ORDOMNMNAMNCE DE SORTIE

Si nutrition orale normale

PARACETAMOL CODEINE 2 gélx 3-4/j
EFFERVESCENT 500 mg PO 30 mg PO gelx3-4/j

PARACETAMOL 1cp orodispersible x 4/
500 mg SUBLINGUAL

FENTANYL si douleurs fortes (hors AMM)

25 pg/h PATCH

Si voie orale inutilisable et selon le niveau de la douleur
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Douleur

* La douleur préopératoire est souvent le témoin d'un envahissement carcinologique important.
Dans ce cas, il est fréquent que le stade d'une chirurgie curative soit déja dépassé

¢ Douleur postopératoire forte a intense, majorée par la mobilisation et la toux.
La thoracotomie augmente l'intensité (3-5 j) de la douleur et peut occasionner des douleurs
neuropathiques chroniques

e Le réveil aprés cesophagectomie est progressif (aprés réchauffement, stabilisation

des paramétres hémodynamiques et ventilatoires). Méme si des protocoles d'extubation rapide

(fast-track) sont désormais souvent applicables, le maintien d'une sédation pendant quelques

heures en postopératoire est souvent nécessaire et doit étre mis a profit pour optimiser

la stratégie analgésique

Patient

¢ Contexte d'intoxication éthylo-tabagique le plus souvent

¢ Dénutrition préopératoire (évaluée trés simplement sur la perte de poids ou de fagon plus précise
sur des paramétres morphologiques et biochimiques) qui augmente le risque de complications
opératoires. Dans certains cas, une renutrition préalable sera bénéfique

Chirurgie, rééducation

¢ Le type de chirurgie dépend de la localisation tumorale? :

- Tumeur du tiers moyen ou inférieur : intervention de Lewis-Santy avec laparotomie, thoracotomie
droite et anastomose intra-thoracique. Le décubitus latéral gauche peut entrainer des douleurs
de position souvent au niveau des épaules.

- Tumeur du tiers supérieur : intervention de Akiyama avec laparotomie, thoracotomie droite et
cervicotomie.

- Si les ganglions ne sont pas envahis, une dissection transhiatale avec résection cesophagienne
sans thoracotomie est réalisable.

e Chirurgie qui entraine des répercussions cardiovasculaires, respiratoires et métaboliques trés
lourdes. C'est une chirurgie « a risque », dont la mortalité postopératoire est encore élevée

e Durée d'hospitalisation, en l'absence de complication : 10 jours. La survenue
de complications, notamment d'infection respiratoire ou de défaillance multiviscérale prolonge
le séjour en unité de soins intensifs ou réanimation

e Rééducation postopératoire longue, permettant dans les cas les plus simples, une reprise
de l'activité normale en 8 a 12 semaines

* Sous la responsabilité des auteurs



ESOPHAGECTOMIE

SSPI/UNITE DE S0OINS INTENSIFS
PROCEDURES POUR

LA PRISE EN CHARGE PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE BENEFICESATTENDUS ~ REMARQUES
DE LA DOULEUR -
POSTOPERATOIRE LOCOREGIONALE e TYPE DE CHIRURGIE : le plus fréquemment, intervention de Lewis-Santy si la tumeur n'envahit pas les organes de voisinage
i i o Le temps abdominal peut étre fait sous caelioscopie, la ceelioscopie est rarement utilisée pour le temps thoracique

En continu (3-4 )) 5 ml/hen continu  Analgésie puissante e TYPE D'ANESTHESIE : anesthésie générale en décubitus latéral gauche avec ventilation & poumons séparés

— 2 mg/ml Réduction , A A o P . A o AT] -
BLOC OPERATOIRE + SUFENTANIL 1 pg/m ou - des répercussions L'an'alge5|e pen(?urfale peut etrF utll]see en perop.era‘tmre mais surFout en postqperlatmre.po.urafmtﬂlgrerla qualité d'analgésie,
PERIDURALE PCEA 2 ml/bolus diminuer la ventilation postopératoire, les complications pulmonaires et la durée d'hospitalisation

PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE  BENEFICESATTENDUS ~ REMARQUES Intervalle libre :  Spoxno codues
‘ et metabolique:

LOCOREGIONALE 20 min Reducionde
R e SECTEUR D'HOSPITALISATION

ROPIVACAINE 0,2 % Ponction thoracique Bolus de Analgésie puissante Si crainte d'instabilité ) e . -
’ p naige L r = en dehors d’une unité de soins intensifs
WA en T6-Tg (en préhop) 5-10 ml Réduction des hémodynamique PARENTERALE . ENE
PERIDURALE Cathétérisme 4_5 cm (vériﬁcation répercussions endocrino- peropératoire, PRODU|T/V0|E MODALITES POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS REMARQUES

. f . . étaboli |'analgésique sera injecté STy . ) )
en direction niveau) puls g]:dzcg;?ludejla morbidité (mémi Poc;ologie) J MORPHINE Titration par bolus 2:3mg/5 min Survelllancg continue LOCOR é GIONALE
céphalique 5ml/h respiratoire 30 min avant la fin 1 mg/ml IV dti la conscience,
fréquence respiratoire

encontinu  Extubation précoce de la chirurgie et score de douleur ROPIVACAINE 0,75 % Infiltrationau 10 ml Analgésie si douleur
INFILTRATION niveau de l'orifice orifices des drains ou

ALTERMNATIVES Y
MORPHINE im o ' i
6 1 mg/mlIV s du drain lors de l'ablation des

ROPIVACAINE 0,2 % Cathétérisme poséa Bolusde  Enassociation Peut-dtre utilisée en Pelrtljoie.r:efractalre : drains
BLOC n iére 10 ml puis avec morphine (PCA) peropératoire 5- 1 -
PARAVERTEBRAL vue da rtS,E gloqtt e lF/) /h et antalgiques D’autres études doivent PAREMNTERALE
Pouverture ognrganlzg i B e e E Perfusion sur1s min ~ 1g Analgésie d Si non administré
- nalgésie de . . . X . L.
P ) Sr?:lr;(;schl:x\ée;;r: les de tc)ll-?i(r:u(:gir:eszf\?etcype 1gIV complément au bloc opératoire Nli?nR/Pnl;lll NE PCAquand patient 1 mg/bolus Entretien analgésique  Relais de I'analgésie
risques de la péridurale laparotomie £ évaluable Période réfractaire : locorégionale

o 2 n . . < . Surveillance continue de
AL 05 [QISEAA «  Perfusionsuris min+ somgx4/48h  Analgésie de Respecter les contre- desEVA>3omm 5 min la conscience, fréquence

100 mg IV complément indications et les respiratoire et score de
précautions d’emploi MORPHINE Sous cutanée 5-10 mg/4 douleur

= des AINS 10 mg/ml SC ;
PRREMNTERALE , e - ash 2 profonde Gamais IM)
- - - NEFOPAM erfusion sur3omin 20 mgx 4/4 Analgésie de Ala place du
PARACETAMOL 1 g IV Perfusion sur1s min  1g Analgésie de complément  Pic defficacité : 1- 20mg IV complément paracétamol ou du RELAIS

kétoproféne si contre- MORPHINE Alad d 6/' . . .
indication ou associé 10-20 mg PO da demande  10-20 Mg X4-0/]  Entretien analgésique En 'absence de troubles

KETOPROFENE Perfusion sur1s min  5om Analgésie de complément  Pic d’efficacité : A LIBERATION sglutiti
100 mg IV 5 5 g 8 B aux 2 RAPIDE de déglutition

” ) ) CISAUEETANNI=]) o Si patient sédaté ou ventilé dans la période postopératoire, administration continue par
NEFOPAM 20 mg IV Perfusion sur3omin 20 mg Analgésie de complément A la place du kétoproféne voie IV de fentanyl : 100 pg/h ou sufentanil : 15 pg/h

ggn(z?e?sg?ﬁstt;n;%? * Aprés passage en SSPI, un séjour en unité de soins intensifs est le cas le plus fréquent E Systématique  1gx4/j Entretien analgésique
associé aux 2 pendant environ 5 jours en l'absence de complications. Les techniques d'analgésie
proposées sont celles de la SSPI
sres ted‘mlqu.es d ?nalgesu.e S,m.ﬂ a’ssoFlees a.un p.rogra’ml:ne de r‘eh.abllltatllon . PARACETAMOL Systématique 2 gél x4/j Entretien analgésique En cas de sevrage complet
postopératoire précoce : kinésithérapie respiratoire, générale, réalimentation entérale 400mgP0 en morphine
précoce par une sonde de jéjunostomie posée en peropératoire puis réalimentation orale DEXTROPROPOXYPHENE

30 mg PO
apreés arrét de |'aspiration nasogastrique, en l'absence de troubles de la déglutition 4

PARAVERTEBRAL

** PCEA : Patient controlled epidural analgesia : analgésie épidurale contrdlée par le patient

z Systématique 2 cpx4/j Entretien analgésique En cas de sevrage complet
*** PCA : Patient controlled analgesia : analgésie contrélée par le patient PARACETAMOL 4 q PX4/) 8estd P

400-500 mg PO en morphine
+ CODEINE
20-30 mg PO




