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SIGLES ACRONYMES et Abréviation 

AG : Anesthésie générale 

AL : Anesthésie Locale 

IASP : Association internationale pour l’étude de la douleur 

IL: Interleukine 

CGRP: Peptide relié au gene de la calcitonine 

NGF: Nerve growth factor 

BDNF: Brain derived neurotrophic factor 

TrkA: Tyrosine -kinase 

GRD: Ganglion de la racine dorsal 

VR : Récepteurs vanilloïdes 

CDME : Corne dorsale de la moelle épinière 

WDR : Wide dynamic range neurones 

SGPA: Substance grise péri’aqueducale 

NRM: Noyau du raphé magnus 

RBRV : Région bulbaire retroventrale 

CIDN : Contrôle inhibiteur diffus induit par une stimulation nocicepteur 

ATP : Adénosine triphosphate 

SP : Substance P 

ORL : Oto-rhino-laryngologie 

DPO : Douleur postopératoire 

PCA : Patient control analgésia 

NNT :  

ASA: American society of anesthesiology 

HTA : Hypertension artérielle 

IMC : Indice de masse corporelle 
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CHU : Centre hospitalier universitaire 

Groupe A= A : Patients infiltrés ou groupe infiltré 

Groupe B= B : Patients non infiltrés ou groupe témoin 

N : Nombre  

mm : Millimètre 

Mn : Minute 

Pourcentage : chiffre entre parenthèse 
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 I. INTRODUCTION 

La convalescence après chirurgie abdominale s'est profondément modifiée au cours 

des dernières années. L'accent est mis actuellement sur une reprise rapide de 

l'autonomie des patients, conditionnée par un raccourcissement de la durée de l'iléus 

postopératoire, une rénutrition et une mobilisation précoce des patients [1, 2, 3, 4]. 

Outre le confort apporté aux patients, l'analgésie postopératoire influence la 

convalescence postopératoire [5, 6]. 

 L'emploi de dérivés morphiniques prolonge la durée de l'iléus postopératoire et 

s'accompagne d'un cortège d'effets indésirables qui ralentissent la reprise 

d'autonomie des patients [7].  

L’infiltration des berges de la cicatrice d’un anesthésique local dans l’espace sous 

cutané et/ou dans la paroi musculoaponévrotique, en recherchant une action par 

diffusion locale du produit à proximité de la cicatrice est un procédé qui s’inscrit dans 

ce concept d’association synergique [8]. 

L’introduction de cette technique peu couteuse et simple qui est l’infiltration, dans le 

protocole thérapeutique de la prise en charge de la douleur postopératoire 

diminuerait la consommation des analgésiques habituels et donc leur coût et les 

effets indésirables qui leurs sont imputables. 

Pour l’appendicectomie, Cervini et al comparaient un groupe de 46 patients avec 

infiltration pariétale de bupivacaïne contre un groupe témoin de 14 patients. Les 

consommations de morphiniques postopératoires étaient observées chez 86 % dans 

le groupe témoin contre 52 % dans le groupe bupivacaïne (p=0,02) [9]. 

En 2010, au Mali une étude a été réalisée par Gilles  Armand dans le service de 

gynéco-obstétrique dont 80 de leurs patientes ont été satisfaites soit 93,0% de cas 

contre 7,0% de cas non satisfaits [10]. 

Cette technique est excellente pour les pays en voie de développement comme le 

notre. Nous nous proposons donc d’initier ce travail afin de déterminer l’impact 

médical et socioéconomique de l’infiltration de la plaie chirurgicale dans la prise en 

charge de la douleur postopératoire.  
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 II.   Objectifs :  

1. Objectif général  

Infiltration pariétale pour analgésie postopératoire. 

2. Objectifs spécifiques  

� Evaluer l’intensité de la douleur postopératoire après infiltration. 

� Déterminer l’importance sur la consommation d’antalgiques dans le 

postopératoire immédiat. 

� Identifier les effets indésirables et les accidents induits par l’infiltration. 
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III. GENERALITES 
1) DOULEUR 

1-1) Les définitions   
� Douleur  

 D’après le dictionnaire des termes techniques de médecine  (le Garnier Delamare), 

la douleur est « une impression anormale et pénible reçue par une partie vivante et 

perçue par le cerveau. »[11]   

 Selon (IASP) l’association internationale pour l’étude de la douleur     « la douleur  

est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion 

tissulaire réelle ou potentielle décrite en terme d’une telle lésion ». [12] 

� Nociception : Ensemble des mécanismes mis en jeu en réponse à une 

stimulation qui menace l’intégrité de l’organisme. 

� Nocicepteur : Récepteur sensible à la stimulation nociceptive. 

� Douleur postopératoire : Douleur consécutive à un acte chirurgical qui 

provoque un excès de stimulation nociceptive. 

� Transduction : Transformation d’une énergie (thermique, mécanique, 

chimique, électrique) en  un  potentiel  au  niveau  d’un  récepteur   sensoriel 

(< nocicepteur>). 

� Sensibilisation : Détorsion entre un stimulus et la perception engendrée. 

1.2) Typologie  

On distingue deux types de douleur selon l’évolution : 

a) Douleur Aiguë  
  
      La douleur aiguë, d’installation récente, est considérée comme un signal d’alarme      
qui protège l’organisme : elle déclenche des réactions dont la finalité est d’en 
diminuer la cause et d’en limiter les conséquences ; on parlera alors de nociception. 
Elle entraîne une démarche diagnostique indispensable, permettant d’en préciser 
l’origine somatique ou non. La douleur aiguë doit être considérée comme un 
symptôme : elle est utile, protectrice. Son mécanisme générateur est habituellement 
simple, mono factoriel. S’il existe une composante affective intervenant dans 
l’expression douloureuse, il s’agit habituellement d’un simple état d’anxiété. 
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b) Douleur chronique  

      De   manière  conventionnelle,  il est  classique  de fixer  la  limite séparant  les  

douleurs  aiguës  et  chroniques  entre  3 et 6 mois. En fait,  toute douleur   rebelle  à  

un  traitement  symptomatique  et étiologique  bien  adapté  doit  faire   évoquer  la  

notion  de  « syndrome douloureux chronique » : dans ce contexte, la douleur a 

perdu toute valeur protectrice. Elle est destructrice, dévastatrice tant sur le plan 

physique que psychologique et social. Le recours à la notion de « syndrome » 

permet de souligner d’emblée  la nécessité d’une évaluation multifactorielle, prenant 

en considération les différentes manifestations physiques, psychologiques, 

comportementales et sociales intervenant dans  l’expression douloureuse. 

     Les douleurs chroniques peuvent être en rapport avec deux principales causes : 

- Les douleurs par excès de nociception (inflammation, sensibilisation des 

nocicepteurs…) 

- Les douleurs neuropathiques (neuropathies périphériques consécutives à des  

lésions de nerfs sensoriels périphériques ou neuropathies centrales 

consécutives à des lésions de structures relais du système nerveux central). 

 

2) LES BASES NEURALES DE LA DOULEUR [13, 14, 15, 16 , 17, 
18, 19, 20, 21]  
 

      a)  MECANISMES PERIPHERIQUES(Fig.1) 
        
          Les informations nociceptives à l’origine de la douleur par excès de 

nociception sont générées à la périphérie par les nocicepteurs qui sont constitués 

par les terminaisons nerveuses libres des fibres sensorielles primaires de fin 

diamètre, myélinisées (fibres Ad) ou non myélinisées (fibres C). Ces nocicepteurs ne 

répondent qu’à des stimulations d’intensité élevée, susceptible de remettre en cause 

l’intégrité physique de l’organisme. 
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 a.1)  Quatre classes de nocicepteurs  

a.1.1) Les mécanorécepteurs : qui répondent à des pressions d’intensité très 

élevée ; 

a.1.2) Les  thermonocicepteurs : qui répondent soit à des températures basses 

(inférieures à 10 °C, thermonocicepteurs au froid) soit élevées (supérieures à 43 °C, 

thermonocicepteurs au chaud) ; 

a.1.3)  Les  chémonocicepteurs : qui répondent à des molécules chimiques 

algogènes comme, par exemple, la capsaïcine, un extrait du piment. 

a.1.4)    Les nocicepteurs polymodaux : qui répondent à deux ou, le plus souvent, 

à trois modalités de stimulations différentes. 

       

           Á la périphérie, au cours du développement d’une inflammation aiguë, de 

nombreuses molécules sont synthétisées et libérées par les cellules des tissus 

périphériques, les terminaisons nerveuses et les cellules immunocompétentes 

activées, susceptibles d’activer et/ou de sensibiliser les nocicepteurs. Ces molécules 

constituent la « soupe inflammatoire (Fig.2, 3)» où l’on retrouve les kinines, les 

cytokines pro-inflammatoires (TNFa, IL1, IL6) mais aussi anti-inflammatoires (IL4, 

IL10, IL13 et IL1-ra), les prostaglandines, les neuropeptides (substance P et CGRP 

principalement), l’histamine, les neurotrophines (nerve growth factor ou NGF, et brain 

derived neurotrophic factor ou BDNF), les amines biogènes (sérotonine et 

noradrénaline), etc. Parmi ces molécules, le NGF est synthétisé et sécrété en grande 

quantité dans le foyer inflammatoire par les fibroblastes et les kératinocytes, après 

stimulation par l’interleukine-1 (IL1, la principale cytokine de l’inflammation). Le NGF 

exerce une action directe de sensibilisation périphérique des fibres nociceptives : en 

se fixant sur son récepteur spécifique TrkA, localisé sur les terminaisons 

périphériques de ces fibres, il permet la phosphorylation des résidus tyrosine de sa 

partie intracellulaire, ce qui entraîne secondairement celle d’autres molécules 

intracellulaires, comme les canaux ioniques, en les activant. De plus, le complexe 

NGF/TrkA est internalisé à l’intérieur de la fibre nerveuse sensorielle dans des 

vésicules d’endocytose qui sont transportées rétrogradement par le flux axonal 

jusqu’aux corps cellulaires de ces neurones dans le ganglion de la racine dorsale 

(GRD) : à ce niveau le NGF va activer la synthèse de nombreux peptides comme la 
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substance P et le CGRP, mais aussi des récepteurs pour des peptides algogènes 

sécrétés abondamment dans les foyers inflammatoires comme les récepteurs à la 

bradykinine, ou des récepteurs de type « canal ionique » sensibles à l’acidose 

inflammatoire ou à la chaleur, comme les récepteurs vanilloïdes VR1, et les canaux 

sodiques. Enfin, la synthèse d’une autre molécule de la famille des neurotrophines, 

le BDNF, est également activée dans le GRD par le NGF, et le BDNF est transporté 

et stocké dans les terminaisons centrales des fibres sensorielles dans des vésicules 

à coeur dense, dans la corne dorsale de la moelle épinière (CDME). 

 

b)  Le relais spinal de la corne postérieure  

          Une coupe transversale de moelle épinière permet de caractériser la 

substance blanche (ensemble de faisceaux d’axones principalement myélinisés, 

ascendants  ou descendants) et la substance grise (corps cellulaires  des neurones 

et des cellules gliales) subdivisée en corne postérieure sensorielle et corne 

antérieure motrice ; à partir des travaux anatomiques de Rexed, on la divise 

traditionnellement en dix couches, six dans la corne postérieure et trois dans la corne 

antérieure, la couche X constituant la zone centrale périépendymaire. Les fibres 

nociceptives Ad et C entourent la couche superficielle de la corne postérieure dans 

laquelle elles pénètrent perpendiculairement pour se terminer dans les couches 

superficielles (I et II), mais se prolongent également dans les couches profondes (V, 

VI, VII et X) ; elles se prolongent dans la substance blanche dans 2 ou 3 segments 

spinaux de part et d’autre de leur segment d’entrée, constituant le tractus de 

Lissauer. Les fibres non nociceptives, myélinisées de gros diamètre (fibres Aa, b), 

contournent tangentiellement la couche superficielle de la corne postérieure, se 

divisent en deux branches dont l’une ascendante constitue la voie lemniscale de la 

somesthésie, et l’autre segmentaire se termine dans les couches intermédiaires de la 

corne postérieure (couches III et IV). 

         Les études électrophysiologiques menées dans la corne postérieure de la 

moelle épinière ont permis d’identifier trois classes de neurones recevant des 

afférences des fibres sensorielles primaires : 
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        b.1)   Les neurones nociceptifs spécifiques  sont principalement situés dans 

les couches superficielles de la corne dorsale (couche I et secondairement II), mais 

aussi en plus faible quantité dans les couches profondes (couche V, mais également 

couches VI, VII et X) ; ils ne répondent qu’à des stimulations périphériques de haute 

intensité, de multiple origine (cutanée, articulaire et viscérale) ; ils reçoivent 

principalement des afférences des fibres Ad et C et leur champ récepteur 

périphérique est de petite taille ; 

          b.2)  Les neurones nociceptifs non spécifiques  également dénommés 

neurones à convergence multiple , ou neurones à large gamme réceptive  (wide 

dynamic range neurons, WDR - ou neurones polymodaux) sont principalement situés 

dans les couches profondes (couche V) mais aussi en plus faible quantité dans les 

couches superficielles (couches I et II) ; ils répondent à des stimulations 

périphériques aussi bien de faible que de haute intensité, et leur fréquence de 

réponse augmente proportionnellement avec l’intensité du stimulus, constituant un 

codage de cette intensité, dans une relation croissante (linéaire ou exponentielle) 

entre intensité et fréquence de décharge ; un même neurone reçoit des afférences 

de territoires aussi bien cutanés que viscéraux, musculaires ou articulaires, ce qui 

permet par l’intermédiaire de cette convergence d’expliquer le phénomène de 

douleur rapportée (une lésion viscérale, cardiaque par exemple, est ressentie 

douloureusement dans un territoire cutané, le bras gauche) ; ils reçoivent des 

afférences de fibres sensorielles non nociceptives (fibres Aa,b), et nociceptives 

(fibres Ad, C). Leur champ récepteur périphérique  est de taille variable, pouvant 

aller, par exemple sur un membre, de  quelques  phalanges au membre tout entier ; 

ils ont une organisation particulière, avec un centre dont la stimulation  génère  une 

activité maximale du neurone, qui va décroissant au fur et à mesure que l’on se 

rapproche de la  périphérie du champ, à  intensité  de stimulation constante; 

 

        b.3) Les neurones non nociceptifs spécifiques  qui ne répondent à des 

stimulations  périphériques que de faible intensité et n’interviennent pas dans 

l’intégration de l’information nociceptive. 
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c) Les structures supraspinales  

         Les axones des neurones nociceptifs de la corne postérieure constituent les 

faisceaux  médullaires  ascendants qui  projettent leur information à différents 

niveaux supraspinaux ; dans la mesure où la plus grande partie de ces axones 

décussent au niveau du segment médullaire, le trajet de ces faisceaux est 

controlatéral et leur cheminement est principalement  localisé dans le quadrant 

ventrolatéral de la substance blanche de la moelle épinière. Du fait de cette 

organisation anatomique, les sites de projection supraspinaux sont eux aussi 

controlatéraux. Cependant, un nombre minoritaire de ces axones a un cheminement 

ascendant projetant sur des structures supraspinales ipsilatérales. 

           On peut distinguer quatre sites supraspinaux de projection des neurones 

nociceptifs  spécifiques ou non : 

 

        c.1) Le principal est constitué par les noyaux du thalamus ventro-postéro-

latéral , noyaux spécifiques de la sensibilité tactile et du nociception ; ces neurones 

thalamiques reçoivent rapidement les informations nociceptives véhiculées par les 

axones des neurones spinothalamiques dont les corps cellulaires sont localisés dans 

les couches I, II et principalement V de la corne postérieure. La distribution de ces 

informations se fait de manière parfaitement structurée du fait de l’organisation 

somatotopique de ces neurones thalamiques qui, du fait de leurs propriétés 

électrophysiologiques, semblent très vraisemblablement engagés dans la 

composante sensori-discriminative de la douleur ; 

 

         c.2) Des sites de projection bulbaires  (noyau gigantocellulaire) et 

mésencéphaliques  (substance gris périaqueducale et noyau cunéiforme) 

constituent des structures relais pour l’information nociceptive, véhiculée par le 

faisceau spino-réticulo-thalamique jusqu’au thalamus médian non spécifique. On a 

également caractérisé des faisceaux ascendants projetant directement au niveau du 

thalamus médian. Ces sites relais interviennent dans la mise en jeu d’une réaction 

d’alerte et des centres cardio-respiratoires, ainsi que dans l’élaboration des réactions 

motrices ou émotionnelles et dans les mécanismes d’éveil associés aux réactions 

comportementales consécutives à une stimulation douloureuse ; 
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         c.3)   L’hypothalamus  reçoit des terminaisons axonales soit directes du 

faisceau spinohypothalamique, soit indirectes du faisceau spino-parabrachio- 

hypothalamique ; il intervient dans le contrôle des réactions végétatives de la 

douleur, mais aussi dans la libération d’hormones intervenant dans le contrôle du 

stress ; 

           

          c.4)    Le complexe amygdalien , structure du système limbique, reçoit, après 

un relais dans le noyau parabrachial latéral, des informations issues des neurones 

nociceptifs spécifiques localisés dans la couche I de la corne postérieure, véhiculées 

par le faisceau spinoponto- amygdalien. Cet ensemble pourrait intervenir dans le 

contrôle des réactions affectives et émotionnelles de la douleur. 

             D’une part, les neurones du thalamus ventro-postéro-latéral qui projettent 

leurs axones vers les aires somesthésiques SI et SII du cortex pariétal : les 

caractéristiques du message nociceptif y sont décodées permettant la genèse de la 

perception de la sensation douloureuse (qualité, localisation, intensité, durée). 

D’autre part, les neurones du thalamus médian qui projettent leurs axones vers les 

aires corticales frontales, le cortex insulaire et le cortex cingulaire antérieur, 

impliquées dans les réactions émotionnelles plus élaborées à la douleur. 

 

d) Les mécanismes de contrôle de la douleur  

      La douleur est une sensation dont la perception peut être modulée en fonction de 

l’environnement au sens le plus large du terme (affectif, socioculturel, ethnologique, 

religieux...), mais aussi en fonction de la situation psychologique de l’individu. Cette 

modulation résulte de la mise en jeu de contrôles inhibiteurs exercés par des 

structures aussi bien spinales que supraspinales. 

On distingue quatre catégories de tels systèmes de contrôle : 
 
    d.1)  Les contrôles segmentaires spinaux  
       

      La mise en jeu de ces contrôles a été modélisée par Melzack et Wall  dans leur « 

théorie du portillon » : ce modèle repose sur l’équilibre d’une balance entre deux 

types d’activités exercées sur les neurones nociceptifs non spécifiques spinaux, à 

l’origine des faisceaux ascendants spinothalamiques et spinoréticulaires (neurones 
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notés T, Trigger cells dans le modèle). Les unes sont activatrices d’origine 

segmentaire périphérique (véhiculées par les fibres nociceptives Ad et C), et les 

autres sont inhibitrices d’origine à la fois segmentaire périphérique (véhiculées par 

les fibres non nociceptives Aa, b) et supraspinales. 

       

      Ainsi la douleur n’est ressentie que lorsque le neurone T est activé, lorsque la 

balance penche en faveur des activités excitatrices, soit par un excès de l’activité des 

fibres nociceptives, soit par un déficit des contrôles inhibiteurs. L’activation des fibres 

de la sensibilité tactile légère Aa, b inhibe les réponses de ces neurones T à des 

stimulations nociceptives par des mécanismes d’inhibition exercés par l’intermédiaire 

de l’activation d’interneurones inhibiteurs segmentaires localisés dans la couche II 

(substance gélatineuse). Ces interneurones activés par  les fibres non nociceptives 

seraient inhibés par les fibres nociceptives. Ils exerceraient leur activité inhibitrice par 

l’intermédiaire de jonctions pré-synaptiques sur les terminaisons des fibres afférentes 

primaires nociceptives et non nociceptives, en amont des synapses qu’elles exercent 

avec les neurones T. L’activation des fibres de la sensibilité tactile légère Aa,b, en 

augmentant l’activité des interneurones inhibiteurs, fermerait le portillon et bloquerait 

la transmission de l’information nociceptive vers les structures supraspinales (idée 

associée à une analgésie) ; alors que l’activation des fibres nociceptives Ad et C, en 

inhibant l’activité des interneurones inhibiteurs, ouvrirait le portillon et favoriserait la 

transmission de l’information nociceptive vers les structures supraspinales (idée 

associée à la sensation de douleur). Ce mécanisme de régulation spinal est lui-

même soumis à des contrôles descendants d’origine supraspinale. 

 

        d.2)  Les contrôles inhibiteurs descendants  issus du tronc cérébral  

 

Ils s’exercent principalement à partir de deux structures à l’origine de voies 

descendantes dans la moelle épinière, l’une mésencéphalique, la substance grise 

périaqueducale, SGPA, et l’autre bulbaire, la région bulbaire rostro-ventrale (RBRV), 

associant le noyau du raphé magnus (NRM) et les noyaux paragigantocellulaire et 

gigantocellulaire. La stimulation des neurones de ces structures est à l’origine 

d’effets analgésiques résultant de la mise en jeu de voies descendantes 

sérotoninergiques  exerçant un contrôle inhibiteur sur les neurones nociceptifs non 
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spécifiques médullaires, bloquant la transmission des messages nociceptifs. Les 

axones  des neurones  sérotoninergiques de la RBRV (en particulier ceux du NRM) 

se projettent, aux différents segments spinaux, directement dans la corne postérieure 

de la moelle.  

 

       d.3) Les contrôles facilitateurs descendants  

 

       Des contrôles facilitateurs descendants également issus du tronc cérébral ont 

été décrits, exacerbant les conséquences d’une stimulation nociceptive au niveau 

spinal. Cette notion résulte de la mise en évidence du fait qu’une stimulation de la 

RBRV à des intensités de stimulation élevées déclenche des effets analgésiques, 

mais que des stimulations de la même région à des intensités 4 à 10 fois plus faibles 

ont au contraire des effets facilitateurs pro-algiques, avec une possibilité de 

discrimination entre des sites strictement  inhibiteurs antalgiques et d’autres 

strictement facilitateurs pro-algiques. 

        

         d.4) Les contrôles inhibiteurs diffus indu its par une stimulation                

nocicepteur  

        Ils   concernent  exclusivement  les  neurones  nociceptifs  non  spécifiques, 

quel que soit le segment spinal considéré. La caractéristique essentielle des CIDN 

réside dans le fait qu’ils peuvent être déclenchés depuis n’importe quel territoire 

corporel distinct du champ excitateur du neurone (stimulation hétérotopique) y 

compris à partir d’un territoire viscéral, à la condition que le stimulus soit nociceptif.          

 

        Plus l’intensité de stimulation est forte, plus les inhibitions déclenchées pendant 

la stimulation sont puissantes et plus les post-effets qui les prolongent sont de 

longue durée, pouvant atteindre plusieurs minutes. L’intensité seuil de la stimulation 

nociceptive hétérotopique pour le déclenchement des CIDN est du même ordre de 

grandeur que le seuil d’activation des nocicepteurs périphériques polymodaux dont 

les messages sont véhiculés par les fibres nociceptives Ad et C. 
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       Les neurones nociceptifs non spécifiques répondant aussi aux stimulations non 

nociceptives sont activés en permanence de façon aléatoire par l’ensemble des 

stimuli somatiques non nociceptifs apportés par l’environnement. 

        Cette activité transmise en permanence aux centres nerveux supérieurs pourrait 

constituer « une activité somesthésique de base » dont il serait difficile d’extraire un 

signal signifiant. Les CIDN pourraient alors jouer le rôle d’un filtre qui faciliterait 

l’extraction d’un message nociceptif du bruit de fond en inhibant cette activité 

somesthésique de base de l’ensemble des neurones nociceptifs non spécifiques. 

          L’ensemble des neurones nociceptifs non spécifiques activés de façon 

segmentaire par la plus faible des deux stimulations va être inhibé, comme tous les 

autres neurones nociceptifs non spécifiques, par la stimulation hétérotopique la plus 

forte. Transposée en termes de sensation douloureuse, cette notion pourrait servir de 

support neurophysiologique aux effets réciproques entre deux stimulations 

nociceptives d’intensités différentes : une douleur peut masquer une  autre douleur, 

effet de balance entre les deux sensations douloureuses qui est le principe même de 

la contre-irritation. 
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Fig.1 : Récepteurs cutanés 
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Fig.2 : Activateur direct et indirect des nocicepte urs 
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Fig.3 : Activateur direct et indirect des nocicepte urs (Suite) 
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        Physiologie    DCEM 1 
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3. INFILTRATION  

3.1)  Introduction [22, 23, 24, 25] 

L’infiltration correspond à l’injection d’un agent analgésique(le plus souvent un 

anesthésique local, mais il peut aussi s’agir de morphine ou d’AINS) dans l’espace 

sous-cutané, musculo-aponévrotique ou encore dans une séreuse (capsule 

articulaire ou péritoine) à proximité immédiate du site opératoire. Contrairement à 

l’analgésie locorégionale périphérique, par bloc plexique, ou tronculaire, les 

techniques d’infiltration ne nécessitent  aucun repérage anatomique précis des 

trajets nerveux. Au contraire leur efficacité est basée sur une diffusion la plus large 

possible et sur le blocage  des terminaisons nerveuses les plus distales, 

généralement isssues de troncs distincts dont les territoires d’innervation se 

recouvrent. 

Il s’agit avant tout d’une technique analgésique, qui peut toutefois dans certains cas 

permettre la réalisation d’actes chirurgicaux pariétaux, tel que la cure de hernie 

inguinale. 

Pour ce qui concerne la chirurgie plus lourde, cette technique s’intègre dans le 

concept d’ « analgésie multimodale » (encore appelée « analgésie balancée ») qui 

consiste à utiliser  simultanément plusieurs médicaments ou techniques antalgiques 

agissant à des niveaux différents et sur des composantes distinctes de la douleur 

afin d’améliorer l’efficacité globale par un effet additif, voire synergique. L’autre 

intérêt potentiel à associer plusieurs stratégies  analgésiques est d’espérer réduire la 

consommation respective de certains antalgiques et par conséquent les effets 

indésirables qui leurs sont imputables. Ceci concerne particulièrement les 

morphiniques, dont on sait qu’ils entraînent de nombreux effets indésirables qui 

retentissent sur la convalescence des patients. Des travaux récents montrent que la 

réduction de la consommation de morphine, à analgésie équivalente, permet une 

diminution de l’incidence de certains effets indésirables, tels que la sédation et les 

nausées-vomissements postopératoires. 
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3.2)  Indications des infiltrations cicatricielles en injection unique [26, 27] 

Les indications les mieux documentées d'infiltrations pariétales en injection unique, 

dites « à l'aiguille », sont la cure de hernie inguinale, la proctologie, les 

thyroïdectomies, les orifices de trocarts de cœlioscopie, instillation intra-péritonéale 

et intra-articulaire,  la césarienne ainsi que la chirurgie ORL. Cette liste n'est en rien 

limitative. De nombreuses autres indications existent et seront prochainement 

reconnues.  

Les techniques d’infiltration en injection unique ne semblent pas présenter d’intérêt 

clinique significatif dans les autres interventions sur la paroi abdominale impliquant 

des afférences viscérales profondes (hystérectomie, chirurgie digestive). Cela est 

probablement en partie la conséquence de la durée d’action limité d’une injection 

unique sur actes entrainant des douleurs intenses pendant plus de 24 h. 

3.3)  Pourquoi un anesthésique local directement da ns la cicatrice ? [28, 29, 30, 
31, 32] 

L’effet le plus évident des anesthésiques locaux dans la cicatrice est de bloquer la 

transmission nociceptive au niveau des nocicepteurs directement activés par la 

lésion chirurgicale. Mais il faut tenir compte d’autres effets potentiels, qui sont pour la 

plupart encore très hypothétiques mais ouvrent des champs d’investigations 

extrêmement intéressants. 

La douleur pariétale fait intervenir de nombreux médiateurs inflammatoires. 

L’infiltration entraîne une dilution locale de ces médiateurs, qui explique l’efficacité 

analgésique (certes modérée mais significative), de l’injection de sérum 

physiologique. L’effet anti-inflammatoire propre des anesthésiques locaux, contribue 

à inhiber localement les boucles d’auto-activation mettant en jeu les nocicepteurs 

avec les éléments inflammatoires. Le blocage local des terminaisons du système 

nerveux sympathique pourrait jouer un rôle. 

Enfin, il est possible que par leurs propriétés vasomotrices, les anesthésiques locaux 

puissent contribuer à réduire les phénomènes ischémiques locaux, fortement 

impliqués dans la genèse de la douleur pariétale. 
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     3.4)  Comment infiltrer les cicatrices ? [33] 

L’infiltration cicatricielle est un geste simple. Toutefois, de très nombreux paramètres 

peuvent influencer l’efficacité et expliquer certains échecs. Des facteurs 

interindividuels sont à prendre en compte (l’infiltration de lidocaïne est moins efficace 

sur les seuils douloureux chez les femmes rousses que chez les autres), mais la 

plupart des paramètres sont aisément contrôlables par les praticiens. 

3.5)  Site d’injection de l’anesthésique local [34]  

L’injection limitée aux berges de la cicatrice, c’est à dire dans un plan superficiel, est 

efficace et suffisante dans de nombreuses indications. Cependant, il est parfois 

préférable d’administrer l’anesthésique local dans un plan plus profond. C’est le cas 

en particulier pour l’analgésie après cure de hernie inguinale, où l’injection sous-

fasciale est plus efficace et surtout de plus longue durée d’action que l’injection sous-

cutanée. Chaque fois que cela est possible, il est conseillé d’infiltrer tous les plans, 

de la profondeur à la superficie. 

3.6)  Choix de l’anesthésique local [35, 36, 37, 38 , 39, 40, 41] 

Le choix d’un agent anesthésique local pour l’infiltration doit prendre en compte la 

puissance, les propriétés vasomotrices du produit, qui conditionnent la résorption 

sanguine et la durée d’action, ainsi que le potentiel de toxicité systémique. La 

lidocaïne, qui reste largement utilisée par les équipes chirurgicales doit être réservée 

aux infiltrations de complément, lorsqu’un délai d’action court est souhaité. Sa durée 

d’action est trop limitée pour en faire un agent d’intérêt. 

Actuellement, les produits les plus utilisés sont la bupivacaïne, la ropivacaïne et la 

lévobupivacaïne. Seuls, les deux dernières molécules ont l’AMM dans cette 

indication. 

Par rapport à la bupivacaïne, la ropivacaïne présente l’intérêt d’avoir un effet 

vasodilatateur moins marqué, permettant une persistance plus longue au site de 
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l’injection et une résorption sanguine plus étalée, ainsi qu’un seuil de toxicité 

systémique plus élevé.  

 

3.7)   Quelles doses et quels volumes d’anesthésiqu es locaux ? [37, 42, 43] 

Outre l’importance du volume administré, qui conditionne la diffusion la plus large 

possible de l’anesthésique local, une relation dose-effet a été montrée pour toutes 

les techniques d’infiltrations. À volume identique, l’accroissement de la concentration 

utilisée améliore l’effet et la durée analgésique. Ce paramètre doit être pris en 

compte car il est à l’origine de nombreux résultats négatifs sur l’efficacité des 

infiltrations lorsque la dose utilisée est trop faible. La limite supérieure des doses 

administrées doit être établie sur des critères de toxicité prenant en compte les 

caractéristiques pharmacologiques et cinétiques des agents infiltrés ainsi que les 

critères démographiques des patients. 

3.8)  Effets secondaires et risques [44, 45] 

L’infiltration cicatricielle est une technique simple. Les seuls risques sont la toxicité 

systémique des anesthésiques locaux et la toxicité locale de l’injection. 

Le respect des recommandations habituelles d’injection des anesthésiques locaux 

(connaissance anatomiques, doses maximales, tests d’aspiration) préviennent dans 

la plupart des cas le risque de toxicité systémique. 

Localement, il a été montré que l’infiltration locale n’avait pas d’influence négative sur 

le processus de cicatrisation et l’aspect final. Le risque septique n’est pas augmenté 

par infiltration cicatricielle lorsque  les précautions standards d’asepsie sont 

respectées (bonnet, masques, antisepsie chirurgicale du champ). L’explication 

pourrait être, d’une part l’effet antiseptique direct des anesthésiques locaux, bien 

qu’aux concentrations utilisées, soit peut important vis-à-vis des germes cutanés, et 

d’autre part de l’effet bénéfique procuré par une bonne analgésie sur la 

microcirculation et l’immunité locale. 
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4) L’évaluation de la douleur [46] 

L’évaluation permet de définir le type de  la douleur, ses mécanismes et son 

évolution. Elle fait appel à plusieurs méthodes qui sont : 

a) Méthode d’autoévaluation  

Cette méthode permet aux patients de mesurer sa douleur. Elle est soit 

unidimensionnelle soit multidimensionnelle. 

a.1)  Méthode unidimensionnelle  

� Echelle verbale simple(EVS) 

Consiste à demander aux patients de qualifier la douleur qu’il ressent. Cette 

qualification sera tirée dans un lot de cinq qualificatifs qui à leur tour, sont attribuées 

à des valeurs numériques. Ainsi de façon arbitraire, l’EVS comprend cinq 

qualificatifs : 

• Douleur absente= 0 

• Douleur faible= 1 

• Douleur modérée= 2 

• Douleur intense= 3 

• Douleur extrême= 4 

Cette méthode est simple et doit être privilégiée surtout chez les personnes âgées et 

peut être complétée par les autres méthodes. 

� Echelle visuelle analogue(EVA) 

Graduée de 0 à 10 cm soit 100 mm, il s’agit d’une sorte de<< thermomètre>> de la 

douleur qui a deux faces : une face graduée (face évaluateur) et une face non 

graduée (face patient). Elle a deux extrémités : 

Une correspondant à la << douleur maximum imaginable>>,  plus le trait du curseur 

est proche de cette extrémité plus la douleur est importante. 
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L’autre à la << douleur absente>> ou << pas de douleur>> plus le trait est proche de 

cette extrémité moin la douleur est importante. Elle permet de faire l’autoévaluation 

et l’interprétation de la douleur se fait sur la base de trois qualificatifs attribués à des 

valeurs numériques. Ainsi de façon arbitraire : 

• La douleur est dite faible si inférieure à 30 mm 

• Douleur modérée entre 30- 60 mm 

• Douleur forte si supérieure à 60 mm 

� Echelle numérique(EN) 

Permet l’évaluation de la douleur par l’attribution d’un chiffre à l’intensité de la 

douleur. Le patient doit choisir un chiffre entre 0, qui correspond à l’absence de 

douleur, et 10 correspondant la douleur maximale imaginable. Elle est moin 

pratiquée et est surtout intéressante  chez les personnes âgées. 

Ces échelles si dessus citées sont considérées comme << validées>> car elles 

répondent à trois qualités métrologiques qui sont (validité, fidélité, sensibilité au 

changement) et elles ont l’avantage commun de rendre possibles des mesures 

rapides, répétées qui permettent d’étudier l’évolution dans le temps et la réponse au 

traitement. 

Malgré des explications adaptées, certains malades ne peuvent pas les comprendre 

et les utiliser. 

a.2)  Méthodes  multidimensionnelles  

Mac Gill Pain questionnary (MPQ), liste de 78 qualificatifs regroupés en 20 sous- 

classes. 

Questionnaire douleur de Saint Antoine(QDSA) : il s’agit d’une adaptation française 

du MPQ de MELZAK. Cette échelle d’auto-évaluation permet en pratique de préciser 

et de quantifier les participations respectives du sensoriel et l’affectif dans la douleur. 
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Description Differential  Scale (DDS) 

Ces méthodes ont pour avantages l’évaluation qualitative et quantitative de la 

douleur, explorent les dimensions sensorielles et affectives, mais leur inconvénient 

est la difficulté de mise en œuvre. 

b) Méthode  d’heteroévaluation  

L’évaluation se fait par un observateur, elle est surtout intéressante pour les âges 

extrêmes (patient trop jeune ou trop âgé), mal réveillé en postopératoire ou 

handicapé. Elle permet de mesurer le retentissement de la douleur sur le 

comportement et constante physiologiques. 

b.1) Les échelles comportementales  

� Echelle de Bourhis  

Caractérisée par : 

• Envahissement du langage par la plainte, 

• Réduction des activités spontanées, 

• Demande d’antalgique.  

 

� Echelle du comportement douloureux chronique  

 

b.2)  Les paramètres physiologiques et biologiques  

� Cardiovasculaire : HTA, tachycardie, sudation 

� Respiratoire : Polypnée 

� Métaboliques endocriniens : Hypercortisolémie 

Ils sont non spécifiques. 
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        b.3)  Chez l’enfant  

L’évaluation comportementale est la plus utilisée, ainsi l’échelle de CHEOPS 

(Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) comprend six critères : 

L’expression du visage, les cris et pleurs, l’attitude corporelle, la réponse verbale, le 

toucher de la zone douloureuse, et de la position des membres. 

Chaque critère comporte 3 à 6 items descriptifs coté de 0 à 3 selon l’intensité. 

Elles peuvent être appliquées dans toutes les situations de douleur. 

On peut aussi utiliser l’EVA dès 5 à 6 ans, l’EVS dès que le langage et vocabulaire 

sont adéquats, l’échelle comportementale de 1 à 5 ans, le score d’Amiel Tison entre 

0 à 3 mois et dans les cas chroniques le DEGR (Douleur Enfant Gustave-Roussy).  
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5. ANALGESIE MULTIMODALE 

5.1)  Introduction  

Bien qu’il n’y ait pas eu de progrès évidents dans le domaine de la pharmacologie de 

nouvelles molécules, la prise en charge de la douleur postopératoire (DPO) s’est 

optimisée considérablement ces quinze dernières années par le développement de 

nouveaux concepts qui peuvent se résumer de la manière suivante : analgésie 

multimodale, prévention de la DPO par l’utilisation très précoce de substances 

antihyperalgésiques, organisation des soins postopératoires autour du concept de 

réhabilitation postopératoire. D’ailleurs, ces trois concepts sont très complémentaires 

puisque, associés, ils permettent de réduire la DPO et son risque de chronicisation. 

Ils ont également un impact important sur la fatigue postopératoire et accélèrent la 

récupération fonctionnelle. 

5.2)   Molécules  utilisées  

Plusieurs analgésiques et/ou techniques agissant sur des sites différents du 

processus nociceptif de la périphérie au SNC peuvent être associés. Ces 

associations concernent les analgésiques non morphiniques entre eux en cas de 

douleurs modérées et les analgésiques morphiniques associés aux non 

morphiniques en cas de douleurs sévères pour lesquelles le recours aux opiacés est 

indispensable. Dans tous les cas, les analgésiques non morphiniques constituent le 

traitement de base et le traitement morphinique le traitement de secours, l’objectif 

étant d’utiliser l’association de médicaments non morphiniques la plus efficace pour 

réduire au maximum le recours aux morphiniques. De très nombreuses études ont 

montré les bénéfices des analgésiques non morphiniques comme le paracétamol, les 

anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), le nefopam et le tramadol. 

         a)  Paracétamol [47, 48, 49, 50, 51, 52] 

Le paracétamol a un mécanisme d’action qui reste encore mal connu. Néanmoins, 

c’est l’antalgique le plus prescrit en période postopératoire. La dose est de 1 g toutes 

les 6 heures et, prescrit seul, il est souvent peu efficace. Il bénéficie d’être associé 

aux AINS chaque fois que cela est possible, l’interaction AINS/paracétamol étant 
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additive. D’ailleurs, il a été montré dans une méta-analyse que les AINS augmentent 

l’efficacité analgésique du paracétamol. Le paracétamol permet de réduire la 

consommation de morphine administrée en PCA d’environ 30 % avec une grande 

variabilité dans les études allant de 0 à 50 %. Un travail récent a montré que 

l’épargne morphinique avec le paracétamol est d’autant plus faible que la DPO est 

intense. 

Le paracétamol doit être prescrit par voie orale chaque fois que cela est possible car 

la biodisponibilité de cette voie est proche de 100 %. Le paracétamol injectable a une 

efficacité peu différente et une cinétique d’action très comparable à celle de la voie 

orale : le début d’action est de l’ordre de 30 minutes et le pic d’effet est obtenu entre 

1 et 2 heures. 

  b)   Nefopam [53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61]  

Le nefopam est un analgésique d’action centrale qui agit à la fois en supra-spinal et 

en spinal comme cela a été confirmé chez l’homme. Son effet analgésique s’exerce 

au niveau de la recapture des monoamines, sérotonine et noradrénaline 

principalement. Récemment, un effet du nefopam sur les canaux sodiques voltage-

dépendants présynaptiques a été mis en évidence, modulant ainsi indirectement la 

libération de glutamate. Prescrit seul, 20 mg de nefopam exercent un effet 

analgésique équivalent à 7 à 10 mg de morphine, mais en association avec la 

morphine il permet une épargne de morphine de 30 à 50 %. Nous avons trouvé que 

cette épargne morphinique du nefopam est d’autant plus importante que le patient 

est algique en préopératoire. Dans un travail récent, nous avons observé que 

l’administration de 20 mg de nefopam chez des adultes résistants à 9 mg de 

morphine administrée en titration intraveineuse permettait de réduire fortement les 

doses ultérieures de morphine titrée. 

L’ensemble de ces données positionne clairement le nefopam comme une substance 

particulièrement utile pour l’analgésie multimodale. Il semble aussi efficace en 

perfusion continue sur 24 heures qu’en perfusion lente sur 30 min répétée toutes les 

4 à 6 heures sur 24 h tout en s’associant à moins d’effets indésirables. Son 

administration doit être débutée dès le peropératoire. 
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c) Tramadol [62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69] 

Le tramadol est un analgésique central de synthèse, dont la structure chimique est 

proche de celle de la morphine et de la péthidine. Le tramadol a un profil d’action très 

particulier et original qui combine plusieurs mécanismes qui agissent sur des cibles 

complémentaires et synergiques et qui justifie sa place dans un protocole 

d’analgésie multimodale. 

Le tramadol est déjà par lui-même l’association de deux mécanismes d’action 

distincts et complémentaires : une activité morphinique faible et une activité non 

morphinique d’origine mono-aminergique. L’affinité du tramadol pour les récepteurs 

morphiniques est très faible, 6 000 fois plus faible que celle de la morphine, 100 fois 

plus faible que celle du dextropropoxyphène et 10 fois plus faible que celle de la 

péthidine. Il est en revanche métabolisé au niveau hépatique, principalement en un 

dérivé O-déméthylé (M1) qui est pharmacologiquement actif et qui est 200 fois plus 

affine pour les récepteurs que la molécule mère. 

Dans la chirurgie modérément douloureuse, le tramadol seul s’est avéré être un 

analgésique efficace pour soulager la douleur postopératoire. L’analyse de 18 études 

réalisées en période postopératoire a montré que toutes les doses de tramadol 

étaient plus efficaces qu’un placebo et que le NNT était dose-dépendant; 100 mg de 

tramadol avaient un NNT équivalent à l’association paracétamol 300 mg et codéine 

30 mg. Néanmoins, dans tous les cas, l’association du tramadol à un analgésique 

non morphinique est intéressante, elle permet d’augmenter l’efficacité du tramadol 

et/ou de diminuer la dose nécessaire. Il en est ainsi de l’association du tramadol au 

paracétamol et/ou à un AINS. Le tramadol peut être utilisé en administration 

discontinue par voie parentérale ou orale toutes les 4 heures ou en PCA. 

L’administration IV d’une dose pleine doit être lente (10 à 20 min) pour réduire 

l’incidence des effets indésirables. Plusieurs études ont essayé de déterminer le 

réglage optimal d’une PCA de tramadol. Après une dose de charge de tramadol, au 

mieux réalisée en peropératoire, les réglages de la PCA sont généralement les 

suivants : bolus de 20 mg, période interdite de 10 min (5-15 min) et dose maximale 

sur 24 heures de 400 mg. L’autre alternative est l’administration en perfusion 
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continue qui présente l’avantage d’induire des effets indésirables de moindre 

intensité. 

d) Association anesthésiques locaux [70, 71, 72] 

Le site d’action principal des anesthésiques locaux est au niveau des courants 

sodiques rapides avec leur blocage et la diminution de la conduction nerveuse. Un 

autre mécanisme d’action a été récemment mis en évidence, il s’agit du blocage non 

compétitif des récepteurs N-méthyl D-aspartate, expliquant la possibilité pour les 

anesthésiques locaux de réduire les phénomènes de wind-up par opposition aux 

morphiniques qui ne possèdent pas cette caractéristique aux doses habituelles. 
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IV. METHODOLOGIE 

1)  Type et période d’étude  

Notre étude sur l’infiltration pariétale était prospective, transversale, unicentrique, 
d’une durée de 6 mois 

2) Cadre d’étude 

Notre étude a été initiée par le service de chirurgie générale de l’Hôpital Gabriel 
Touré. 

3) Echantillon 

Nous avons colligé 200 malades dont 100 ont eu une infiltration pariétale à  la 

bupivacaïne (groupe A ou infiltrés) et 100 patients non infiltrés (groupe B ou témoin). 

4) Population d’étude 

Elle  a  concerné  les malades hospitalisés. 

4.1)   Critères d’inclusion 

Ont fait partie tous les malades ASA I, ASA II, ASA III ayant donné leur 

consentement, opérée sous rachianesthésie, anesthésie générale ou péridurale en 

urgence ou chirurgie programmée, et ayant séjourné  72 heures postopératoires 

dans le service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré pendant la période 

d’étude. 

4.2)  Critères de non inclusion 

 Les patients  incapables d'utiliser l'échelle visuelle analogique (EVA) ainsi que ceux 

présentant une douleur en préopératoire, une insuffisance hépatocellulaire, une  

insuffisance cardiaque ou notion d'allergie aux anesthésiques locaux. 

4.3)   Critères de jugement 

� Intensité de la douleur ressentie en postopératoire  : En postopératoire, 

évaluée à l’aide de l’échelle visuelle analogue(EVA).  

� Consommation d’antalgique en postopératoire : Nous avons  précisé si oui 

ou non il y a eu consommation d’analgésie. 

� La nature de l’antalgique. 

� La quantité d’antalgique utilisée au bout des 72 heures de l’étude. 
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� Effets secondaires et accidents liés à l’infiltrati on. 

� Le délai de la prise d’antalgique 

5) Matériels 

Nous avons eu besoin pour notre étude : 

• De la fiche de consultation pré-anesthésique pour les malades programmés, 

• Du dossier médical du malade, 

• Du malade lui-même. 

6) Déroulement 

Nous avons obtenu le consentement éclairé  du malade  à l’étude avant son 

admission au bloc opératoire. 

En peropératoire tous les malades ont eu l’infiltration de l’anesthésique local : une 

seringue stérile de 10 ml est remise au chirurgien, 1 ou 4 flacons de 20 ml de 

Bupivacaïne 0,5%( soit un total de 100 ou 400 mg de Bupivacaïne) ont été présenté 

à ce dernier dans des conditions d’asepsie rigoureuse. Le chirurgien procède à 

l’infiltration, après fermeture de l’aponévrose, du plan musculoaponévrotique et du 

plan sous-cutané après une  manœuvre d’aspiration-vérification car le produit ne doit 

être administré en intraveineuse.  

Nous avons précisé la technique d’anesthésie, le type d’incision, la nature de 

l’incision, le type de chirurgie, la durée d’intervention,  les effets et accidents liés à 

l’infiltration de la bupivacaïne, la reprise de transits et les suites opératoires, la durée 

d’hospitalisation postopératoire. 

Les malades en postopératoire ont eu du Paracétamol 1g injectable à répéter toutes 

les 8 heures lorsque l’EVA est supérieure ou égale à 20 mm et/ ou un autre 

antalgique selon sa posologie. Le niveau de la douleur était précisé après la 3ème 

heure postopératoire chez les malades pris sous rachianesthésie et dès que le score 

de réveil d’Aldrète était supérieur ou égal à  8/10 chez les malades pris sous 

anesthésie générale et ensuite toutes les 8 heures pendant 24 heures, puis 48 et 72 

heures . 
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7) Analyse des données    

 L’analyse des données a été faite grâce au logiciel Epi info 3.5 et 6.04, les 

diagrammes ont été réalisés à partir du logiciel Microsoft Excel 2007, et la saisie 

grâce au Microsoft Word 2007. Une valeur de P inférieure à 0,05 a été considérée 

comme significative. 
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V. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Du 1er Février au 31 Juillet 2011

une infiltration pariétale de l

Tableau I  : Répartition des patients en fonction de l’âge

Tranche d’âge /an 
15 à 35  
36 à 55  

> 55  
Total  

               

Groupe A :  Age moyen  40,7±16,3 ans 

Groupe B : Age moyen 40,6±16,7 ans 

 

Figure N°1  : Répartition des patients en fonction de l’âge

 

La tranche d’âge de 15 à 35 ans 

groupes   
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DEMOGRAPHIQUES 

Juillet 2011 nous avons colligé 200 malades dont 100 

infiltration pariétale de la Bupivacaïne.  

Répartition des patients en fonction de l’âge 

Groupe A                   Groupe B
45  
34   
21   

100  

Age moyen  40,7±16,3 ans  Extrêmes 15 et 82 ans 

Age moyen 40,6±16,7 ans  Extrêmes 16 et 85 ans 

Répartition des patients en fonction de l’âge 

15 à 35 ans a été la plus représentée soit 45 % dans les deux 

36 à 55 ans Sup à 55 ans
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nous avons colligé 200 malades dont 100  ont eu 

Groupe B                      
45  
30  
25  

100 

 

la plus représentée soit 45 % dans les deux 

Groupe A

Groupe B
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Tableau II  : Répartition des patients en fonction du sexe

 

Sexe 
F 
M 

Total  

La sex ratio a été 1,5 du groupe A et 1,4 du groupe B en faveur des hommes

 

 

 

Figure N° 2  : Répartition des patients en fonction du sexe

 

Le sexe masculin a été le plus dominent soit 60 % du groupe A et 59 % du groupe B
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Répartition des patients en fonction du sexe 

Groupe A                     Groupe B
40  
60  

100 
 

1,5 du groupe A et 1,4 du groupe B en faveur des hommes

Répartition des patients en fonction du sexe 

le plus dominent soit 60 % du groupe A et 59 % du groupe B

Groupe B         
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Groupe B           
41  
59  

100  

1,5 du groupe A et 1,4 du groupe B en faveur des hommes 

 

le plus dominent soit 60 % du groupe A et 59 % du groupe B 

F

M
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Figure N°3  : Répartition des patients en fonction de leur profession 

 

30 % du groupe A et 28 %  du groupe B étaient ménagère

Tableau IV  : Répartition des patients en fonction de l’indice de masse corporelle

 

IMC en kg/m2 
< 18 

18 à 25 
> 25 
Total 

 

Groupe A :  Indice de masse corporel moyen a été

et 36,36 kg/m2. 

Groupe B :  Indice de masse corporel moyen a été

et 35,93 kg/m2. 

Le déficit pondéral  et l’obésité ont été re

groupe B    
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Répartition des patients en fonction de leur profession 

30 % du groupe A et 28 %  du groupe B étaient ménagère 

Répartition des patients en fonction de l’indice de masse corporelle

Groupe A              Groupe B
45  
48  
7  

100 

dice de masse corporel moyen a été 18,78±4,1 kg/m2 

dice de masse corporel moyen a été 18,28±2,53 kg/m

ndéral  et l’obésité ont été retrouvés chez 52 % du groupe A et 42 % du 

Groupe A            

Groupe B              
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Répartition des patients en fonction de leur profession  

 

Répartition des patients en fonction de l’indice de masse corporelle 

Groupe B              
41  
58  
1  

100 

2 Extrêmes 11,97 

18,28±2,53 kg/m2 Extrêmes 13,4 

% du groupe A et 42 % du 

Groupe A            

Groupe B              
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Tableau V  : Répartition des patients en fonction du mode de recrutement 

 

Mode de recrutement  Groupe A               Groupe B                
Programmé 46  40  

Urgence  54  60  
Total  100  100  

 

Les urgences chirurgicales ont été prédominantes avec  54 % du groupe A et 60 % 

du groupe B 

 

 

 

 

 

Tableau VI  : Répartition des patients en fonction des antécédents médicaux 

 

Antécédents médicaux  Groupe A             Groupe B            
Absent  86  88  

Asthmatique 2    2  
Drépanocytose non 

documentée 
4   0  

Epilepsie 1  2  
HIV+ 1  0  
HTA 6   8  
Total  100  100  

 

86 % des patients du groupe A et 88 % du groupe B ont été sans d’antécédents 

médicaux connus 
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Tableau VI  :  Répartition des patients en fonction des antécédents chirurgicaux 

 

Antécédents 
chirurgicaux 

Groupe A              Groupe B             

Absent  78  88  
Appendicectomie 10  3  
Cure de hernie 7  4  

Kystectomie 2  2   
Nodulectomie du sein 1  1  

Tumorectomie 1  0   
Volvulus du sigmoïde 1  2   

Total  100  100  
 

78 % du groupe A et 88 % du groupe B ont été sans d’antécédents chirurgicaux. 

 

 

 

 

 

 

Tableau VIII  :  Répartition des patients en fonction de la classification ASA  

 

Classification ASA  Groupe A            Groupe B             
I 86  88  
II 9   12  
III 5     0  

Total  100 100 
 

La classe ASA I a été prédominante avec 86 % du groupe A et 88 % du groupe B 
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Tableau IX  : Répartition des patients en fonction de leur diagnostic 

 

Diagnost ic  Groupe A         Groupe B       
Abcès de la rate  0  1  
Adénopathies 2 0  
Appendicites  13  13  
Cancer du col utérin 1  0  
Colostomie  1  3  
Eventration postopératoire  2  1  
Fibrome utérin  1  3  
Fissure anale  0  3  
Fistule anale  3  4  
Goitre  8  2  
Grossesse Extra-utérine droite Rompue  0  1  
Hernie ombilicale/Inguinale/Ligne 
blanche  

2  6  

Kyste ovarien  0  1  
Lipome de l'épaule  0  1  
Lithiase de la vésicule biliaire  4  2  
Maladie hémorroïdaire  7  7  
Obstruction tubaire gauche 1  0  
Occlusion intestinale aiguë   15  14  
Péritonites  17  19  
Plaie pénétrante arme à feu 1  0  
Sténose de l'œsophage 1  0  
Torsion du kyste ovarien 2  3  
Tumeurs digestives  14  11  
Tumeurs du sein  4   5  
Tumeur kystique de la paroi abdominale 1  0  
Total  100 100 
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II. PERIODE PEROPERATOIRE  

Tableau X  :  Répartition des patients en fonction du type d’anesthésie 

 

Type d’anesthésie  Groupe A             Groupe B             
Anesthésie générale  88  86  

Rachianesthésie 10  14  
Anesthésie péridurale 2  0  

Total  100 100 
 

L’anesthésie générale a été la technique la plus pratiquée soit 88 % du groupe A et 

86 % du groupe B 

 

 

 

 

Tableau XI  :  Répartition des patients en fonction de la nature de l’incision 

 

Nature de l’incision  Groupe A         Groupe B          
Arciforme anale 10  14  
Arciforme périmamellonnaire 3  5  
Cervicotomie selon Kocher 8   2   
Inguinotomie 1    5   
Laparotomie  75  73  
Linéaire cervicale 1  0  
Linéaire paroi abdominale  2  0  

Linéaire de l’épaule 0  1  

Total  100  100  
 

La laparotomie  a été la nature d’incision la plus pratiquée soit 75 % du groupe A et 

73 % du groupe 



Infiltration pariétale de la bupivacaïne 0,5 % pour analgésie postopératoire 

 

53 

Thèse de médecine                                                                   Mohamed Dionké Diarra 
 

 

Tableau XII  : Répartition des patients en fonction de la technique chirurgicale 

 

 

TECHNIQUE CHIRURGICALE Groupe A         Groupe B         
Adhésiolyse  1 1 
Akiyama  2 0 
Anastomose jéjuno -jéjunale  1 0 

Appendicectomie  11 13 
Appendicectomie+Colostomie+Drainage  1 0 
Appendicectomie+Drainage  6 5 
Biopsie  2 6 
Technique de HELLER  1 0 
Cholécystectomie   4 2 
Cholécystectomie +Dérivation  
biliodigestive+Biopsie  

2 0 

Colostomie définitive   1 0 
Cure hernie  2 6 
Cure paletot  2 1 
Dérivation interne iléo -transverse+Biopsie  0 1 
Détorsion de l'ovaire  0 1 
Exérèse  +Biopsie  1 3 
Extraction  de la balle  1 0 
Fissurectomie  0 3 
Fistulectomie  3 4 
Gastrectomie 3/5 ou 4/5  1 3 
Gastro -entero-anastomose  3 2 
Gastrostomie d'alimentation  2 0 
Colostomie gauche  2 1 
Hémorroïdectomie   7 7 
Hysterectomie  1 1 
Iléostomie  à double canon  1 1 
Kystectomie  3 2 
Kystectomie+Plastie tubaire  1 0 
Mastectomie+ Curage ganglionnaire  1 5 
Nodulectomie  1 0 
Ovarectomie droite  2 1 
Polymyomectomie  1 2 
Résection +anastomose colorectale  6 4 
Résection +anastomose iléo -iléale   1 2 
Résection+anastomose iléo -transverse  0 2 
Rétablissement de la continuité  1 3 
Section bride+ Résection  diverticule Meckel  1 0 
Section de la Bride  3 3 
Splénectomie  0 1 
Suture de la brèche vésicale+Drainage  0 1 
Suture perforation+Drainage  11 5 
Suture perforation+Epiploplastie+Drainage  1 6 
Thyroïdectomie  8 2 
Tumorectomie  1 0 

Total  100 100 
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Tableau XIII  :  Répartition des patients en fonction de la nature de suture 

 

Nature de la suture Groupe A          Groupe B            
Absence 10  14  

Intradermique 1  0  
Point simple séparé 89  86  

Total 100 100 
 

Le point simple séparé a été la nature de suture le  plus fréquent soit 89 % du groupe 

A  et 86 %  du groupe B 

 

 

 

 

 

 

Tableau XIV  :  Répartition des patients en fonction de la durée d’intervention 

 

Durée de l’intervention  
en mn 

Groupe A                    Groupe B                      

<30  13  1  
30 à 90  52  53    

>90  35  46  
Total  100  100  

 

Groupe A : Durée moyenne d’intervention 79,43±51,57 mn Extrêmes 10 et 347 mn 

Groupe B :  Durée moyenne d’intervention 91,23±33,36 mn Extrêmes 15 et 205 mn 
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Figure 4 : Répartition des patients en fonction de la durée d’intervention

 

La durée de l’intervention la plus représentée a été comprise

du groupe A et 53 % du groupe B

 

Tableau XV  : Répartition des patients en fonction de la dose de Bupivacaïne 0,5 % 

infiltrée 

Dose infiltrée en ml 
10  
20  
40  
80  

Total 
 

Dose moyenne infiltrée : 32,2±12,52 ml Extrêmes 10 et 

57 % des patients du groupe A
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Répartition des patients en fonction de la durée d’intervention

 

ention la plus représentée a été comprise 30 à 90 mn soit 52 % 

du groupe A et 53 % du groupe B 

Répartition des patients en fonction de la dose de Bupivacaïne 0,5 % 

Effectif 
4 
37 
57 
2 

100 

: 32,2±12,52 ml Extrêmes 10 et 80 ml 

groupe A ont eu une dose de 40 ml 

30 à 90 >90 
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Répartition des patients en fonction de la durée d’intervention 

 

30 à 90 mn soit 52 % 

Répartition des patients en fonction de la dose de Bupivacaïne 0,5 % 
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III. POSTOPERATOIRE 

Tableau XVI  : Répartition des patients en fonction de l’heure de la 2ème prise 

d’antalgique 

Heure 2è dose 
d'antalgique après 

infiltration 

Effectifs % 

< 8h 24 24 
8-16h 33 33 

17-24h 11 11 
Aucune 32 32 

Total 100 100  
 

Délai moyen de la 2ème dose d’antalgique : 10,15±5,5  heures  Extrêmes  2 et 72 h  

32 % n’ont eu aucun antalgique à la 1ère 72 heures. 

 

Tableau XVII  : Répartition des patients opérés sous anesthésie générale en fonction 

du délai d’apparition de la douleur 

 

Délai en heure après 

infiltration 

Anesthésie  générale 

Effectifs % 

< 8 15 17 

8-16 32 36,4 

17-24 11 12,5 

Aucune douleur 30 34,1 

Total 88 100 

 

Le délai moyen d’apparition de la douleur après anesthésie générale : 10,97±5,5 

heures Extrême 2 et 24 heures. 

36,4 % des patients infiltrés ont eu la douleur entre la 8ème et 16ème heure 

postopératoire.  
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Tableau XVIII  : Répartition des patients opérés sous rachianesthésie en fonction du 

délai d’apparition de la douleur 

Délai  en heure après 

infiltration  

Rachianesthésie 

Effectifs % 

< 8 7 70 

8-16 1 10 

Aucune douleur 2 20 

Total 10 100 

 

Le délai moyen d’apparition de la douleur après la rachianesthésie : 4,9±2,4 heures 

Extrême 1 et 8 heures. 

70 % des patients infiltrés opérés sous rachianesthésie ont eu la douleur avant la 

8ème heure. 

 

 

Tableau XIX  : Répartition des patients opérés sous anesthésie péridurale en fonction 

du délai d’apparition de la douleur 

 

Délai  en heure après 

infiltration 

Anesthésie péridurale 

Effectifs  % 

< 8 2 100 

Total 2 100 

 

Le délai moyen d’apparition de la douleur après l’anesthésie péridurale : 5 h Extrême 

5 heures. 

Tous les malades opérés sous anesthésie péridurale ont eu  la douleur avant la 8ème 

heure. 
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Tableau XX  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à la 

8ème  heure au repos 

 

EVA en mm Groupe A          Groupe B            

< 30  77 (77,8) 56 (56) 

30 à 60  21 (21,2) 44 (44) 

> 60  1 (1,0) 0 (0) 

Total 99 100 

 

A la 8ème heure au repos 77,8 % du groupe A et 56 % du groupe B ont eu une 

douleur inferieure à 30 mm 

NB : Un malade fut décédé avant la 1ère 8 heures postopératoires 

 

 

 

Tableau XXI  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort à la 8ème  heure 

 

EVA  en mm Groupe A         Groupe B          
< 30  77 (77,8) 32 (32) 

30 à 60  19 (19,2) 64 (64) 
> 60  3 (3) 4 (4) 
Total 99 100 

 

A la 8ème heure à l’effort 19,2 % du groupe A et 64 % du groupe B ont eu une douleur 

modérée 
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Tableau XXII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos  16 heures postopératoires. 

 

EVA en mm Groupe A           Groupe B           
< 30  76 (76,8) 73 (73) 

30 à 60  23 (23,2) 27 (27) 
Total 99 100 

 

23,2 % du groupe A et 27 % du groupe B ont eu une douleur modérée 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXIII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 16 heures postopératoires 

 

EVA en mm  Groupe A           Groupe B         
<30  68 (68,7) 43 (43) 

30 à 60  31 (31,3) 57 (57) 
Total 99 100 

 

Après 16 heures postopératoires 31,3  % du groupe A et 57 % du groupe B ont eu 

une douleur modérée. 
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Tableau XXIV  : Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos à la 24ème heure postopératoire 

 

EVA en mm Groupe A           Groupe B           
< 30  92 (92,9) 88 (88) 

30 à 60  7 (7,1) 12 (12) 
Total 99 100 

 

A partir de la 24ème heure 7,1 % du groupe A et 12 % du groupe B ont eu une douleur 

comprise entre 30 à 60 mm 

 

 

 

 

 

Tableau XXV  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 24ème heure postopératoire 

 

EVA en mm Groupe A            Groupe B          
<  30  90 (91) 76 (76) 

30 à 60  9 (9) 24 (24) 
Total 99 100 

 

A l’effort à la 24ème heure 9 % du groupe A et 24 % du groupe B ont eu une douleur 

modérée 
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Tableau XXVI  : Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 48 heures postopératoires 

 

EVA en mm Groupe A         Groupe B         
<  30  95 (96) 84 (84) 

 30 à 60  4 (4) 16 (16) 
Total 99 100 

 

Au repos 48 heures postopératoires 4 % du groupe A et 16 % du groupe B ont eu 

une douleur modérée 

 

 

 

 

 

Tableau XXVII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 48 heures postopératoires 

 

EVA en mm Groupe A         Groupe B         
<  30  93(94) 64 (68,8) 

 30 à 60  6 (6) 32 (31,2) 
>60 0 4 

Total 99 100 
 

6 % du groupe A et 31,2 % du groupe B ont eu une douleur entre 30 à 60 mm 
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Tableau XXVIII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 72 heures postopératoires 

 

EVA en mm Groupe A          Groupe B         
<  30  99 (100) 75 (75) 

30 à 60  0 (0) 25 (25) 
Total 99 100 

 

Aucun patient du groupe A n’a eu la douleur et 25 % du groupe B ont eu une douleur 

entre 30 à 60 mm 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXIX  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 72 heures postopératoires 

 

EVA en mm Groupe A         Groupe B         
<  30  99 (100) 68 (68) 

30 à 60  0 (0) 32 (32) 
Total 99 100 

 

A l’effort 32 % du groupe B ont eu une douleur modérée. 
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Tableau XXX  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 8 heures postopératoires et l’anesthésie générale 

 

 

A la 8ème heure au repos 83,9 % des patients du groupe A et 60,5 % du groupe B 

opérés sous anesthésie générale ont eu une douleur faible 

 

Tableau XXXI  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 8 heures postopératoires et l’anesthésie générale 

 

EVA en mm Anesthésie générale 
Groupe A         Groupe B          

<  30  73 (83,9) 
 

30 (34,8) 

30 à 60  
 

12 (13,8) 
 

55 (64) 

> 60  
 

2 (2,3) 
 

1 (1,2) 

Total 
 

87 
 

86 

 

 A l’effort 13,8 % des patients du groupe A et 64 % du groupe B opérés sous 

anesthésie générale ont eu une douleur modérée 

EVA en mm Anesthésie générale 
Groupe A        Groupe B          

<  30  
 

73 (83,9) 
 

52 (60,5) 

30 à 60  
 

14 (16,1) 
 

34 (39,5) 

Total 
 

87 
 

86 
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Tableau XXXII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 16 heures  postopératoire et l’anesthésie générale 

 

 

81,6 % des patients du groupe A et 81,4 % du groupe B opérés sous anesthésie 

générale ont eu une douleur inferieure à 30 mm 

 

 

Tableau XXXIII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 16 heures  postopératoires et l’anesthésie générale 

 

EVA en mm Anesthésie générale 
Groupe A         Groupe B           

<  30  
 

64 (73,6) 
 

41 (47,7) 

30 à 60  
 

23 (26,4) 
 

45 (52,3) 

Total 
 

87 
 

86 

 

26,4 % des patients du groupe A et 52,3 % du groupe B opérés sous anesthésie 

générale ont eu une douleur modérée 

EVA en mm Anesthésie générale 
Groupe A       Groupe B         

<  30  
 

71 (81,6) 
 

70 (81,4) 

30 à 60  
 

16 (13,4) 
 

16 (18,6) 

Total 
 

87 
 

86 
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Tableau XXXIV  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 24ème  heure  postopératoire et l’anesthésie générale 

 

 

93,1 % des patients du groupe A et 90,7 % du groupe B opérés ont eu une douleur 

faible 

 

Tableau XXXV  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 24ème heure  postopératoire et l’anesthésie générale 

 

EVA en mm Anesthésie générale 
Groupe A          Groupe B         

<  30  
 

79 (90,8) 
 

69 (80,2) 

30 à 60  
 

8 (9,2) 
 

17 (19,8) 

Total 
 

87 
 

86 

 

9,2 % des patients du groupe A et 19,8 % du groupe B opérés sous anesthésie 

générale ont eu une douleur modérée 

 

EVA en mm Anesthésie générale 
Groupe A          Groupe B          

<  30  
 

81 (93,1) 
 

78 (90,7) 

30 à 60  
 

6 (6,9) 
 

8 (9,3) 

Total 
 

87 
 

86 
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Tableau XXXVI  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 48 heures  postopératoires et l’anesthésie générale 

 

EVA en mm Anesthésie générale 
Groupe A         Groupe B         

<  30  
 

84 (96,6) 
 

71 (82,6) 

30 à 60  
 

3 (3,4) 
 

15 (17,4) 

Total 
 

87 
 

86 

 

48 heures au repos 3,4 % des patients du groupe A et 17,4 % du groupe B opérés 

sous anesthésie générale ont eu une douleur entre 30 à 60 mm 

 

Tableau XXXVII  :  Répartition des patients en fonction de  l’intensité de la douleur à 

l’effort 48 heures  postopératoires et l’anesthésie générale 

 

EVA en mm Anesthésie générale 
Groupe A         Groupe B         

<  30  
 

82 (94,3) 
 

59 (68,6) 

30 à 60  
 

5 (5,7) 
 

27 (31,4) 

Total 
 

87 
 

86 

 

A l’effort 5,7 % des patients du groupe A et 31,4 % du groupe B opérés sous 

anesthésie générale ont eu une douleur modérée 
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Tableau XXXVIII  : Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 72 heures  postopératoires et l’anesthésie générale 

 

EVA en mm Anesthésie générale 
Groupe A           Groupe B            

<  30  87 (100) 
 

63 (73,3) 

30 à 60  0 (0) 23 (26,7) 

Total 
 

87 
 

86 

 

Au repos 26,7 % du groupe B opérés sous anesthésie générale ont eu une douleur 

modérée 

 

 

Tableau XXXIX  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 72 heures  postopératoires et l’anesthésie générale 

 

EVA en mm Anesthésie générale 
Groupe A         Groupe B             

<  30  87 (100) 
 

56 (65,1) 

30 à 60  0 (0) 30 (34,9) 
 

Total 
 

87 
 

86 

 

34,9 % des patients du groupe B opérés sous anesthésie générale ont eu une 

modérée 
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Tableau XXXX  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 8 heures  postopératoires et la rachianesthésie 

 

EVA en mm Rachianesthésie 
Groupe A         Groupe B             

<  30  
 

3 (30) 
 

4 (28,6) 

30 à 60  
 

6 (60) 
 

10 (71,4) 

> 60  
 

1 (10) 
 

0 (0) 

Total 
 

10 
 

14 

 

Au repos à la 8ème  heure  postopératoire 60 % des patients du groupe A et 71,4 % 

du groupe B opérés sous rachianesthésie ont eu une douleur entre 30 à 60 mm 

 

 

Tableau XXXXI  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 8 heures  postopératoires et la rachianesthésie 

 

 

A l’effort 10 % des patients du groupe A et 21,4 % du groupe B opérés sous 

rachianesthésie ont eu une douleur intense 

EVA en mm  Rachianesthésie  
Groupe A         Groupe B              

<  30  
 

3 (30) 
 

2 (14,3) 

30 à 60  
 

6 (60) 
 

9 (64,3) 

> 60  
 

1 (10) 
 

3 (21,4) 

Total 
 

10 14 
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Tableau XXXXII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 16 heures  postopératoires et la rachianesthésie 

 

 

Au repos 16 heures après l’intervention 50 % des patients du groupe A et 78,6 % du 

groupe B opérés sous rachianesthésie ont eu une douleur modérée 

 

 

 

 

Tableau XXXXIII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 16 heures  postopératoires et la rachianesthésie 

 

 

A la 16ème heure postopératoire à l’effort 40 % des patients du groupe A et 50 % du 

groupe B opérés sous rachianesthésie ont eu une douleur faible 

 

EVA en mm  Rachianesthésie  
Groupe A          Groupe B               

<  30  5 (50) 
 

3 (21,4) 

30 à 60  
 

5 (50) 
 

11 (78,6) 

Total 
 

10 
 

14 

EVA en mm  Rachianesthésie  
Groupe A         Groupe B               

<  30  4 (40) 
 

7 (50) 

30 à 60  
 

6 (60) 
 

7 (50) 

Total 
 

10 14 
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Tableau XXXXIV  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 24ème  heure  postopératoire et la rachianesthésie 

 

 

10 % des patients du groupe A et 28,6 % du groupe B opérés sous rachianesthésie 

ont eu une douleur modérée. 

 

 

 

Tableau XXXXV  :  Répartition des patients en fonction l’intensité de la douleur à 

l’effort 24ème  heure  postopératoire et la rachianesthésie 

 

10 % des patients du groupe A et 28,6 % du groupe B opérés sous rachianesthésie 

ont eu une douleur entre 30 à 60 mm 

 

EVA en mm  Rachianesthésie  
Groupe A        Groupe B          

<  30  
 

9 (90) 
 

10 (71,4) 

30 à 60  
 

1 (10) 
 

4 (28,6) 

Total 
 

10 
 

14 

EVA en mm  Rachianesthésie  
Groupe A         Groupe B            

<  30  
 

9 (90) 
 

10 (71,4) 

30 à 60  
 

1 (10) 
 

4 (28,6) 

Total 
 

10 
 

14 
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Tableau XXXXVI  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos 48 heures  postopératoires et la rachianesthésie 

 

 

48 heures au repos 90 % des patients du groupe A et 92,9 % du groupe B opérés 

sous rachianesthésie ont eu une douleur faible 

 

 

 

Tableau XXXXVII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 48 heures  postopératoires et la rachianesthésie 

 

 

A l’effort 10 % des patients du groupe A et 35,7 % du groupe B opérés sous 

rachianesthésie ont eu une douleur modérée 

EVA en mm  Rachianesthésie  
Groupe A        Groupe B           

<  30  
 

9 (90) 
 

13 (92,9) 

30 à 60  
 

1 (10) 
 

1 (7,1) 

Total 
 

10 
 

14 

EVA en mm  Rachianesthésie  
Groupe A       Groupe B             

<  30  
 

9 (90) 
 

9 (64,3) 

30 à 60  
 

1 (10) 
 

 (35,7) 

Total 
 

10 
 

14 
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Tableau XXXXVIII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur 

au repos 72 heures  postopératoires et la rachianesthésie 

 

EVA en mm  Rachianesthésie  
Groupe A        Groupe B          

<  30  10 (100) 
 

12 (85,7) 

30 à 60  0 (0) 2 (14,3) 
 

Total 
 

10 
 

14 

 

Au repos 100 % des patients du groupe A et 85,7 % du groupe B opérés sous 

rachianesthésie ont eu une douleur faible 

 

 

 

 

Tableau XXXXIX  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à 

l’effort 72 heures  postopératoires et la rachianesthésie 

 

 

A l’effort 14,3 % des patients du groupe B ont eu une douleur modérée 

 

 

EVA en mm Rachianesthésie 
Groupe A         Groupe B              

<  30  10 (100) 
 

12 (85,7) 

30 à 60  
 

0 (0) 
 

2 (14,3) 

Total 
 

10 
 

14 



Infiltration pariétale de la bupivacaïne 0,5 % pour analgésie postopératoire 

 

73 

Thèse de médecine                                                                   Mohamed Dionké Diarra 
 

Tableau L  : Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au repos 

à la 8ème  heure postopératoire et la durée de l’intervention 

 

Groupe A :  Khi2= 8,8313                     ddl= 4                            P=0,0655 

Groupe B :  Khi2= 1,4571                     ddl= 2                            P=0,4826      

Tableau LI  : Répartition des patients en fonction de  l’intensité de la douleur à la 8ème 

heure postopératoire et la nature de la suture 

 

Groupe A :  Khi2= 24,2494                             ddl= 4                          P= 0,0001 

Groupe B :  Khi2= 8,1988                               ddl= 2                          P= 0,0041 

84 % des patients du groupe A et 62 % du groupe B ayant bénéficié des sutures 

simples à points séparés ont eu une douleur faible  

EVA en mm  Durée de l’intervention  
<30 mn 30 à 90 mn >90 mn Total  

A   B   A   B   A   B   A B 
<30  

 
8 

(61,5) 
 

0 (0) 39 
(76,5) 

 

31 
(58,5) 

30 
(85,7) 

 

25 
(54,3) 

77 56 

30 à 60  
 

4 
(30,8) 

 

1 
(100) 

12 
(23,5) 

 

22 
(41,5) 

5 
(14,3) 

 

21 
(45,7) 

21 44 

>60  
 

1 (7,7) 
 

0 (0) 0 (0) 
 

0 (0) 0 (0) 
 
 

0 (0) 1 0 

Total  
 

13 
 

1 51 
 

53 35 
 

46 99 100 

EVA en mm  Nature de la suture  
Absence  Intradermique  Point séparé  Total  

A  B  A  B  A  B  A B 
< 30  

 
3 (30) 

 
2 (15,4) 0 (0) 

 
0 (0) 74 (84) 

 
54 (62) 77 56 

30 à 60  
 

6 (60) 
  

11 (84,6) 1 (100) 
 

0 (0) 14 (16) 
 

33 (38) 21 44 

>60  
 

1 (10) 
 

0 (0) 0 (0) 
 

0 (0) 0 (0) 
 

0 (0) 1 0 

Total  
 

10 
 

13 1 
 

0 88 
 

87 99 100 
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Tableau LII  : Répartition des patients en fonction de  l’intensité de la douleur au 

repos à la 8ème heure postopératoire et le type d’anesthésie 

 

 

Groupe A :  Khi2= 21,4030                           ddl= 4                       P= 0,0003 

Groupe B : Khi2= 3,7603                             ddl= 2                       P= 0,0262 

 

A la 8ème heure postopératoire 84 % des patients du groupe A et 60,5 % du groupe B 

opérés sous anesthésie générale ont eu une douleur faible par contre 30 % du 

groupe A et 28,6 % du groupe B opérés sous rachianesthésie ont eu une douleur 

inferieure 30 mm 

Tableau LIII  :  Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur au 

repos  à la 16ème  heure  postopératoire et le type d’anesthésie 

 

 

Groupe A : Khi2= 11,7696                               ddl= 2                                P= 0,0028 

Groupe B : Khi2= 19,0291                               ddl= 1                                P= 0,0000  

La majorité des patients opérés sous anesthésie générale ont eu une douleur faible 

dans les deux groupes  

EVA en mm  Groupe A            Groupe B         Total  
AG APD RA AG RA A B 

< 30  73 (84) 1 (50) 
 

3 (30) 
 

52 (60,5) 4 (28,6) 77 56 

30 à 60  14 (16) 1 (50) 
 

6 (60) 
 

34 (39,5) 10 (71,4) 21 44 

> 60  
 

0 (0) 
 

0 (0) 
 

1 (10) 
 

0 (0) 0 (0) 1 0 

Total  
 

87 
 

2 
 

10 
 

86 14 99 100 

EVA en mm  Groupe A          Groupe B       Total  
AG APD RA AG RA A B 

< 30  
 

71 (81,6) 0 (0) 5 (50) 
 

70 (81,4) 3 (21,4) 76 73 

30 à 60  
 

16 (18,4) 2 (100) 5 (50) 16 (18,6) 11 
(78,6) 

23 27 

Total  
 

87 2 10 86 14 99 100 
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Tableau LIV  : Répartition des patients en fonction de l’intensité de la douleur à la 

16ème heure postopératoire au repos et l’analgésie utilisée en postopératoire 

 

 

Groupe A :  Khi2= 25,3187                              ddl= 1                        P=  0,0000 

Groupe B :  Khi2= 6,5343                                ddl= 1    P=  0,0105 

18,7 % des patients du groupe A et 67,1 % du groupe B ayant utilisés du 

paracétamol + Nefopam ont eu une douleur faible. 

Tableau LV  : Répartition des patients en fonction de l’intensité moyenne de la 

douleur  à la 1ère 72 heures  postopératoires. 

 

                EVA moyen 

Heures 

Groupe A Groupe B 

0-8 1,3 2,8 
8-16 1,5 2,5 

16-24 0,8 2 
48 0,5 1,6 
72 0,1 1,5 

 

Dans les deux groupes nous avons constaté une diminution progressive de la 

douleur. 

 

EVA en mm  Analgésie utilisée en postopératoire  
Paracétamol inj  Paracétamol 

+Nefopam 
Total  

A  B  A  B  A B 
< 30  

 
73 (88) 

 
18 (100) 3 (18,7) 

 
55 (67,1) 76 73 

30 à 60  
 

10 (12) 
 

0 (0) 13 (81,3) 
 

27 (33) 23 27 

Total  
 

83 
 

18 16 
 

82 99 100 
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Figure 5  : Répartition des patients en fonction de l’intensité 

la 1ère 72 heures. 

 

Tableau LVI : Répartition des patients en fonction 

paracétamol injectable à la 

Paracétamol  en mg  
1000  
2000  
3000  
≥ 4000  
Total  

 

Groupe A :  Dose moyenne de paracétamol 1g utilisée 

Groupe B : Dose moyenne de paracétamol 1g utilisée 

1 % des patients du groupe A et 

paracétamol injectable ≥ 4000 mg

 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

Heures 0-8hrs
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Répartition des patients en fonction de l’intensité moyenne de la douleur 

Répartition des patients en fonction de la dose cumulée de 

à la 1ère 24  heures  

Groupe A            Groupe B
35  
33  
31  
1  

100 

ne de paracétamol 1g utilisée 1,97±0,8 mg 

ne de paracétamol 1g utilisée 3,76±0,5 mg 

1 % des patients du groupe A et 77 % du groupe B ont eu une dose cumulée de 

≥ 4000 mg 

8-16hrs 16-24hrs 48hrs 72hrs
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moyenne de la douleur à 

 

de la dose cumulée de 

Groupe B             
0  
1  

22  
77  
100 

mg Extrêmes 1 et 3  

mg Extrêmes  2 et 4 

une dose cumulée de 

Groupe A

Groupe B
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Tableau LVII  : Répartition des patients en fonction de la dose cumulée de Nefopam 

injectable à la 1ère 24 heures 

 

Nefopam en mg  Groupe A         Groupe B            
20 4 (25) 0 (0) 
40 11 (68,7) 0 (0) 
60 1 (6,3) 15 (18,3) 
80 0 (0) 67 (81,7) 

Total  16 82 
 

Groupe A : Dose moyenne de Nefopam utilisée 36,25±10,87mg Extrêmes 20 et 60  

Groupe B : Dose moyenne de Nefopam utilisée  62,60±30,30 mg Extrêmes 60 et 80  

81,7 % des patients du groupe B ont eu 80 mg de Nefopam injectable à la 1ère 24 
heures.    

 

 

 

 

 

 

 

Tableau LVIII  : Répartition des patients en fonction des effets secondaires 

 

Effets secondaires Groupe A         Groupe B         
Aucun 95  98  

Céphalée 5  2  
Total 100 100 

 

5 % des patients du groupe A et 2 % du groupe B ont eu la céphalée 
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Tableau LIX  : Répartition des patients en fonction de la reprise de transit gazeux 

 

Transit gazeux Groupe A          Groupe B          
1j 40 (40,4) 43 (43) 
2j 34 (34,3) 39 (39) 
3j 16 (16,2) 17 (17) 
4j 6 (6,1) 1 (1) 
5j 3 ((3) 0 (0) 

Total 99 100 

 

La reprise de  transit  gazeux  au 1er  jour  postopératoire  a  été  constater  chez  

40,4 %  du groupe A et 43 % du groupe B 

 

 

 

Tableau LX  : Répartition des patients en fonction de la reprise des transits solides 

 

Transit solide Groupe A         Groupe B             
1j 24 (24,2) 3 (3) 
2j 22 (21,2) 41 (41) 
3j 25 (25,3) 27 (27) 
4j 18 (16,2) 25 (25) 
5j 7 (7,1) 4 (4) 
6j 3 (3) 0 (0) 

Total 99 100 
 

33,8 % des patients du groupe A et 29,6 % du groupe B ont eu le transit solide au 

3ème jour postopératoire 
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Tableau LXI  : Répartition des patients en fonction de la durée d’hospitalisation 

 

Durée d’hospitalisation 
en jour 

Groupe A          Groupe B           

1-5 76 (76,8) 70 (70) 
6-10 19 (19,2) 23 (23) 

11-15 4 (4) 4 (4) 
16-20 0 (0) 3 (3) 
Total 99 100 

 

Groupe A :  Durée moyenne d’hospitalisation a été 4,38±2,9 jours Extrêmes 1 et 15 
jour(s) 

Groupe B :  Durée moyenne d’hospitalisation a été 4,93±3,5 jours Extrêmes 1 et 19 
jour(s) 

76,8 % des patients du groupe A et 70 % du groupe B  ont été libérés entre 1er jour et 

5ème jour d’hospitalisation 

Tableau LXII  : Répartition des patients en fonction de la suite opératoire 

 

Suites opératoires Groupe A         Groupe B         
Infections pariétales 1  6  

Fistule digestive 0  1  
Simple 92  92  

Décédés 6 (6) 1  
Infections 

pariétales+Eviscération  
1  0  

Total 100 100 
 

2 % des patients du groupe A et 6 % du groupe B avaient des infections pariétales 

 

Décédés : Syndrome paranéoplasique, septicémie, péritonite postopératoire et 

syndrome de Mendelson.  
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Tableau LXIII : Répartition des patients en fonction de leur satisfaction du protocole 

de prise en charge de la douleur 

 

Satisfaction  Groupe A           Groupe B           
Excellent e 62 (62,6) 45 (45) 

Bonne 24 (24,2) 26 (26) 
Satisfaite 9 (9,1) 17 (17) 

Pas satisfait 4 (4,1) 12 (12) 
Total  99 100 

 

62,6 % des patients du groupe A et 45 % du groupe B ont appréciés le  protocole 
excellent. 

 

 

 

 

 

Tableau LXIV  : Répartition des patients en fonction du coût moyen de la prise en 

charge de la douleur  

 

Coût moyen en FCFA 

 Groupe A  Groupe B 

6445±2809 26007±11005 
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

 

Méthodologie 

Nous avons effectué une étude prospective qui nous a permis de suivre l’évolution 

de la douleur après infiltration de la bupivacaïne dans la cicatrice chirurgicale, de 

comprendre les accidents et effets secondaires liés à l’infiltration. Elle nous a permis 

aussi de connaitre l’influence de l’infiltration sur la consommation d’antalgique et 

d’établir une surveillance postopératoire.  

 

Durant l’étude, nous avons été confrontés aux problèmes suivants : 

- La disponibilité du produit anesthésique 

- Le changement de comportement de l’équipe chirurgicale afin d’adhérer à la 

technique car elle se fait en fin d’intervention au moment où le chirurgien est 

fatigué. 
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DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

Tableau I  : Age et auteurs 

                 Age 
Auteurs  

Nombre  Age moyen  P 

Tanu R [73] 

2011(Inde) 

20 38±7 0,278 

Brian F [74] 

2000 (Israël) 

25 67±11 0,000 

Berthon. N [75] 

2009 (France) 

47 61,5±5,65 0,000 

Notre étude     100 40,7±16,3  

 

L’âge n’est pas un facteur de risque dans la perception douloureuse [11]. L’âge 

moyen de nos malades (40,7±16,3) ne diffère pas de celui de la série indienne 

(38±7). Par contre il a été inferieur de celui de la série française et israélienne. Cette 

différence pourrait  être  expliqué par une jeunesse  de  la  population  malienne  soit  

46 %  selon EDSM4 2006[76]. 

Tableau II  : Sexe et auteurs 

               Sexe 
Auteurs 

Nombre  Homme  Femme Sex-Ratio  

Tanu R  [73] 

2011 (Inde) 

20 6 14 0,43 

Brian F [74] 

2000 (Israel) 

25 14 11 1,27 

 Vintar. N [77] 

2002 (Slovenia) 

60 58 2 29 

Notre étude  100 60 40 1,5 

 

La sex-ratio de 1,5 dans notre étude ne diffère pas de celle de la série indienne 

(1,27). Par contre elle était inferieure à celle de la série Slovénienne (29)  mais  

différent de celle de la série israélienne  dont  les  femmes  étaient  plus  nombreuses 
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(0,43). Ce résultat pourrait être expliqué par la taille de l’échantillon et un biais de 

recrutement. 

 

 

Tableau III  : Classification ASA et auteurs 

          Classe ASA 

Auteurs   

ASA1  ASA2  ASA3  

Brian. F [74] 

2001 (Israël)        

N=25 

6(24 %) 

P= 0,0000 

 

10(40 %) 

P= 0,0004 

 

9(36 %) 

P= 0,0000 

Pélissier. E  [78] 

2006 (France)    

N=25 

12(48 %) 

P= 0,000036 

8(32 %) 

P= 0,0074 

5(20 %) 

P= 0,0393 

 

Notre étude 

N=100 

86(86 %) 9(9 %) 5(5 %) 

 

 

La classification ASA est un indicateur utile pour la prise en charge des patients [79]. 

La classe ASA de notre étude  a été statistiquement différente de celles de la série 

israélienne et française. Ceci pourrait être expliqué par la taille de l’échantillon ; au 

choix de malade et la présence des cas d’urgences. 
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Tableau IV  : L’infiltration et  auteurs 

                 Auteurs  
 
 
Bupivacaïne 0,5% 

Pélissier. E 

2006 (France) 

N= 5/25 [78] 

Maier  

1994(Danemark) 

N=30 [80] 

Notre étude 

N=100 

 
Dose en mg 

 

 
       600 mg 

 
100 mg 

 
100 à 400 mg 

 

La Bupivacaïne 0,5 % a été infiltrée à la dose de 100 mg à 400 mg. Ce résultat ne 

diffère pas de  celui de  la  série  Danoise  qui  avait  utilisé 100 mg de  Bupivacaïne 

0,5 % par contre il était inferieur de celui de la série française (600 mg de 

ropivacaïne dans 5 cas). Ce résultat pourrait être expliqué par un nombre de voie 

d’abord. 

Tableau V : Durée de l’intervention et auteurs 

   Durée d’intervention 

Auteurs  

Nombre  Durée Moyenne  P 

Tanu R  [73] 

 2011(Inde) 

20 180±30 0,0012 

Brian. F [74] 

2000 (Israël) 

25 135±38 0,0000 

Berthon. N [75] 

2009 (France) 

47 183±41,5 0,0000 

 Vintar. N [77] 

2001 (Slovenia) 

60 59±9,82 0,0028 

Notre étude  100 79,43±51,57  

 

La durée de l’intervention est en soi un facteur prédictif important, voire majeur de 

douleurs postopératoires chroniques  [81]. La durée d’intervention moyenne de notre 

étude était inférieure à celles de la série indienne, israélienne et française (180±30 ; 

135±38 ; 183±41,5). Par contre elle était supérieure à celle de la série Slovénienne 
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(59±9,82). Cette différence pourrait être expliquée par le type de chirurgie et la 

technique opératoire. 

 

 

 

 

Tableau VI  : Infections   du   site   opératoire et auteurs  

 Infection   du   site      

opératoire  

Auteurs 

Nombre  % P 

Liu SS   [82] 

2006  (New York)  

44 0,7 % - 

Singh  J [83] 

2007 (USA) 

289 6,6 % 0,081 

Notre étude  100 2  %  

 

Le risque infectieux local ne paraît pas être augmenté par l’infiltration cicatricielle 

lorsque les précautions standard d’asepsie sont respectées (bonnets, masque, 

antisepsie chirurgicale de champ) [82]. Le taux d’infection du site opératoire de notre 

étude n’a pas été  statistiquement  différent de celui de la série Américaine (6,6 %). 

Ceci pourrait être expliqué par la pathologie causale et les règles d’antisepsie 

appliquées au moment de l’infiltration.   
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Tableau VII  : L’intensité moyenne de la douleur  et auteurs. 

                EVA Moyen  

Auteurs  

Heures  

0-6h 6-12h 12-18h 18-24h 

Tanu R [73] 

2011 (Inde)       N= 20 

3,5(10%) 

 

4,9(40%) 

 

5,9(45%) 

 

6,1(50%) 

 

Feroci F [84] 

2009 (Italie)       N= 15 

29.6 

 

- - 19.26 

 

Alavi. A [85] 

2007 (Iran)       N=30 

4,5±1 

 

3,5±1 

 

2±1 

 

- 

Notre étude  1,3(26,3%) 1,5(32,3%) 0,8(9,2%) - 

 

La diminution progressive de la consommation d’antalgique de notre étude a été  

proportionnelle  à la diminution de la douleur comme dans la série Italienne et 

Iranienne (29,6 ; 19,29 et 4,5±1 ; 3,5±1 ; 2±1). Par contre elle était supérieure à celle 

de la série indienne (3,5 ; 4,9 ; 5,9 et 6,1). Ceci pourrait être expliqué par l’effet 

synergique de produit anesthésique utilisé en infiltration locale et l’administration des 

antalgiques en adjuvant. 

Tableau VIII  : Consommation totale d’antalgique et auteurs 

 Conso.  Antalgique 

Auteurs  

Consommation totale d’antalgique 

en mg  

P 

Tanu R [73] 

2011 (India) 

72±12,4 0,0000 

Berthon. N [75] 

2009 (France) 

11,33±5,11 0,0000 

Notre étude  38,24±11,75  

 

La consommation totale d’antalgique de notre étude était supérieure à celle de la 

série Française (11,33±5,11) par contre elle était inférieure à celle de la série 

Indienne (72±12,4). Ceci pourrait être expliqué par l’appréciation de la douleur et le 

choix des antalgiques. 
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Tableau IX  : La durée d’hospitalisation et auteurs 

 Durée hospitalisation  

Auteurs  

Durée moyenne 

en jour  

P 
 

Brian. F [74] 

2000(Israël)       

  N= 25 

9±2 0,0000 

Edna. Z [86] 

2001(Israël)        

 N= 36 

6±1     0,000075 

Alavi. A [85] 

 2007 (Iran)         

 N= 30 

2±1 0,0000 

Notre étude 

N= 100 

4, 38±2,3  

 

La durée d’hospitalisation moyenne de notre étude était inférieure à celles des séries 

Israéliennes (9±1 et 6±2) mais  supérieure à celle de la série Iranienne (2±1). Cette 

différence pourrait être expliquée par un levé précoce des patients, la reprise rapide 

de transits secondaire à une diminution rapide de la douleur et le type de chirurgie.  
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Tableau X  : Satisfaction par rapport au protocole de prise en charge de la douleur et 

auteurs 

             Satisfaction             

Auteurs  

Excellente  Bonne  Satisfaite  Pas 

satisfait  

Edna.Z  [86] 

2001(Israël)    

 N=36       

10(28 %) 

P= 0,0003 

18(50 %) 

P= 0,0083 

8 (22 %) 

P= 0,0285 

0  % 

P= 0,5203 

Brian. F [74] 

2000 (Israël)    

N=25 

1(4 %) 

P= 0,0000 

8(32 %) 

P= 0,5465 

14(56 %) 

P= 0,0000 

2(8 %) 

P= 0,7536 

Alavi. A [85] 

 2007(Iran)     

 N= 30 

12(40 %) 

P= 0,0253 

16(54 %) 

P= 0,005 

2(6 %) 

P= 0,73 

0 % 

- 

Notre étude 

N=100 

59(62,7 %) 

 

24(25,5 %) 

 

7(7,4 %) 4(4,25 %) 

 

Notre taux de  62,7 % de satisfaction jugé excellente a été statistiquement différent 

de celui des séries israéliennes et iraniennes. Cette différence  pourrait être 

expliquée par la taille de l’échantillon et l’appréciation des patients qui tiennent en 

compte l’aspect affectif. 

Tableau XI  : Coût moyen de la prise en charge de la douleur et Auteurs 

                          Coût 

Auteurs  

Coût moyen 

Macario A  [87] 

2003 (USA) 

180 $  

 

Notre étude  9,84±4,28 € 

 

Le coût moyen de la prise en charge de la douleur de notre étude était inferieur à 

celui de série Américaine (180 $). Cette différence pourrait être expliquée par le type 

de chirurgie. 
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

 

CONCLUSION 

L’infiltration pariétale d’anesthésie locale est une technique efficace et qui apporte un 

bénéfice analgésique. L’absence des complications sévères, la facilité de réalisation, 

l’apprentissage rapide et le faible coût sont des atouts supplémentaires qui feront de 

cette technique crédible. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



Infiltration pariétale de la bupivacaïne 0,5 % pour analgésie postopératoire 

 

90 

Thèse de médecine                                                                   Mohamed Dionké Diarra 
 

RECOMMANDATIONS 

1) Aux autorités sanitaires 

• La dotation  des anesthésiques locaux (Bupivacaïne, Ropivacaïne etc.) pour la 

pérennité de l’analgésie multimodale. 

• La conception et l’équipement pour la bonne réalisation de la technique. 

2) Au personnel soignant d’anesthésie et de chirurg ie 

• La sensibilisation des patients depuis la consultation préanesthésique sur la 

douleur postopératoire et la modalité de prise en charge. 

• La systématisation du recueil de l’évaluation de la douleur par l’EVA sur la 

feuille de surveillance post interventionnelle. 

• L’adéquation de la prise en charge de la douleur postopératoire. 

• La révision des protocoles de prise en charge de la douleur postopératoire. 

3) Aux patients 

La considération  de  la douleur comme n’étant  plus une fatalité.  
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IX. ANNEXES 

Annexe 1 : Fiche  d’enquête 

Date :……/……/……/                                                          Fiche d’enquête N° /……../     

I.  IDENTITE DU MALADE :  

Q1 Nom et Prénom :.....................................................................................................…... /    /                                               

Q2 Age :……………………………………………………………………………...….. /     /(Année) 

Q3 Sexe :………………………………………………………………………………..……….. /     / 

1= Masculin        2= Féminin 

Q4 Ethnie :…………………………………………………………………………..…………….. /    / 

1= Bambara    2= Sarakolé      3= Peulh     4= Dogon    5= Sonrhaï      6= Senoufo   

7= Bobo       8= Malinké      9= Maure       10= Autres :………………………………….../ 

Q5 Profession :……………………………………………………………...…………………….. /    / 

1=  Fonctionnaire      2=  Etudiant(e)         4=  Scolaire      5=  Commerçant(e)   

 6= Ménagère           7= Ouvrier                 8= Paysan                   

9= Autres :…………………………………………………………………………………...../ 

Q6 Adresse :………………………………………………………………………………………. /    / 

Commune 1 à 6,    7= Autres :………………………..………………………....…… ......../ 

Q7 Mode de recrutement :………………………………………………………………….……/   / 

                 1= Urgence                           2= Consultation ordinaire 

 

Antécédents personnels : 

Q8 Médicaux :……………………………………………………………………………………. /    /     

1= Aucun      2= HTA     3= Diabète      4= Drépanocytose           5= Asthme       

6=  Bronchite       7=  Cardiopathie  8= Allergie aux anesthésiques locaux  

          9= Autres :…………………………………….................................................../ 
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Q9 Chirurgicaux :………………………………………………………………………..……… /    / 

1= Non        2= Oui  Lequel :…………………………………………………………/ 

Q10  Classe ASA :………………………………………………………………….…………….. /    / 

                         1= ASA I              2= ASA II           3= ASA III 

Signes généraux 

Q11 Indice de Karnofsky:.........................................................................................../  / 

 1= 100%   2= 90%   3= 80%   4= 70%   5= 60%  6= 50%  7= 40%  8= 30% 9= 20% 

Q12 Poids :……………………………………………………………………... /     / (Kilogramme) 

Q13 Taille :……………………………………………………………………....... /     / (Centimètre) 

Q14 Indice de masse corporelle:…………………………………………………………………/    / 

Diagnostique 

Q15 Diagnostique étiologique :………………………………….………………….........…… ./__/ 

1-Néo de l’œsophage.  2-Néo de l’estomac.  3- Néo du pancréas. 4-CPF. 5- Lithiase vésicule 

biliaire.  6- Péricardite. 7- Néo du colon.   8- Néo du sein. 9-Néo utérin.   10- fibrome utérin. 

11- Néo ovaire.  12- kyste ovarien. 13-  hydrosalpinx. 14- Néo du col utérin. 15-Néo du 

rectum. 16-Néo anus. 17-Goitre  18-Hémorroïde. 19-Fistule anale. 20-Fissure anale.         

21-Hydrocèle.    22-HO.    23-HI.    24- Péritonite  25-Occlusion intestinale 26- Appendicite  

27- CPF 28- Autres à préciser :………………………................................................................./      

Q16  Techniques opératoires :…………………………………………………………………..  /__/ 

1-. Vagotomie.     2- Gastrectomie  3- Gastrostomie.  4-Pancréatectomie.  5- Hépatectomie.  .  

6- Splénectomie 7-. Cholécystectomie  8-   Resect anast colon  9-Colectomie  10-   

Colostomie  11-  Iléostomie 12- Rétablissement.   13 Mastectomie 14- Kystectomie 15- 

Myomectomie 16- Ovarectomie 17-  Hystérectomie  18- Hémorroïdectomie 19- Fistulectomie 

20-Fissurectomie. 21 Cure Hernie 22-   Cure Hydrocèle  23- Greffage 24- Biopsie. 25- 

Thyroïdectomie  26-Appendicectomie  

 27-Autres à préciser :……………………………………………………………………………. /      

.Q17. Type de chirurgie :……………………………………………………………………….../__/ 
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1= Chirurgie propre     2= Chirurgie propre contaminée      3= Chirurgie contaminée             

4= Chirurgie sale 

II. PEROPERATOIRE :  

Anesthésie : 

 

Q18 Type d’anesthésie :…………………………………………………………………………………….. /    / 

     

1= RA             2= AG          3= APD 

 

Q19 Produit anesthésique :……………………………………………………………………………….... /    / 

Q20 Doses utilisées:…………………………………………………..………………………………………/   / 

Q21 Autres produits utilisés : ………………………...………………………………………………………/   / 

Q22 Heure d’injection : .........................................................................................……………..…./    /            

Q23 Heure d’incision:……………………………………………………………………………………...… /    / 

Q24 Nature de l’incision:…………………………………………………………………...… /    / 

     1= Sous –costale droite  2= Sous costale gauche  3= Médiane sus ombilicale  4= Médiane  sous 

ombilicale 5= Médiane à cheval sur l’ombilic 6= Para-ombilicale droite 7= Para-ombilicale gauche 

 

Infiltration: 

 

Q25 Produit :…………………………………………………………………………………………………. /    /   

Q26 Doses:………………………………………………………………………………………………….…./   /                                       

Q27 Délai d’infiltration:…………………………..……………………………….………………………… /    / 

Q28 Accidents lies à l’infiltration:…………………………………………………………………………... /    /   

         

1= Aucun          2= Arrêt cardiaque         3= Crises tonicocloniques 

Q29 Heure fin d’intervention:…………………………………………………………………….  /    / 
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III. POSTOPERATOIRE : 

Paramètre du  malade: 

Q30 Pression artérielle (mm hg) 

              1 heure :……………………………………………………..………….………………………...……../ 

8 heures :………………………………………………………..…………………………………….../ 

Q31 Fréquence cardiaque (Batt/Min) : 

1 heure :…………………………………………..………………………………………….……….../ 

            8 heures :…………………………………………………………………….…………………………../ 

Q32 Fréquence respiratoire (Cyc/Min) : 

1 heure :…………………………………………………………………………………….……………/ 

8 Heures :……………………..…........................................................................................../   

Q33 Reprise de transit gazeux:….......................................................................................………. /    / 

 

1= J1         2= J2         3= J3         4= J4        5= J5 

Q34 Reprise de transit solide :….........................................................................................………. /    / 

 

1= J1         2= J2         3= J3         4= J4        5= J5 

Q35 Durée de l’hospitalisation postopératoire :……................................................................….. /    / 

1= J1       2= J2        3= J3         4= J4         5= J5 

Q36 Valeur de la douleur après l’infiltration et l’administration du 1er flacon    

            8 Heure après                                                        

Repos EVA:……………./                                  
Effort EVA:……………../                                       

Q37 Valeur de la douleur après 16 heures 

           16 Heure après                                                           

           Repos EVA:………../                                               

           Effort EVA:……………../                                           
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Q38 Valeur de la douleur après 24ème heure 

           24ème Heure après                                                          

          Repos EVA :………………/                                        

          Effort EVA :………………/                                         

Q39 Valeur de la douleur 24 heures après 

            Repos EVA :…………../                                         

             Effort EVA :………………/ 

Q40 Valeur de la douleur 48 heures après 

            Repos EVA :…………./                                         

            Effort EVA :………………/ 

Q41 Valeur de la douleur 72 heures après 

           Repos EVA :…………./                                         

            Effort EVA :……………../ 

Q42 Les suites opératoires:.................................................................................................../   / 

           1= Simple     2= Infections pariétales   3= Fistule     4= Péritonite   5= Eviscération 

 

Consommation en antalgique 

 Q43 Produit:.............................................………………………...…………………………./(Milligrammes) 

Q44 Le délai de la 2ème dose :……………………………………………………………………/(En heures) 

Q45 Nombre de flacon utilisé:................................................................................................................../ 

Q46  Autres:/…………………………………………............………………………./(Molécule-Milligramme) 

Q47 Le protocole que vous avez reçu a-t-il entrainé des effets indésirables:......................./   / 

Oui                          où               Non 

Si lesquels :…………………………………………………………………………………………… 

Satisfaction du malade 

 Q48 Entourez sur cette échelle la note qui correspond à votre satisfaction vis-à-vis de la 
façon dont votre douleur a été prise en charge : 

 

1= Excellent                              2= Bon                           3= Satisfait                          4= Pas satisfait 
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Annexes 2 :  Classification de l’état clinique du patient selon 
l’American Society of Anesthesiology(ASA). 

 

Classe                     Description 
 

ASA I Patient en bonne santé 
C’est-à-dire sans atteinte organique, physiologique, 
biochimique ou psychique 
 

ASA II Patient présentant une atteinte modérée d'une grande            
fonction 
Par exemple : légère hypertension, anémie, bronchite Chronique 
légère 
 

ASA III  Patient présentant une atteinte sévère d'une grande 
fonction qui n'entraîne pas d'incapacité 
 Par exemple : angine de poitrine modérée, diabète, 
 hypertension grave, décompensation cardiaque débutante 
 

ASA IV Patient présentant une atteinte sévère d'une grande 
fonction, invalidante, et qui met en jeu le pronostic vital 
 Par exemple : angine de poitrine au repos, insuffisance 
 systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, 
cardiaque.) 

ASA V Patient moribond 
Dont l'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans 
intervention chirurgicale 
 

 
- 
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après infiltration pariétale de la plaie opératoire et de déterminer effet sur la 
consommation en antalgiques dans le postopératoire immédiat. Nous avons réalisé 
une étude  prospective, transversale d’une durée de 6 mois dans le service de 
chirurgie générale du CHU Gabriel Touré ; avec deux groupe A et B de 100 patients 
chacun (une infiltration pariétale de la Bupivacaïne a été réalisé chez les patients du 
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contre 3,76±0,45g dans le groupe B dont 77 %  avaient une dose cumulée de 
paracétamol injectable ≥ 4000 mg. La dose moyenne de Nefopam utilisée  
36,25±10,87mg dans le groupe A, contre 75,2±9,04mg dont 81,7 % des patients 
avaient utilisés 80 mg de Nefopam injectable à la  1ère 24 heures. 2 % des patients 
du groupe A et 6 % du groupe B avaient des infections pariétales. La durée moyenne 
d’hospitalisation 4,38±2,9 jours dans le groupe A, contre  4,93±3,5 jours dans le 
groupe B. Le coût moyen de la prise en charge de la douleur était de 9,84±4,28 Euro 
dans le groupe A, contre 39,7±16,8 Euro dans le groupe B.  
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Suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. 
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Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 
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