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AMBULRATOIRE

e La chirurgie ambulatoire est possible’, une étude de faisabilité a été réalisée en Italie. Cependant
elle n’était pas axée sur la douleur postopératoire

e Un des facteurs limitants est la fréquence élevée des nausées-vomissements postopératoires pouvant
atteindre 65 % ou plus”*®

* Des recommandations sont données pour que le patient prévienne 'équipe soignante en cas REDACTEURS : Frédéric Aubrun - Marc Beaussier - Anissa Belbachir - Franck Bolandard - Gilles Boccara -
d’hématome et de troubles de la déglutition Laurent Delaunay - Dominique Fletcher - Elisabeth Gaertner - Chri'stian Jayr - Hawa. Keita-Meyer - Philippe Macaire -
Claude Mann - Emmanuel Marret - Cyrus Motamed - Catherine Spielvogel - Francois Stark

THYROIDECTOMIE®

COMITE SCIENTIFIQUE : Frédéric Aubrun - Dominique Fletcher - Christian Jayr - Agnés Bellanger - Chantal Bernard

Douleur

e Modérée* (ENS = 55 mm +/- 10 mm)>°; augmente a la déglutition

e Durée : 1-2 jours®

e |l faut distinguer une thyroidectomie simple d’une thyroidectomie pour cancer avec
curages ganglionnaires unis et bilatéraux qui augmentent la durée de la chirurgie et
les scores de douleurs postopératoires. La majorité des études ont inclus des

thyroidectomies simples, lobectomie ou thyroidectomie totale sans curage**
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e Durée d’hospitalisation : 2-4 jours® parfois 24 h?
® Durée de rééducation < 24 h°

e Sortie possible parfois a J1°
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THYROIDECTOMIE

PROCEDURES POUR
LA PRISE EN CHARGE
DE LA DOULEUR
POSTOPERATOIRE

 TYPE DE CHIRURGIE : chirurgie thyroidienne et parathyroidienne non cancéreuse. Téte en hyperextension pouvant étre a l'origine PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE  BENEFICESATTENDUS ~ REMARQUES

de douleurs cervicales. Incision : cervicale principalement horizontale. Cette chirurgie n'est pas hémorragique , mais un probléme PAREMNTERALE
d'hémostase survenant aprés 'intervention peut étre a l'origine de complications vitales (@sphyxie) 35 Titrati b . . . )
* TYPE D’ANESTHESIE : anesthésie générale. Certaines équipes ont toutefois proposé une simple sédation sous hypnose avec MORPHINE 1 mg/ml 1V itration par bolus 2-3Mg/5 Min  Analgésie rapide Surveillance continue

infiltration locale d’anesthésiques locaux au lieu d’une anesthésie générale. Les résultats sont satisfaisants quand patient évaluable Eleiicass de la conscience,

dés EVA» 30mm fréquence respiratoire
et score de douleur

= = 10 f
PREOPERATOIRE PARACETAMOL 1g IV " Perfusion sur 15 min 1g si non administré au

© COXIBs-2 : rofécoxib 50 mg, 1 h avant l'induction de 'anesthésie : diminution des scores bloc opératoire
de douleurs postopératoires d’au moins 10-15 mm (sur une échelle de o0 a 100) sur
24 h (cliniquement peu significatif) avec diminution de consommation de morphiniques
postopératoires de 40 % (dans cette étude, il s’agit de la mépéridine)

e Le rofécoxib serait un peu plus efficace que le célécoxib

ALTERMNATIVES )
1

5
WY LIIRIOEPRNYY) Perfusion de 50-100 mg, IV lente, réduction de la douleur modérée et sévére

NEFOPAM 20 mg IV Perfusion de 20 mg sur minimum 30 min, sinon administré au bloc opératoire

LA RFONNAY) Perfusion de 50-100 mg sur 15 min, sinon administré au bloc opératoire,
pic d’éfficacité : 1 h

. BLOC ” FPERATOIRE PARECOXIB 20 mg IV Perfusion de 20-40 mg sur 15 min, si kétoproféne non administré,
PRODUIT/VOIE MODALITES ~ POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS REMARQUES durée de traitement limitée a 48 h
LOCOREGIONALE

BUPIVACAINE 0,25% Infiltration ~ 20ml Diminution des scores  Risque de surdosage SECTEUR D'HOSPITALISATION

+ ADRENALINE 1/200000 locale (adrénalinée) de douleurs postopératoires en anesthésiques locaux P —
cupPLOCCERVICAL e Y oo nosialaire PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE  BENEFICESATTENDUS ~ REMARQUES

des besoins morphiniques (la région cervicale est trés
(non adrénalinée) ] (larég PARBREMNTERALE

vascularisée)

ROPIVACAINE 0,5% ** Bloc cervical 30 ml Diminution des scores  Technique sophistiquée Y Perfusmp 18x 4/1 AL

BLOC CERVICAL (technique de de douleurs postopératoires mais trés peu utilisée sur 15 min
SUPERFICIEL + PROFOND W|NN|E*) en SSPI (30 mm) et Risque de paralysie ” - . .
+Infiltration des besoins morphiniques diaphragmatique bilatérale KETOPROFENE 100 mg V)8 Perfusion 50 MZ X 4/]

sur 15 min pendant 2 j max
PARENTERALE .
” y ; IV directe 20-40mg /12h
PARACETAMOL 1g IV Perfusion 18 Anticipation analgésique 30 min avant 'arrivée en SSPI pendant 2] max
sur 15 min

b < . Sous-cutanée 5-10 Mg X 6/ Analgésie
KETOPROFENE 100 mg IV Perfusion 50 Mg Diminution des scores 30 min avant l'arrivée en SSPI profonde Gamais IM) de « secours »
sur 15 min de douleur de 20 mm Pic d’efficacité : 1 h
Respecter les contre-indications
Le risque de saignement n’est
pas augmenté si ’hémostase
chirurgicale est correctement

réalisée RELAIS

ALTERMNATIVE A LA MORPHINE )

IV lente 50 -100 Mg X 6/]  Synergie d’action SIEVA» 4
avec kétoproféne (douleur intense)

PARECOXIB 20 mg IV IV directe 20-40 Mg  Diminution des scores  Si kétoproféne Systématique 1cpx4fj Entretien analgésie
de douleur de 15 mm non administré

ALTERMATIVE ) : Alademande  1-2gél.x6/j Efficacité en cas SIEVA» 4
de douleur modérée  (douleur intense)

NEFOPAM 20 mg IV Perfusion de 20 mg sur 15 min ou sévére persistante
ala place de I'AINS ou du paracétamol si contre-indication ou associé aux 2

. . . . . . ; 1CpX 2/] Analgésie
!.a voie de WI.NNIE : voie supraclaviculaire du bloc.age du plex.us brachial. Les nerfs qui sont les.plus. cons‘tamrrlent bloqués sont pendant 3 ] max  de complément
issus des racines les plus hautes du plexus brachial. L’extension de ce bloc est modulable en direction céphalique et permet
donc de réaliser la chirurgie du cou (ex. carotide) mais avec la survenue constante d’une paralysie diaphragmatique transitoire



