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Caractéristiques de la douleur 

 Taux de césarienne stable en  France: 

20,4% en 2016 pour 785000 naissances 

  Douleur constante et intense 

  Intensité maximale durant les 48h post-op 

  Double origine :  

– incision chirurgicale 

– rétraction utérine induite par l’ocytocine 



OBJECTIFS D’UNE ANALGESIE 

OPTIMALE  

 Soulagement de la douleur aigue:  

Douleur de cesar >AVB, soulager dans la 

durée: 5j  

 

 Réhabilitation précoce: diminution des 

complications thromboemboliques 

 

 Amélioration de l’interaction mère-enfant: 

relationnel/allaitement 



 OBJECTIFS D’UNE ANALGESIE 

OPTIMALE  

 Diminution des douleurs postpartum 

chroniques : 

– incidence : de 1 à 20% 

– durée : de 6 à 24 mois 

  Facteur risque : intensité de la douleur per 

et post-partum 

  Retentissement psychologique important 

avec impact sur la qualité de vie 

                    Bijl RC et al, J Pain Res; 2016;9:1-8  

                          

 



MECANISMES DE LA DOULEUR 

SOMATIQUE (incision)  

 

 Douleur neuropathique: section, étirement 

ou compression des nerfs: type d’incision 

longueur d’incision, innervation par nerfs 

ilio-hypogastrique et ilio-inguinaux 

 Libération de médiateurs inflammatoires 

 Sensibilisation du SNC  : afférences 

nerveuses  

 

 



STRATEGIE  ANALGESIQUE  

 Associe antalgiques systémiques et ALR  

 Analgésie multimodale 

 Analgésiques non morphiniques: 

Paracétamol, AINS, Néfopam  

 Morphiniques par voie périmédullaire 

et/ou systémique 

 ALR: Péridurale, TAP Bloc, Carré des 

lombes, infiltration  

 



ANALGESIQUE NON MORPHINIQUE 

ET ALLAITEMENT  

Marcellin L et al .J Gynecol Obstet Biol 

Reprod (Paris). 2015 Dec;44(10):109-100 

En synthése: 

-Paracétamol :moins de 1% passe ds le lait 

-AINS: type profène de durée de vie courte  

-Néfopam: moins de 3% passe ds le lait  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26530179
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26530179
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26530179
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26530179


AUTRES ANALGESIQUES NON 

MORPHINIQUES  

 KETAMINE: pas de bénéfice en cas de 

césarienne ss AG Acta Anaesthesiol Scand.2015  

 

 CLONIDINE IT:  hypotension , 

prolongement du bloc moteur Pain Res Treat 

.2014  

 

 GABAPENTINE: diminution de la douleur 

au prix d’une sédation Anesthesiology.2015  

 



MORPHINE EN INTRATHECALE 

Délai de première demande d’antalgie de secours  

Dahl JB et al, Anesthesiology 1999 



MORPHINE EN INTRATHECALE 

Sviggun HP et al.  Anesth Analg (2016);123:690–7 



MORHINE EN INTRATHECALE  

Sviggun HP et al.  Anesth Analg (2016);123:690–7 



MORPHINE EN INTRATHECALE  

 Dose: 100 à 200µg ( ED90 à 150µg à 12h de 

l’injection) 

 Délai moyen de recours à antalgique: 24h 

 Effets secondaires ( prurit, nausée) doses 

dépendants ,augmentés si dose >150µg  

 Pas de dépression respiratoire si dose 

<200µg, exception faite de l’obésité morbide 

 Faible risque de rétention urinaire  



MORPHINE EN PERIDURALE 

Délai de première demande 

d’antalgie   
                    Score de douleur       

Singh SI et al.Anesth Analg 2013;117: 677-85  



           PRURIT           NAUSEE 

Singh SI et al .Anesth Analg 2013;117: 677-85  



MORPHINE EN PERIDURALE  

 Dose efficace : 1,5 à 2mg 

 

 Durée moy d’analgésie: 24h  

 

 Effets secondaires type prurit, nausée, 

vomissement : dose dépendant 3mg>1,5mg  

 

 Dépression respiratoire augmentée si >3mg   

( exception obésité) 



MORPHINE PAR VOIE 

SYSTEMIQUE  

 Morphine IV: obstacle à la réhabilitation 

précoce  

 

 Morphine per os :  

– en association avec les autres antalgiques 

– compatible avec allaitement 

– Permet la réhabilitation 

– Utilisée en PCOA avec la même efficacité qu’en SC  

 

 



 Pilulier :1g paracetamol 

 Pilulier 2,3,4:1gx2 paracetamol + 

100mg profenid+30mg actiskenan 

 Parenteral: Morphine 5mg sscut x3 

 

 

 

 

 

 

 



TAP BLOCK 

 Infiltration d’A.L entre les plans des muscles 

abdominaux oblique interne et transverse  

 Dermatomes couverts: T10 à L1 

 0,2ml/kg d’AL de chaque côté  

( ex: Ropi 5mg/ml: 15ml x2 cad 75mg x2) 

 Durée : 8 à 24h ( en moyenne 12h) 



                  



TAP bloc versus ITM  

Consommation de morphine 

          Douleur à la mobilisation 



TAP bloc versus ITM 

Groupe I : ITM 100µg Groupe II:TAP block sans ITM 







TAP bloc + ITM  

 Etude rétrospective du 

1/12/17 au 1/12/18 à 

Porsthmouth (USA) 

 237patientes césarisées 

 142 patientes ss RachiA 

avec 150 à 200µG ITM 

+ Bupi 11mg 

 43 patientes + TAP bloc 

bilat ( ropivacaine 0,2% 

30ml ) 



 Césarienne , N:30 

 Ropivacaïne 2,5mg/kg, volume 20mlx2 

 3 patientes avec toxicité systémique 

 

 

 

 

 

 C
pl
 > 2,2µg/mL (toxique) chez 12 patientes 



Carré des lombes  

                 TAP Block               QL Block   



QL BLOCK 

 4 QL: 

QL1(latéral),QL2(post),QLT(transmusc),QLI

(intramusc) 

 Dermatomes couverts: de T7 à L4 

 0,2ml/kg d’AL de chaque côté 

 Durée du bloc jusqu’à 48h   



SONOANATOMIE 

28 



TAP BLOCK VS QL BLOCK  

 Etude incluant 76 patientes césarisées sous rachi A (pas de 

morphine IT)  

– QL2: Bupi 0,125% 0,2mlkg de chaque côté 

– TAP: Bupi 0,125% 0,2ml/kg  de chaque côté 

 

QL bloc + efficace en terme d’épargne morphinique ( moins de 

doses , moins de demandes) à partir de la 12h pendant 48h  

 

Blanco et al. Regional Anesthesia and Pain 

Medicine,2016;41:757–762.  

 

   



Infiltration de la cicatrice d’AL en 

injection unique  

 Interêt limité  

 Courte durée d’analgésie entre 4 et 8h  

 Technique très simple, Instillation de 20ml 

de Naropeine 7,5mg/ml 

 

 Pas de supériorité retrouvée en 

comparaison au TAP bloc  



 

 

80 patientes divisées en 2 groupes 

RachiA sans ITM                                   

Bupi 0,25% : 30ml en infiltration 

Bupi 0,25%: 40ml en TAP bloc 

 

Pas de différences 

significatives entre les 2 

groupes  

Mohamed Mohamed Tawfik et al; AnesthAnalg 2017; 124:1291-7 



Infiltration continue 

 

 Doit se faire en perfusion continue: Bolus 10ml puis 2-5ml/h maxi 14ml/h 

 

 AL et/ou AINS(Diclofenac) 

                 

 Choix de l’AL: Ropivacaine 0,2%,  

½ vie d’élimination + courte que Bupi ou Levobupi, diminue le risque 

d’accumulation  

                    

 Position du cathéter multiperforé: en dessous du fascia musculaire 

.  

 Risques:  infection , migration du KT, toxicité des AL ( difficulté pour 

connaitre la concentration plasmatique des AL) 

 
 

Reste un obstacle à la réhabilitation précoce  

  

Lavand’homme PM et al , Anesthesiology 2007    

Beauvier M et al, Anesthesiology.2007 

Rackelboom T et al, Obstet Gynecol .2010 



Infiltration continue ropivacaine versus 

ITM   
 

192 patientes divisées en 3 groupes: 

 Control  

 Morphine IT 100µG 

 Cathéter: Ropi 0,2% 15ml puis 10ml/h 

pdt 30h  

 

Pas de différence 

significative 

Manon Lalmand et al Anesth Analg 2017;125:907-12 



Blocs pour l’analgésie post-césarienne  

TAP block 

Péridurale 

Rachi 

morphine 

Carré des 

lombes 

Infiltration 

continue 



EN RESUME  

 Approche multimodale 

 Gold standard: association antalgiques non 

morphiniques + morphiniques par voie 

périmédullaire ( 100µg en IT ou 2mg en Péri) 

 CI à la Périmédullaire:  

– TAP bloc 

– QLB 

– Infiltration 

 PCOA  

 Objectif réhabilitation précoce 

 

 

 

 

 


