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INTRODUCTION 

 
Le développement de la chirurgie ambulatoire est pour la France un des objectifs majeurs de 

la décennie à venir. Il représente d’ailleurs un des axes prioritaires défini par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) avec des seuils à atteindre fixés par la Direction Générale de 

l’Organisation de la Santé (DGOS) pour 2016.  

 

Contexte historique. Née il y a plus d’un siècle en Écosse (1), la chirurgie ambulatoire prit 

ensuite son essor aux Etats-Unis dans les années 1960 avec deux programmes officiels mis en 

place dans les centres hospitaliers de Californie et de Washington. Au niveau européen, la 

Grande-Bretagne fut le pionnier à partir des années 1970, avec une croissance rapide à partir 

de 1980 (2). La France marque un retard certain et se place dans la prise en charge 

ambulatoire au dernier rang des pays de l’OCDE (Organisation de Coopération et de 

Développement Economique, composée de 34 pays). Seulement 36 % des interventions 

chirurgicales sont réalisées en ambulatoire en France, contre plus de 50 % en Grande-

Bretagne et contre 80 % aux Etats-Unis par exemple (3). Il est intéressant de souligner 2 

points dans ce constat : la disparité existante entre les structures publiques ou privées à but 

non lucratif (ESPIC), qui ont un taux d’ambulatoire de 24 % contre 44 % pour les structures 

privées à but lucratif, et la disparité régionale en France dans la pratique de l’ambulatoire. Le 

chiffre de 80 % représente le pourcentage d’actes qui sont potentiellement éligibles à 

l’ambulatoire pour notre pays. Ceci représente environ 2 millions d’actes par an qui 

pourraient changer de mode d’hébergement, avec par conséquent la possibilité de réaliser des 

bénéfices économiques considérables (4–6). En effet, l’International Association of 

Ambulatory Surgery (IAAS) a présenté en 2007 une revue de la littérature analysant dix-neuf 

études, publiées sur huit types d’interventions (dont celle du ligament croisé antérieur et celle 

de Bankart) et cinq pays, entre 1972 et 2003, et qui montrait que le coût de la chirurgie 

ambulatoire était inférieur à celui de la chirurgie classique dans des proportions allant de -25 à 

-68 % (7).  

 

Situation en France. La France a mis en place une politique incitative au développement de 

l’ambulatoire depuis quelques années avec entre autres la création du concept d’Unité de 

Chirurgie Ambulatoire (UCA), disposant de locaux, de matériel et de personnel dédiés. 

L’assurance maladie a également défini des gestes marqueurs, soumis à accord préalable par 
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sa caisse nationale en cas d’hospitalisation traditionnelle. Au nombre de 5 initialement en 

2008 (adénoïdectomie, arthroscopie de genou hors ligamentoplastie, varices, chirurgie du 

cristallin et extractions dentaires), ils sont 38 depuis 2012 (en plus pour l’orthopédie : canal 

carpien et autre libération nerveuse de la main, arthroscopie de la cheville, chirurgie de 

l’avant-pied, chirurgie de la main dont chirurgie de la maladie de Dupuytren et chirurgie 

réparatrice des ligaments et tendons, exérèse de kystes synoviaux, chirurgie de l’épaule 

comprenant uniquement acromioplastie sans prothèse par abord direct ou par arthroscopie, 

arthroplastie acromio-claviculaire par résection de l'extrémité latérale de la clavicule par 

arthroscopie, capsuloplastie antérieure ou postérieure de l'articulation scapulohumérale par 

arthroscopie et réparation du bourrelet glénoïdal scapulohuméral par arthroscopie). 

Néanmoins, les textes de loi et les référentiels de notre discipline n’imposent aucun acte en 

ambulatoire. L’IAAS et le rapport d’experts de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

(CNAM) dénoncent d’ailleurs « l’illogisme et la dangerosité de la rédaction d’une liste 

d’actes ambulatoires, car ce n’est pas l’acte qui est en ambulatoire mais le couple acte/patient 

au sein d’une organisation. Une liste d’actes, par définition limitative et figée, risque 

d’engendrer deux effets pervers : soit inciter ou rendre obligatoire un acte chez un patient 

présentant une contre-indication, ou obliger à le réaliser dans une structure non conforme ou 

dont l’organisation est inadaptée, soit freiner l’innovation en interdisant à une équipe 

performante d’étendre ses indications en chirurgie ambulatoire » (4). Les recommandations 

ont d’ailleurs par la suite évoluées dans ce sens en encourageant les équipes à dépasser ces 

gestes marqueurs et à réaliser d’autres actes en ambulatoire, du moment que ces équipes se 

sentent aptes, et que la qualité de prise en charge et la sécurité du patient sont conservées. Les 

actes dits « urgents » peuvent également être réalisés du moment que le même niveau de 

sécurité et de qualité de prise en charge est garanti (RFE SFAR 2009) (8). 

 

Chirurgie orthopédie ambulatoire. En chirurgie orthopédique, les facteurs pouvant mettre 

un frein au développement de la pratique ambulatoire, outre ceux liés au patient lui-même, 

sont de 3 ordres : le risque hémorragique, le risque fonctionnel et la douleur en postopératoire. 

Le risque hémorragique est en partie lié à l’acte chirurgical et à sa lourdeur. Certaines 

chirurgies, comme la pose de PTH (Prothèse Totale de Hanche) par exemple, ne sont pas 

réalisées en ambulatoire en raison du risque hémorragique et de la tolérance par le patient (9). 

Le rapport d’experts de la CNAM de 2009 recommande pour l’ambulatoire des gestes aux 

risques faibles et aux suites simples. Le risque fonctionnel est également une contre-indication 
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à une sortie le jour même. Nous pouvons prendre l’exemple du risque de syndrome des loges 

avec compression nerveuse et risque de séquelles au niveau sensitivo-moteur lors d’une 

fracture de jambe traitée par pose de clou par exemple. 

Enfin la douleur représente encore aujourd’hui l’un des principaux freins au développement 

de l’ambulatoire en orthopédie (10–12). Plusieurs études, dont l’une portant sur 16 411 

patients, montrent qu’environ 30 à 40 % des patients de chirurgie orthopédique ambulatoire, 

notamment ceux opérés de la coiffe des rotateurs, présentent des douleurs modérées et que 15 

% de ces patients présentent des douleurs sévères (13–17), entrainant pour 20 % d’entre eux 

des insomnies (16,18,19). Le décret n° 2012-969 du 20 août 2012 sur les « conditions 

techniques de fonctionnement des structures alternatives à l'hospitalisation », modifiant 

l’article D. 6124-301-1 du code de santé publique précise bien que dans les cadre de 

l’ambulatoire « les prestations délivrées équivalent par leur nature, leur complexité et la 

surveillance médicale qu'elles requièrent à des prestations habituellement effectuées dans le 

cadre d'une hospitalisation à temps complet » (20). Le respect de la permanence et de la 

continuité des soins est primordial et il n’est donc pas acceptable que les patients qui ne soient 

pas hospitalisés aient plus de douleur que s’ils étaient restés hospitalisés.  La prescription de 

morphine sous forme orale en traitement de secours pour les chirurgies réputées douloureuses 

est une possibilité, mais expose à des effets secondaires nombreux, tels que troubles de 

l’attention, somnolence et nausées-vomissements (NVPO). Même si il existe des 

thérapeutiques pour lutter contre les NVPO, les patients hésitent souvent, devant l’apparition 

de douleurs modérées, à prendre les antalgiques de secours par peur de développer les effets 

secondaires, et préfèrent considérer comme supportable une douleur qui ne l’est pas. Il en 

résulte une insatisfaction conduisant ces patients à un refus d’une prise en charge ambulatoire 

lors des interventions futures. De plus, les nausées postopératoires sont également un facteur 

favorisant en ce qui concerne le taux de  réhospitalisation (10,11,21). Le recours fréquent à la 

morphine entraine quant à lui des prolongations d’hospitalisation (22) et signifie que la 

chirurgie est douloureuse, sortant donc du cadre de l’ambulatoire. 

 

Place de l’anesthésie loco-régionale (ALR) : les cathéters. Le développement de l’ALR a 

permis de diminuer le niveau de douleurs postopératoires, particulièrement en orthopédie, 

avec une efficacité supérieure à la morphine par voie intra-veineuse, notamment sur la 

douleur au mouvement (23). Il restait néanmoins le problème de la durée de la douleur, 

particulièrement en ambulatoire, puisque la durée analgésique d’un bloc seul est de 8 à 24 

heures. Les cathéters analgésiques à domicile, dont la première description remonte à 1946 
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(24) et dont les premières études comparatives ont été publiés dès 1997 par Rawal et al. 

(14,25), représentent une alternative extrêmement intéressante et rentrent parfaitement dans le 

concept « d’analgésie multimodale » prôné par les sociétés savantes (8,26). Ils permettent en 

effet une analgésie d’excellente qualité, supérieure aux morphiniques, prolongée dans la 

durée, élément non atteint par la réalisation d’un bloc analgésique simple, et entrainent une 

meilleure satisfaction des patients et une meilleure qualité de sommeil (25,27–54). Ces 

notions ont également été validées chez l’enfant (55–62). La persistance de la douleur 

postopératoire est un facteur d’augmentation du taux d’hospitalisation d’emblée ou de 

réhospitalisation (16,63–73). Les cathéters, en permettant une diminution de cette douleur 

postopératoire, pourraient ainsi diminuer ces taux d’hospitalisation d’emblée et à distance.  

En 2002, Ilfeld a démontré cela au travers d’une étude contrôlée randomisée sur 20 patients 

opérés de chirurgie de l’épaule (acromioplastie sous arthroscopie, réparation de la coiffe des 

rotateurs sous arthroscopie ou à ciel ouvert) (37). Les patients bénéficiant de la mise en place 

d’un cathéter péri-nerveux inter-scalénique avec perfusion continue de ropivacaïne 0.2 % à 

domicile présentaient, en comparaison avec ceux ayant reçu une perfusion continue de sérum 

physiologique, une diminution spectaculaire du niveau de douleur à J1 (EVA moyenne à 0 

pour le groupe ropivacaïne vs 4,8 pour le groupe contrôle, p < 0.001), une consommation 

d’opioïdes plus faible (0,5 vs 8 cp à J1, p < 0.001) et une meilleure qualité de sommeil la 

première nuit (p = 0.013). Plus de 75 % des patients n’ayant pas eu de cathéter présentaient à 

J1 une douleur maximale supérieure à 6/10. 

La prise en charge de la douleur via ces cathéters analgésiques en chirurgie ambulatoire en 

orthopédie semble donc être la référence et un élément incontournable dans notre arsenal 

thérapeutique (74). Mais la gestion à domicile et l’organisation des soins liée à la mise en 

place de ces cathéters n’est pas simple et n’est pratiquée que par quelques centres. Rawal 

publia d’ailleurs un article en 2012 allant dans ce sens, jugeant la mise en place de ces 

cathéters analgésiques irréalisable malgré leur efficacité indéniable (75). 

 

Le but de ce travail est d’analyser cinq années de pratique de la chirurgie ambulatoire 

orthopédique, incluant l’utilisation de cathéters périnerveux à domicile, afin d’en valider la 

faisabilité en terme d’efficacité et de sécurité.  
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METHODE 
 

1. Type d’étude 
Notre étude a consisté en une analyse observationnelle et rétrospective des données de tous 

les patients ayant été admis dans le service de chirurgie orthopédique de l’hôpital L’Archet à 

Nice entre octobre 2008 et décembre 2013 pour une prise en charge ambulatoire. 

 

2. Inclusions – processus  
La date d’octobre 2008 correspond au début de la mise en service de l’Unité de Chirurgie 

Ambulatoire (UCA) pour le service d’Orthopédie de l’Archet. Il est important de noter que la 

mise en place d’une telle structure et des pratiques associées a été progressive. Ainsi, pour le 

matériel d’administration continue d’anesthésique local en cas d’ALR avec pose de cathéter, 

nous avons commencé en 2008 avec des diffuseurs uniquement, permettant la perfusion d’un 

débit continu et en aucun cas la réalisation de bolus. Les pompes avec mode PCRA (Patient 

Controlled Regional Analgesia), correspondant à la fonction bolus, n’ont été implémentées 

qu’à partir du mois de septembre 2010. Il en a été de même pour les indications de ces 

dispositifs, qui ont été étendues au fil des années et des succès de ce type de prise en charge. 

Nous avons commencé à proposer cette technique anesthésique pour les patients ayant une 

intervention de type ténodèse du long biceps (TLB) ou Bankart (chirurgie de l’instabilité avec 

luxation récidivante de l’épaule) à partir d’octobre 2008. Cette indication a été élargie aux 

ligamentoplasties de genou (DIDT) en mars 2009 puis à la chirurgie de la coiffe de l’épaule et 

à la chirurgie rotulienne (PVE/SAE) à partir de mai 2011. L’extension géographique de ce 

mode de prise en charge a également été progressive et les patients habitant dans le Var ne se 

sont vus proposées cette technique qu’à partir de 2012, date de mise en place d’une 

convention de continuité des soins avec l’hôpital de Fréjus. 

 

Les critères d’inclusion des patients étaient ceux d’éligibilité à la prise en charge en 

ambulatoire, puisque c’est bien le patient qui est en ambulatoire et non la chirurgie. Ces 

critères sont d’ordre médical : score ASA 1, 2 ou 3 stabilisé et âge supérieur à 3 mois, et 

d’ordre psycho-socio-environnemental : bonne compréhension, acceptation et observance des 

modalités de prise en charge ambulatoire par le patient, bonnes conditions d’hygiène à 

domicile, possibilité d’accès à un téléphone, présence d’un accompagnant, lieu de résidence 
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postopératoire compatible avec le mode ambulatoire. L’âge n’est pas un critère d’exclusion et 

les recommandations formalisées d’expert (RFE) sur l’ambulatoire recommandent même ce 

mode de prise en charge pour les personnes âgées éligibles au regard des autres critères. De 

manière plus large, les recommandations tendent à mettre en avant l’évaluation de la balance 

bénéfice/risque pour l’éligibilité à l’ambulatoire, plutôt que de s’appuyer sur des critères 

précis figés. La durée de transport et la distance d’éloignement du centre où a été opéré le 

patient ne sont plus des critères d’exclusion. Des conventions entre établissements ont 

d’ailleurs été signées dans ce sens, permettant de prendre en charge des patients habitant dans 

le Var par exemple, à parfois plus de 70 km de distance de notre centre. 

 

3. Conséquences organisationnelles 
 

La Société Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) rappelle dans ses RFE en 2009, 

l’obligation de permanence et de continuité des soins, y compris en cas de prise en charge 

ambulatoire (8). Il a donc été indispensable de créer un réseau de soins, liant l’hôpital et la 

ville et incluant les infirmières libérales, les médecins traitants, les prestataires de service, les 

structures hospitalières de la région et les pharmaciens. De même, nous rappelons qu’en 

ambulatoire, « les prestations délivrées doivent être équivalentes par leur nature, leur 

complexité et la surveillance médicale qu'elles requièrent à des prestations habituellement 

effectuées dans le cadre d'une hospitalisation à temps complet » (20). Ceci a imposé de 

s’assurer également de la disponibilité continue d’un lit dit « de repli » dans la structure 

référente, en cas de survenue d’un évènement indésirable au cours de la prise en charge ou en 

cas de refus au dernier moment du mode ambulatoire, et nécessitant donc une hospitalisation 

immédiate ou à distance du patient. Si un patient habitant à une distance importante du centre 

référent présente à domicile une complication, celle-ci est alors traitée dans l’établissement de 

santé le plus proche du domicile du patient. De plus, il est prévu qu’un anesthésiste-

réanimateur puisse être joint en cas de survenue d’un événement indésirable imprévu à 

domicile, ceci 24/24h et 7/7j (numéro téléphonique de l’unité de chirurgie ambulatoire sur les 

heures d’ouverture et de l’unité d’hospitalisation en dehors avec médecin anesthésiste-

réanimateur identifié et joignable). Un appel systématique à j+1 a été mis en place avec une 

évaluation téléphonique de la douleur, de la qualité de sommeil, de la satisfaction et un 

dépistage des possibles effets indésirables (traçabilité).  

 



19 
 

4. « Circuit patient » en ambulatoire 
 

Les différentes phases d’une prise en charge ambulatoire doivent faire partie d’un protocole 

bien établi, la définition du circuit patient est un des impératifs des recommandations.  

 

4.1.  La consultation 
 

La consultation chirurgicale et anesthésique préopératoire représente la première partie du 

« circuit patient en ambulatoire ». A cette étape, l’information et la bonne compréhension par 

le patient sont primordiales pour la réussite de ce type de prise en charge, la satisfaction et 

donc l’adhésion à cette pratique. Les consultations d’anesthésie et de chirurgie sont donc plus 

consommatrices de temps afin d’informer (de façon orale et écrite) sur le bénéfice en terme de 

qualité de la prise en charge et sur les modalités d’organisation (jeûne et gestion péri-

opératoire des traitements, type d’anesthésie, évènements indésirables, gestion de la douleur à 

domicile et conditions de sortie, interdiction de conduite et présence nécessaire d’un tiers à 

domicile).  

 

L’information sur l’ALR (si nécessaire), concernant les effets indésirables potentiels de celle-

ci, à savoir l’échec (ou le manque d’efficacité) avec comme conséquence une douleur 

majorée, le bloc moteur prolongé et la toxicité des anesthésiques locaux, est délivrée lors de la 

consultation d’anesthésie. Les mesures de prévention sont également expliquées.  

- l’insuffisance (ou l’échec) de l’ALR justifie des stratégies de secours. Les 

ordonnances (détaillées et explicatives)  d’antalgiques par voie orale, à prendre 

systématiquement pour certains (paliers 1 : paracétamol et AINS en l’absence de 

contre-indication), en recours pour d’autres (palier 1 : néfopam, puis palier 2 si 

insuffisant : tramadol, puis palier 3 si présence de douleur malgré la prise des autres 

antalgiques : morphine orale) sont remises lors de la consultation avec instruction de 

se les procurer avant la date de chirurgie. Des anti-émétiques sont également prescrits 

en cas de survenue de NVPO.  

-  La présence d’un bloc moteur prolongé correspond à une administration trop 

importante ou à concentration trop élevée d’anesthésique local. Le patient est informé 

des précautions à prendre : protection du membre insensible vis-à-vis de chocs 

potentiels, attelle pour le membre inférieur pour prévention des chutes par 
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dérobement. Le patient est invité à signaler cet élément à l’infirmière qui passera à 

domicile pour surveiller le cathéter.  

- La toxicité des anesthésiques locaux : les patients sont informés des signes cliniques 

qui en résultent : goût métallique, bourdonnements d’oreille, phosphènes 

(myodésopsie), sensation de malaise et les palpitations. Le premier niveau de sécurité 

est donc le patient et celui-ci est formé et éduqué à clamper le cathéter d’ALR et à 

appeler une infirmière référente qui lui dictera la conduite à tenir en cas d’évènement 

indésirable 

 

Les consignes d’hygiène préopératoire (absence de vernis, de bijoux, douche antiseptique…) 

et les modalités d’arrivée à l’hôpital sont également expliquées lors de la consultation. 

 

Un « passeport ambulatoire » est alors remis au patient et reprend les différents temps de la 

prise en charge, les consignes à respecter et les conduites à tenir en cas de problème (avec les 

coordonnées du contact téléphonique 24/24h, 7/7j). En cas de cathéter ambulatoire prévu, la 

recherche d’une infirmière libérale référente est effectuée par l’infirmière de consultation : 

choix du patient ou infirmière proposée dans le cadre du réseau (voir plus bas).      

 

Un courrier explicatif est adressé au médecin traitant. Ce dernier tient un rôle essentiel dans le 

réseau de soins et sera informé du type de prise en charge du patient ainsi que de l’utilisation 

ou non d’une ALR continue et de la conduite à tenir en cas d’effets indésirables. 

 

4.2.  Le réseau infirmier libéral et les prestataires de service 
 

Réseau infirmier. Depuis 20008, un réseau d’infirmières libérales (IDEL) a été mis en place, 

permettant d’avoir des IDEL référentes maitrisant la gestion des cathéters périnerveux. Pour 

cela, une formation a été proposée, permettant à ce jour de constituer un réseau de plus de 100 

IDEL sur les Alpes-Maritimes. Cette formation inclut un stage d’une demi-journée dans le 

bloc et l’UCA afin de familiariser l’IDEL avec le matériel (cathéter, pompe). Le patient garde 

le libre choix de son infirmière qui est alors invitée à venir assister à l’intervention de son 

patient. L’IDEL est contactée par l’infirmière de l’UCA afin d’être informée de la date 

d’intervention: la surveillance infirmière à domicile débute le soir de l’intervention puis deux 

fois par jour jusqu’au retrait du cathéter. L’IDEL vérifie l’absence d’évènements indésirables, 
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la qualité de la prise en charge antalgique et effectue la surveillance du cathéter : absence de 

fuites, de retrait accidentel, de déplacement ou de signes d’infection (fièvre, douleur, 

inflammation). L’IDEL a un rôle d’éducation et de rassurance. Un dossier infirmier est rempli 

et retourné à l’UCA après la fin de la prise en charge, indiquant les niveaux de douleur et les 

éventuels évènements indésirables.  

 

Prestataires de service.  Dès la fin de la consultation, un fax est envoyé au prestataire de 

service afin de commander pour le jour de l’intervention le matériel, qui sera délivré à l’UCA. 

L’anesthésique local est la ropivacaïne 2 mg/ml, seul produit autorisé à domicile 

(rétrocession) et ce depuis le 1er janvier 2006.  

 

4.3. Le séjour hospitalier 
 

Appel J-1. La veille de l’intervention, un appel téléphonique permet de vérifier la bonne 

compréhension du patient et son adhésion au protocole, le respect des consignes et de 

confirmer les horaires d’arrivée à l’hôpital et de passage au bloc opératoire. 

 

Après accueil au sein de l’UCA, les consentements sont recueillis, la signature du patient 

vérifiée et les modalités de prise en charge sont une nouvelle fois expliquées. Une 

prémédication anxiolytique (alprazolam) ou antalgique est éventuellement administrée. Une 

fois au bloc opératoire (check-list), une ALR avec ou sans pose de cathéter est pratiquée si 

planifiée (le patient est acheminé avec son matériel : pompe et poche de ropivacaïne).  

 

Les pompes analgésiques. Après la chirurgie, le patient séjourne en Salle de Surveillance 

Post-Interventionnelle (SSPI), où la pompe est alors mise en place si un cathéter d’ALR a été 

posé. Le choix entre 2 dispositifs, pompe élastomérique à débit simple ou électronique 

permettant les bolus avec un débit de base, a progressivement évolué. Après une période 

initiale uniquement avec des pompes élastomériques, les pompes électroniques avec bolus 

sont devenues la règle pour les chirurgies les plus douloureuses (Bankart, TLB, DIDT, 

Coiffe). Ces pompes avec bolus n’ont été utilisées qu’à partir de septembre 2010. Utilisant la 

ropivacaïne 2mg/ml (voir ci-dessus), le réglage usuel des pompes avec bolus est un débit de 

base de 10 mg/h avec des bolus autorisés de 10mg toutes les 60 minutes (ANSM). 
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4.4. Préparation à la sortie et retour à domicile 
 
Une fois les conditions de sortie de l’ambulatoire réunies, l’infirmière de l’UCA trace le score 

d’aptitude à la rue et un médecin (chirurgien ou anesthésiste) signe la sortie. Des documents 

mentionnant l’identité des personnels médicaux ayant pris en charge le patient, les 

recommandations sur les conduites à tenir à domicile, les coordonnées et numéros 

téléphoniques à joindre en cas de problème de jour et de nuit ainsi qu’un compte rendu 

opératoire sont remis au patient. L’absence de miction n’est pas une contre-indication à la 

sortie en l’absence de facteur de risque. En cas d’ALR, un membre endormi n’est pas non 

plus une contre-indication à la sortie. Les explications sont données sur les mesures de 

protection du membre endormi. En cas d’ALR du membre inférieur, la capacité à déambuler, 

à l’aide de béquilles éventuellement si la jambe est endormie, est vérifiée. 

Appel J+1. Un appel téléphonique est systématiquement effectué le lendemain de 

l’intervention afin de s’assurer de l’absence de survenue d’évènements indésirables 

(hématome, douleur, NVPO…), d’évaluer la douleur via l’Echelle Verbale Simple (EVS, 

entre 0 et 10), la qualité de sommeil et la satisfaction du patient.  

 

5. Recueil des données 
 

5.1. Sources 
 

Les données recueillies pour notre étude proviennent du registre informatisé (Orthoplus™) de 

l’Unité de Chirurgie Ambulatoire (UCA) de notre centre pour les données de consultation, des 

données écrites manuellement sur la feuille d’anesthésie ou saisies sur le logiciel Clinicom™ 

ou dans la base informatique Metavision™  pour le peropératoire et le postopératoire. Enfin, 

nous avons demandé aux archives et consulté en cas de disponibilité les dossiers papier de 

tous les patients ayant bénéficié de la pose d’un cathéter d’ALR. Les dossiers de soins remplis 

par les IDEL et ramenés par les patients ou renvoyés par voie postale ont été récupérés dans 

ces dossiers, de même que les appels à J+1. 

 

 

 

 



23 
 

5.2.  Items analysés 
 

Les données recueillies et analysées pour notre étude comprennent des données propres au 

patient (nom et prénom, sexe, âge, poids et taille, antécédents médicaux et chirurgicaux, score 

ASA, traitements habituels, ville de résidence), des données liées à l’intervention, 

chirurgicales (date et type de cas opératoire, durée opératoire) et anesthésiques 

(prémédication, antibioprophylaxie, type d’anesthésie, existence ou non d’une ALR, site 

d’injection, nature et volume du produit utilisé en cas d’ALR, utilisation ou non de 

l’échographie ou de la neurostimulation et Intensité Maximale de Stimulation (IMS), type de 

réponse musculaire le cas échéant, pose ou non d’un cathéter d’ALR et prescription en rapport 

si tel est le cas, stratégie peropératoire de prévention des NVPO, antalgiques administrés en 

peropératoire). Les données issues de la SSPI (EVA maximale, présence ou non de NVPO, 

antalgiques ou anti-émétiques administrés, présence ou non d’un évènement clinique 

particulier et nature en cas de réponse positive), de l’UCA (EVA à l’entrée et à la sortie, 

NVPO, antalgiques ou anti-émétiques administrés, présence ou non d’un évènement clinique 

particulier et nature en cas de réponse positive, durée en minutes de sortie de l’UCA après la 

fin de l’intervention) et du postopératoire (hospitalisation d’emblée et à distance ou non, EVA 

maximale au repos et au mouvement à J1 et J2, antalgiques pris, durée de présence du cathéter 

d’ALR si applicable, nombre de bolus réalisés à J0, J1 et J2, nombre total de bolus demandés, 

présence et nature d’éventuels effets secondaires liés au cathéter et à l’ALR, présence de 

NVPO ou non à J1, qualité de sommeil à J1 et à J2, acceptation ou non du mode ambulatoire 

pour les futures interventions, satisfaction à J1 et à 1 mois du mode de prise en charge 

ambulatoire) ont également été recueillies.  

 

Les données ont ensuite été saisies sur le logiciel Excel™ (Microsoft software) et analysées 

par le logiciel Statview™ 5.0 (Symantec Inc.). Les tests t de Student, l’ANOVA pour mesures 

répétées, le test du Chi-2 et le test exact de Fisher ont été utilisés si nécessaires. Une valeur de 

p < 0,05 est considérée comme statistiquement significative. 
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RESULTATS 
 

1. Analyse globale de la cohorte 

 
Notre étude a porté sur 5 ans et 2 mois (d’octobre 2008 à décembre 2013). Durant cette 

période, 1856 interventions ont été programmées pour un mode de prise en charge 

ambulatoire. Il ne s’agit que d’interventions programmées car toutes les urgences 

chirurgicales, y compris orthopédiques, sont à Nice traitées dans un autre hôpital du CHU 

(hôpital Saint Roch), différent de notre centre. Sur les 1856 patients inclus, 1818 ont été 

opérés (voir figure 1), en raison de 38 patients reportés ou annulés.  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Activité chirurgicale ambulatoire orthopédique globale – Cohorte des 1818 patients pris en charge 
entre Septembre 2008 et Décembre 2013, soit, en tenant compte des 6 semaines (1,5 mois/an) de fermeture 
de l’unité de chirurgie ambulatoire, un total de 56 mois d’activité et une moyenne de 32 patients par mois. 

Autre  n=376 
AMOS 309 
Coude 7 
Abcès tégumentaire 5 
Tumeurs 16 
Autre 39 
 

Genou  n=621 
Ligamentoplastie 136  
Méniscectomie 372 
Rotule (PVE, SAE) 68 

 Genou autre 45 
 

Epaule  n=821 
Ténodèse long biceps 266 
Coiffe rotateurs 250 
Bankart 93 
Ténotomie long biceps 164 
Weaver Dunn 4 
Epaule autre 44 
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Parmi ceux-ci, 1772 (97,5%) ont été pris en charge dans l’Unité de Chirurgie 

Ambulatoire. Les 45 (2,5 %) autres correspondent à des patients opérés selon un mode 

ambulatoire mais qui ont été pris en charge dans le service d’hospitalisation conventionnelle. 

Les reports ou annulations ont concerné 38 patients (sur 1856) soit 2% des patients 

programmés pour une chirurgie ambulatoire. Les raisons des reports ou annulations sont pour 

28/38 (74%) des raisons personnelles du patient (pathologie intercurrente, difficulté de 

transport, raison familiale, etc…, dont 5/28 pour anxiété vis-à-vis de la chirurgie 

ambulatoire), 5/38 (13%) du fait du chirurgien (annulation de l’intervention, problème de 

planning) et  5/38 (13%) du fait de l’anesthésiste (bilan incomplet).  

Les caractéristiques générales des patients opérés sont rapportées dans le tableau 1. 

Tableau 1 : Caractéristiques 

générales de la cohorte 

Epaules 

n=821 

Genoux 

n=621 

Autres 

n=376 

Toute chirurgie 

n=1818 

Age (ans) moy [extrêmes] 53 [15-85] * 44 [15-82] 44 [14-86] 48 [14-86] 

Sexe (sex ratio) 0,91 * 1,7 1,52 1,25 

Poids (kgs) moy [extrêmes] 72 [41-124] 74 [45-137] 72 [42-115] 73 [41-137] 

IMC (kg/m²) moy [extrêmes] 25 [17-48] 25 [18-48] 25 [16-38] 25 [16-48] 

ASA (1/2/>2) % 58%/40%/2% 74%/24%/2% 70%/28%/2% 66%/32%/2% 

Diabète % 6% * 3% 2% 4% 

Hypertension % 20% 11% 30% 15% 

Coronaropathie % 3,5% 2,5% 3% 3% 

Tabac % 27% 28% 32% 28% 

* p<0,05 groupe Epaules versus les deux autres groupes 

Une prémédication a été prescrite dans 54% des cas. 

La durée moyenne de chirurgie est de 50±31 min [5-220], avec durée de séjour en 

SSPI de 81±35 min [7-280] et une durée de séjour à l’UCA après SSPI de 308±103 min.  

Le type d’anesthésie réalisée est reporté figure 2. Sur les 1818 interventions réalisées, 1182 

(65 %) ont bénéficié d’une ALR dont 865 ont bénéficié de la mise en place d’un cathéter 

d’ALR. Les cathéters ont été posés pour une chirurgie de l’épaule dans 78% des cas 

(interscalénique) et du genou dans 22% des cas (fémoral). Parmi les patients ayant eu une 

rachianesthésie, 87% n’ont pas eu d’ALR, 1% ont eu un bloc fémoral associé et 22% ont eu 

un cathéter fémoral.  Les données de J1 ont pu être recueillies pour 1246 des interventions 

totales (soit 68,6 %) et 940 dossiers papier provenant des archives ont été analysés (sur 1016 

demandés). 
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Pour les 865 patients ayant bénéficié de la pose d’un cathéter d’ALR, tous les dossiers papier 

ont été demandés au service des archives afin d’analyser les données. Les archives nous ont 

transmis 703 de ces dossiers. Parmi ceux-ci, les données sur le cathéter d’ALR ont pu être 

recueillies pour 480 des interventions (soit 55,8 % des patients concernés). Les données de J1 

ont pu être recueillies pour 740 des patients ayant eu un cathéter d’ALR (86 %) et les données 

de J2 pour 430 de ceux-ci (50 %).   

 

 

      

 
Le suivi des échelles numériques de douleur sur les 48 premières heures est rapporté figure 3. 

Par rapport aux patients ambulatoires sans cathéters, ceux ayant bénéficié d’un cathéter 

d’ALR à domicile ont des EVA à J1 plus élevées : 3,3±2,4 versus 2,5±2 (p<0,05), un score de 

 

Figure 2a : Type d’anesthésie réalisée. 
En cas d’anesthésie générale, les voies 
aériennes ont été sécurisées par une 
sonde d’intubation dans 80% des cas 
et un dispositif supraglottique dans 
20% des cas. AG = anesthésie 
générale, ALR = ALR, AL = 
anesthésie locale, RACHI = 
rachianesthésie.  

Figure 2b : Type 
d’ALR réalisé en 
supplément d’une 
AG ; KT = cathéter 
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satisfaction moindre : 95±1 versus 97±1 (p<0,05) et une acceptation dans le futur du mode de 

prise en charge ambulatoire moindre : 94% versus 98% (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les principaux évènements rapportés en postopératoire, en unité de chirurgie 

ambulatoire, sont les épisodes de désaturations modérées (< 96% sans nécessité d’assistance 

ventilatoire) dans 15% des cas, une douleur (ENS > 30) à l’arrivée à l’UCA dans 7% des cas 

et à la sortie de l’UCA dans 3% des cas, et des nausées/vomissements dans 5% des cas : 

- les critères associés aux désaturations post opératoires (p<0,05) sont un âge plus 

élevé (62±12 vs 47±16 ans), un IMC plus élevé (28±4 vs 25±4 kg/m²),  la 

chirurgie de l’épaule versus les autres chirurgies, un score ASA2 versus ASA1, 

une insuffisance respiratoire préalable, la prise de Tramadol en SSPI et/ou à 

l’UCA. Ces désaturations postopératoires induisent un délai de sortie de l’UCA un 

peu plus prolongé (404±94 vs 387±99 min, p=0,06) 

- les critères associés à une douleur élevée en sortie de l’UCA (ENS>30) sont un 

âge moins élevé (42±17 vs 50±16 ans, p<0,05) et une ENS en sortie de SSPI plus 

élevée (17±30 vs 8±19, p<0,05). 

 

Figure 3 : suivi des échelles numériques de douleur : valeurs maximales à l’entrée et sortie de l’unité de chirurgie 
ambulatoire (UCA1 et UCA2), et à J1 et J2 postopératoires (exhaustivité 30%), exprimées en médiane (barre 
horizontale), 25èmes  et 75èmes  percentiles (box) et 10ème et 90èmes percentiles (valeurs extrêmes) 
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- Les critères associés à des NVPO sont le sexe féminin et la prise de Tramadol en 

SSPI (13% vs 5%, p<0,05). Les NVPO sont plus fréquemment associées aux 

hospitalisations d’emblée (38% vs 10%). 

 

Sur les 1818 patients opérés, 179 ont fait l’objet d’une hospitalisation d’emblée 

(9,8%). Les raisons de cette impossibilité de chirurgie ambulatoire sont exposées dans la 

figure 4 (n=177, données manquantes pour 2 dossiers). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Après sortie à domicile,  8 patients (0,4%) ont été réhospitalisés, tous la première 

semaine postopératoire, pour : douleurs non contrôlées (2 patients), hématomes (2 patients), 

chute post-malaise (1 patient, aucun rapport avec le bloc fémoral), phlébite (1 patient), 

allergie (1 patient, œdème de Quincke) et crise d’angoisse (1 patient). Il est à noter que sur ces 

réhospitalisations, aucun cas n’est imputable à la présence d’un cathéter. 

Le niveau de douleur à J1 est associé à l’éloignement géographique du domicile par 

rapport au centre hospitalier de Nice : domicile à moins de 30 km du centre hospitalier ENS 

30±24 vs plus de 30 km ENS 34±26, p=0,01. 

Par ailleurs 65 patients ont rapporté des évènements indésirables à domicile, lors de la 

première semaine postopératoire sans nécessité d’hospitalisation, à savoir :  

- Crise d’angoisse et/ou malaise n=38 

  

Figure 4 : Motifs d’hospitalisation d’emblée pour 177 patients ; l’organisation RAD (retour à domicile) 
correspond aux impossibilités de sortie en raison de l’absence d’IDE pour la prise en charge à domicile ou 
l’absence de présence à domicile. Les causes médicales empêchant la sortie sont détaillées dans le tableau 
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- Intolérance aux AINS n=6 

- Site opératoire revu en consultation chirurgicale à J1 n=6 

- Hyperthermie transitoire n=5 

- Autre n=10 

 

La qualité du sommeil à J1 a pu être évaluée pour 1183 patients, avec une valeur de 

67±27 sur une échelle numérique de 0 à 100 (0=n’a pas dormi – 100=sommeil calme et 

profond).  

La satisfaction immédiate (J1) est évaluée à 95±13 sur une échelle numérique de 0 à 

100 (0=très mécontent - 100 très content). A la question, accepteriez-vous de nouveau une 

prise en charge de type ambulatoire, 1013/1088 (93%) ont répondu oui, 57 non (5%) et 17 

(2%) ne savaient pas. Comparativement aux patients acceptant une future prise en charge 

ambulatoire, une réponse négative est associée à :  

- sexe féminin (NON=66% vs OUI=43% de femmes, p<0,001) 

- une durée opératoire plus longue (56±29 vs 43±29 min, p<0,01) 

- des EVA max à J1 et J2  plus élevées (56±30 vs 29±22 et 36±25 vs 17±19, 

p<0,001) 

- des NVPO à J1 (NON=28% versus OUI=10%, p<0,001) 

- une satisfaction immédiate moins bonne (80±34 vs 97±8, p<0,001) 

En analyse multivariée par régression logistique, le refus d’une nouvelle prise en 

charge en chirurgie ambulatoire est associé au sexe féminin avec un OR de 2,6 [1,4-4,7] et 

aux EVA élevées à J1 avec un OR de 1,5 [1,3-1,7]. 
 

2. Chirurgie ambulatoire de l’épaule – données générales 

La chirurgie de l’épaule (n=821, voir indications opératoires ci-dessus) a été réalisée 

sous anesthésie générale ou sédation (n=36) sauf 3 patients (2 blocs seuls, 1 anesthésie locale 

pure). Vingt-six patients sous anesthésie générale ont eu un dispositif supraglottique (masque 

laryngé pour la sécurisation des voies aériennes, les autres ayant été intubés). Les sédations 

ont été essentiellement réalisées pour des patients ayant une ténotomie.  

Tous les patients sauf 1 ont bénéficié d’une ALR de l’épaule  (anesthésie locale n=1), 

voir figure 5. 
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En tout, 666 cathéters supraclaviculaires ambulatoires ont été implantés représentant 

81% des patients ayant eu une chirurgie ambulatoire de l’épaule. Ces cathéters ont concerné 

de 40% des ténotomies jusqu’à 97% des coiffes (91% des ténodèses du long biceps et 94% 

des Bankarts, p<0,01 versus ténotomies). 

La durée opératoire moyenne est de 59±32 minutes, allant de 5 minutes à 220 minutes, 

avec 50% des chirurgies durant moins de 60 minutes, 46% durant entre une et deux heures et 

4% durant plus de deux heures. Les durées opératoires sont significativement différentes entre 

les 3 catégories de chirurgies les plus fréquentes, par ordre croissant ténotomies 26±19 min, 

ténodèses 59±23 min et coiffes 77±30 min, p<0,01.  

Une hospitalisation d’emblée, échec de départ en ambulatoire, a été nécessaire dans 

14% des cas (n=119), sans différence entre les patients avec (99/666 soit 15%) ou sans 

cathéter (20/155 soit 13%). Les causes d’hospitalisation d’emblée sont l’état médical du 

patient (douleur, anxiété, fatigue, etc…) dans 48% des cas, une heure trop tardive de fin de 

chirurgie dans 31% des cas et un problème organisationnel pour le retour à domicile 

(transport, présence au domicile) dans 21% des cas. 

L’évolution dans le temps des échecs de sortie ambulatoire est rapportée figure 6. 

 

 

 

 

 

 Figure 5 : Type d’anesthésie pour chirurgie de l’épaule (ALR : ALR, AG : anesthésie générale, AL : 
anesthésie locale) 

 

 

Figure 6 : évolution des 
échecs de retour à domicile, 
échec ambulatoire d’emblée 
en fonction du temps. 
 * p< 0,05 versus 2009 et 

2010 
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3. Chirurgie ambulatoire de l’épaule –  les cathéters 
supraclaviculaires à domicile (n=666) 

     Les caractéristiques des patients et de la prise en charge sont : 

- 49% de femmes pour 51% d’hommes 

- 62% ASA1, 36% ASA2, 2% ASA3 

- Associé à une AG dans 98% des cas 

- Indications opératoires : Ténodèse long biceps n= 251 (38%), Coiffe des rotateurs 

ou Bankart n=327 (49%), ténotomie long biceps n=64 (10%), autre n=24 (3%) 

 

La gestion anesthésique des cathéters a été réalisée de la façon suivante : 

- Repérage par échographie seule dans 65% des cas et échographie + 

neurostimulation 35% des cas 

- Maintien du cathéter en place pendant 48h dans 87% des cas, moins de 48h dans 

9% des cas et plus de 48h dans 4% des cas, soit une moyenne de 2±0,4 jours [0-5]. 

Les modalités d’utilisation des cathéters sont rapportées dans la figure 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les complications imputables aux blocs avec cathéters ont été : 

- Myosis unilatéral transitoire (syndrome de Claude-Bernard Horner) : 9% 

- Raucité transitoire de la voix : 7% 

- Signes inflammatoires mineurs au site d’insertion cutané du cathéter : 6% 

- Sensation de bloc trop intense : 0,5% 

 

 
Figure 7 : Modalités d’utilisation 
des cathéters ambulatoires 
d’épaule. La concentration du 
bolus initial de ropivacaïne a été 
de 5 mg/ml dans 4% des cas et 
de 2mg/ml dans 1% des cas. Les 
variations de débit de base sont 
imputables exclusivement à 
l’utilisation des pompes 
élastomériques. 
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- Dyspnée : 1 % des cas  

- Hématome au point de ponction : 0,15% 

 

Seuls les dyspnées et un syndrome de Claude-Bernard Horner (1% de l’ensemble des 

cathéters posés) ont nécessité un arrêt de la perfusion d’anesthésique local ou un retrait 

prématuré du cathéter et aucun patient n’a nécessité une réhospitalisation. 

Par ailleurs, la gestion des cathéters a mis en évidence 

- Fuite d’anesthésique local au niveau du point d’insertion du cathéter dans 7% des 

cas  

- Fuite d’anesthésique local au niveau du raccord filtre/cathéter dans 2,5% des cas 

- Non-fonctionnalité du cathéter (qui était bouché ou coudé) dans 0,30 % des cas et 

non fonctionnalité de la pompe dans 0,45 % des cas 

 

Au total, 7% (n=48) des cathéters ont été retirés prématurément, par rapport à la 48ème 

heure. Les raisons étaient de 3 ordres :  

- Médical avec une pathologie médicale respiratoire préalable non signalée pour 2 

cas, des signes d’intoxication aux anesthésiques locaux pour 1 cas (mis en 

évidence lors du bloc, le cathéter avait donc été posé mais n’a jamais été utilisé en 

postopératoire avec un retrait en SSPI), une dyspnée dans 6 cas, un syndrome de 

Claude-Bernard Horner dans 1 cas, une fièvre inexpliquée dans 2 cas, des fuites au 

niveau du cathéter trop importantes pour 3 cas, un hématome important au point de 

ponction dans 1 cas, une non-fonctionnalité avec un cathéter bouché dans 2 cas. 

- Organisationnel : absence d’IDEL disponible pour le suivi à domicile n=5, 

dysfonctionnement de la pompe n=3, changement d’indication peropératoire n=1. 

- Psycho-socio-environnemental : refus du cathéter par le patient dans 10 cas dont 2 

lié à l’angoisse, 1 lié au désagrément causé par le bruit de la pompe et ses alarmes 

et 2 liés à l’absence de douleur, un retrait accidentel à domicile pour 7 cas, une 

congélation des poches de ropivacaïne pour 1 cas, une cause inconnue pour 3 cas. 

 

Les valeurs d’ENS moyennes (± déviation standard [médiane]) à la sortie de l’UCA, à 

J1 et J2 postopératoires sont respectivement de 06±11 [10], 34±26 [30] et 19±20 [30]. 

Globalement à J1 postopératoire, 46% des patients ont une ENS max > 30 et 14% ont une 

ENS max > 60. 
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Le suivi des échelles de douleur (ENS) sur les 48 premières heures postopératoires (en 

sortie d’UCA, à J1 et J2 postopératoires à domicile), en fonction des années, est rapporté 

figure 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les ENS élevées (>30) à J1 sont associées aux critères rapportés tableau 2. 

 

Tableau 2 : Critères associées à des ENS 

élevées à J1 

ENS > 30 

n=306 

ENS ≤ 30 

n=360 

 

P 

Age (ans) moy [extrêmes] 50 [15-85] 53 [15-82] 0,001 

Tabagisme actif (% patients) 34% 25% 0,01 

Prise de paracétamol à J1 (% patients) 100% 92% <0,001 

Prise de tramadol à J1 (% patients) 63% 38% <0,001 

Prise de néfopam à J1 (% patients) 36% 9% <0,001 

Bolus effectués à J1 moy [extrêmes] 3,8 [0-24] 1,3 [0-7] <0,001 

 

Il faut noter que le type de chirurgie (ténotomies versus coiffe versus ténodèses versus 

les autres), le type de pompe (élastomérique versus électronique) ainsi que les autres critères 

analysés ne sont pas significativement associés au niveau de douleur postopératoire.    

 L’analyse des patients ayant une douleur postopératoire sévère (ENS max à J1 > 60) 

retrouve les mêmes critères associés, auquel se rajoute une moindre prescription d’AINS en 

 
Figure 8 : Evolution des valeurs d’ENS sur les 48 premières heures postopératoires des patients ayant eu 
un cathéter supraclaviculaire à domicile après chirurgie de l’épaule, en fonction de l’année 2008 n=23, 
2009 n=107, 2010 n=123, 2011 n=125, 2012 n=150 et 2013 n=138. 
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UCA, soit 38% pour les patients ayant une ENS > 60 versus 52% pour les patients ayant une 

ENS ≤ 60 (p=0,03). 

 

 Le score immédiat de satisfaction (J2) sur une échelle de 0 à 100 est de 

95±15% [0-100]. A la question, accepteriez-vous une nouvelle prise en charge ambulatoire, 

91% répondent 0UI, 8% NON et 1% NE SAIT PAS.   
 

4. Chirurgie ambulatoire du genou 
La chirurgie ambulatoire du genou (n=621, voir indications opératoires ci-dessus) a 

été réalisée sous anesthésie générale/sédation (n=476) ou rachianesthésie (n=144), et 1 patient 

sous anesthésie locale seule. Deux cent sept patients sous anesthésie générale ont eu un 

dispositif supraglottique (masque laryngé pour la sécurisation des voies aériennes, les autres 

ayant été intubés). Les sédations ont été essentiellement réalisées pour des patients ayant une 

méniscectomie.  

La prise en charge anesthésique des principales indications opératoires est rapportée 

figure 9. 

En tout, 185 cathéters fémoraux ambulatoires ont été implantés représentant 30% des 

patients ayant une chirurgie ambulatoire du genou. Ces cathéters ont concerné de 2% des 

méniscectomies jusqu’à 91% des DIDT (64% des rotules), p<0,01 versus méniscectomies. 

La durée opératoire moyenne est de 31±22 minutes, allant de 5 minutes à 140 minutes, 

avec 87% des chirurgies durant moins de 60 minutes et 13% durant une heure ou plus. Les 

durées opératoires sont significativement différentes entre les 3 catégories de chirurgie les 

plus fréquentes, par ordre croissant : méniscectomies 20±11 min, chirurgies de la rotule 

27±17 min et ligamentoplasties (DIDT) 62±19 min, p<0,001.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Prise en charge 
anesthésique des 
principales indications 
opératoires de chirurgie 
ambulatoire du genou. 
Les rachianesthésies sont 
réalisées seules ou 
associées à une sédation.  
RA = rachianesthésie, 
AG = anesthésie générale 
ou sédation, bloc FEM = 
bloc fémoral 
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5. Chirurgie ambulatoire du genou – les cathéters fémoraux à 

domicile (n=185) 

Les caractéristiques des patients et de la prise en charge sont : 

- 41% de femmes pour 59% d’hommes 

- 81% ASA1, 19% ASA2 

- Associé à AG dans 78% des cas et à une rachianesthésie dans 22% des cas 

- Indications opératoires : Ligamentoplastie (DIDT) n=124 (66%), chirurgie 

rotulienne n=44 (24%), chirurgie genou autre n=10 (5%), méniscectomie n=7 (4%) 

 

La gestion anesthésique des cathéters a été réalisée de la façon suivante : 

- Repérage par échographie seule dans 58% des cas et échographie + 

neurostimulation 42% des cas 

- Maintien du cathéter en place pendant 48h dans 94% des cas, moins de 48h dans 

5% des cas et 72h dans 1% des cas, soit une moyenne de 1,9±0,3 jours [0-3] 

- Utilisation des cathéters 

o Mise en place de pompes élastomériques dans 31% des cas et électroniques 

(avec bolus) dans 69% des cas 

o Volume initial de ropivacaïne 7,5 mg/ml (95% des cas, 5mg/ml dans 3% 

des cas et 2 mg/ml dans 2% des cas) de 20±0,8 ml [10-20] puis entretien 

par ropivacaïne 2 mg/ml (100% des cas) à un débit de base de 5,5±0,9 ml/h 

[5-8] 

o Utilisation d’une pompe électronique dans 69% des cas (n=128) avec un 

volume des bolus de 5,2±0,9ml [5-10] et une période d’interdiction de 30 

min dans 58% des cas et de 60 min dans 42% des cas 

 

Le nombre de cathéters fémoraux ambulatoires pour chirurgie du genou est rapporté 

figure 10 et les valeurs des échelles de douleurs figure 11. 
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Une hospitalisation d’emblée a été nécessaire pour 19 patients sur 185, en raison de  

- Douleur mal contrôlée/angoisse n=5 

- NVPO n=3 

- Malaise/Fatigue n=4 

- Cause médicale n=3 

- Cause organisationnelle n=2 

- Difficulté de déambulation n=1 

- Rétention aigue d’urine n=1 

 

Des complications après le retour à domicile (n=166) sont survenues pour n=12 

patients et ont consisté en : 

- Malaise/angoisse n=6 

- Intolérance aux AINS n=2 

- Hyperthermie transitoire n=1 

- Consultation chirurgicale à J1 hématome n=1 

- Chute sans gravité à J4 (suite à un malaise) n=1 

- Phlébite surale à J7 n=1 

Les deux dernières complications rapportées ont nécessité une courte réhospitalisation. 

 

Des complications imputables aux cathéters à domicile (n=166) sont survenues pour n=41 

patients et ont été : 

- Signes inflammatoires mineurs au site d’insertion cutané du cathéter n=6 

- Fuite d’anesthésique local au niveau du point d’insertion du cathéter n=22 

 

 
 
Figure 10 : nombre de 
cathéters fémoraux 
implantés en fonction 
de l’année 
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- Fuite au niveau du raccord cathéter/filtre n=13 

Ces complications (fuites) ont entrainé un retrait prématuré du cathéter (avant la 48ème 

heure) dans 9 cas (5 %). Les causes étaient : désinsertion spontanée du cathéter dans 5 cas, 

hypotension et malaise vagal dans 1 cas, absence d’infirmière libérale disponible dans 2 cas, 

changement d’indication opératoire dans 1 cas.  

Nous voyons donc qu’il n’y a eu aucune réhospitalisation directement en lien avec la 

pose d’un cathéter, et seulement 3 cas en ce qui concerne les hospitalisations, dont 2 cas liés à 

l’absence d’infirmière libérale disponible pour le suivi à domicile du cathéter (le dernier cas 

étant dû à une difficulté de déambulation).  

 

Les valeurs d’ENS moyennes (± déviation standard [médiane]) à la sortie de l’UCA, à 

J1 et J2 postopératoires sont respectivement de 16±15 [20], 32±22 [30] et 24±23 [20]. 

Globalement à J1 postopératoire, 39% des patients ont une ENS max > 30 et 9% ont une ENS 

max > 60. Le suivi des échelles de douleur (ENS) sur les 48 premières heures postopératoires 

(en sortie d’UCA, à J1 et à J2 postopératoire à domicile), est rapporté figure 11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les critères associés à une douleur postopératoire élevée, telle qu’exprimée par des 

ENS maximales à J1 postopératoire, sont rapportés tableau 3. 

 

 

 

 

 

 
Figure 11 : Evolution 
des ENS maximales à 
la sortie de l’UCA et à 
J1 et J2 postopératoire 
après mise en place 
d’un cathéter fémoral 
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Tableau 3 : Critères associées à des ENS 

élevées à J1 

ENS > 30 

n=72 

ENS ≤ 30 

n=113 

 

P 

Durée opératoire (minutes) moy [extrêmes] 58 [5-120] 49 [5-140] 0,01 

Tabagisme actif (% patients) 42% 17% 0,001 

Prise d’AINS en UCA (% patients) 68% 83% 0,06 

Prise de paracétamol à J1 (% patients) 100% 92% 0,04 

Prise de tramadol à J1 (% patients) 52% 35% 0,04 

Prise de néfopam à J1 (% patients) 31% 13% 0,01 

Bolus effectués à J1 moy [extrêmes] 5,7 [0-24] 1,6 [0-10] <0,001 

 

Le score immédiat de satisfaction (J2) sur une échelle de 0 à 100 est de 94±19% [0-100]. A la 

question, accepteriez-vous une nouvelle prise en charge ambulatoire, 94% répondent 0UI, 5% 

NON et 1% NE SAIT PAS.   
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DISCUSSION 
 

Le but de notre étude est d’évaluer la faisabilité des cathéters analgésiques à domicile en 

chirurgie orthopédique, et de manière plus large la faisabilité de la chirurgie orthopédique en 

ambulatoire. Notre étude prouve que les interventions effectuées en ambulatoire (incluant les 

cathéters périnerveux à domicile), y compris celles réservées à un mode d'hospitalisation 

conventionnel jusqu'à présent (DIDT, TLB, Bankart, coiffe), sont tout à fait réalisables, ceci 

avec une sécurité pour le patient conservée et un bon niveau de confort.  

 

Echec de l’ambulatoire. Le taux d'hospitalisation d'emblée rapporté dans cette série  est de 

9,8 %,  plus élevé que ce que l'on retrouve dans la littérature récente, de l’ordre de 2 à 6 % 

(64,73,76–78). 

Une première explication repose sur le type de chirurgie évalué, sortant du cadre 

habituellement pratiqué en chirurgie ambulatoire, c’est à dire des chirurgies mineures (type 

canal carpien) en moyenne moins douloureuses, de durée plus courte et nécessitant une prise 

en charge anesthésique plus simple.  

La deuxième explication de ce constat est liée à la courbe d’apprentissage de ce type de prise 

en charge ; ceci est attesté par le pourcentage d’échecs de retour à domicile qui est passé de 

plus de 20% en 2009 pour être aujourd’hui de 7%. L’amélioration continue de problèmes 

organisationnels (qui représentent la moitié des causes d’échec de retour à domicile) nous 

laisse espérer une amélioration future de ce taux, qui est d’ores et déjà comparable à ce qui est 

obtenu dans des centres pratiquants des chirurgies ambulatoires moins complexes. De 

nombreuses causes sont évitables telles que l’heure tardive de fin de chirurgie (26 % du total 

des patients hospitalisés d'emblée, défaut de programmation),  le refus de l'ambulatoire par le 

patient au dernier moment (défaut d’information et de réassurance), l'absence d'accompagnant 

à domicile (défaut de communication), ou encore l'absence d'IDEL disponible pour s'occuper 

du cathéter à domicile. De même une meilleure prévention des effets indésirables est une voie 

d’amélioration : la prévalence des NVPO était plus élevée dans le groupe hospitalisation 

d’emblée avec 38 % vs 10 % pour le groupe sortie à J0. Là encore, l’apport des cathéters 

analgésiques, notamment en réduisant la consommation d’antalgiques tels que le tramadol et 

la morphine, connus pour leurs effets pro-émétisants, permet de diminuer l’incidence de ces 

NVPO (36) et permettrait peut-être de diminuer le nombre d’hospitalisations d’emblée. 
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Réhospitalisation. Le taux de réhospitalisation est de seulement 0,4 %, soit 8 patients. Ce 

taux est plus faible que celui retrouvé dans la littérature pour la chirurgie ambulatoire, où l'on 

retrouve environ 1 % de réadmissions (79–81). De plus, parmi les 8 patients réhospitalisés, il 

n’y a eu aucune complication majeure. Seulement 2 patients sur 1818 sont revenus pour des 

douleurs intolérables, ce qui permet d'affirmer que dans notre série la prise en charge 

ambulatoire est tout à fait acceptable du point de vue du contrôle de la douleur. 1 patient a été 

réhospitalisé en raison d'une chute mais celle-ci était liée à un malaise et non à un bloc moteur 

fémoral trop important, et l'on peut donc dire que la prise en charge ambulatoire des patients 

ayant bénéficié d'un cathéter d'ALR à domicile s'est fait de façon tout à fait sécuritaire.  

 

Le taux d’annulation ou report de 2 % ainsi que la proportion d’évènements indésirables en 

UCA qui est de 25% pour l’ensemble des patients, sont comparables aux données de la 

littérature et valident les aspects de sécurité de ce type de prise en charge pour les indications 

opératoires sélectionnées (64,73,76–81).  

 

Contrôle de la douleur. La douleur maximale à J1 est inférieure à 7/10 d’EVS pour 90% des 

patients, ce qui correspond à des douleurs légères ou modérées. Dix pourcents des patients ont 

donc une EVS de 7 ou plus à J1 ce qui représente l’objectif à venir pour l’amélioration des 

protocoles analgésiques. Ce chiffre est lié aux interventions de type DIDT, coiffe des 

rotateurs, ténodèse du long biceps et Bankart qui sont à douleur postopératoire majeure et 

expliquent en partie ce résultat. En chirurgie ambulatoire tout venant, l’incidence de douleurs 

postopératoires sévères est d’ailleurs de 5 à 20 % dans la littérature (71,82,83). Sans cathéter 

d’analgésie, les chiffres de douleur auraient été plus élevés, comme le prouve notamment 

l’étude d’Ilfeld sur la chirurgie de l’épaule où 75 % des patients ne bénéficiant pas de cathéter 

d’ALR présentaient des douleurs postopératoires sévères (au moins un épisode de douleur 

supérieur ou égal à 7/10 d’EVA). Un autre élément de réponse est la sous-prescription 

d’AINS, souvent craints par les praticiens pour le risque ajouté de saignement qu’ils 

induisent, mais qui restent malgré tout parmi les antalgiques les plus efficaces en orthopédie. 

Ainsi, dans notre étude, le degré d’EVA à J1 était associé à une moindre prescription d’AINS 

en UCA, avec 38% seulement des patients avec une EVA > 6 en UCA ayant reçu des AINS. 

L’aspect individuel du niveau de douleur est à prendre en compte : par exemple,  le niveau de 

douleur est dans notre étude corrélé à la distance d’éloignement du domicile vis-à-vis de 

l’hôpital. De plus, parmi les évènements indésirables à domicile, plus de la moitié étaient des 

crises d’angoisse. La pompe électronique reliée au cathéter d’analgésie, avec ses alarmes, est 
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d’ailleurs décrite dans la littérature comme génératrice d’angoisse pour les patients, en 

comparaison au diffuseur élastomérique (84). Ces éléments soulignent la nécessité de 

renforcer l’information du patient et de s’assurer de la bonne sélection des patients pour ce 

type de prise en charge (39). 

 

Sécurité des cathéters périnerveux à domicile. Les cathéters périnerveux ont été dans notre 

série d’une utilisation efficace et sûre, que ce soit au membre supérieur ou inférieur : aucune  

cause de réhospitalisation n’est directement imputable à ces derniers, ce qui permet d’affirmer 

que l’utilisation des cathéters d’analgésie à domicile s’est fait avec une sécurité conservée. De 

plus, seules 13 % des causes d’hospitalisation d’emblée sont imputables aux cathéters, ce qui 

représente 24 patients (sur 865 ayant bénéficiés de la pose d’un cathéter d’ALR). Quatre vingt 

huit pourcents de ces causes (n=21) sont d’ailleurs évitables puisqu’elles correspondent à 

l’absence d’infirmière libérale disponible pour le suivi à domicile avec comme conséquence 

l’hospitalisation du patient. Il ne reste donc que 3 cas d’hospitalisation d’emblée (1,7 %) qui 

sont directement liés à l’utilisation de l’ALR continue (2 cas de signes d’intoxication mineure 

aux AL et 1 cas de difficulté à la déambulation lié à un bloc moteur fémoral trop important). 

Nous n’avons eu aucune chute liée à la présence d’un bloc moteur fémoral trop important, la 

seule chute que nous ayons eue étant due à un malaise.  

Les signes inflammatoires locaux autour du cathéter représentent 5,5 % des cas, sans présence 

de pus et donc sans suspicion franche d’infection de cathéter, ce qui se rapproche de la 

littérature où un taux de 4 % est décrit (85–87). Nous n’avons eu aucun cas d’infection contre 

environ 1 % décrit dans la littérature avec quelques cas sévères nécessitant une évacuation 

d’abcès, une prolongation de l’hospitalisation… (85,88–91). La faible durée d’utilisation de 

nos cathéters, dont la moyenne est de 48h, ainsi que l’utilisation d’une antibioprophylaxie 

fréquente en orthopédie, qui sont des facteurs de protection vis-à-vis des infections de 

cathéter, pourraient expliquer ce résultat (86).  

Les fuites au niveau du raccord ou du point de ponction du cathéter sont plus fréquentes dans 

notre étude en comparaison avec la littérature, avec respectivement 10 et 5 % environ (36,42). 

Cet élément est bien sûr sans gravité et aucune relation (hormis pour les désadaptations 

complètes) n’a été mis en évidence dans notre étude entre le niveau de douleur et la présence 

de fuites.  

Dans notre étude 6 cas de dyspnée imputables aux cathéters d’épaule sont rapportés, soit 1 %, 

ce qui est bien inférieur aux 10 % que l’on peut retrouver dans la littérature (92). Sur ces 6 
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patients, aucun n’a nécessité de réhospitalisation et un simple clampage du cathéter, 

transitoire ou définitif selon les cas, a permis une régression de la dyspnée. 

Nous pouvons donc affirmer que notre pratique de l’ALR périnerveuse n’est pas associée à un 

risque accru pour le patient puisque les complications décrites dans la littérature sont 

beaucoup plus nombreuses et diverses, comprenant lésions nerveuses transitoires dans 0,5 à 

1,4 % des cas (incidence plus élevée pour la localisation interscalénique) (85,86,88,91,93) et 

lésions nerveuses chroniques (> 6 semaines) avec paresthésies et dysesthésies séquellaires 

dans 0,2 % des cas (85,89,91,94,95), migration du cathéter en intra-vasculaire avec une 

toxicité systémique engendrée (96), toxicité systémique des anesthésiques locaux par 

résorption, pneumothorax (97) et migration du cathéter dans l’espace interpleural (98), 

anesthésie médullaire (99,100), enroulement sur lui-même cathéter et survenue de nœuds 

rendant impossible son retrait (101–104) cisaillement et rupture du cathéter (93,105,106), 

obstructions et déplacements des cathéters (42,85), fuites (36,42), chutes après bloc moteur 

fémoral trop important dans une proportion atteignant 13 % du total des blocs avec cathéters 

fémoraux dans certaines études (107–111), dyspnée et hémiparésie diaphragmatique pour les 

cathéters interscaléniques (92,112,113). Il est à noter que les lésions nerveuses sont 

inévitables et que toute procédure chirurgicale, même sans ALR, est elle aussi associée à un 

risque de lésion nerveuse (114). Ainsi, l’incidence des neuropathies fémorales dans la 

chirurgie de prothèse totale de hanche est environ de 2,3 % (115). Il est donc difficile devant 

la présence d’une neuropathie, en l’absence d’examens complémentaires, de déterminer 

l’origine de celle-ci. La majorité des neuropathies présentes à 6 semaines (incidence de 0,2 %) 

et donc considérées comme chroniques se résolvent spontanément dans les 3 premiers mois 

postopératoires. Le risque de lésion neurologique persistante à 9 mois postopératoire et liée au 

cathéter est de 0,07 % (86,88,91,93,95). 

 

Fonctionnalité des cathéters continus. La non-fonctionnalité du cathéter, attestée par des 

scores de douleur importants malgré la présence de celui-ci, pourrait être lié à son 

déplacement par rapport au lieu de pose initial. Il apparait donc indispensable de vérifier sous 

échographie le bon positionnement du cathéter une fois celui-ci mis en place. Certains auteurs 

recommandent également l’utilisation d’une dose test d’anesthésique local via le cathéter une 

fois celui-ci posé (39,88,116,117). De plus, nous devons renforcer nos moyens de fixation, 

comme l’attestent les 7 cas de retrait accidentel du cathéter et les 8 cas de désinsertion 

spontanée. Tout échec d’ALR pour une intervention ayant des suites postopératoires avec des 

douleurs majeures contre-indique la sortie du patient. L’échec de l’ALR est une cause décrite 
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dans la littérature avec une fréquence d’environ 20 % (37,118), poussant certains auteurs à 

affirmer que la pose des cathéters est techniquement difficile et leur généralisation peu 

réalisable en pratique. Là encore, nous recommandons de contrôler la positon échographique 

des cathéters, ce qui permet de réduire l’incidence d’échec (118,119).  

 

Efficacité des cathéters périnerveux. Lorsque l’on étudie dans notre étude le pourcentage 

d’hospitalisation d’emblée entre patients ayant eu des cathéters et patients n’en ayant pas eu, 

on retrouve une différence significative avec respectivement 14% et 5% (p<0,05). De même 

les EVA sont plus élevées dans le groupe cathéter avec une moyenne de 3,3 vs 2,5 pour le 

groupe sans cathéter (p<0,05). Ceci ne veut bien évidemment pas dire que les cathéters sont 

associés à un surcroit d’hospitalisation et de douleur. En effet, les patients qui ont bénéficié 

des cathéters à domicile ont eu les interventions les plus lourdes et douloureuses et c’est pour 

cela que l’on leur a proposé ces cathéters. Le pourcentage d’hospitalisation d’emblée et la 

douleur sont donc bien évidemment liés à la nature de l’intervention et non à la présence ou 

non d’un cathéter. Le fait de prendre en charge les patients bénéficiant d’un cathéter 

analgésique selon un mode ambulatoire n’a pas augmenté le taux d’hospitalisation d’emblée 

ni le degré de douleur pour un type d’intervention donné,  en comparaison aux données de la 

littérature (36,37,64,73,76–78). Nous pouvons donc dire que la qualité de la prise en charge et 

particulièrement de la douleur n’est pas altérée par le caractère ambulatoire et est donc tout à 

fait réalisable selon ce mode. Ceci est confirmé par la satisfaction des patients, dont la 

moyenne est de 95%, et par leur adhésion à ce type de prise en charge, puisque à la question : 

« accepteriez-vous d’être à nouveau pris en charge en ambulatoire ? », 93% ont répondu oui. 

Les score de satisfaction vis-à-vis des cathéters est dans la littérature très bon (32,34). Lors de 

l’analyse multivariée que nous avons réalisé, nous avons mis en évidence que le refus d’une 

nouvelle prise en charge ambulatoire était statistiquement associé à des EVA à J1 élevées (OR 

à 1,5). Ceci se traduit autrement par le fait que la crainte d’avoir mal lors du retour à domicile 

est souvent rapportée par les patients (120), entrainant alors un refus de l’ambulatoire pour les 

prises en charge futures. Là encore, il semble donc indispensable d’utiliser les cathéters 

analgésiques à domicile puisque il a été prouvé que ceux-ci permettaient de diminuer le 

niveau d’EVA en postopératoire (28–30,35–37,40,121), le but étant d’effectuer de plus en 

plus d’interventions en ambulatoire. Malheureusement, l’ALR est encore sous-utilisée comme 

le prouvent une étude américaine et une étude suédoise où seuls 10 % environ des patients 

ambulatoires bénéficiaient de cette technique (122,123), un des arguments avancés étant la 

non-maitrise de cette technique par les anesthésistes (107,124,125). L’impact de ces cathéters 



44 
 

serait également bénéfique à long terme, avec une meilleure analgésie jusqu’à 6 mois après 

l’intervention (126–129), une meilleure tolérance à la flexion passive du genou et donc une 

meilleure rééducation, permettant une sortie plus rapide du centre de rééducation 

(23,121,126). 

 

Education thérapeutique. Un élément fondamental dans l’utilisation des cathéters 

analgésiques à domicile est l’éducation du patient. En effet, il peut y avoir une méfiance voire 

une peur d’une partie des patients vis-à-vis des cathéters. Cette méfiance et la non-

compréhension de leur fonctionnement aboutit à une sous-utilisation de la fonction bolus des 

pompes électroniques, et donc à des niveaux de douleur possiblement plus élevés. En effet, 

lorsque l’on analyse par exemple les patients opérés d’une chirurgie de l’épaule et ayant 

bénéficié d’un cathéter d’ALR à domicile, ceux qui ont eu plus de 3/10 d’EVA à J1 n’ont 

effectué que 3,8 bolus en moyenne sur les 24 premières heures. Ceci est largement insuffisant 

puisque le total maximal de bolus administrables en 24h est de 48 en général (période 

d’interdiction de 30 min). Ainsi, nous pourrions améliorer le niveau de douleur moyen par un 

renforcement de l’éducation thérapeutique.  

L’éducation sur la prise d’antalgiques doit être également renforcée car nos résultats montrent 

une sous-utilisation des antalgiques de recours.  

L’éducation du patient, écrite et orale, est également primordiale afin de garantir sa sécurité et 

le choix de l’ambulatoire se fera en fonction de la compréhension du patient. Nous avons eu 

dans notre étude 6 cas de dyspnée à domicile à la suite d’un bloc interscalénique avec pose de 

cathéter, nécessitant un arrêt temporaire ou définitif de la perfusion d’anesthésique local. Le 

patient doit être capable de reconnaitre ces signes et de savoir clamper le cathéter ou prévenir 

l’infirmière. L’infirmière a également un rôle dans la sécurité du patient même si les données 

sur la réelle nécessité du passage d’une infirmière à domicile ou sur la fréquence de ce 

passage sont absentes dans la littérature (33,42,45,130,131). Certains centres aux Etats-Unis 

proposent au patient de retirer lui-même son cathéter avec une acceptabilité variable (moins 

de 50%), et parfois la nécessité d’un recours à une infirmière (132,133).  

 

Anesthésique local et pompes analgésiques. La dose d’anesthésique local administré est 

l’un des enjeux dans le contrôle de la douleur et de la sécurité des cathéters, en particulier en 

terme d’augmentation de la concentration ou du débit d’anesthésique local diffusé. La 

ropivacaïne 2mg/ml est pour l’instant la seule autorisée à domicile par l’AFFSAPS en raison 

de sa moindre toxicité (134) et du très faible bloc moteur induit pour une analgésie conservée 



45 
 

(44,135–142). La dose totale maximale d’AL administrable à domicile reste pour le moment 

indéterminée (143). Une étude a même étudié des perfusions au long cours de ropivacaïne, 

portant sur plus de 27 jours et avec des débits atteignant parfois 14 ml/h, sans retrouver de 

signe de toxicité systémique (144).  

Le type de pompe reliée au cathéter fut dans notre étude fonction du type de chirurgie, les 

pompes électroniques étant posées pour les interventions les plus douloureuses. Nous avons 

vu que pour une optimisation de l’utilisation de ces pompes avec fonction bolus, il fallait une 

solide éducation du patient. La littérature est en faveur de l’usage de pompes avec fonction 

bolus, permettant ainsi une réduction du débit de base et donc du risque possible de bloc 

moteur (44,111,145), une réduction des insensibilités complètes du membre concerné (35), 

une augmentation de la durée de perfusion en raison de l’obtention d’une moindre dose totale 

journalière (146,147), une meilleure analgésie lors des séances de kinésithérapie et une 

meilleure rééducation en permettant l’administration d’AL avant les séances (43,148,149). Il 

semble néanmoins important de maintenir un débit de base, notamment pour les cathéters 

interscaléniques, permettant d’obtenir ainsi une meilleure analgésie, une meilleure qualité de 

sommeil et une moindre consommation d’antalgiques (42,113,148,150). La pompe 

électronique semble donc sur le plan analgésique supérieure à la pompe élastomérique, mais 

la pompe élastomérique lui est souvent préférée sur le plan organisationnel et quotidien par 

les patients en raison de sa légèreté et de son encombrement moindre, de l’absence d’alarmes 

et de l’absence de bruit lié à la perfusion (84,151). 

 

Quelles alternatives ? Le débat sur l’intérêt des cathéters analgésiques à domicile a été 

récemment relancé suite à l’utilisation de plus en plus fréquente de la dexamethasone, qui 

injectée en intra-veineux, permet d’obtenir une analgésie durant 22 à 24h à la suite d’un bloc 

simple. Mais si l’on effectue un bloc pour une intervention à 8h00 du matin par exemple, le 

lendemain matin à 8h00 (J1), le patient verra sa douleur se réveiller. Hors, c’est justement à J1 

que nous relevons les niveaux de douleur les plus élevées, d’où l’importance du cathéter qui 

peut être conservé plusieurs jours. Une piste pour l’avenir serait l’arrivée d’un nouvel 

anesthésique local, dont la durée d’action à la suite d’un bloc simple serait de 48h ou plus. 

Une étude a été menée avec des anesthésiques locaux ayant une durée d’action de 96h mais 

n’était pas concluante (152). Si un tel anesthésique local voyait le jour, nous devrions alors 

effectivement reconsidérer l’intérêt des cathéters analgésiques à domicile. 

 



46 
 

Coût. Le gain économique généré par le passage en ambulatoire d’une intervention 

classiquement réalisée en hospitalisation traditionnelle est par certains auteurs pointé du doigt 

en raison du coût du matériel, incluant le cathéter, la pompe et la ropivacaïne, et du coût du 

personnel soignant représenté par l’infirmière libérale. Ces coûts sont en réalité faibles 

puisque le prix d’un diffuseur élastomérique est de 40 euros environ et le coût d’une poche de 

ropivacaïne est de 26,32 euros. Les cathéters d’infiltration continue péri-cicatricielle ou intra-

articulaire sont de plus en plus utilisés et d’un moindre coût, principalement en raison d’une 

surveillance nécessaire moindre. Mais ces cathéters sont d’une part moins efficaces sur la 

douleur que les cathéters péri-nerveux dans les types de chirurgie réalisés dans notre étude 

(75), et d’autre part peuvent être à l’origine de complications. L’US Food Drug 

Administration a d’ailleurs récemment mis en garde les utilisateurs de cathéters intra-

articulaires avec perfusion d’anesthésique local en raison du risque de chondrolyse (153).  

 

Atouts et limites. Le principal atout de notre étude tient dans son effectif, avec 1856 patients 

inclus dont 865 ayant bénéficiés d’un cathéter analgésique à domicile. Aucune à ce jour n’a 

présenté un effectif de cathéters analgésiques à domicile de ce volume. Nous n’avons eu 

aucun évènement indésirable grave, pourtant retrouvés dans la littérature avec une fréquence 

de 1 à 2 % (86,89,154). 

La limite de notre étude réside dans son caractère rétrospectif qui implique une exhaustivité 

incomplète. Il faut néanmoins souligner que pour les cathéters ambulatoire la recherche 

documentaire a permis une exhaustivité de près de 90%. Une des autres limites de notre étude 

est la durée de suivi des patients qui n’a été que de 48h, empêchant de mettre en évidence de 

possibles effets indésirables à long terme tels que les neuropathies chroniques, définies 

comme la persistance de séquelles sensitives ou motrices au-delà de 6 semaines.  
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CONCLUSION 

 
En raison de la supériorité des cathéters pour l’analgésie postopératoire vis-à-vis des 

antalgiques systémiques en chirurgie orthopédique, notamment pour des chirurgies 

considérées à douleurs postopératoires majeures, du contrôle correct de cette douleur 

postopératoire pour les interventions que nous avons réalisées, de l’absence de survenue 

d’évènements indésirables graves liés aux cathéters, de la présence de complications à un taux 

globalement inférieur à celui de la littérature et en raison de la satisfaction des patients vis-à-

vis de ce mode de prise en charge, nous pouvons donc affirmer que l’utilisation des cathéters 

analgésiques à domicile est tout à fait faisable, ceci avec une sécurité et une qualité de prise 

en charge conservée.  
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RESUME  
 
Introduction : Dans le cadre du développement de la chirurgie ambulatoire, la mise en place 
d’une prise en charge d’interventions chirurgicales orthopédiques à composante douloureuse 
élevée, jusqu’à ce jour réservées à l’hospitalisation traditionnelle, est un objectif de santé 
publique. Pour ce type de chirurgie, l’efficacité des cathéters périnerveux analgésiques a été 
démontrée ; néanmoins leur utilisation en routine à domicile reste sujette à débat. Notre travail 
rapporte l’utilisation en pratique quotidienne de cathéters périnerveux analgésiques à domicile 
dans le cadre de chirurgies orthopédiques ambulatoires majeures. 
 
 
Matériel et Méthode : Exploitation du registre informatisé (Orthoplus™) de l’unité de 
chirurgie ambulatoire (UCA) en orthopédie dans notre centre. Suivi observationnel de cohorte 
2008-2013. Pour le suivi des cathéters analgésiques à domicile, mise en place d’un réseau 
d’infirmières libérales formées (formations institutionnelles), avec dossier de suivi patient. 
Les données globales puis des cathéters périnerveux à domicile ont été analysées en utilisant 
Staview 5.0™.  
 
 
Résultats : Sur les 1856 patients éligibles pour la chirurgie ambulatoire, les annulations ont 
concerné 38 patients soit 2% ; 1818 patients ont été pris en charge (55% H vs 45% F, d’âge 
moyen 48±15 ans, ASA1/2 98%). Les chirurgies réalisées sont la chirurgie de l’épaule 43% 
des cas, du genou 34% et les chirurgies mineures (AMOS) dans 27% des cas. Les chirurgies 
majeures réalisées sont : coiffe des rotateurs ou chirurgie de l’instabilité d’épaule 19%, 
ligamentoplastie du genou 7%. Les hospitalisations d’emblée ont représenté 9,8% des patients 
et les réhospitalisations 0,4% sans morbidité majeure. L'acceptation d’une même prise en 
charge ultérieure est oui dans 96% des cas avec un score de satisfaction de 93±1%.  
Huit cent soixante cinq cathéters analgésiques ont été posés (coiffes, Bankart, DIDT…), pour 
une chirurgie de l’épaule dans 78% des cas (interscalénique) et du genou dans 22% des cas 
(fémoral). Par rapport aux patients ambulatoires sans cathéters, les patients avec cathéters 
(PKT) ont une fréquence d’hospitalisation d’emblée identique. Concernant les cathéters 
d’épaule, 1% des cathéters ont dû être retirés prématurément en raison d’une mauvaise 
tolérance (dyspnée). En tout, 185 cathéters fémoraux ambulatoires ont été implantés 
représentant 30% des patients ayant une chirurgie ambulatoire du genou. Ces cathéters ont 
concerné de 2% des méniscectomies jusqu’à 91% des DIDT (64% des rotules), p<0,01 versus 
méniscectomies. Globalement (épaules et genoux), les patients avec cathéters à domicile 
ayant une douleur maximale à J1 > 30 utilisent insuffisamment les antalgiques de recours 
(<60% des patients) ainsi que les bolus additionnels.  
 

 
Conclusion : La prise en charge de pathologies orthopédiques à douleur postopératoire 
majeure est possible en chirurgie ambulatoire, grâce à l’utilisation de cathéters analgésiques 
ambulatoires. Cette prise en charge est faisable sans complication majeure pour les patients. 
Le contrôle de la douleur doit être renforcé afin d’améliorer l’adhésion des patients à ce type 
de prise en charge et passe par une éducation thérapeutique renforcée. 
 
 
 
Mots-clés : ambulatoire, anesthésie locorégionale, cathéters, chirurgie orthopédique 
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