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ORDONNANCE DE SORTIE
• Paracétamol (400-500 mg) + [(codéine (20-30 mg) 

ou dextropropoxyphène (30 mg)] : 1-2 cp ou gél./8 h

• Tramadol (50 mg) : 1-2 gél./8 h

Durée de traitement : 5-10 jours

antalgique de niveau 2

ou

Bénéfice clinique d’une kinésithérapie respiratoire et d’une mobilisation précoce,
régulière et prolongée, en particulier sur les douleurs résiduelles ou chroniques2,3
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Avec le parrainage de l’

Douleur1-6

• Intensité de la douleur postopératoire : EVA au repos = 10 à 30 mm ; EVA à la toux,
kinésithérapie et mobilisation = 40 à 60 mm1 ; intensité maximale entre J2-J3 postopératoire

• Douleurs chroniques scapulaires rapportées jusqu’à 28 mois chez 39 % des patients2,3

• Douleurs prédominant initialement au niveau de l’incision sternale (68 %), des drains
médiastinaux (15 %) puis accentuées avec le temps (J5-J7) au niveau scapulo-huméral et
dorsal (15-35 %)1

• Abord par thoracotomie pour la chirurgie valvulaire mitrale sous CEC** plus rare qu’en chirurgie
coronaire, mais la thoracotomie droite est souvent choisie pour la fermeture de la communication
interauriculaire et donc source de douleurs d’intensité plus élevée qu’après sternotomie6

Patient 
• Remplacement valvulaire aortique en général indiqué pour un rétrécissement aortique

calcifié et serré atteignant des patients âgés (≥ 70 ans), quelque soit le sexe . Ces patients
souffrent déjà de lésions articulaires souvent diffuses et algiques

• Réparation de la valve mitrale par plastie, en général indiquée pour traiter une insuffisance
mitrale postrhumatismale chez des patients plus jeunes (30 à 50 ans), essentiellement 
des femmes7 (anxiété +++)8

Chirurgie, rééducation 
• Chirurgie programmée de 3,5 à 4 h
• CEC (durée 1-1,5 h) avec clampage aortique et cardioplégie (30 à 45 min)
• Saignement contrôlé et systématiquement récupérateur de sang épanché (Cell-Saver) ;

transfusion homologue plus fréquente (30 à 50 %) lors de la chirurgie valvulaire aortique
en raison de l’âge avancé des patients, en comparaison aux plasties mitrales (10 à 20 %)

• Durée d’hospitalisation : 24-72 h en réanimation, puis 7-10 jours en hospitalisation 
• Durée de rééducation : 15 jours à 1 mois
• Les réinterventions ou redux (sténose des pontages, valvulopathie mitrale ischémique,

épanchement péricardique, médiastinite) sont à l’origine de douleurs plus intenses en
raison de la difficulté de la dissection médiastinale
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BLOC OPÉRATOIRE13-15

Perfusion 
sur 15 min

Perfusion 
sur 15 min

IV lente

Ponction en
L3-L4

Ponction en
T7-T8 ou T4-T5 
(en préop) :
cathéter : 3 cm
en direction
céphalique

1 g 

50 mg

0,15 mg/kg/bolus

200-500 µg

Dose de charge :
6-10 ml, 
30 min avant la
fin de la chirurgie

Efficace si perfusion précoce

Anticipation analgésique
Réduction de la dose de
morphine

Efficace sous anesthésie
au rémifentanil

Relais analgésique efficace 
et précoce sous rémifentanil18

Durée d’efficacité : 12-24 h
Délai d’extubation raccourci19

Analgésie très efficace 
y compris à la toux 
Protection myocardique 
par blocage du sympathique
cardiaque21

A débuter en peropératoire

Dès le sevrage de la CEC
Pas d’influence sur le
saignement par drains15

Dès le sevrage de la CEC,
45 à 60 min avant fin de
chirurgie

Pas d’effet hémodynamique
intrinsèque
Non limitée par un traitement 
au long cours à l’aspirine pré 
ou postopératoire

Non réalisable si patient sous
l’effet de l’aspirine
Pose du cathéter la veille ou au
moins 2 h avant bolus d’héparine 
Ponction nécessairement
atraumatique

pARENTÉRALE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

La pratique des procédures d’extubation précoce après anesthésie au rémifentanil impose 
une analgésie à la fin de l’intervention :
• soit administration IV de paracétamol 1 g, kétoprofène 50 mg et morphine 0,15 mg/kg

dès le sevrage de la CEC (45-60 min avant la fin d’intervention) puis une titration IV 
de morphine au bloc à l’extubation trachéale

• soit rachianalgésie à la morphine 200-500 µg en préopératoire ou administration dans 
un cathéter péridural de ropivacaïne 0,2 % 6-10 ml, au moins 30 min avant la fin de l’intervention

RÉANIMATION/USI13,15,23-25

Titration par bolus
quand patient
évaluable 
dès EVA › 30 mm

PCA*** quand
patient évaluable
après titration

Perfusion 
sur 15 min

Perfusion 
sur 15 min

3 mg/5 min

1 mg/bolus
Période
réfractaire : 5 min

1 g x 4

50 mg x 4

Analgésie rapide,
efficace et contrôlée

Analgésie efficace
Satisfaction du patient

Analgésie efficace 
au repos

Analgésie efficace
à la mobilisation

Y compris chez le patient encore
ventilé selon adaptation au
respirateur, état de conscience 
et signes d’adrénergisme (réponse
sympathique cardiovasculaire 
à la stimulation nociceptive)
Surveillance continue 
de la conscience, fréquence
respiratoire et score de douleur

Coopération du patient
Surveillance idem titration

Si non administré 
au bloc opératoire

Bien tolérée si respect 
des contre-indications
Saignement similaire sous AINS 
au patient sous placebo15

Si non administré au bloc
opératoire

Encontinu 
ou PCEA****

6-8 ml/h ou
3 ml/ bolus
Période
réfractaire : 12 min
Débit basal :
3-4 ml/h     

Analgésie thoracique
la plus efficace surtout
à la mobilisation
Contrôle du système
sympathique
cardiaque T1-T5

Règles rigoureuses de pose et
retrait du cathéter en fonction 
des anticoagulants et des 
anti-agrégants plaquettaires 

pARENTÉRALE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

naropéine 0,2 % 
péridurale

5-10 mg x 6 en sous-cutanée profonde (jamais IM), analgésie aussi efficace que PCA, bien tolérée

• Coxibs : études en chirurgie cardiaque limitées26

• Néfopam (80 à 120 mg/24h) : précautions de prescription chez les patients atteints
d’une coronaropathie (tachycardie, inotropisme positif )

• Bupivacaïne 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 à distance27

• Naropéine 0,75 % ou lidocaïne 2 %,  infiltration locale de 5 ml autour de chaque drain, 
4-5 min avant ablation des drains péricardiques, rétrosternaux et pleuraux à J1-J3. 
Les nouveaux modèles de drains par capillarité plus flexibles sont moins douloureux à l’ablation28

• TYPE DE CHIRURGIE : réduction de la taille de l’incision sternale pour la chirurgie valvulaire aortique9

• TYPE D’ANESTHESIE : relaxation musculaire au moment de la sternotomie. Depuis la mise en place des procédures de réhabilitation précoce postopératoire avec délais d’extubation raccourcis (« fast-track procedures »)10,
les techniques d’anesthésie plus conventionnelles avec délais rapides d’éveil et d’extubation, permettent une évaluation plus objective de la douleur postopératoire et donc la détermination de nouvelles stratégies analgésiques11,12

SECTEUR D’HOSPITALISATION

Perfusion 
sur 15 min

Perfusion 
sur 15 min

PCA quand
patient
évaluable dès
EVA › 30 mm

Sous-cutanée
profonde
(jamais IM)

1 g x 4/j

50 mg x 4/j
pendant 
2 j max15

1 mg/bolus
Période
réfractaire :
5 min 

5-10 mg/4-6 h

Analgésie efficace au repos
pendant les 2-3 j
postopératoires 

Analgésie efficace 
à la mobilisation

Analgésie efficace 
et satisfaction des patients

Analgésie aussi efficace 
que PCA si administrée 
selon procédure 
et surveillée par infirmière25

Bien toléré si respect
des contre-indications 

Coopération 
du patient

Bien tolérée

Per os

Per os

2 cp
ou gél. x 3/j

1 cp x 2 /j
pendant 
3 j max

Analgésie orale efficace

Efficacité analgésique 
sur la mobilisation et la toux

Relais possible dès J2-3

Relais possible dès J2-3
Respecter 
les contre-indications

pARENTÉRALE

RELAIS

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

2 cp x 3/j 
Aussi efficace que le paracétamol-dextropropoxyphène 

1-2 gél. x 3-4/j 
Analgésie efficace et bien tolérée en relais per os. Pas d’études en chirurgie cardiaque

ou
16-19

20-22

ou

*** PCA : patient controlled analgesia : analgésie auto-contrôlée par le patient

**** PCEA : patient controlled epidural analgesia : analgésie épidurale contrôlée par le patient

ALTERNATIVE : VOIE LOCORÉGIONALE ASSOCIÉE À L’ANESTHÉSIE GÉNÉRALE

ALTERNATIVE

ALTERNATIVE : VOIE LOCORÉGIONALE
ALTERNATIVES

REMARQUEs

REMARQUEs

kétoprofène
100 mg iv

morphine
1 mg/ml iv

paracétamol
1 g iv

kétoprofène
100 mg iv

morphine
1 mg/ml iv

paracétamol
1 g iv

kétoprofène
100 mg iv

morphine
1 mg/ml iv

paracétamol
1 g iv

morphine
1 mg/ml iv

morphine
10 mg/ml sc

kétoprofène
150 mg po

paracétamol
400-500 mg PO

+ codéine 
20-30 mg PO

tramadol 50 mg po

paracétamol
400 mg PO

dextropropoxyphène
30 mg PO

ropivacaïne 0,2 % 
péridurale

morphine 10 mg/ml sc 

morphine 1 mg/ml iv 
intrathécale
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