ORDOMNMNAMNCE DE SORTIE

ANEEAGTERIMNYEETRY o Paracétamol (400-500 mg) + [codéine (20-30 mg) ou
dextropropoxyphéne (30 mg)] : 2 cp ou gél. x 3/j pendant 7 jours

ANEEA TN NEETRD © Kétoproféne 150 mg x 2/j pendant 5 jours maximum
en surveillant la tolérance gastroduodénale

AMBULATOIRE

e | a chirurgie ambulatoire est possible

e Un bloc paravertébral permet une analgésie efficace sans avoir recours aux morphiniques

e | es antalgiques de niveau 1 et 2 sont le plus souvent suffisants pour les tumorectomies
simples™*
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Douleur

e La douleur est rarement un signe d’appel du cancer du sein

* Intensité faible a modérée selon le type d’intervention (de la tumorectomie simple a
la mastectomie avec curage axillaire)®

® Risque élevé de douleur chronique en rapport avec une douleur située sur la paroi
(cicatrice), une douleur de sein fantdme ou une douleur d’épaule ou du bras
L’incidence, tout type de douleur confondue, peut atteindre 5o % des patientes?

* Douleur séveére* pour la chirurgie avec reconstruction

e Durée : 2-3 jours®

Patient

® Age moyen : 50-60 ans

e Chirurgie associée a une grande anxiété préopératoire**

Chirurgie

e Chirurgie périphérique permettant une reprise immédiate de l’alimentation
La voie orale doit ainsi étre favorisée pour la prise des traitements antalgiques

* Risque élevé (30-40 %) de nausées-vomissements postopératoires (NVPO)’

e Durée d’intervention : 1-2 h

¢ Durée d’hospitalisation courte. Réalisée en ambulatoire pour les tumorectomies simples
ou 2-3 jours pour les mastectomies

e Rééducation active et passive du bras en cas de curage axillaire pour limiter
la survenue du lymphaedéme et améliorer la mobilité du bras

e Aucune technique d’analgésie préopératoire (« preemptive analgesia ») n’a fait
la preuve de son efficacité®

* Sous la responsabilité des auteurs
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BLOC OPERATOIRE

MODALITES POSOLOGIE ~ BENEFICES ATTENDUS ~ REMARQUES
LOCOREGIONALE
’Ponctionde C7aTé6 4 ml/segment

PRODUIT/VOIE

ROPIVACAINE 0,5 %
BLOC PARAVERTEBRAL

Analgésie d’excellente  Chirurgie possible sous
qualité pendant bloc paravertébral

les premiéres 24 h mais risque de
Diminution des NVPO,  pneumothorax (0,5 %)
des besoins en

morphiniques

postopératoires

NI Ponctionde C7aT1 4 ml/segment
CRUSRILNINZIEY ou injection unique  ou 0,3 ml/kg
enT3 si injection unique
PARENTERALE

Perfusion sur15 min 1g
a la fermeture des
plans chirurgicaux

Analgésie par anticipation Délai d’action : 10 min
Action additive avec Pic d’efficacité : 1-2 h
la morphine

CHIRURGIE DU SEIN

SECTEUR D'HOSPITHLISAHATION

PRODUIT/VOIE

MODALITES

POSOLOGIE

BENEFICES ATTENDUS

REMARQUES

PARENTERALE

PARACETAMOL 1 g IV

Perfusion
Ssur 15 min

1gx4/j

Entretien analgésie

Si relais per os impossible

KETOPROFENE 100 mg IV

Perfusion
sur 15 min

50 Mg X 4/]

ou 100 Mg x 3/j

Entretien analgésie

Si relais per os impossible

MORPHINE 10 mg/ml SC

Sous-cutanée

profonde
(jamais IM)

KETOPROFENE

Perfusion sur 15 min 50-100 mg

Analgésie par anticipation Délai d’action : 20-30 min

13

TRAMADOL 100 mg/2 ml IV J5iTS 00

100 mg IV Synergie d’action avec  Pic d’efficacité : 1 h

la morphine Attention si sujet agé,
antécédents d’ulcére
gastroduodénal,
hypovolémie, insuffisance
rénale, prise d’IEC, ARA Il

30 a 60 min avant
le réveil du patient

ALTERMNATIVE )

NEFOPAM 20 mg IV Perfusion de 20 mg sur 30 min, 30 a 60 min avant le réveil, a la place du kétoproféne
ou du paracétamol si contre-indication ou associé aux 2

POSOLOGIE  BENEFICES ATTENDUS
PARENTERALE

Titration par bolus  2-3 mg/5-10 Min Analgésie rapide
quand patient et efficace
évaluable dés

EVA»30 mm

PRODUIT/VOIE MODALITES REMARQUES

MORPHINE
1 mg/mlIV

Surveillance continue de
la conscience, fréquence
respiratoire et score de douleur

TRAMADOL IV lente

100-200 Mg X 4/j
100 mg/2 ml 1V, g 4/1

NVPO fréquent
Utilisation fréquente de morphiniques

si mastectomie

Perfusionsur1s min 1g Action additive

avec la morphine

Si non administré au bloc opératoire

Perfusion sur 15 min 50-100 mg Synergie d’action
avec la morphine

ou le tramadol

Si non administré au bloc opératoire
Attention si sujet agé, antécédents
d’ulcére gastroduodénal, hypovolémie,
insuffisance rénale, prise d’lEC, ARA Il

100 mg IV

ALTERMNATIVE )

NHLIVIPIIEAY) Perfusion de 20 mg sur 30 min, 30 a 6o min avant le réveil, 3 la place du kétoproféne
ou du paracétamol si contre-indication ou associé aux 2

sur 15 min

10 Mg X 4-6/j

Entretien analgésie

100 Mg X 4-6/] Entretien analgésie

Dose indépendante
de la dose titrée

NVPO fréquents
Utilisation fréquente de
morphiniques si mastectomie

RELRAIS

Voie orale possible dés le retour en salle d’hospitalisation en I’absence de NVPO

KETOPROFENE
150 mg PO

Systématique

1cpx2/j

Entretien analgésie
Analgésie balancée

10,14

Association possible aux
antalgiques de niveau 2
ou a la morphine

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

PARACETAMOL
400 mg PO

DEXTROPROPOXYPHENE

30 mg PO

TRAMADOL 50 mg PO

MORPHINE 10-20 mg PO
A LIBERATION RAPIDE

Systématique

Systématique

2¢px3/j

2gél. x3/j

1-2 gél. x 4/j

Entretien analgésie
Analgésie balancée

Entretien analgésie
Analgésie balancée

Entretien analgésie

10-20 Mg X 4'6/i Entretien analgésie

o |l faut privilégier la voie orale

* En cas de chirurgie avec reconstruction et/ou douleurs sévéres ne permettant pas l'usage de la
voie orale, la morphine par PCA** est recommandée (bolus 1 mg, période réfractaire : 5-7 min)

**PCA : patient controlled analgesia

: analgésie auto-controlée par le patient

En cas de sevrage complet
en morphine

En cas de sevrage complet
en morphine

En cas d’analgésie
balancée non morphinique
insuffisante (mastectomie)




