le sexe  

Remarque : ces scores sont obtenus par le score moyen de chaque distinction de sexe 

 

 
 
       Sexe                                                    Masculin                                          Féminin 
 
 
Nombre de patients                                     192                                                     128 
 
 
Score à l’entrée                                           56                                                      67 
 en mm 
 
 
Score à 8eme Heure                                   31                                                      46 
d’arrivée en mm 
 
 
Score à 24eme Heure                                 27                                                     36 
d’arrivée en mm 
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Figure 6: Graphe montrant les variations du score de l’EVA selon les variations des  

                 sexes 
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3- Protocoles de prise en charge de la douleur post-opératoire dans le service 

        3-1  Médicaments 

Tableau 4 : les médicaments essentiels les plus utilisés dans le service  

 
 N°                                                    Dénomination                       

  1                                                      Paracétamol ( Perfalgan) (flacon de 1g)                  

  2                                                      Paracétamol (Doliprane) (suppositoire de 1g) 

  3                                                      Néfopam (Acupan) (flacon de 20mg)  

  4                                                      Morphine (flacon de 10mg/1cc).    

 

        3-2 Schéma thérapeutique  

 

  Tableau 5 : Tableau montre le schéma thérapeutique utilisé dans le service quelque soit 

le classe d’age ou type d’intervention et varie selon l’intensité de la Douleur   

 
 
         

             INTENSITE DE LA DOULEUR 

 

 

           TYPE DE MEDICAMENT 

 

                 DOULEUR FORTE 

               (Score de l’EVA>50mm) 

-Paracétamol (Perfalan) 1g toutes les 6H  

-Morphine Bolus à la demande  

-Néfopam (Acupan) 20mg à perfuser dans 

SGI5% 100cc/6H 

 

                DOULEUR MOYENNE 

          (Score de l’EVA entre 30et 50mm) 

-Paracétamol (Perfalgan) 1g toutes les 6H 

-Néfopam (Acupan) 20mg à perfuser dans 

SGI5% 100cc/6H 

 

 

                DOULEUR FAIBLE 

                 (Score de l’EVA ≤30mm) 

-Paracétamol (Perfalgan) 1g toutes les 6H 

-Paracétamol (Doliprane) 1g suppositoire 

/6H 
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         3.3. Modalités de prise en charge de l’intensité  de la douleur post-opératoire 

dans le service et son cout. 

             3.3.1. Douleur d’intensité forte : score de l’EVA entre 50 à 100mm. 

                3.3.1.1. Prise en charge de la douleur d’intensité forte 

Tableau 6 : Modalité de prise en charge de  douleur post-opératoire de forte intensité  

 

 
 
 
Perfusion intra-veineuse de paracétamol (Perfalgan) : 1gramme toutes les 6 heures 

associée à une administration intra-veineuse en titration de Morphine de 2 à 3ml ou 2 à 

3mg, à renouveler après 15 minutes d’administration si score de l’EVA est encore 

supérieur à 50mm  

                                                               OU 

 

Perfusion intra-veineuse de Néfopam (Acupan) 20mg à diluer dans une solution de 

100ml de soluté glucosé isotonique 5% toutes les 4 à 6 heures, associée à une 

administration intra-veineuse en titration de Morphine de 2 à 3ml ou 2 à 3mg, à 

renouveler après 15 minutes d’administration si score de l’EVA est encore supérieur à 

50mm 
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                3.3.1.2. Coût de la prise en charge de l’intensité forte de la douleur 

                             post-opératoire.  

 

 

Tableau 7 : Tableau montrant le cout de prise en charge de la douleur post-opératoire 

d’intensité forte. 

 

 
 
Paracétamol (Perfalgan) 1 gramme = Ar 7290 

Morphine 10 mg = Ar 2025 

Seringue 10ml pour la dilution de Morphine = Ar 250 

 
                 OU 

 
 
Coût total 
 
 
Ar 9565 

 
Néfopam (Acupan) 20 mg = Ar 2556 

Soluté Isotonique de Glucose 5% 100ml = Ar 620 

Morphine 10 mg = Ar 2025 

Seringue 10ml pour la dilution de Morphine = Ar 250 

  

 
 
 
 
 
Ar 5451 
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             3.3.2. Douleur d’intensité moyenne : score de l’EVA entre 30 à 50 mm 

                3.3.2.1. Prise en charge de la douleur d’intensité moyenne. 

 

Tableau 8 : Tableau montrant la modalité de prise en charge de la douleur post-

opératoire d’intensité moyenne. 

 

 

 

Score de l’EVA 

= 50mm 

 
 
Perfusion intra-veineuse de paracétamol (Perfalgan) 1gramme tous 

les 6 heures, associée à la perfusion intra-veineuse de Néfopam 

(Acupan) 20mg dilué dans une flacon de 100ml de soluté glucosé  

isotonique 5% toutes les 4 à 6 heures si score de l’EVA = 50mm 

 

 

Score de l’EVA 

< 50 mm 

 
 
 
Perfusion intra-veineuse de paracétamol (Perfalgan) 1gramme 

toutes les 6 heures si score de l’ EVA < 50 mm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

                3.3.2.2. Coût de prise en charge de la douleur post-opératoire d’intensité 

moyenne.  

 

Tableau 9 : Tableau montrant le coût de prise en charge de la douleur post-opératoire 

d’intensité moyenne 

 

 

 

Score de l’EVA 

= 50mm 

 

 

Paracétamol (Perfalgan) 1gramme = Ar 7290 

Soluté Isotonique de Glucose 5% 100cc = Ar 620 

Néfopam (Acupan) 20 mg = Ar 2556 

 
Coût total 
 
 
Ar 10466 

 

 

 

Score de l’ EVA 

< 50 mm 

 

 

Paracétamol (Perfalgan) 1gramme = Ar 7290 

 

 

 
 
 
Ar 7290 
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             3.3.3. Douleur d’intensité faible : score de l’EVA ≤ 30mm. 

                3.3.3.1. Prise en charge de la douleur d’intensité faible dans le service. 

 

Tableau 10 : Tableau montrant la modalité de prise en charge de la douleur post-

opératoire d’intensité faible. 

 

 

Score de l’EVA 

est entre 20 à 

30mm 

 

 

Perfusion intra-veineuse de paracétamol (Perfalgan) 1gramme 

toutes les 6 heures si score de l’EVA est entre 20 à 30mm 

 

 

 

Score de l’EVA 

< 20mm 

 

Administration intra-rectale de Paracétamol (Doliprane 

suppositoire) 

1gramme toutes les 6 heures si score de l’EVA < 20mm 
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                3.3.3.2. Coût de prise en charge de la douleur post-opératoire d’intensité 

faible. 

Tableau 11 : Tableau montrant le coût de la prise en charge de l’intensité faible de la 

douleur post-opératoire. 

 

 

Score de l’EVA 

est entre 20 à 

30mm 

 

 

Paracétamol (Perfalgan) 1gramme = Ar 7290 

 
 

 

2emeChoix de  

Prise en charge 

 
 
Paracétamol (Doliprane suppositoire) 1gramme = Ar 620. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                             TROISIEME PARTIE : 

                                         Commentaires et Suggestions      
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1- Commentaires. 

               1-1 Selon les résultats obtenus lors de l’EVA concernant les classes d’ages 

 
          Durant les trois mois, nous avons vu que 38.125% sont tous des patients dans la 

classe d’age entre [15 ans-39ans], ce ci semblerait au fait que cette population soit le 

plus  exposée aux différents facteurs de risques pour que les critères d’admissions au 

service de réanimation chirurgicale soient complets. Ce résultat est comparable à celui 

de KONIPO.K (43) qui nous donne un taux de 38.75%.  

          

         Dans notre étude, le score de l’EVA à l’admission varie entre 70mm à 91mm. 

A la 8emeheure, seule les patients âgés de plus de 60 ans présentent un score de 

l’EVA en moyenne à 50mm 

A la 24emeheure, tous les patients ont un score de l’EVA en moyenne inférieur à 

35mm. 

Ainsi, la prise en charge de la douleur à la 24 eme heure d’admission donne un 

résultat satisfaisant par les patients. 

          

 Ces résultats nous ont montré un problème qui est l’intensité élevée de l’EVA 

des personnes âgés à l’admission dans le service parce que la marge thérapeutique est 

très réduite avec une altération du ratio bénéfice/risque. Cette constatation est liée à 

plusieurs facteurs : 

  

• L’évolution physiologique (clairances hépatiques et rénales réduites, 

diminution de la masse maigre, augmentation de la masse grasse) qui perturbe la 

pharmacocinétique des médicaments 

 

           •  Les polypathologies et polymédications : le pourcentage d’effets indésirables 

est proportionnel au nombre de médicaments administrés. La polythérapie expose, par 

ailleurs, à des risques d’interactions médicamenteuses. Ces éléments sont à prendre en 

compte pour expliquer les difficultés de gestion de la douleur du sujet âgé par agents 

pharmacologiques. Il faut ajouter à cela les risques toujours présents d’auto-médication 

ou de déviance par rapport à l’observance thérapeutique. 

 Donc la prescription d’antalgiques chez les personnes âgées obéit à des règles plus 

strictes, telles que : 
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 Il faut tenir compte du poids corporel du patient,  la fonction rénale et 

particulièrement de la clairance à la créatine (voir formule ci-après) ; en cas 

d’insuffisance rénale, diminuer la posologie de moitié. 

Formule de Cockroftç9 ((‘(( 
                                                                                                     

 

               • Tenir compte des associations médicamenteuses, des voies d’administration 

et de l’observance. 

 

              • Identifier les mécanismes physiopathologiques impliqués et penser à la 

fréquence des douleurs mixtes. 

 

             •  Choisir des médicaments à demi-vie courte. 

 

             • Titrer en débutant par de petites doses et en augmentant.(44),(45) 

 

  1-2. Evaluation de la douleur selon les types d’interventions  

 

•      Pour la chirurgie abdominale sus et sous mesocolique comme : 

l’oesophagectomie, l’hémoroidectomie, la chirurgie vasculaire et chirurgie rénale ; Le 

score de l’EVA atteint son maximale (46). De même pour notre cas à l’admission au 

service réanimation chirurgicale, la chirurgie abdominale sus et sous mesocolique 

comme, l’oesophagectomie, l’hémoroidectomie, la chirurgie vasculaire et chirurgie 

rénale, sont les plus douloureuses car les patients ont présenté un score de l’EVA 

supérieur à 90mm en moyenne.  
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•      Pour la cholécystectomie, l’adénomectomie prostatique par laparotomie,  

l’hystérectomie par voie abdominale, le score de l’EVA est juste en dessus de son 

maximale (46). De même pour notre cas, à l’admission au service réanimation 

chirurgicale,  la cholécystectomie, l’adénomectomie prostatique par laparotomie,  

l’hystérectomie par voie abdominale, le score de l’EVA, sont douloureuses car les 

patients ont présenté un score de l’EVA à 89 en moyenne.  

 

•      Pour l’appendicectomie, la chirurgie thoracique, la chirurgie gynécologique 

mineur, le mastectomie, la chirurgie d’une hernie discale, le thyroïdectomie et la 

neurochirurgie, le score de l’EVA est un peu au dessus de la moyenne(46).  

 
De même pour nos cas, à l’admission au service de réanimation chirurgicale, 

l’appendicectomie, la chirurgie thoracique, la chirurgie gynécologique mineur, le 

mastectomie, la chirurgie d’une hernie discale, le thyroïdectomie et la neurochirurgie,  

car le score de l’EVA est évalué en moyenne  à 78mm.  

. 

•      Pour la chirurgie urologique mineure, l’interruption volontaire de la grossesse           

par curetage, le score de l’EVA est à la moyenne (46).  

De même aussi pour nos cas à l’admission au service réanimation chirurgicale, la 

chirurgie urologique mineur, l’interruption volontaire de la grossesse par curetage, ont 

des douleurs modérés car les patients ont présenté un score de l’EVA à 57mm en 

moyenne.   

 

•      Et enfin, pour tous ces types d’interventions, seule la chirurgie abdominale 

sus et sous mesocolique comme : l’oesophagectomie, l’hémoroidectomie, la 

thoracotomie - la chirurgie vasculaire et chirurgie rénale, le score de l’EVA semble se 

persister tardivement et tend vers la moyenne (46). De même pour notre cas à la 

24emeheure d’admission dans notre service, seul la chirurgie abdominale sus et sous 

mesocolique comme : l’oesophagectomie, l’hémoroidectomie, la thoracotomie - la 

chirurgie vasculaire et chirurgie rénale, ont des douleurs tardivement disparues car les 

patients ont présenté un score de l’EVA de 50mm en moyenne. 

 

Dans la littérature, à part l’utilisation du paracétamol, les anti-inflammatoire non 

stéroïdiens, les morphines, les anesthésies loco-régionnales prennent une place 
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considérable (46). Chez nous, nous n’avons pu faire pour tous nos patients une 

analgésie par anesthésie loco-régionale par manque de matériels et de moyens 

financiers. 

 

               1-3. Evaluation de la douleur selon les variations de sexe 

 

               Dans notre étude, il y a une prédominance masculine. Ces résultats pourraient 

s’expliquer par le fait que les hommes sont plus exposés aux facteurs de risques de la 

douleur, et qui sont similaires aussi à ceux obtenus par SIDIBE.K (47) et KONE.S (48) 

qui ont trouvé une prédominance masculine avec des taux respectifs de 61.61% et 60%.  

 

               Par contre, dans le service, nous avons vu que les femmes ont ressenti plus de 

douleur que les hommes car elles ont toujours le score de l’EVA élevé dès leurs entrées 

jusqu’à la 24eme heure de son admission  malgré l’efficacité de notre prise en charge de 

la douleur au service, parce qu’à la 24emeheure de son admission, le score de la douleur   

EVA varie entre 27-36mm.  

L’étude de BERKLEY. KJ (49)  donne le même résultat.  

 

               1.4 . Coût de prise en charge de l’intensité de la douleur post-opératoire 

                       dans le service. 

 

                   1.4.1. Douleur d’intensité forte. 

 

         Nous trouvons ici dans notre étude que le coût de prise en charge de la douleur 

d’intensité forte par 6 heures monte de Ar 3176 jusqu’à Ar 9565. 

 

                   1.4.2. Douleur d’intensité moyenne. 

 

         Nous trouvons aussi que le cout de prise en charge de la douleur d’intensité 

moyenne par 6 heures varie de Ar 7290 jusqu’à Ar 10266. 
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                   1.4.3. Douleur d’intensité faible. 

 

Dans notre étude, nous trouvons que la prise en charge de la douleur post-opératoire 

d’intensité faible dans le service coûte de Ar 620 jusqu’à Ar 7290. 

             

         Alors, devant toutes ces cas, nous trouvons et remarquons aussi que la prise en 

charge de la douleur post-opératoire en général coûte de Ar 620 jusqu’à Ar 10266.  

Notons que la différence des prix que nous trouvons est due par les variations du score 

de la douleur, et nous basons ici sur la mesure de l’EVA pour mesurer ces intensités.    

            

               1-5. Evaluation de l’efficacité de la prise en charge de la douleur au 

service de réanimation chirurgicale   

       

           Dans toute notre étude, nous avons vu que la prise en charge de la douleur au 

service de réanimation chirurgicale est efficace  car d’après nos résultats de l’enquête 

quelque soit le classe d’age, soit le type de l’intervention, soit la variation du sexe,  pour 

tous ces cas nous avons noté toujours un score d’EVA varie entre 21mm et 50mm à la 

24eme heure de notre prise en charge.   

          Mais cette prise en charge nécessite une élaboration d’un protocole de prise en 

charge de la douleur afin d’améliorer le confort des patient hospitalisés dans la 

réanimation chirurgicale.   
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2- Suggestions. 

 

               Pendant la réalisation de notre travail surtout concernant notre enquête pour le 

recueil des chiffres lors de l’évaluation de la douleur par l’EVA, nous avons rencontré 

des problèmes : 

 

            -  Mauvaise interprétation du personnel dans le service sur l’évaluation de la 

douleur. 

 

            -  Ne constitue systématiquement  pas sur les paramètres à surveiller dès 

l’admission dans le service. 

 

            -  Le manque des matériels pour la réalisation de l’évaluation de la douleur par 

l’EVA 

 

            -  Et des problèmes liés aux patients. 

 

         Nous suggérons pour tout personnel de santé d’avoir un objectif à l'amélioration 

de la prise en charge de la douleur postopératoire, de passer par l'intégration d'un 

schéma organisationnel utilisant la méthodologie de l'assurance qualité. Et l’engagement 

de toute l'équipe de santé et des responsables médicaux et paramédicaux est nécessaire. 

 

       L'ensemble des acteurs impliqués dans la mise en œuvre des soins doit participer à 

l'élaboration de chaque étape du programme qui comporte notamment: 

 

• L'analyse des pratiques par le recensement des documents et des matériels 

existants, ainsi que par une enquête portant sur l'incidence de la douleur 

postopératoire auprès des patients. 

  

• La rédaction de protocoles d'analgésie (voir figure 7 ci-dessous) et de 

surveillance par une équipe multidisciplinaire pour assurer la continuité de la 

gestion de la douleur dans le service.  
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• Un plan de formation pour l'ensemble du personnel médical et paramédical.  

La mise en place des outils d'évaluation de la douleur postopératoire. Un score 

de douleur au repos et en situation dynamique est consigné sur la feuille de 

surveillance du patient, au même titre que les autres paramètres. La surveillance 

des effets secondaires et notamment un score de sédation seront également 

relevés à intervalle régulier.  

 

• L'information du patient sur la douleur pendant la consultation ou la visite pré-

anesthésique. Le résultat de cette information est consigné dans le dossier du 

patient.  

 

• Contrôle du respect des procédures mises en place par une évaluation régulière 

de l'application du protocole et des résultats.  

 

• Il est recommandé de structurer une équipe autour de la douleur postopératoire, 

en identifiant un au sein de l'équipe médicale d'anesthésie. La création d'une 

fonction d'« infirmière expert » est un facteur essentiel de réussite du 

programme.  

 

• Le choix de la technique d'analgésie dépend de son efficacité à contrôler la 

douleur postopératoire, et des possibilités de surveillance et de traitement 

garantissant la sécurité du patient. Ce choix doit toujours tenir compte du rapport 

bénéfice risque de chaque technique.  
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Figure 7: protocoles d'analgésie et de surveillance par une équipe multidisciplinaire 

                pour assurer la continuité de la gestion de la douleur (50) 

 

                                   A- ACCUEIL DU PATIENT  

 

     B- MESURES IMMEDIATES 

 

       LE TERRAIN 

La Douleur Interrogatoire, Contexte 

Evaluation quantitative de  

la douleur. C- EVALUER 

 

Douleur Modérée Douleur Sévère  

3< (EVA ou EN) <6 (EVA ou EN)>6 

 

     D- PRENDRE EN CHARGE 

 

   Ketoprofène ± Paracétamol Morphine ± Ketoprofène 

 

 

E- REEVALUER LA DOULEUR 

    F- SURVEILLANCE 

(EVA ou EN)>3 

 

  Trouble de la vigilance 

Envisager la morphine                                                    Fréquence Respiratoire<10/mn  

 Effets secondaires 

 

 STOP 
(EVA ou EN) < 3                                   MORPHINE 
   Naloxone ? 
= patient soulagé 
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                                                          CONCLUSION 

 

           Il n’y a pas une, mais des douleurs. On conçoit donc très clairement que les 

distinctions séméiologiques et physiologiques entre les douleurs par excès de 

nociception et les douleurs par désafférentation ne sont qu’artificielles et que, dans la 

plupart des cas, ces deux mécanismes sont intriqués soit dès l’origine de la lésion 

tissulaire ou neurologique, soit principalement au décours de l’évolution. Et c’est cette 

notion d’évolutivité associant remaniement et plasticité qui permet de mieux 

comprendre l’évolution de la douleur dans le temps. L’étude de ces différents 

mécanismes très différents permet de préciser que les traitements de ces deux grandes 

variétés de douleurs sont également différents.  

Afin d’améliorer les méthodes d’évaluation de la douleur post-opératoire dans le 

service, nos suggestions portent essentiellement sur les fournitures des équipements et 

surtout formations des personnels soignants quelques soient médecins ou infirmières, et 

on doit faire systématiquement l’évaluation de la douleur pour tous patients entrant dans 

le service qui se plaignent de douleur. 

Et enfin notre prise en charge de la douleur post-opératoire dans le service est 

très efficace malgré l’existence de nos problèmes cités ci-dessus, et il faut en lutter 

encore car «La douleur ne protège pas l’homme. Elle le diminue», dixit René Leriche 

(1957). 
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VELIRANO 

 

«Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anolohan’ireo mpampianatra ahy, sy ieo mpiara-

nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianarana ity ary eto anoloan’ny sarin’i 

HIPPOCRATE. 

 

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny 

voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana. 

 

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny rariny 

aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho mba 

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo. 

 

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko, ka 

tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy avelako 

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitàn-keloka. 

 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-javatra 

ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga. 

 

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary hahazo 

mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalàn’ny maha-olona na dia vozonana aza. 

 

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’ny taranany ny 

fahaizana noraisiko tami’izy ireo. 

 

Ho toavin’ireo mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano nataoko. 

 

Ho rakotrin’ny henatra sy ho rabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha mivadika 

amin’izany .» 
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