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* Sous la responsabilité des rédacteurs

( GENERALITES

Méniscectomie partielle ou suture méniscale - Durée de Uintervention < 60 min

TYPE D’ANESTHESIE
3 techniques sont pratiquées :

1/ Anesthésie générale adaptée a un geste chirurgical court : agents d’élimination rapide (propofol, sévoflurane, alfentanil)
2/ Rachianesthésie unilatérale ou bilatérale, !’utilisation de la chlorocaine est intéressante pour les gestes courts (< 40 min.)
3/ Bloc plexique et tronculaire seul ou associé a l’anesthésie générale.

DOULEUR

» Habituellement faible (EVA = 20-30 mm)
« Durée <48 h

REEDUCATION

« Durée de la rééducation : 3 semaines
« Souvent réalisée en ambulatoire

PREOPERATOIRE

« Paracétamol 1g IV lent a l'induction : le paracétamol administré en préopératoire diminuerait les nausées et vomissements
postopératoires

« Dexaméthasone 8 mg IV a l'induction : la dexaméthasone administré en préopératoire diminuerait la douleur, la consommation

de morphine, les nausées-vomissements et la fatigue postopératoire
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PRODUIT/VOIE

BLOC OPERATOIRE
MODALITES

POSOLOGIE

BENEFICES ATTENDUS

REMARGUES

LOCOREGIONALE

BLOC INTRA-ARTICULAIRE
ROPIVACAINE 2 mg/mL
(0,2 %)

BLOC INTRA-ARTICULAIRE
LEVOBUPIVACAINE
0,25 % (2,5 mg/mL)

Injection intra
articulaire

Injection intra
articulaire

20-40 mL
(40-80 mg)

50 & 100 mL
(125-250 mg)

Diminution EVA dans les six
premiéres heures postopératoires
Epargne en antalgiques
parentéraux

Pic de concentration:

30 min apreés la levée du garrot
exceptionnellement Clonidine
(150 pg) en association avec la
ropivacaine (synergique) ou la
morphine majore la durée et la
qualité de ’analgésie

Efficacité analgésique
comparable a la ropivacaine

MORPHINE Injection intra 1-3 mg Analgésie retardée mais Action antalgique périphérique
1 mg/mL IV articulaire prolongée (24h) Effet systémique possible
L’association avec un si dose > 1 mg
Ll bl anesthésique local améliore
’analgésie
PARENTERALE
Perfusion sur 1g Analgésie Intérét en ambulatoire
PARACETAMOL 1 gV 15 min en début par anticipation
d’intervention
Systématique
KETOPROFENE Perfusion sur 50-100 mg Analgésie par anticipation Intérét en ambulatoire
100 v 15 min en début Analgésie au mouvement
mg d’intervention Synergie d’action avec la
Systématique morphine
- Perfusion 20 mg Analgésie A la place du kétoproféne ou
NEFOPAM 20 mg IV sur 15 min par anticipation du paracétamol si contre-

indication, ou associé au deux

REMARQUES
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« L’injection intra-articulaire d’anesthésiques locaux et de morphine est indiquée chez le patient
hospitalisé ou en ambulatoire
« Maintenir le garrot 5-10 minutes apreés ’injection intra-articulaire pour améliorer la qualité de

I’analgésie
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PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS REMARQUES
MORPHINE Titration par bolus 1-3 mg/5 min Adaptation rapide Surveillance continue de
1 me/mL IV quand patient aux besoins du patient la conscience, fréquence
S évaluable dés EVA respiratoire et score de douleur
> 30 mm La titration est possible en chirurgie

ambulatoire a condition d’administrer
de faibles doses (0,15 mg/kg)

( UNITE DE CHIRURGIE OU AMBULATOIRE
PRODUIT/ VOIE MODALITES POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS REMARQUES

PARACETAMOL Systématique 1g X 4/ L’administration du paracétamol
1gPO doit tenir compte de la derniére
prise de paracétamol

KETOPROFENE LP 100 mg x 2/j Analgésie multimodale Attention, restriction
100 mg PO d’utilisation chez le sujet agé

MORPHINE 2 heures aprés la 5-10 mg/ Entretien d’analgésie En cas de douleur non calmée
10 mg/mL SC fin de la titration 4-6 h par les antalgiques non
morphiniques (exceptionnel).
Non adapté a la chirurgie
ambulatoire

RELAIS PER 0S DES QUE POSSIBLE

PARACETAMOL Selon besoins 1gX4/jpendant Confort du patient
1gPO durée nécessaire

KETOPROFENE LP 100 mg x 2/j Confort du patient
100 mg PO

ALTERNATIVES )

)

=

ANTALGIQUE Paracétamol + ou - codéine ou paracétamol + tramadol - 1-2 cp. x 3/j
DE NIVEAU 2

(

ANALGESIE Sulfate de morphine LI - 10 mg - jusqu’a 6 par jour
DE SECOURS
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4 ORDONNANCE DE SORTIE

PARACETAMOL 1 g PO » 1 g x4/j pendant 3-7 jours

ET/OU
KETOPROFENE LP 100 mg PO « 100 mg x 2/j pendant 3-7 jours

SI BESOIN Associer le paracétamol a un antalgique de niveau 2

4 AMBULATOIRE

« L’éducation et la préparation du patient avant ’intervention et au moment de la sortie avant retour a domicile permettent
de réduire son anxiété et donc sa douleur postopératoire. L’information (orale et écrite) a pour objectif de présenter les outils
d’évaluation de sa douleur, les moyens de la traiter a [’hopital puis a domicile

« Concernant la gestion de la douleur a domicile, le patient est encouragé a prendre réguliérement les antalgiques en respectant la
posologie. Aprés anesthésie locorégionale, il est recommandé d’absorber les antalgiques avant le coucher, méme si la douleur est
encore minime. En fonction de U'intensité de la douleur, le patient doit utiliser le traitement de secours. En cas d’inefficacité, il doit
contacter le centre ou le médecin traitant qui doit étre informé

« La douleur postopératoire peut entrainer un retard dans [’aptitude de remise a la rue, des effets secondaires tels que les nausées-
vomissements et un inconfort tel que des troubles du sommeil ou une impotence fonctionnelle

¢ Un score de douleur < 4/10 au repos et surtout en condition dynamique est indispensable pour autoriser le retour a domicile du
patient. Dans le cas contraire, un réajustement du traitement antalgique du patient doit s’effectuer avant sa sortie
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