ORDONMNMNAMNCE DE SORTIE

(AR RN/FXW) © Paracétamol (400-500 mg) +[(codéine (20-30 mg)ou
dextropropoxyphéne (30 mg)]: 1-2 cp ou gél./8 h
ou
e Tramadol (50 mg) : 1-2 gél./8 h
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Durée de traitement : 5-10 jours

EIELGLEIRIEISE) Bénéfice clinique d’une kinésithérapie respiratoire et de mobilisation précoce, réguliére
et prolongée, en particulier sur les douleurs résiduelles ou chroniques™
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Douleur "¢

o Intensité de la douleur préopératoire : modérée (angor stable) ou inexistante car chirurgie
programmée et rarement en phase aigué d’infarctus du myocarde

e Intensité de la douleur postopératoire : EVA au repos = 10 a 30 mm ; EVA a la toux, kinésithérapie
et mobilisation = 40 a 60 mm* ; intensité maximale entre |2-J3 postopératoire

e Douleurs chroniques scapulaires rapportées jusqu’a 28 mois chez 39 % des patients*

* Douleurs pariétales antérieures souvent bilatérales et prolongées* dues a un prélévement et donc
la dissection d’une ou des deux artéres mammaires internes. De plus, le site de prélévement d’une veine
saphéne pour greffon au niveau de la jambe ou de la cuisse occasionne des douleurs parfois plus intenses
que lincision sternale ; méme remarque pour la dissection d’une artére radiale. Douleur beaucoup plus
intense apres dissection de I'artére gastroépiploique requérant une laparotomie sus-ombilicale

e Qutre I'abord cardiaque par sternotomie, il est proposé actuellement une thoracotomie antérieure gauche

avec vidéoassistance et monopontage coronaire avec ou sans CEC** : dans ce cas, lintensité

de la douleur est plus élevée que par sternotomie plus spécialement a la mobilisation®

Patient

 Patient agé = 50 ans, anxieux, essentiellement de sexe masculin, aux facteurs de risque tels

que tabagisme, dyslipidémie, HTA et diabéte’,ayant déja eu des douleurs de type angineuse®

Chirurgie, rééducation

o Chirurgie programmée sur 48 h (sténose du tronc commun, angor instable) a 7 jours (angor stable)

e Durée:3,5as5h

o CEC (durée 1-2 h) avec clampage aortique et cardioplégie (30 a 45 min) en général
mais possibilité de pontage coronaire a cceur battant avec stabilisateur (octopus)

e Saignement contr6lé et systématiquement récupérateur de sang épanché (Cell-Saver) ;
transfusion homologue chez 20-40 % des patients

e Durée d’hospitalisation : 24-72 h en réanimation puis 7-10 jours en hospitalisation de chirurgie cardiaque

® Durée de rééducation : 15 jours a 1 mois

® Les réinterventions ou redux (sténoses des pontages, valvulopathie mitrale ischémique,
épanchement péricardique, médiastinite) sont a I'origine de douleurs plus intenses en raison
de la difficulté de la dissection médiastinale
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BLOC ODOPERATOIRE
PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE ~ BENEFICES ATTENDUS
PAREMNTERALE

REMARQUES

Efficace
si perfusion précoce

Perfusion 1g
sur 15 min

A débuter en peropératoire

Perfusion
sur 15 min

KETOPROFENE

100 mg
100 mg IV

Anticipation analgésique Dés le sevrage de la CEC
Réduction Pas d'influence sur le saignement
de la dose de morphine  par drains®

MORPHINE IV lente

Efficace sous anesthésie Dés le sevrage de la CEC,
1 mg/mlIv

au rémifentanil 45 a 60 min avant fin de chirurgie

9 .
MORPHINE Ponction en

200-500 |Ig
INTRATHECALE

Relais analgésique efficace  Pas d’effet hémodynamique
et précoce sous rémifentani’® intrinséque
Durée defficacité : 12-24 h Non limitée par un traitement
Délai d’extubation raccourci®  au long cours a laspirine pré
ou postopératoire

20-22

ROPIYACAINE 0,2 %
PERIDURALE

Dose de charge :  Analgésie trés efficace

y compris a la toux leffet de 'aspirine

Protection myocardique Pose du cathéter la veille ou au

par blocage du sympathique moins 2 h avant bolus d’héparine

cardiaque™ Ponction nécessairement
atraumatique

Ponction en
T7-T8 ou T4-T5 5-8 ml, 30 min
(en préop) : avant la fin
cathéter : 3 cm de la chirurgie
en direction

céphalique

Non réalisable si patient sous

o La pratique des procédures d’extubation précoce aprés anesthésie au rémifentanil impose
une analgésie a la fin de lintervention :
- soit administration IV de paracétamol 1 g, kétoproféne 100 mg et morphine 0,15 mg/kg

dés le sevrage de la CEC (45-60 min avant la fin d’intervention) puis une titration IV

de morphine au bloc a 'extubation trachéale
- soit rachianalgésie a la morphine 200-500 g en préopératoire ou administration dans

un cathéter péridural de ropivacaine 0,2 % 6-10 ml, au moins 30 min avant la fin de Uintervention

REAMNIMATION

PRODUIT/VOIE.  MODALITES POSOLOGIE  BENEFICES ATTENDUS
PARENTERALE

Titration par bolus 3 mg/5 min
quand patient

évaluable

dés EVA 30 mm

REMARQUES

Analgésie rapide,
efficace et controlée

Y compris chez le patient encore
ventilé selon adaptation au
respirateur, état de conscience

et signes d’adrénergisme (réponse
sympathique cardiovasculaire

a la stimulation nociceptive)
Surveillance continue

de la conscience, fréquence
respiratoire et score de douleur
PCA*** quand

img /bOlUS Analgésie efficace Coopération du patient

Satisfaction du patient ~ Surveillance idem titration

patient évaluable Période
apreés titration

réfractaire : 5 min

Perfusion 1g
sur 15 min

Perfusion
sur 15 min

Analgésie efficace
au repos

Si non administré au bloc opératoire

50 mg

Analgésie efficace
a la mobilisation

Bien tolérée si respect

des contre-indications

Saignement similaire sous AINS

au patient sous placebo™

Si non administré au bloc opératoire

100 mg IV

ALTERNRTIVE

MORPHINE 10 mg/mlSC

ALTERMNATIVE : VOIE LOCOREGIONALE

NAROPEINE 0,2 %=X 6a8ml/hou
PERIDURALE rifl g NG 3 ml/ bolus
Période
réfractaire : 12 min
Débit basal :
3-4ml/h
o Coxibs : études en chirurgie cardiaque limitées®
* Néfopam (80 & 120 mg/24h) : précautions de prescriptions chez les patients atteints
d’une coronaropathie (tachycardie, inotropisme positif)
© Bupivacaine 0,25-0,5 %, infiltration locale continue de 4 ml/h par un cathéter installé au sein
de la sternotomie : efficacité analgésique sans réduire les complications locales a distance®
* Naropéine 0,75 % ou lidocaine 2 %, infiltration locale de 5 ml autour de chaque drain,
4-5 min avant ablation des drains péricardiques, rétrosternaux et pleuraux a J1-J3.
Les nouveaux modéles de drains par capillarité et plus flexibles sont moins douloureux a lablation*®

5-10 Mg en sous-cutanée profonde (jamais IM), analgésie aussi efficace que PCA, bien tolérée

Analgésie thoracique  Régles rigoureuses de pose et

la plus efficace surtout retrait du cathéter en fonction

a la mobilisation de anticoagulants et anti-agrégants
Contréle du systéme  plaquettaires

sympathique

cardiaque T1-Tg

*** PCA : patient controlled analgesia : analgésie auto-contrdlée par le patient
**** PCEA : patient controlled epidural analgesia : analgésie épidurale contrdlée par le patient

CHIRURGIE CARDIARRUE COROMNARIENAOE

 TYPE DE CHIRURGIE : Dissection des artéres mammaires internes par vidéothoracoscopie. Eviter les fractures sternales®

 TYPE D’ANESTHESIE : Relaxation musculaire au moment de la sternotomie et de la dissection des artéres
mammaires internes. Depuis la mise en place des procédures de réhabilitation précoce postopératoire avec délai
d’extubation raccourci (« fast-track procedures »)™, les techniques d’anesthésies plus conventionnelles avec délai
rapide permettent une évaluation plus objective de la douleur postopératoire et donc la détermination de nouvelles
stratégies alnagésiques™*

SECTEUR D'HOSPITRHLISATION
PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS REMARQUES
PAREMNTERALE

Perfusion 18X 4/j
de 15 min

Perfusion
de 15 min

Analgésie efficace au repos
pendant les 2-3 j PO

KETOPROFENE
100 mg IV

Analgésie efficace
a la mobilisation

50 Mg X 4/j
pendant
2 j max®

Bien tolérée si respect
des contre-indications

PCA quand
patient Période
évaluabledés  réfractaire :
EVA>30mm 5 min

1 mg/ bolus Analgésie efficace

et satisfaction des patients

Coopération du patient

Sous-cutanée
profonde
(jamais IM)

MORPHINE
10 mg/mlSC

5-10 mg/4—6 h' Analgésie aussi efficace
que PCA administrée
selon procédure
et surveillée par infirmiére®

BELAIS

Per os 2¢p
ou gél. x 3/j

Bien tolérée

PARACETAMOL
400mgPO
DEXTROPROPOXYPHENE
30 mg PO

Analgésie orale efficace Relais possible dés J2-3

1cpx2/j
pendant
3jmax

KETOPROFENE
150 mg PO

ALTERMNATIVES

PARACETAMOL
400-500 mg PO
+ CODEINE
20-30 mg PO

Efficacité analgésique Relais possible dés J2-3
sur la mobilisation et la toux Respecter
les contre-indications

2¢p x3/j

Aussi efficace que le paracétamol-dextropropoxyphéne

TRAMADOL 50 mg PO

1-2 gél. x 3-4/j

Analgésie efficace et bien tolérée en relais per os. Pas d’études en chirurgie cardiaque



