ODRDONNANCE DE SORTIE PN
£

2 . PR = .;.\
PARACETAMOL 1 g PO ER:S N - - — ¢
PROCEDURES POUR
I T — =|=/g q Bl e LA PRISE EN CHARGE
KETOPROFENE 1.Cp X 2/] en surveillant la tolérance gastroduodénale DE LA DOULEUR
150 mg PO — POSTOPERATOIRE
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ETABLISSEMENT

Avec le parrainage del’ g\]]zsl-_r{l]-)lgUl]_Jg[Sjﬁ * Sous la responsabilité des auteurs
** Les chirurgies du cancer sont associées a d’autres gestes tels que les curages ganglionnaires

Les scores de douleurs postopératoires sont en général plus élevés



= 7N

o — PROCEDURES POUR
PROCEDOLF ST
B

POSTOPERATOIRE

BLOC OPERRATOIRE

PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE

BENEFICES ATTENDUS

REMARQUES

LOCOREGIONALE

100-150 Ug/
bolus

MORPHINE 1 mg/ml

} Injection en bolus
INTRATHECALE

au moment de
la rachianesthésie

Analgésie d'excellente
qualité couvrant en
moyenne les premiéres
24 h postopératoires

PARENTERALE

LA/ \JRRAN) Perfusionsurismin 1g

Analgésie par anticipation

Perfuser 45 a 60 min
avant la fin de la
lintervention

Délai d’action : 20 min
Pic d’efficacité : 1-2 h

(GG RO EAVY) Perfusion sur 15 min - 50 mg

ZXNLLOI:FON NN Perfusion sur 15 min - 20-40 mg

Analgésie par anticipation

Analgésie par anticipation
Réduction de la consommation
de morphine™”™®

Perfuser 45 a 60 min
avant la fin de lintervention.
En gynécologie-
obstétrique, dose de som
aussi efficace que 100 mg

Respecter les contre-
indications des AINS.
Meilleure tolérance
digestive mais risque
rénal identique aux
AINS non séléctifs

ALTERMNATIVES )

N[FIZYPOAN) ©  Perfusion sur 30 min,
20 minavant la fin de

la chirurgie

20mg

Analgésie par anticipation
Réduction de la consommation
de morphine

Ala place du paracétamol
ou du kétoproféne si
contre-indication ou
associé aux 2

2

0,21
MORPHINE 1 mg/ml IVIRVAEHIE 0,15-0,20 mg/kg

/bolus

TRAMADOL IV lente

100 mg/2 ml IV,

50-100 mg

Analgésie par anticipation

45 @ 60 min avant

la fin de Uintervention
surtout si utilisation
du rémifentanil

NVPO fréquents™>

ALTERMNATIVE : VOIE LOCOREGIONALE )

Réalisation des blocs 10 mlx 2
avant le début de
la chirurgie

ROPIVACAINE 0,5 %
BLOC PARACERVICAL

= 1415
ROPIVACAINE 0,5 %
BLOC PUDENDAL BILATERAL

omlx2

Analgésie par anticipation
Réduction de la consommation
de morphine

L'adjonction de

clonidine (1 pg/kg)
augmente la durée
d'action des blocs

PRODUIT/VOIE

MODALITES

POSOLOGIE

BENEFICES ATTENDUS

REMARQUES

PRARENTERRA

LE

MORPHINE 1 mg/ml IV

Titration par
bolus quand
patient évaluable
dés EVA»> 30 mm

2-3mg/5-10 min

Adaptation aux
besoins du patient

Surveillance continue
de la conscience,

fréquence respiratoire
et score de la douleur

PARACETAMOL 1 g IV

Perfusion
sur 15 min

Effet additif avec les AINS
Réduction de la consommation
de morphine

Si non administré
au bloc opératoire

KETOPROFENE 100 mg IV

PARECOXIB 40 mg/ml IV

Perfusion
sur 15 min

Perfusion
sur 15 min

Analgésie additive avec
paracétamol
Réduction de la consommation
de morphine

Analgésie additive avec
paracétamol Réduction
de la consommation de
morphine

Si non administré au bloc
opératoire. En gynécologie-
obstétrique, la dose de
50 mg est aussi efficace
que 100 mg"

Respecter les contre-
indications des AINS

Si non administré au bloc
opératoire. Meilleure
tolérance digestive mais
risque rénal identique
aux AINS non séléctifs

HYSTERECTOMIE PAR VOIE BASSE

¢ TYPE DE CHIRURGIE : La voie vaginale est responsable d'une douleur post-opératoire moins intense et moins durable que
la laparotomie™*™, Utilisation privilégiée du courant bipolaire au lieu des ligatures *

o TYPE D’ANESTHESIE : Anesthésie générale. Réalisation d'un bloc paracervical (associé a un bloc pudendal) : diminution des scores
de douleur et de la consommation de morphine par PCA IV*4*

SECTEUR D'HOSPITAHALISAHATION

PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS REMARQUES
PARENTERALE

Perfusion sur 15 min 1gx 4/j

Analgésie
de complément

KETOPROFENE

el Perfusion sur 15 min 50 mgx 4/

pendant 2 j max

Analgésie
de complément

NEFOPAM Perfusion sur 30 min 20 mg x 4/j

20 mg IV

Analgésie
de complément

Ala place du paracétamol
ou du kétoproféne

si contre-indication, ou
associé aux 2

ALTERMNATIVES

MORPHINE

1 mg/ml IV PCA*** 1 mg/bolus, période réfractaire : 5-10 min

MORPHINE

0,1 mg/kg/4-6 h, a la demande ou systématique pendant 24 h
10 mg/ml SC

RELHAIS PER OS DES GUE POSSIBELE

Pour toutes les voies d’abord, si EVA < 30 mm au repos, et demande de dose de morphine PCA < 10 mg/24 h

(I FEJIEET) 75-150 mg x 2/j, pendant 5 j max, traitement IV compris

PN /AEC [T ALY FXUPA) * Paracétamol (400-500 mg) +[codéine (20-30 mg)

ou dextropropoxyphéne (30 mg)]: 2 gél. x 4/j

® Tramadol (50 mg)* : 1-2 gél. x 4/j, max 400 mg/j

*** PCA : patient controlled analgesia : analgésie contrdlée par le patient




