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Résumé  

Introduction : la douleur est une des multiples 

complications de la chirurgie. L’évaluation de sa prise en 

charge est essentielle à l’amélioration de la qualité des 

services en anesthésie. Notre étude avait pour but 

d’évaluer l’analgésie post opératoire dans notre hôpital.  

Matériels et méthode: étude prospective ayant inclus 100 

patients opérés pour une chirurgie digestive, orthopédique, 

stomatologique ou urologique. La douleur a été évaluée 

avec l’EN ou l’EVS à H30 min, H2, H6, H12, H24, H36 

et H48 post opératoire. Résultats: Nous avons enregistré 

43 interventions de chirurgie digestive, 39 interventions 

d’orthopédie, 10 opérations de stomatologie et 8 

opérations d’urologie. Le sex-ratio était de 2,55. L’âge 

moyen des patients était de 36,57 ans avec des extrêmes 

de 15 et 81 ans. Les facteurs prédictifs de la survenue 

d’une DPO étaient : la consommation d’antalgique au long 

cours, la douleur préopératoire intense et le sexe féminin. 

La rachianesthésie était la seule technique d’ALR utilisée. 

Le Paracétamol et le Tramadol étaient les antalgiques les 

plus utilisés (88%) pendant la période post opératoire. La 

douleur était maximale entre la 2ème et la 6ème heure. La 

chirurgie orthopédique était la plus douloureuse.  De façon 

globale, 63% des patients ont estimé que leur douleur était 

insuffisamment soulagée. Conclusion : Ce travail nous a 

montré une insuffisance des méthodes d’analgésie 

utilisées. Des efforts importants restent à faire en matière 

de formation et de protocoles thérapeutiques.  

Mots clés : douleur, douleur post opératoire, analgésie 

 Abstract  

Introduction: Pain is one of the many complications of 

surgery. Evaluation of pain management is essential to 

improving the quality of anaesthesia services. The aim of 

our study was to evaluate postoperative analgesia in our 

hospital. Materials and method: Prospective study 

including 100 patients operated on for digestive, 

orthopaedic, stomatological or urological surgery. Pain 

was assessed using EN or EVS at H30 min, H2, H6, H12, 

H24, H36 and H48 postoperatively. Results: We recorded 

43 digestive surgery operations, 39 orthopaedic 

operations, 10 stomatology operations and 8 urology 

operations. The sex ratio was 2.55. The mean age of the 

patients was 36.57 years, with extremes of 15 and 81 years. 

Factors predictive of OPD were long-term analgesic use, 

severe preoperative pain and female gender. Spinal 

anaesthesia was the only LRA technique used. 

Paracetamol and Tramadol were the most commonly used 

analgesics (88%) during the postoperative period. Pain 

was at its worst between the 2nd and 6th hour. Orthopaedic 

surgery was the most painful.  Overall, 63% of patients felt 

that their pain was insufficiently relieved. Conclusion: 

This study has shown that the analgesia methods used are 

inadequate. Significant efforts still need to be made in 

terms of training and therapeutic protocols.  

Key words: pain, postoperative pain, analgesia 

 

 
Introduction 

La chirurgie est responsable d’une douleur qui 

occasionne inconfort et participe à la morbidité 

périopératoire. La prise en charge inadéquate de la 

douleur post opératoire (DPO) peut avoir des 

conséquences néfastes pour les patients, telles 

qu’une immunosuppression, une moins bonne 

cicatrisation ou l’évolution vers une douleur 

chronique handicapante pouvant perdurer des mois 

voire des années [1,2]. Toutes ces complications sont 

des causes de retard de sortie ou de réadmission 

après l’intervention chirurgicale [3]. C’est pour 

toutes ces raisons que la lutte contre la DPO 

s’impose comme une des priorités de la prise en 

charge de l’opéré [4]. De multiples propositions sur 

la prise en charge de la DPO ont été formulées sous 

forme de recommandations et avis d’experts en 

occident afin de réduire sa survenue. En effet, il a été 

démontré que l’existence de protocoles participe à la 

qualité de la prise en charge de la douleur 

postopératoire [5]. En Côte d’Ivoire, l’analgésie post 

opératoire reste encore non standardisée.  
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Notre étude s’intègre dans cette volonté d’élaborer un 

protocole d’analgésie postopératoire au sein du CHU 

de Bouaké afin d’améliorer la qualité de nos soins 

post opératoire. La mise en place d’un protocole 

comporte un certain nombre d’étapes incontournables 

dont la première est l’évaluation [5]. Notre étude a 

pour but principal de faire une évaluation des 

pratiques en matière de prévention et ou traitement de 

la douleur post opératoire. Les objectifs secondaires 

sont d’identifier les insuffisances des pratiques et de 

proposer des recommandations en vue d’améliorer les 

résultats recensés.  

Matériels et méthode : Il s’agit d’une étude 

prospective observationnelle et analytique effectuée 

au Centre Hospitalo Universitaire de Bouaké (Côte 

d’Ivoire) dans les services d’anesthésie, de chirurgie 

digestive, d’orthopédie, de stomatologie et 

d’urologie. Nous avons colligé 100 patients durant la 

période de l’enquête. Ont été inclus tous les patients 

âgés de plus de 15 ans, consentant à participer à 

l’enquête, hospitalisés au moins 48h et pouvant 

s’exprimer.  L’enquête s’est déroulée comme suit : 

avant leur admission au bloc opératoire, nous avons 

obtenu l’autorisation des patients. Après cette étape, 

nous avons déterminé selon le niveau de 

compréhension du patient quelle était l’échelle 

d’évaluation la mieux adaptée. Nous avions fait le 

choix de présenter les deux échelles suivantes au 

patient : l’échelle numérique (EN) ou l’échelle 

verbale simple (EVS).  Enfin, nous avons établi une 

fiche d’enquête, comportant des données épidémio-

cliniques, le diagnostic et les différents traitements 

reçus. L’évaluation de l’intensité de la douleur à 

proprement dite, avait lieu après l’intervention. Les 

patients étaient interrogés après l’intervention, en 

chambre d’hospitalisation, à H30 min, H2, H6, H12, 

H24, H36, H48 (H0 étant le moment de l’arrivée en 

hospitalisation). La saisie et l’analyse des résultats 

étaient réalisées avec le logiciel EPI INFO version 

3.5.1. Les variables quantitatives ont été analysées 

sous forme de moyenne et de fréquence. Les variables 

qualitatives ont été exprimées sous forme de 

proportion. Le test de Chi 2 a été utilisé pour la 

comparaison des variables qualitatives et le test de 

fischer exact a été utilisé pour les effectifs théoriques 

inférieurs à 5. Une valeur de p inférieure ou égale à 

0,05 a été considérée comme significative. 

Résultats : Le nombre de patient recruté sur notre 

période d’étude de 3 mois était de 100. Nous avons 

enregistré 59 patients opérés en urgence et 41 patients 

opérés pour une chirurgie programmée. Le sex-ratio 

était de 2,55. L’âge moyen était de 36,57 ans avec des 

extrêmes de 15 et 81 ans. La majorité des patients 

avaient un niveau socioéconomique bas. Parmi les 

patients, 27% avait déjà subi une intervention 

chirurgicale. Par ordre décroissant de fréquence nous 

avons enregistré 43 interventions de chirurgie 

digestive, 39 interventions d’orthopédie, 10 

opérations de stomatologie et 8 opérations d’urologie. 

Les péritonites et les fractures de membre étaient les 

indications opératoires les plus retrouvées. 

L’appendicectomie et l’ostéosynthèse étaient les 

gestes les plus réalisés. La rachianesthésie était la 

seule technique d’anesthésie locorégionale (ALR) 

utilisée, 36% des patients ont bénéficié de cette 

technique. Avant l’intervention (en période 

préopératoire), nous avons identifiés certains facteurs 

pouvant favoriser la survenue d’une DPO. Il 

s’agissait de : la consommation d’antalgique au long 

cours, la douleur préopératoire intense et le sexe 

féminin. Le facteur le plus fréquent (68%) était 

l’existence d’une douleur pré opératoire intense. Pour 

apaiser ces douleurs les patients recevaient pour la 

plupart l’association paracétamol et tramadol. 

Concernant la spécialité, nous avons déduit que les 

patients de traumatologie et orthopédie était les plus 

douloureux pendant la période préopératoire.  En per 

opératoire le fentanyl était le seul morphinique utilisé 

durant les interventions réalisées sous anesthésie 

générale (AG). Pour la rachianesthésie, était utilisé 

l’association fentanyl/ morphine/ bupivacaïne. La 

kétamine a été utilisé en monothérapie pour 

l’induction des patients qui étaient en état de choc 

hypovolémique. La dexaméthasone était administrée 

au moment de l’induction, à la dose moyenne de 4mg 

pour les patients sous anesthésie générale. 

L’analgésie post opératoire débutait en fin 

d’intervention. Le délai moyen d’administration des 

antalgiques non morphinique était de 22 minutes 

avant la fermeture cutanée quel que soit le type 

d’intervention. La totalité des patients sous AG ont 

bénéficié d’une analgésie en fin d’opération. Par 

contre, seuls les patients sous ALR qui commençaient 

à ressentir des douleurs en ont reçu. L’association 

Paracétamol + Tramadol était la plus utilisée (88%). 

Seulement 5% des patients avait bénéficié d’un anti 

inflammatoire non stéroïdien (le kétoprofène). Les 

patients opérés sous AG présentaient une DPO plus 

intense que les patients opérés sous rachianesthésie. 

Les Patients qui avaient subis une intervention de plus 

de 3 heures étaient les plus algiques. A la période post 

opératoire le protocole utilisé en hospitalisation était 

le même que celui utilisé en fin d’intervention ; il 

s’agissait généralement de l’association tramadol / 

paracétamol. La première administration 

d’antalgique avait lieu en moyenne 6h20mn après la 

sortie du bloc opératoire. Les antalgiques étaient 

administrés par voie intraveineuse en moyenne 

pendant 3 jours, puis un relai se faisait par voie orale. 

La douleur était maximale entre la 2ème et la 6ème 

heure (figure 1). Seul 7% des patients ont reçu de la 

morphine en supplément des antalgiques habituels.  
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La dose moyenne de morphine administrée était de 

10mg par patient. Au terme des 48h d’évaluation, 

nous avons constaté que la chirurgie orthopédique 

était la plus douloureuse. Les femmes ont présenté 

des DPO plus intenses que les hommes.  De façon 

globale, 63% des patients ont estimé que leur 

douleur était insuffisamment prise en compte. 

 
Figure 1 : Variation de l’intensité de la DPO dans le temps 

Discussion : La gestion de la douleur postopératoire 

(DPO) fait actuellement partie des objectifs pour une 

réhabilitation rapide après une chirurgie [6] . Cette 

enquête prospective avait pour objectif d’évaluer la 

prise en charge de la douleur des patients opérés au 

CHU de Bouaké. Il se dégage de ce travail que la 

douleur des patients opérés au sein de notre 

établissement est insuffisamment soulagée. Ce 

travail précurseur à la mise en place d’un protocole 

antalgique post opératoire, suscite les points de 

discussions suivants : En ce qui concerne les facteurs 

à risque d’induire une DPO intense ou une 

chronicisation de la douleur, dans notre étude, 3 

facteurs ont été retrouvé, il s’agissait de : la douleur 

préopératoire, y compris en dehors du site 

opératoires, la consommation d’antalgique au long 

cours et le sexe féminin. Contrairement à d’autres 

études [7–9]. nous n’avons pas mis en évidence de 

relation entre la douleur et le jeune âge. Le rôle de 

l’anxiété est difficile à évaluer vu son caractère 

subjectif, même dans des études utilisant des 

instruments validés telles que le score APAIS[10]. 

Le lien entre le jeune âge et la douleur pourrait 

S’expliquer par le fait que les plus jeunes patients 

avaient peut-être plus de crainte à exprimer leur 

douleur ou qu’ils avaient subi des chirurgies moins 

douloureuses. Il faut souligner que si les facteurs 

prédictifs ont été rapportés dans de nombreuses 

études, leur caractère « universel » est loin d’être 

clairs. En effet, les échantillons ne sont pas 

comparables en termes de type de chirurgie, de 

tranche d’âge, ou de traitement utilisé. Pour ce qui 

est de l’impact du site opératoire sur la survenue de 

DPO, nous avons constaté que la chirurgie des 

membres était la plus pourvoyeuse de douleur, Cela 

s’expliquerait peut-être par l’existence de plusieurs 

sites opératoires (patients poly fracturés). Les 

résultats sont similaires à ceux de la littérature qui 

étiquettent les chirurgies gynéco obstétriques, 

orthopédiques et viscérales (surtout sus méso 

coliques), comme les grandes pourvoyeuses de DPO 

[4]. Outre le site opératoire, le type de chirurgie a 

aussi une influence sur l’intensité et la durée de la 

DPO ; c'est la raison pour laquelle la transposition de 

protocoles analgésiques d'une chirurgie à l'autre peut 

conduire à un échec. Selon nos travaux, les actes les 

plus douloureux étaient les ostéosynthèses. Il est 

probable que le contexte psychologique lors d’un 

traumatisme participe à l’intensité de la douleur. 

Pour ce qui est de l’incidence de la technique 

anesthésique sur la douleur, nous avons relevé que 

les patients opérés sous rachianesthésie étaient 

moins douloureux pendant les premières heures post 

opératoire. D’autres auteurs ont aussi démontré que 

pour une chirurgie donnée, l'anesthésie 

locorégionale (ALR) procure une meilleure 

analgésie que l'anesthésie générale (AG) [11]. En 

effet l’ALR possède de nombreux avantages dont 

l’épargne morphinique et une réhabilitation post 

opératoire précoce. Malgré ce bénéfice, un rebond 

douloureux peut être observé. Il a été décrit dans 

l’étude AlgoSFAR qui a auditionné plus de 3000 

patients. Il a été préconiser une anticipation de la 

résorption du bloc nerveux par l’administration 

précoce des antalgiques post opératoire [12]. Dans 

notre étude la période de survenue des pics 

douloureux pourrait correspondre à ce rebond 

douloureux.  Au sujet de l’évaluation de la douleur 

en elle-même, La DPO était restée présente tout au 

long de notre observation avec des pics douloureux 

entre la 2ème et la 6ème heure. Dans une étude 

menée par Herbert en Tanzani, 85,5% des patients 

avaient fait l’expérience de douleur de degré variable 

durant les 24 premières heures post opératoires [13]. 

Environ un tiers de nos patients (38%) ont présenté 

une DPO intense à la 6ème heure.  
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Les raisons évoquées pour justifier ce constat étaient 

le non-respect des heures et doses d’administration 

des antalgiques, l’absence de réajustement des 

traitements. Pour les patients financièrement limités, 

la problématique résidait aussi dans leur incapacité à 

s’acquitter de l’achat de leurs médicaments vu qu’ils 

ne possédaient pas d’assurance maladie.  Au niveau 

du choix des antalgiques. La règle, en cas de douleur 

modérée à sévère, était d’associer les antalgiques à 

sites d’action différents de manière à réduire les 

doses de chacun des antalgiques administrés. C’est 

le principe de l’analgésie multimodale (AMM) ou 

balancée. Initialement instaurée afin de réduire les 

effets indésirables des morphiniques (nausée, 

vomissement, sédation, détresse respiratoire) et 

assurer une bonne analgésie l’AMM est aujourd’hui 

une analgésie au service de la mobilité et de la 

récupération améliorée après chirurgie (RAAC) et 

l’ambulatoire [13]. Dans notre étude un très faible 

pourcentage de patient a reçu de la morphine, cela en 

raison des craintes émises par le personnel médical 

devant le risque de détresse respiratoire. Pour limiter 

ces effets, il est recommandé de réaliser une titration 

i.v. en morphine à partir d’une valeur seuil 

d’intensité douloureuse. Des bolus de 2 ou 3 mg 

toutes les cinq minutes sont recommandés [14]. 

Toutefois, ces pratiques nécessitent suffisamment de 

personnel dédié à la surveillance, cet obstacle 

pourrait peut-être surmonté par l’administration 

autocontrôlée par le patient lui-même. La crainte de 

son utilisation est aussi retrouvée dans d’autres 

enquêtes réalisées sur le traitement de la douleur 

[15]. Nous avons aussi noté que le protocole 

antalgique était le même pour quasiment tous les 

patients, quelle que soit la spécialité. Le paracétamol 

est notre antalgique de base, c’est l’antalgique non 

morphinique le plus utilisé en raison de son efficacité 

et de sa très bonne tolérance. Il est généralement 

associé au tramadol. Seulement 5% des patients ont 

été mis sous AINS bien que de nombreuse enquête 

aient montré leurs bénéfices en association au 

paracétamol ou à la morphine [16,17]. Selon les 

recommandations de la SFAR, l’association AINS et 

morphine doit être privilégié en cas de douleurs 

modérées à intense. Dans notre étude, l’un des 

problèmes identifiés était l’absence 

d’individualisation des protocoles. En effet, peu de 

patient ont bénéficié d’antalgique supplémentaire ou 

plus fort lors des pics douloureux. Au terme de 

l’enquête, le taux de patients satisfaits était faible 

(37%). L’insatisfaction des patients pourrait traduire 

le nombre important de situations douloureuses non 

traitées immédiatement, la survenue d’effets 

secondaires ou le manque de communication du 

personnel soignant au sujet du traitement de la DPO. 

Une étude réalisée à l'Hôpital général de Yaoundé 

sur la prise en charge de la douleur postopératoire 

immédiate avait trouvé une incidence de 94 % des 

douleurs postopératoires  [18]. Nous avons pu 

constater qu’au sein de notre hôpital, il n’existait pas 

de protocoles consensuels préétablis, écrits 

(procédures antalgiques à suivre en fonction du type 

d’intervention rencontrée ou en fonction de 

l’intensité douloureuse mesurée)  Conclusion  Ce 

travail nous a permis de faire un état des lieux de la 

prise en charge PO au CHU de Bouaké, il serait 

adéquat de réaliser d’autres études avec des 

échantillons plus large afin d’aboutir à un protocole 

de prise en charge PO au sein de notre établissement. 

Certaines actions peuvent tout de même être 

menées : envisager la stratégie antalgique dès la 

consultation d’anesthésie ; impliquer le personnel 

dans l’évaluation de la douleur ; réévaluer les 

traitements antalgiques afin de dépister les échecs. 
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