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liées a une irritation phrénique (8o % des cas)

Patient***

e Lindication la plus fréquente est la chirurgie d’exérése tumorale. Dans ce cadre, 4ge moyen
50 a 70 ans, BPCO, emphyséme, coronaropathie et artérite frequemment associés

) ¢ |l peut aussi s’agir d’un geste pour abces, tumeur bénigne, traumatologie, chirurgie

ETABLISSEMENT cesophagienne

¢ Une indication peu fréquente, la chirurgie de ’emphyséme, mérite d’étre citée compte-tenu

de linsuffisance respiratoire majeure que présentent ces patients

Chirurgie, rééducation

* Les seules urgences vraies sont les hémorragies (traumatologie le plus souvent). Les néoplasies
représentent des urgences relatives

e Durée d’hospitalisation : 10 a 12 jours

e Séjour en réanimation selon le geste et dépendant surtout de ’état pré-opératoire du patient
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DE LA DOULEUR
— POSTOPERATOIRE TYPE DE CHIRURGIE / TYPE D’ANESTHESIE
¢ Minithoracotomie, thoracotomie axillaire : la douleur postopératoire est nettement atténuée. Dans ce cadre, la péridurale
semble trop « lourde », indication de bloc paravertébral ou d’une rachianalgésie morphinique avec relais PCA
¢ Talcage pleural : la douleur pleurale postopératoire est importante mais relativement limitée dans le temps : rachianesthésie
morphine et relais PCA ou PCA seule
e Chirurgie de la trachée : elle pose peu de probléme algique postopératoire : le plus souvent il s’agit d’une cervicotomie simple

Dans certains cas la cervicotomie est associée a une sternotomie dont la douleur postopératoire est bien controlée par PCA

SECTEUR D'HOSPITAHLISATION™™
PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS REMARQUES
LOCOREGIONALE

PCEA** 5 ml/h en continu
DésEVA>30mm Bolus de 3 ml aleffort
DN =z .. Elle optimise
Période réfractaire : | kingsithérapie

BLOC OPERATOIRE™™

PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS
LOCOREGIONALE

Ponction en Dose test: 2 mlavant Assure Panalgésie

REMARQUES

ROPIVACAINE 0,2 %
+ SUFENTANILO,5 pg/ml

L’addition de sufentanil
a un anesthésique local
améliore la qualité

de l'analgésie™

Excellente analgésie

LIDOCAINE 2 % En cas d"anesthésie

ADRENALINEE
PERIDURALE

ROPIVACAINE 0,5 %
+ SUFENTANIL 5 pg/ml
PERIDURAL

ROPIVACAINE 0,2 ¢
+ SUFENTANIL
0,2A0,5 ug/ml

PERIDURAL

T5-T6 (en préop) Pinduction peropétralt)oit(e, permet

Atar . ) Act une extubation précoce
gﬁtzfrt:gugf an ggrt;g?:thesm et un réveil non algique
céphalique

Bolus 6-8 ml
Sufentanil 20 ug

Injection
en bolus

Perfusion
continue

5-6 ml/h

Entretien analgésique

ALTERMNRATIVES

péridurale thoracique
haute, I’'abord
paramédian peut étre
préférable a l'abord
médian

L’adjonction
d’adrénaline

au mélange
anesthésique (1,5 pg/ml)
permet d’améliorer

la qualité de 'analgésie

Il est recommandé,

en cas d’anesthésie
péridurale, de tunnéliser
le cathéter pour assurer
une meilleure fixation

A LA PERIDURALE "™ J

ROPIVACAINE 0,75 %
PARAVERTEBRAL

ROPIVACAINE 0,5 %
PARAVERTEBRAL

REMARBDUES AU

Cathéter
(en perop)

20 ml Analgésie étendue sur

0,1 ml/kg/h

6 métaméres en moyenne

Absence de
retentissement
hémodynamique
et respiratoire

La qualité d’analgésie
est souvent identique
a celle de la péridurale

La péridurale peropératoire n’améliore pas l'analgésie postopératoire

e Elle améliore la qualité de 'analgésie au réveil et limite les drogues anesthésiques
en peropératoire avec une extubation précoce « garantie » mais provoque

des complications hémodynamiques peropératoires potentiellement majorées
Une attitude prudente serait de ne pas recommander la péridurale peropératoire
de facon systématique : a éviter si le patient présente une pathologie associée

majeure (autre que respiratoire) notamment artérite

PARENTERALE

TRAMADOL
100 mg/2 ml IV,

Perfusion
sur 15 min

100 mg Complément analgésique
notamment pour

les douleurs d’épaule

KETOPROFENE
100 mg IV

Perfusion
sur 15 min

50-100 Mg

Analgésie par anticipation 30 min avant fermeture

Les AINS sont les plus
efficaces pour traiter

les douleurs d’épaule
Respecter les contre-
indications et les précautions
d’emploi des AINS

PRODUIT/VOIE

MODALITES

POSOLOGIE

sSSP

BENEFICES ATTENDUS

REMARQUES

LOCOREGIONALE

ROPIVACAINE 0,2 %
+ SUFENTANILO,5 pg/ml

ROPIVACAINE
0,5 mg/ml
PARAVERTEBRAL

PCEA**
Dés EVA> 30 mm

Injection continue

5 ml/h en continu
Bolus de 3 ml
Période réfractaire :
20 min

0,1 ml/kg/h

Extubation précoce
Réveil non algique

L’adjonction
d’adrénaline au
mélange anesthésique
(1,5 pg/ml) permet
d’améliorer la qualité
de 'analgésie

Résorption trés
importante des
anesthésiques locaux
par cette voie : pas de
bolus d’appoint

PARENTERALE / ORALE

MORPHINE
1 mg/mlIV

MORPHINE
1 mg/mlIV

ALTERMNATIVE

Titration

Si bloc
paravertébral, une
PCA lui est associée

PCA***

2-3 mg/5-10 min

1-1,5 mg/bolus
Période réfractaire :
7-8 min

(pas de dose maxi)

EVA <30 mm

Complément analgésique
en cas d’extension
insuffisante du bloc
paravertébral

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

e SiALR impossible, analgésie balancée avec PCA
¢ |l faut souligner que cette modalité analgésique a U'effort est trés insuffisante

** PCEA : patient controlled regional analgesia : analgésie épidurale contr6lée par le patient
*** PCA : patient controlled analgesia : analgésie controlée par le patient

ROPIVACAINE
0,5 mg/ml
PARAVERTEBRAL

Injection
continue

20 min

o,1ml/kg/h

respiratoire et diminue
les complications
respiratoires

Lever plus précoce,
sortie potentiellement
plus précoce

Le risque de complication
neurologique est quasi
aboli avec le cathéter

Incidence sur la baisse de paravertébral

la fréquence
des douleurs
chroniques a distance

L’analgésie locorégionale doit étre poursuivie au moins 3 jours
En pratique les drains étant une source douloureuse importante, cette analgésie est
maintenue jusqu’a 'ablation des drains (J4 en moyenne)
Naropéine 0,75 % ou lidocaine 2 %, infiltration locale de 5 ml autour de chaque drain, 4-5 min
avant ablation des drains pleuraux a J1-J3
Si apreés arrét de I'analgésie locorégionale les EVA sont <« 30 mm, le cathéter peut étre retiré

PARENTERALE / ORALE

PARACETAMOL 1 g PO

Systématique

18x4/j

Complément analgésique

notamment pour les
douleurs d’épaule

L’origine cervicale
des douleurs d’épaule
ne permet pas leur
couverture

par la péridurale

KETOPROFENE
150 mg PO

Systématique

150 Mg X 2/j

Complément d’analgésie

Respecter les contre-
indications et

les précautions
d’emploi des AINS
Précaution d’utilisation
chez le patient a risque
cardiovasculaire”

TRAMADOL
50 mg PO

Perfusion IVL

100 Mg X 2/j

Complément d’analgésie

MORPHINE
1 mg/mlIV

PCA***

En complément
du bloc
paravertébral

1-1,5 mg/bolus
Période réfractaire :
7-8 min

(pas de dose maxi)

Surveillance continue
de la conscience,

fréquence respiratoire
et score de la douleur

RELAIS

PARACETAMOL
1g PO

Systématique

1gx4/j

Analgésie continue

TRAMADOL
50 mg PO

50 Mg x 4/j

Analgésie continue




