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Les séances entrainent des paroxysmes douloureux sur fond de douleur modérée qui doivent

étre pris en compte dans la procédure d'analgésie

Durée de rééducation : 30-45 j

Une douleur postopératoire importante avec peu de rééducation augmente le besoin de
kinésithérapie incompatible avec un retour a domicile ®
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o TYPE DE CHIRURGIE : La voie d'abord (dégats musculaires pelvi-trochantériens) et |'association a une ostéotomie trochantérienne peuvent conditionner la remise en charge
précoce. Selon lq voie d'abord, il faut lutter contre certaines attitudes vicieuses favorisées par la douleur : tendance a la rotation externe, adduction de la hanche, flexion du genou
o TYPE D'ANESTHESIE **: Le type d’anesthésie (anesthésie générale ou rachianesthésie) n’a pas d’impact sur la douleur postopératoire

SSPI SECTEUR D'HOSPITRALISAHATION

MODALITES POSOLOGIE ' BENEFICESATTENDUS ~ REMARQUES PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE  BENEFICESATTENDUS REMARQUES
LOCOREGIOMNALE LOCOREGIONALE

!En continu par 7 ml/h en continu
infuseur " i infuseur
4 At nursing et car expose a des risques L L.
gljStome"q Le kinésithérapie) de dépression respiratoire elastomenque
ou
PCRA** 5 ml/h + bolus 5 ml PCRA**
Période réfractaire :
20 min

BLOC OPERATOIRE ™

MODALITES POSOLOGIE = BENEFICES ATTENDUS REMARQUES
LOCOREGIONALE
30 ml/bolus

PRODUIT/VOIE PRODUIT/VOIE

Bloc moins intéressant si
réalisé en postopératoire

ROPIVACAINE 0,2 %
BLOC FEMORAL
OU ILIO-FASCIAL

Réduction de la Cathétérisme avant 7 ml/h en continu
consommation de morphine ['intervention
postopératoire et meilleure  non indiqué en cas de

analgésie postopératoire voie antérieure ®*

= -18
ROPIVACAINE 0,75 % YR U]
BLOC FEMORAL
OU ILIO-FASCIAL

Analgésie
au mouvement

ROPIVACAINE 0,2 %
BLOC FEMORAL
CONTINU

Analgésie lors du Durée: 4872h
nursing et

kinésithérapie

En continu par

5 ml/h +bolus 5 ml
Période réfractaire :
20min

ALTERMNATIVE )

MORPHINE
1 mg/ml
INTRATHECALE

Bonne analgésie
postopératoire

Analgésie insuffisante lors
de la mobilisation

Surveillance en SSPI
pendant 24 h en particulier
chez le sujet agé

PARENTERALE

2

PARACETAMOL 1 g IV

5
Perfusion sur15 min 1g
a la fermeture

Analgésie par anticipation

Pic d'efficacité : 1-2 h

KETOPROFENE
100 mg IV

Perfusion sur 15 min 50-100 mg
a la fermeture

ALTERMNRATIVES )

Analgésie par anticipation
Diminution ostéophytes

Pic d'efficacité : 1h
Respecter les contre-
indications des AINS et
les précautions d’emploi

Perfusion sur 30 min 20 mg

Analgésie de complément

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

KETAMINE
10 mg/ml IV

0,15 mg/kg

Diminution de la consommation
d'antalgiques postopératoire
Synergie d’action avec morphine

PARENTERALE

MORPHINE
1 mg/ml IV

MORPHINE
1 mg/ml IV

MORPHINE
10 mg/ml SC

Titration par bolus
quand patient
évaluable

dés EVA> 30 mm

PCA*** quand
patient évaluable
apres titration

Sous-cutanée
profonde (jamais IM)
2 h aprés titration

1-3Mg/5-10 Min  Adaptation rapide aux

besoins du patient

1 mg/bolus
Période réfractaire :
5-10 min

Entretien analgésie

Entretien analgésie

0,1 mg/kg/4-6h

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

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

Pic d'action 1 h aprés
injection

Réduction des doses de
£40-60 % chez le sujet
agé» 75 ans

PARENTERALE

Perfusion sur 15 min

1gx4/jjusqu'a
reprise alimentation

Entretien analgésie

Pas d’adaptation posologique
chez le sujet 4gé

KETOPROFENE
100 mg IV

Perfusion sur 15 min

50 Mg X 4/j
pendant 2 j max.

Entretien analgésie

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

NEFOPAM
20 mg IV

Perfusion sur 20 min

20mgx4/j

Analgésie
postopératoire

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

MORPHINE
1 mg/mlIV

MORPHINE
10 mg/ml SC

PCA chez patient
évaluable aprés
titration

Sous-cutanée
profonde

1mg/7 min
pendant 2 j

o,1mg/kg/4-6 h

Entretien analgésie

Entretien analgésie

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

Pic d'action 1 h aprés
injection. Réduction des
doses de 40-60 % chez
le sujet 4gé > 75 ans

RELAIS

KETOPROFENE
150 mg PO

Systématique
dés reprise de
l'alimentation
orale

75-150 Mg X 2/]
pendant 3 j

Entretien analgésie

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

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

Systématique
dés reprise de
l'alimentation
orale

2Cpx3-4/j
pendant 8-15 j

Entretien analgésie

ALTERNATIVE )

PARACETAMOL 400 mg PO
DEXTROPROPOXYPHENE
30 mg PO

1-2 cCp ou gél X 4/] en cas de sevrage complet de la morphine




