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I. Introduction  

 

Le soulagement de la douleur est indispensable à la bonne qualité de vie des patients. Les douleurs 

ischémiques sont souvent intenses et nécessitent généralement le recours aux opioïdes. L’artérite des 

membres inférieurs notamment, est responsable de douleurs chroniques intenses par ischémie 

chronique, souvent rebelles aux antalgiques classiques et affecte particulièrement les sujets fragiles 

chez qui la iatrogénie, dont celle des opioïdes, est plus fréquente.  

En 2015, l’Organisation Mondiale de la Santé décrit un quatrième pallier antalgique comprenant 

des méthodes antalgiques alternatives basées sur les techniques d’interventions neurochirurgicales 

telles que le cathétérisme péri-nerveux. Cette technique est particulièrement adaptée aux douleurs de 

membres comme l’ischémie critique chronique chez les patients artéritiques. 

Les premiers cas cliniques d’analgésie loco-régionale (ALR) continue à domicile apparaissent avec 

Rawal dès 1998, en post-opératoire. Plusieurs centres et réseaux de soins ont développé l’accès à cette 

technique initialement hospitalière pour la prise en charge des douleurs intenses chroniques rebelles 

en ambulatoire, dont le Docteur Eric Bures président du réseau SOS Douleur Domicile. Ceci a permis 

à de nombreux patients de bénéficier d’une antalgie adaptée tout en restant dans leurs environnements. 

Les études menées sur les complications survenues en ambulatoire étaient rassurantes, ne mettant pas 

en évidence de complications mettant en jeu le pronostic vital. 

Avec l’augmentation de l’espérance de vie, les modifications des habitudes alimentaires et 

l’exposition persistante aux facteurs de risques d’athérome tels que le tabac, la prévalence de l’artérite 

des membres inférieurs augmente. La population réunionnaise est d’autant plus à risque que la 

métropole du fait d’une présence beaucoup plus importante du diabète et de l’obésité, également 

facteurs de risques majeurs d’artérite.  

A la Réunion, les deux centres hospitaliers universitaires de Saint Denis et de Saint Pierre 

proposent cette technique antalgique. Entre 2013 et 2016, plus d’une centaine de patients, adultes 

comme enfants, ont pu en bénéficier de cette antalgie pallier 4.  

Chez les adultes, les pathologies prédominantes étaient les douleurs ischémiques et les syndromes 

douloureux régionaux chroniques (SDRC).    

 

A l’heure actuelle, aucune étude observationnelle sur le suivi et la survenue des complications dans 

le traitement par cathéter péri-nerveux n’a été menée à la Réunion. L’hypothèse de cette étude est que 

l’utilisation de cette technique antalgique à domicile sur l’île de la Réunion n’est pas plus à risques de 

complications notamment graves, que sur le territoire de la métropole. 

L’objectif de cette étude est de décrire l’évolution et la survenue des complications parmi une 

population de patients réunionnais artéritiques qui ont bénéficiés à leur domicile d’une prise en charge 

antalgique par cathéter péri-nerveux aux membres inférieurs.  
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A.  Artériopathie des membres inférieurs (AOMI) 

 

L’AOMI est l’une des manifestations de la maladie athéromateuse.  Elle correspond à 

l’occlusion des axes artériels à destination des membres inférieurs par des plaques d’athérome 

entrainant un défaut de perfusion vasculaire des tissus en aval. Elle est la manifestation locale d’une 

maladie systémique dont le pronostic est conditionné par les complications cardiaques et cérébro-

vasculaires.  

 

1) La maladie athéromateuse 

❖ Un peu d’histoire… 

En 1958, l’Organisation Mondiale de la Santé définit l’athérome « comme une association 

variable de remaniements de l’intima des artères par accumulation locale de lipides, complexes 

glucidiques, sang, produits sanguins, tissus fibreux, dépôts calciques, l’ensemble associé à des 

modifications de la média. »  

En 1976, Ross et Glomset introduisent l’hypothèse de la réaction de réparation en réponse à 

l’agression d’un tissu vivant, cette hypothèse sera soutenue plus tardivement par la mise en évidence 

de phénomènes inflammatoires dans le développement de l’athérome.  

 

❖ Physiopathologie de l’athérome 

L’athérosclérose se développe au sein de la paroi artérielle. Cette dernière est composée de 

trois tuniques : l’intima, la média et l’adventice séparées chacune par des limitantes élastiques (internes 

et externes). La genèse de l’athérosclérose débute lors d’une agression physique, chimique ou 

infectieuse, de la paroi artérielle avec une réaction prédominante de l’intima.     

L’athérosclérose se développe en plusieurs étapes : 

- L’accumulation de LDL-c dans l’intima 

Dans un premier temps, les LDL s’accumulent dans l’intima, ces LDL deviennent alors oxydés. 

Cette oxydation va entrainer l’expression des molécules d’adhésion par l’intima (dysfonction 

endothéliale). Ces molécules d’adhésion permettent l’infiltration de monocytes dans la paroi artérielle, 

qui évoluent en macrophages. Les macrophages vont alors devenir des cellules spumeuses en ingérant 

les LDL oxydés et vont induire un état pro-inflammatoire par la secrétions de cytokines pro-

inflammatoires. Cet état pro-inflammatoire se chronicise, entretient la dysfonction endothéliale et 

induit la sécrétion de métallo-protéases qui sont délétères.  

- Formation des stries lipidiques  

Dans un second temps, les cellules spumeuses s’accumulent et s’organisent en amas dans le sous-

endothélium sous forme de strie lipidique. Les lipides stockés dans les cellules spumeuses sont alors 

expulsés et vont s’assembler sous la couche de cellules spumeuses pour constituer « le centre 

lipidique ».  Ce centre lipidique va ensuite être recouvert d’une chape fibreuse constituée de matrice 
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extra-cellulaire (MEC) et de cellules musculaires lisses provenant de la média, cette migration 

cellulaire est facilitée par l’activation plaquettaire.  

- Différenciation des cellules musculaires lisses  

La migration des cellules musculaires lisses dans le sous-endothélium entraine une modification 

de leurs phénotypes. Elles deviennent alors capables de synthétiser des facteurs de croissance et de la 

MEC (collagène, élastine et protéoglycanes).  

- Evolution de la lésion 

Les lésions d’athérome évoluent sur plusieurs années, notamment du fait de la persistance d’un 

état inflammatoire chronique local. L’évolution peut être marquée par un phénomène aigu avec ou 

sans traduction clinique.  

 

2) Les facteurs de risques d’AOMI : âge, obésité, tabac, diabète. 

 

❖ L’âge  

La prévalence de l’AOMI évolue avec l’âge : avant 50 ans, la prévalence est de 2,5 à 5%, pour 

atteindre ensuite 10% entre 50 et 60 ans et devenir supérieure à 20% après 80 ans (taux pouvant être 

atteint dès 70 ans selon les études) .1   

❖ L’hypertension artérielle 

L’HTA multiplie le risque d’AOMI par 2,5 chez l’homme et par 5,7 chez la femme selon l’étude 

d’intervention United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS). Une augmentation de 10 

mmHg était associée à une augmentation du risque d’AOMI de 25% (IC 95% : 1,10-1,43). 2 

 

❖ Le diabète 

Le diabète constitue un facteur de risque majeur pour de nombreuses pathologies cardiovasculaires 

et l’AOMI. L’hyperglycémie induit des perturbations biologiques favorisant la dysfonction 

endothéliale et la constitution de l’athérome. Plusieurs phénomènes s’opèrent pour constituer 

l’athérome: diminution de la synthèse d’oxyde nitrique, augmentation de la production d’endothéline-

1, activation de la protéine kinase C, glycation de protéines et notamment des apolipoprotéines des 

LDL-c, altération de la fonction endothéliale, prolifération des cellules musculaires lisses, hyper-

agrégabilité plaquettaire.  

On suppose que les phénomènes impliqués dans la constitution de l’athérome coronarien et des 

membres inférieurs sont diffèrents puisque parmi les diabétiques coronariens seuls 20 à 30% ont 

également une AOMI. 3 

 

Dans la maladie diabétique, la calcification, qui est plus fréquente et d’évolution plus rapide, joue 

également un rôle majeur dans le développement de l’ischémie de membre. Les calcifications 

artérielles sont soit localisées au niveau des plaques d’athérome sous-intimales, soit présentes dans la 

média (médiacalcose). La calcification artérielle est, lors du diabète de localisation préférentiellement 

sous-poplitée, et est plus souvent associée à la neuropathie. 4 
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La calcification de la paroi des artères sous-poplitées est un facteur de risque indépendant 

d’amputation, et une médiacalcose sévère même sans athérome peut conduire à une ischémie critique 

de jambe et une amputation. 5  
 Ainsi les diabétiques ont un risque relatif 14 fois plus élevé de se faire amputer. 6 

 

L’étude UKPDS a mis en évidence que l’hyperglycémie était associée indépendamment à l’AOMI et, 

d’autre part, que chaque augmentation de 1% de l’HbA1C était associée à une augmentation de 28% 

du risque d’artériopathie périphérique (IC 95% : 1,12-1.46). 2 

Aux Etats Unis, le diabète seul est responsable d’une amputation toutes les 30 secondes, soit 80 000 

amputations par an. 14 

 

❖ L’obésité 

Les situations d’obésité favorisent à elles seules le développement des plaques athéromateuses 

par l’intermédiaire de la production de molécules pro-inflammatoires générées par le tissu adipeux, 

activant et fragilisant l’endothélium.  

❖ Le tabac 

Le tabac est un facteur de risque indépendant d’athérosclérose. Son mode d’action n’est pas 

encore complètement élucidé. Par l’intermédiaire de la fumée et de la nicotine, le tabac entraine une 

dysfonction endothéliale avec notamment un œdème des cellules endothéliales et sous endothéliales, 

ainsi qu’un épaississement de la membrane basale.  La nicotine stimule l’apoptose des cellules 

endothéliales avec une diminution de la réplication. Elle entraine également une élévation des taux 

plasmatique des lipoprotéines favorisant la production de prostaglandines, créant un déséquilibre entre 

les prostacyclines et le thromboxane A2. Ce déséquilibre stimule l’agrégation et l’adhérence 

plaquettaire à la surface de l’endothélium. Par cet effet pro-thrombotique, le tabac augmente le risque 

relatif de développer une AOMI de 2 à 7, selon l’intensité du tabagisme et les études. 7 

En présence d’un diabète ou d’un tabagisme, la prévalence de la maladie après 70 ans est au moins de 

30%. Dans d’autres études, la prévalence de l’AOMI augmente pour atteindre 50% des patients 

diabétiques de type 2. Les patients diabétiques auraient ainsi 4 à 6 fois plus souvent une AOMI que 

les non diabétiques. 8 

 
❖ L’insuffisance rénale chronique 

L’insuffisance rénale est également un facteur de risque de maladies cardiovasculaires puisque 

ces dernières sont 10 à 30 fois plus présentes chez ces patients que dans la population générale. La 

prévalence de l’AOMI pourrait atteindre près de 48% chez les patients en insuffisance rénale 

préterminale. 9 

 
❖ Autres facteurs 

Il ne semble pas exister de différences entre les sexes. 

 

Certaines études dont l’étude GENOA (Genetic Epidemiology Network of Arteriopathy) ont 

également suggéré une prévalence plus importante chez les sujets d’origine africaine : l’odds ratio 

chez les afro-américains, après ajustement sur les facteurs de risques, varie entre 2,12 et 2,6. Alors que 

des analyses ultérieures n’ont pas démontré de sensibilité accrue aux facteurs de risques traditionnels 

d’athérome chez les sujets non blancs. 10 
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B. L’AOMI en médecine générale 

 
Les données de l'observatoire de la Société Française de Médecine Générale classent l'AOMI 

en 47ème position dans la fréquence des problèmes de santé pris en charge en médecine générale pour 

les patients de 70 à 80 ans en 2009 (3,32% de ces patients) pour arriver en 31ème position chez les 

sujets de plus de 80 ans soit 4,77% des patients.  

 

L’étude IPSILON réalisée en 2005 en France métropolitaine sur une patientèle de médecine 

générale à haut risque cardio-vasculaire, retrouvait une prévalence de l'AOMI à 27,8 %. 11 

 

C. Diagnostic de l’artérite oblitérante des membres inferieurs 

 

1) Critères diagnostiques cliniques et paracliniques 

 

Le diagnostic d’AOMI repose sur l’examen clinique (abolition d’un pouls ou présence d’un 

souffle) et la mesure de l’indice de pression systolique en cheville (IPS).  

Selon le stade, la maladie peut être symptomatique ou non, notamment chez le diabétique dont 

le signal douloureux peut être aboli par la présence d’une neuropathie avec atteinte des fibres thermo-

algiques.  

Dans l’artérite, le pied est typiquement froid, la peau est fine et dépilée, parfois le siège de zones de 

livedo ou de cyanose et avec au niveau des ongles une onychodystrophie.  

L’examen clinique s’attachera à rechercher une modification de la coloration cutanée en position 

déclive et surélevée par rapport au cœur (une pâleur du pied à l’élévation associé à une rougeur du 

pied en position déclive est très en faveur d’une ischémie sévère sans pour autant être retrouvée 

systématiquement).  

Les pouls peuvent également être présents malgré l’existence d’une ischémie significative  

ou à l’inverse physiologiquement absents sans qu’il n’y ait d’AOMI. 
 

 

L’IPS est le rapport entre la pression systolique à la cheville (artère tibiale postérieure et tibiale 

antérieure) et la pression systolique brachiale, mesurée aux deux bras (dans les deux cas, la valeur la 

plus haute est retenue).  Les pressions à la cheville sont mesurées par un appareil Doppler de poche. 

La valeur normale de l’IPS est comprise entre 0.90 et 1.40. 

Au-dessous du seuil de 0.90, le diagnostic d’AOMI est retenu.  

Au-dessus de 1.40, la mesure témoigne d’une incompressibilité artérielle comme cela peut être le cas 

lors de la médiacalcose chez le diabétique.  Dans ce cas, la pression à la cheville ne peut pas être 

utilisée pour le diagnostic et la mesure de pression artérielle doit se faire au niveau de l’orteil (les 

artères digitales étant moins affectées par la médiacalcose).  
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Une pression d’orteil < 55 mmHg ou un index orteil/bras < 0,7 suggèrent fortement une artérite 

périphérique. 

On peut également utiliser la mesure de pression en oxygène par voie transcutanée (TcPO2) au 

1er orteil pour évaluer le risque d’AOMI en cas d’incompressibilité artérielle. Une TcPO2 < 60 mmHg 

est un facteur en faveur d’une AOMI. Lorsque la valeur est inférieure à 30 mmHg, l’AOMI est 

considérée comme sévère.  

Cependant, cette pression transcutanée peut être sous-estimée par l’œdème locale ou une infection 

locale. Une TcPO2 < 30 mmHg est un facteur de mauvais pronostic devant une plaie distale. 12 13 

(Tableau 1) 

 

Tableau 1 : Correspondance clinique et paraclinique. 

AOMI Modérée Sévère 

Clinique Pouls absents, claudication 

intermittente 

Périmètre de marche < 200m 

Douleurs de décubitus 

Pression de cheville < 80 mmHg < 50 mmHg 

Pression d’orteil < 55 mmHg < 30 mmHg 

IPS cheville/bras < 0,9 < 0,5 

IPS orteil/bras < 0,7  

TcPO2 < 60 mmHg < 30 mmHg 

 

Un   IPS   <   0.90   ou   >   1.40   est   un   marqueur   indépendant   de   risque   de   morbi-mortalité 

cardiovasculaire.  

Un IPS inférieur à 0,5 et une pression de cheville < 70 mmHg sont, par ailleurs, des facteurs de non 

cicatrisation. 

Une fois le diagnostic posé, la maladie artéritique est classée en stade selon les manifestations 

cliniques.   
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2) Classifications de la maladie AOMI 

Historiquement, la classification de Leriche et Fontaine permet d’évaluer sa sévérité, elle permet de 

distinguer 4 stades : 

- Stade 1 :   abolition des pouls périphériques sans retentissement fonctionnel, patient 

asymptomatique, 

- Stade 2 : claudication intermittente,  

- Stade 3 : douleur de décubitus, 

- Stade 4 : troubles trophiques/nécrose.  

Actuellement cette classification est désuète car les patients présentant des douleurs chroniques 

d’origine artérielle sans troubles trophiques, ont un pronostic fonctionnel et vital équivalant à ceux 

ayant des troubles trophiques.  Ainsi une nouvelle classification clinique et hémodynamique a été 

instaurée qui distingue 3 stades : 

- Stade asymptomatique, 

- Stade d’ischémie d’effort, 

- Stade d’ischémie permanente chronique (avec ou sans trouble trophique associé). 

Cette classification donne également une idée du pronostic vital et fonctionnel des patients : l’AOMI 

est un facteur de risque majeur de maladie coronaire et d’amputation du membre inférieur.  

Selon les études, la mortalité au stade de claudication intermittente est de 15% à 5 ans et la mortalité 

au stade d’ischémie permanente critique est de 25% à 1 an, le risque d’amputation est de 35% à 6 mois. 
1 A 5 ans, plus de 60% des patients sont décédés. 14 

 

D. L’ischémie permanente chronique  

 

C’est ce stade qui nous intéresse particulièrement car ici les douleurs sont intenses et 

invalidantes. Elles évoluent depuis au moins 15 jours, et sont :  

- Distales (orteil, avant pied), 

- Soulagées par la position déclive, amenant le malade à se lever une ou plusieurs fois 

par nuit, puis l’obligeant à garder la jambe pendante hors du lit, 

- Très intenses, résistant aux antalgiques de niveau 1 et 2. 

A ce stade la pression artérielle en cheville est inférieure à 50mm Hg, la pression à l’orteil 

inférieure à 50mm Hg et la TcPO2 en décubitus inférieure à 30 mm Hg.  
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E. Pourquoi la Réunion, terrain privilégié d’investigations ? 

 

Au 1er Janvier 2015, la Réunion comptait 843 500 habitants, ce qui en fait le département 

d’outremer le plus peuplé. Les personnes âgées de plus de 60 ans représente 15% de la population. 

Grâce à l’amélioration des structures et de l’accès aux soins, l’espérance de vie des Réunionnais a 

augmentée, ainsi en 2014, elle est de 77,1 ans pour les hommes et 83,7 ans pour les femmes, avec les 

maladies de l’appareil circulatoire en première place dans les causes de décès. 15 

Cependant en raison du changement rapide du mode de vie de sa population avec la sédentarisation et 

la modification des habitudes alimentaires, la Réunion est touchée par une véritable explosion des 

maladies métaboliques et cardio-vasculaires.  

Sur l’île de la Réunion, la situation revêt un caractère spécifique et alarmant puisque la 

prévalence du diabète de type 2 serait 3 à 4 fois plus importante qu’en métropole et la surmortalité 

associée y est 3,5 fois plus élevée.  

Le pourcentage de personnes diabétiques (de type 2) traitées pharmacologiquement est estimé 

à 9,8% de la population réunionnaise en 2012, soit plus du double de celle observée en France (4,4% 

en 2009), ce qui place La Réunion en tête de toutes les régions de France.  

La prévalence du diabète, connu et dépisté, quant à elle, s’élevait à 17,5%, environ 5 fois plus élevée 

qu’en métropole.  

L’enquête Obépi 2003 révélait des prévalences de l’ordre de 30% pour le surpoids et de 11% pour 

l’obésité au niveau national, contre respectivement 35% et 15% sur l’île.  

Les accidents cardiovasculaires : angines de poitrine, infarctus aigus du myocarde et autres 

cardiopathies ischémiques aigües représentent 20% de l’ensemble des maladies de l’appareil 

circulatoire. C’est plus qu’en métropole (16%) et ils surviennent en moyenne 7 ans plus tôt à la 

Réunion. 

Ainsi les maladies cardiovasculaires constituent l’un des premiers motifs d’admission en Affection de 

Longue Durée (28% des demandes ALD) après le diabète (34% des demandes ALD) et la première 

cause de décès (29%) sur l’île devant les cancers (24%). L’artériopathie chronique avec manifestations 

ischémiques représentent 2% des demandes ALD à la Réunion. 16 17 

En 2015, les maladies de l’appareil circulatoire représentaient la troisième cause d’hospitalisations à 

la Réunion (5%) après les grossesses et les accouchements compliqués (7%), et les maladies de 

l’appareil digestif (6,9%).  

En ce qui concerne les complications liées aux membres inférieurs : près de 200 Réunionnais ont été 

amputés en 2015, les hospitalisations pour plaies du pied ont concerné plus de 160 Réunionnais.18 
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F. La douleur 

 

1) Qu’est-ce que « la douleur » ? 

 

La douleur a été décrite en 1976 par l’Association Internationale pour l’Etude de la Douleur 

comme "une expérience sensorielle ou émotionnelle désagréable associée à un dommage tissulaire 

présent, ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage ». 19 

Le caractère chronique d’une douleur en fait un « syndrome multidimensionnel » comme le rappelait 

la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2008. 

On parle de douleur chronique, quel que soit la topographie et l’intensité, lorsque la douleur présente 

plusieurs des caractéristiques suivantes : 

- Persistance ou récurrence, 

- Réponse insuffisante au traitement, 

- Détérioration significative et progressive du fait de la douleur, des capacités fonctionnelles et 

relationnelles du patient dans ses activités de la vie journalière, au domicile comme à l’école 

ou au travail. 

 

2) Quels sont les mécanismes impliqués dans la douleur ischémique ? 

 

La douleur de l’ischémie critique est multi-modale composée d’un symptôme douloureux par 

excès de nociception et d’un symptôme douloureux neuropathique. 

L’ischémie critique chronique des membres inférieurs entraine une inflammation locale. Cette dernière 

favoriserait le développement d’une douleur neuropathique comme il a été suggéré dans plusieurs 

études au cours desquelles l’adjonction de traitement à visée neuropathique aux opioïdes améliorait 

significativement les douleurs ischémiques. 20, 21   
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G. Quelle prise en charge pour la douleur chronique ? 

 

La prise en charge de la douleur a été inscrite dans la loi n° 2002-303 du 04 mars 2002 relative 

aux droits des malades et à la qualité du système de santé. Elle a été consacrée comme priorité dans la 

loi n° 2004-810 du 13 août 2004.  

Cette priorisation est d’autant plus nécessaire qu’elle se fait à l’aube du vieillissement de la population 

et de la plus grande exposition de celle-ci à tout type de douleurs, ainsi que de la difficulté, malgré les 

trois plans douleur, à prendre en charge efficacement les douleurs chroniques. 22 Il semblerait que 

l’expression de la douleur soit plus fréquente chez les patients les plus jeunes et diminue ensuite avec 

l’âge. Cependant, une autre étude de 2005 affirme que les seuils d’intensité de stimulation pour la 

perception de la douleur sont plus bas chez la personne âgée que chez les jeunes adultes.23   

L’enquête française STOPNET a estimé la prévalence de la douleur chronique et des douleurs 

neuropathiques sur plus de 30000 patients : 31,7% signalent des douleurs chroniques quotidiennes 

depuis plus de 3 mois. 

La prévalence augmente avec l’âge, jusqu’à 52 % chez les patients de plus de 75ans. Dans cette 

population de patients, 6,9 % ont une douleur associée à des signes de neuropathie. 24 

 

1) Quels enjeux pour la prise en charge de la douleur chronique ? 

 

La rééducation et le reconditionnement physique sont indispensables à la bonne prise en charge 

du patient douloureux comme le souligne une abondante littérature et est facilitée par le soulagement 

de la douleur. Ce reconditionnement physique est d’autant plus justifié dans notre population puisqu’il 

fait partie intégrante de la prise en charge thérapeutique du patient artéritique afin de favoriser la 

constitution d’un réseau collatéral.  

 

La prise en charge des douleurs chroniques est également un enjeu économique: on estime que 

le coût de la douleur chronique est supérieur à celui des cancers et affections cardiovasculaires réunis 

et les patients souffrants de douleurs ischémiques chroniques en particulier, qui nécessitent des soins 

plus lourds.  25, 26 

La durée moyenne de séjour hospitalier pour les patients artéritiques pour des soins et le traitement 

des douleurs est supérieure à 30 jours. 27 

 

 

 

2) La douleur chronique non maligne, une entité complexe, difficile à 

prendre en charge. 
 

En 2007, le plan pour l’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies 

chroniques a souligné que la première des attentes des associations de patients était la prise en charge 

de la douleur.  

  

La douleur chronique est considérée par certains auteurs comme une « une pathologie à part 

entière » et apparaîtra d’ailleurs dans le prochain classement international des maladies de l’OMS, le 

CIM-11 à paraître en 2018. 28 
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La prise en charge de ce « syndrome-douloureux-chronique » est multi-dimensionnelle, et 

nécessite une analyse globale, somatique et psychosociale. Celle-ci est avant tout du domaine de 

compétence du médecin traitant qui connait au mieux ses patients et leurs cadres de vie.  

 

Dans cette prise en charge complexe, le médecin généraliste peut recourir aux centres anti-douleur 

pour l’aider. Ainsi la moitié des patients consultants dans les centres anti-douleurs sont adressés par 

leurs médecins généralistes, dans certains centres jusqu’à 6% des patients s’y sont rendus d’eux 

mêmes. 

Le recours à une prise en charge hospitalière est necessaire dans 17% des cas. 29 

 

Depuis 1986, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a défini une échelle analgésique 

comme outil pour l’élaboration des plans thérapeutiques pour la douleur causée par le cancer. Les 

recommandations de l'OMS sont aujourd’hui étendues aux douleurs aiguës et chroniques des patients 

ayant besoin d'analgésiques.  

Diverses propositions de modifications de l'échelle OMS ont été suggérés afin de l'adapter au mieux 

aux douleurs non cancéreuses et douleurs aiguës, prenant également en compte les nouveautés 

thérapeutiques.  

 

  Cette révision ajoute une quatrième étape et inclut la prise en compte d’interventions 

neurochirurgicales comme les stimulateurs cérébraux, les techniques effractives comme les blocs 

nerveux et la neurolyse (p. ex. phénolisation, alcoolisation, thermocoagulation et radiofréquence). 30 

 

L’accès à ces techniques a également été suggeré lors du plan anti-douleur 2006-2010, Priorité 3, 

Objectif 7, Mesure 18, qui souhaite “faciliter l’utilisation au domicile du patient, dans de bonnes 

conditions de sécurité et de qualité, de certains medicaments et certaines techniques d’administration”, 

“[notamment] hors AMM […] dans le cadre de douleurs chroniques rebelles et en fin de vie”. 
 

Le plan anti-douleur précise aussi qu’il faille “définir les critères d’éligibilité des patients, pouvant 

bénéficier à leurs domiciles, de traitements antalgiques […] et de la prise en charge de la douleur 

chronique rebelle (principalement injection d’anesthesiques locaux à l’aide du catheter péri-nerveux) 

et determiner les conditions de leurs utilisations à domicile.” 31 

 

 

3) La douleur en médecine générale 
 

Les trois quarts des consultations chez le médecin généraliste en soins primaires, présentent 

une notion de douleur. Pour chaque consultation, le médecin généraliste doit chercher à l’identifier, 

afin de pourvoir anticiper sur son éventuelle prise en charge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

H. Le cathétérisme peri-nerveux: en quoi consiste t-il? 
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1) Principe 

Le principe de cette technique consiste à faire diffuser auprès d’un nerf, un produit anesthésique 

local. La diffusion en continu (avec ou sans bolus) du produit induit un bloc sensitif dans le territoire 

innervé correspondant, en interrompant la conduction nerveuse par blocage des canaux sodiques 

voltage et temps-dépendants. Ceci est à la base de l’effet antalgique de cette technique. 

 Par ailleurs, il existe un blocage des fibres autonomes ce qui supprime l'hyperactivité 

sympathique qui participe à l'autoentretien et à la chronicité de certains phénomènes douloureux. Il 

résulte également une vasodilatation régionale qui atténue par ailleurs la douleur d'origine ischémique 

et améliore la cicatrisation. 

Le bloc anesthésique induit donc un bloc sensitif, un bloc moteur et un bloc sympathique. Il 

peut exister une dissociation de la sensibilité : la sensation douloureuse est abolie mais les perceptions 

tactiles peuvent subsister. A noter que l’utilisation du terme « bloc anesthésique » est un abus de 

langage car le cathéter péri-nerveux à domicile permet en réalité une analgésie avec l’utilisation de 

produit moins concentré que pour l’anesthésie loco-régionale (de l’ordre de 2mg/ml de ropivacaine 

pour l’analgésie contre une concentration à 5mg/ml pour l’ALR).   

L’intérêt de cette technique est de soulager les patients présentant des douleurs rebelles, pour 

permettre la réalisation correcte des soins (notamment de plaies) et/ou chez qui la balance 

bénéfices/risques n’est pas en faveur d’une revascularisation : 10 % des patients bénéficiant d’une 

procédure de revascularisation présenteront des complications. 32 

 

 

2) Technique  

  La technique qui nous intéresse consiste en la mise en place d’un cathéter au contact du nerf, 

par un médecin anesthésiste en condition d’asepsie sous contrôle échographique.  

Au CHU Sud Réunion, la pose du cathéter péri-nerveux s’effectue selon le protocole de service 

en vigueur dans l’établissement, dans une salle dédiée à l’anesthésie locorégionale située au bloc 

opératoire. Une voie veineuse périphérique est posée et le sujet est monitoré (pression artérielle, 

fréquence cardiaque, saturation artérielle en oxygène). Le sujet est positionné en décubitus ventral ou 

latéral, puis une désinfection en 4 temps est réalisée au niveau de la zone de ponction. L’opérateur est 

habillé stérilement, puis effectue un repérage échographique ou par neurostimulation des structures 

anatomique d’intérêt : muscles biceps fémoral et semi membraneux, artère poplité et division du nerf 

sciatique en ses 2 branches tibiale et fibulaire. 

La ponction est réalisée sous anesthésie locale puis l’aiguille est amenée au contact du nerf sciatique 

sous contrôle échographique. Après hydrodissection sous paraneurale le cathéter est disposé au contact 

du nerf sciatique. La position de l’extrémité du cathéter est contrôlée sous échographie. La portion 

externe du cathéter est tunnélisée sous la peau puis fixée par un fil sur la face latérale de la cuisse. 
 

Il n’existe pas à ce jour de recommandations concernant la fixation du dispositif. Il est souvent 

maintenu par une suture simple à la peau.  
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Coupes échographiques transversales poplitées des nerfs tibial (T) et fibulaire commun (FC).  

A gauche, on peut distinguer l’aiguille à proximité des faisceaux du nerf. L’anesthésique local est alors injecté 

autour des nerfs formant un halo hypoéchogène circonférentiel. 

 

Après vérification de l’absence de reflux sanguin, un bolus de 20 ml de Ropivacaïne MYLAN® 2 

mg/ml est administré puis une infusion continue de Ropivacaïne MYLAN® 2 mg/ml à 7 ml/h est 

débutée sur pompe élastomérique. Cette pompe élastométrique à l’extérieur du patient couramment 

appelé « biberon », est relié au cathéter par un système de tubulure spécifique permettant de régler le 

débit de diffusion.  

 

 

 

 

 

La durée totale prévue du traitement est de 6 semaines.  
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La surveillance de l’efficacité et de la tolérance au traitement s’effectue selon le protocole de service 

en vigueur dans l’établissement au cours de l’hospitalisation. Cette surveillance est effectuée par une 

structure d’hospitalisation à domicile sous la responsabilité d’un médecin coordonnateur et dont les 

équipes ont été formées à la surveillance de ces dispositifs.  

Une astreinte anesthésiste est disponible au CHU Sud Réunion 24h/24h en cas de dysfonctionnement 

ou de complication liées au traitement. 

 

En cas d’efficacité analgésique insuffisante, les doses de Ropivacaïne peuvent être adaptées : d’abord 

modification du débit à 10 ml/h puis mise en place de bolus délivrés par le patient et enfin 

augmentation de la concentration de la Ropivacaïne à 4,75 mg/ml maximum. De même en cas de retrait 

intempestif du dispositif, le patient est convoqué en service de chirurgie ambulatoire pour une nouvelle 

pose de cathéter péri-nerveux.  

En cas d’infection du KTPN (écoulement purulent au niveau du point de ponction ou érythème en 

regard du trajet du cathéter), celui-ci est immédiatement retiré, l’extrémité est mise en culture pour 

analyse bactériologique et une antibiothérapie antistaphylococcique, puis secondairement adaptée à 

l’antibiogramme, est administrée pour une durée totale de 7 jours.  

 

Le cathétérisme péri-nerveux du membre inférieur dans notre étude correspond à son positionnement 

au contact du nerf sciatique, on parle alors de « bloc sciatique ». 

Le nerf sciatique est la branche terminale du plexus sacré. Il chemine à la face postérieure de 

la cuisse reposant sur la face postérieure du grand adducteur entre les muscles semi-tendineux et court 

biceps. Il assure l'innervation des muscles de la loge postérieure de la cuisse. Il se divise ensuite, au-

dessus du pli de flexion du genou en nerf tibial et nerf fibulaire. Le nerf tibial, nerf mixte, assure 

l'innervation cutanée de la face postérieure de la jambe et de la plante du pied, ainsi que l’innervation 

des muscles de la loge postérieure de jambe et les muscles intrinsèques du pied. Le nerf fibulaire 

commun assure l'innervation cutanée de la partie antéro-externe de la jambe et du dos du pied, et des 

muscles de la loge antéro-externe de la jambe. (cf. Annexe 1- Dermatomes du membre inférieur) 
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Vue postérieure du membre inférieur avec représentation 

des éléments nerveux issus du plexus sacral. Le nerf 

sciatique se divise en nerf tibial (sciatique poplité interne) 

médial, et en nerf fibulaire (sciatique poplité externe). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Après la pose du cathéter 

 

Après une période de surveillance en salle de soins post-interventionnelle (SSPI) avec 

évaluation de l’efficacité antalgique, le patient rentre à son domicile avec le dispositif ainsi qu’un 

cahier d’observation et d’information dédié. (Annexe 2 – Livret de suivi)  

 Un médecin anesthésiste peut être joint par téléphone en permanence en cas de 

dysfonctionnement. 

Le patient quitte l’hôpital avec une ordonnance d’antalgiques de secours en cas de perte 

d’efficacité antalgique au domicile.  

 

Lors du retour à domicile, une infirmière libérale, intervient selon un protocole préétabli pour 

la surveillance de l’efficacité antalgique, de l’absence de survenue de complications et pour les soins 

locaux et recharge des pompes élastomériques en anesthésiques locaux.  

L’administration de l’anesthésique local doit toujours être précédé d’un test aspiratif afin de ne 

pas méconnaitre un déplacement du cathéter et provoquer un passage vasculaire du produit.  

L’infirmière qui prend en charge le patient doit être formée à la gestion du cathéter péri-

nerveux. Elles ont depuis 2002, selon l’article 8 du décret de compétence de février 2002 (aujourd’hui 

remplacé par l’article R 4311.9 du code de santé publique), l’habilitation à l’injection de produits 
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anesthésiques locale dans un dispositif d’anesthésie loco-régionale à condition qu’un médecin puisse 

intervenir à tout moment.  

La DHOS (direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins) sollicitée en 2003 sur ce point 

(courrier DHOS 2003 et 2006), a donné un avis favorable à l’injection d’anesthésiques locaux par une 

infirmière formée, en ambulatoire, dans le cadre de réseau de soins, ainsi seule la première injection 

doit être réalisée en présence d’un médecin. La DHOS précise également « que l’infirmier est habilité 

à poursuivre à des fins analgésiques la ROPIVACAÏNE dosée à 2mg/ml dans les cathéters situés à 

proximité d’un tronc ou d’un plexus. 26 Ainsi une astreinte de cathéter est disponible 24h/24 en cas de 

problème. 

Le produit anesthésique est prescrit par le médecin anesthésiste, il est disponible en pharmacie de ville 

et à l’hôpital. Actuellement en ville seul l’anesthésique local « ropivacaine » est rétrocédable selon 

l’AFSSAPS depuis 2006. 26 

 

L’IDE effectue une surveillance quotidienne ou biquotidienne qui comprend :  

• Les paramètres communs à tous les blocs :  

 

- Constantes hémodynamiques, température,  

- Efficacité analgésique,      

- Évaluation du bloc moteur,  

- Points d’appui ou de compression,  

- Signes de surdosage (signes neurologiques), 

- Site d’insertion du cathéter,  

- Bon fonctionnement du système de perfusion : volume d’anesthésique local perfusé.  

• Et une surveillance spécifique selon le bloc réalisé. 

 

Échelle d'évaluation du bloc sensitif et moteur 

Une consultation mensuelle auprès du médecin anesthésiste poseur est également organisée.  
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4) Combien de temps peut-on laisser le cathéter en place? 

En l’absence de données, il n’est pas possible de formuler de recommandation pour ce qui 

concerne la durée, l’intérêt des fenêtres thérapeutiques et le mode de sevrage d’un cathéter loco-

régional au long cours. 32 

Le nombre de jours avec le cathéter varient en fonction des études allant d’une moyenne de 13 33 à 35 
34 jours.  

Le protocole du CHU Sud Réunion prévoit une durée de traitement de 6 semaines par cathéter.  

 

5) Qui peut en bénéficier ? 

 

La morbidité de ces techniques n’étant pas nulle, les indications et le recours à l’utilisation de 

cette technique doivent être légitimes. 

Dans l’idée, tout patient présentant des douleurs insuffisamment soulagées par les techniques 

antalgiques classiques et/ou ceux soulagés par les techniques antalgiques mais dont la présence des 

effets secondaires remet en cause la balance bénéfice/risque. Il s’agit essentiellement de douleurs 

d’origine ischémique, des syndromes douloureux régionaux chronique (SDRC), des causes 

orthopédiques, cancéreuses… 

  

 

6) Quelles complications peuvent être rencontrées ? 

 

Comme toutes thérapeutiques, les cathéters péri-nerveux ne sont pas dénués de complications et 

d’effets indésirables. 

On peut regrouper les complications en différents sous-groupes: 

- Mécaniques: retrait accidentel, obstruction, déconnexion, fuite du cathéter, 

- Infectieuses, 

- Liées à l’anesthésique local: surdosage (apparition d’un bloc moteur), sous dosage (retour de la 

douleur), allergie, intoxication pouvant aboutir au décès par troubles du rythme cardiaque. 

 

Dans l’étude prospective menée en 2014 sur 30 patients 32, les complications mécaniques sont 

survenues dans 29% des cas. La complication la plus fréquente était le retrait accidentel (20 % des 

cas). 

Parmi les patients suivis par le réseau SOS Douleur Domicile, un problème technique a été à l’origine 

de l’ablation du cathéter dans 26 % des cas. 

Concernant les complications infectieuses, parmi la population suivie par le réseau SOS 

Douleur Domicile, une suspicion d’infection est survenue chez 20 % des patients, ce qui était conforme 
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à la littérature en ce qui concerne l’analgésie postopératoire mais le risque de survenue d’infection 

semble plus important chez les patients présentant des pathologies chroniques (près de 3 % chez 

l’artéritique). Ces chiffres moyens sont retrouvés dans d’autres études, notamment dans l’étude publiée 

en 2007 sur 77 cathéters qui retrouvaient également 9% de suspicion d’infection, 22% de l’ensemble 

des cathéters avaient été mis en culture, la culture est revenue positive que pour 7,7% des cathéters. 

Les auteurs de cette étude évoquaient alors un effet bactéricide voire bactériostatique de la ropivacaïne 

qui limiterait le risque de survenue d’une infection.   

 

I. Objectifs de l’étude  
 

L’objectif principal de cette étude est de décrire l’évolution des patients atteints d’ischémie 

critique chronique sortis à domicile avec des cathéters péri-nerveux. 

Les objectifs secondaires sont de décrire la population bénéficiaire afin de comparer ses 

caractéristiques épidémiologiques avec celles des populations d’études similaires et d’analyser si la 

survenue d’infections du cathéter est favorisée chez les insuffisants rénaux, en présence d’un diabète, 

ainsi que selon la présence d’une insulinothérapie dans leurs traitements.   
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II. Méthodologie 

 

Cette étude est inspirée des études menées sur le même sujet conduites par Eric Bures 

en 2007:  Prise en charge de la douleur chronique à domicile par bloc nerveux périphérique continu, 

Prise en charge de la douleur chronique rebelle des maladies artéritiques par catheter péri-nerveux 

et infusion continue d’anesthésique local de longue durée et en 2011: De la douleur à la cicatrisation: 

traitement du patient artéritique à domicile par cathéter périnerveux continu de longue durée. 

 

A. Matériels et méthode  

1) Population  

Cette étude observationnelle ne modifiant pas la prise en charge habituelle des patients, il n’a 

pas été déposé de dossier auprès du Comité de protection des personnes local, conformément à la 

législation française.  

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique sur des patients pris en charge durant la 

période de décembre 2012 à mars 2017 au Groupe Hospitalier Sud Réunion (GHSR : CHU Sud 

Réunion), centre hospitalo-universitaire situé à Saint Pierre sur l’Île de la Réunion (France).  

Les patients ont été recrutés par le biais du codage de l’acte technique de la CCAM : AHLB009 

« Bloc anesthésique continu d’un nerf profond d’un membre » dans le logiciel informatique du Groupe 

Hospitalier Sud Réunion.   

Les critères d’inclusion étaient des patients nés avant 1990, souffrant d’artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs symptomatique, présentant des douleurs ischémiques chroniques des membres 

inférieurs résistantes aux antalgiques usuels ou chez des patients présentant des contre-indications ou 

effets indésirables non négligeables aux antalgiques usuels, qui ont eu l’indication de mise en place du 

dispositif dans le cadre du traitement antalgique et étant sorti en ambulatoire avec le cathéter 

périnerveux.  

Les critères d’exclusion étaient la douleur des membres inférieurs non liée à des mécanismes 

ischémiques et les patients ayant bénéficié d’un cathéter périnerveux mais n’étant pas sorti 

d’hospitalisation au moins une journée. Les patients pour lesquels les données n’ont pas pu être 

complétées ont également été exclus. 

 

2) Méthodes d’investigations  

Les données étaient recueillies par l’analyse des dossiers médicaux et infirmiers (courriers, 

ordonnances, comptes-rendus, transmissions infirmières…) du CHU Sud Réunion, des services 

d’endocrinologie, chirurgie vasculaire, de néphrologie, et des dossiers de suivi des hospitalisations à 

domicile ARAR, ASDR, et AXDOM de la région sud de la Réunion.  

Ainsi ont été recueillis les données telles que : 
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- L’âge au moment de la prise en charge (déduit à partir de la date de naissance et de la date de 

pose du premier cathéter péri-nerveux), 

- L’année de prise en charge (date de pose du premier cathéter péri-nerveux), 

- Le médecin adresseur (libéral ou hospitalier), 

- Le sexe (masculin ou féminin), 

- Les antécédents médicaux vasculaires ischémiques tels qu’un antécédent vasculaire cérébral 

(Mots clés : accident vasculaire cérébral ischémique, accident ischémique transitoire, 

démence vasculaire) et/ou une cardiopathie ischémique (Mots clés : infarctus du myocarde, 

cardiopathie ischémique, lésions coronariennes, angor, angine de poitrine), 

- Le stade de la fonction rénale basé sur les résultats biologiques selon la formule d’estimation 

CKD-EPI, correspondant aux stades de la MRC (maladie rénale chronique),  

- La présence ou non d’une maladie diabétique associée (sans précision) et si le patient était 

diabétique, l’utilisation ou non d’insuline dans ses traitements habituels, 

- La présence d’une consommation tabagique sevrée ou non, 

- La présence ou non d’un trouble trophique cutané (Mots clés : ulcère, plaie, mal perforant 

plantaire), 

- Les antécédents d’amputation de membres inferieurs excluant les causes traumatiques, 

- La réalisation d’une amputation au cours de la prise en charge hors étiologie traumatique, 

- La mortalité à un an. 

La durée et complications survenues ont été répertoriées et évaluées à partir des dossiers médicaux 

informatiques et papiers du CHU SUD RÉUNION et des structures d’HAD qui ont pris en charge le 

patient. Ces informations ont été recueillies par la lecture des différents documents concernant le 

patient.  

 La durée de la prise en charge antalgique est calculée en jours, à partir du jour de mise en place 

du cathéter péri-nerveux jusqu’au jour d’arrêt peu importe la cause. Certains patients ont bénéficié de 

2 ou plusieurs cathéters, la durée estimée est la somme des durées de chaque cathéter avec lequel le 

patient est sorti du centre hospitalier. La durée peut comprendre des journées hospitalières. 

Toutes les complications ont été répertoriées y compris celles qui n’entrainaient pas l’arrêt du 

traitement. Les complications ont été répertoriées par patient et non par cathéter.  

 

B. Méthodologie statistique 

Les analyses statistiques ont été effectuées par un biostatisticien du CIC-EC de La Réunion à 

l’aide des logiciels SAS (version 9.4, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 

L’analyse descriptive des variables qualitatives et ordinales présente la fréquence et le 

pourcentage de chaque modalité. Celle des variables quantitatives présente l’effectif, la moyenne, 

l’écart-type, le 1er quartile, la médiane, le 3ème quartile et les valeurs extrêmes. 

Après vérification des conditions d’application, les comparaisons bivariées des données 

quantitatives sont effectuées à l’aide du test de Mann et Whitney ou du test t de Student, celles de 

pourcentages sont effectuées par les tests du Chi2 de Pearson ou du test exact de Fisher. 

III. Résultats. 
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A. Caractéristiques de la population. 

 

Entre Décembre 2012 et Mars 2017, 101 patients de tout âge ont bénéficié d’un cathéter péri-

nerveux sur le CHU SUD RÉUNION pour des douleurs d’étiologies multiples et de localisations 

multiples.  

Parmi eux, 63 patients souffraient de douleurs ischémiques liées à de l’artérite des membres 

inférieurs dont 31 sortis d’hospitalisation sans cathéter péri-nerveux, 3 patients ont été transférés dans 

d’autres structures de soins où leurs dossiers n’ont pu être récupérés. 

 29 patients étaient éligibles. Pour 3 d’entre eux nous n’avons pas pu récupérer l’ensemble des 

données.  

26 patients, répondant aux critères d’inclusion et d’exclusion de notre étude, pour lesquels 

l’ensemble des données ont pu être récupérés, ont été sélectionnés. 

Sur ces 26 patients, un seul a été adressé directement au service d’anesthésie par son médecin 

traitant (généraliste), tous les autres patients ont été adressés par des médecins hospitaliers (chirurgien 

vasculaire, endocrinologue, urgentiste, néphrologue).  
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L’âge moyen est de 69,9 [46-93] ans. Le ratio hommes/femmes est de 15 pour 11.  
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L’IMC moyen est de 24,8 [19-35].  

Parmi la population, 20 sont diabétiques soit 76,9% des patients. Parmi eux 14 bénéficient d’un 

traitement par insuline. 

11 patients soit 42,31% sont fumeurs et 5 patients présentent de manière concomitante les deux 

facteurs de risques (tabac et diabète). 

L’âge moyen de prise en charge en fonction des facteurs de risques est de : 

- 70,70 ans pour les patients diabétiques (n = 20), 

- 65,27 ans pour les patients fumeurs (n = 11), 

- 62,80 ans pour les patients diabétiques et fumeurs (n = 5). 

 

B. Morbidité liée à la maladie athéromateuse 

 

17 patients ont au moins une comorbidité (soit 65,4% des patients) :  

- 34,6% avaient déjà présentés un événement vasculaire cérébral (n = 9),  

- 50% des patients souffrent de cardiopathie ischémique (n = 13), 

- 19,3% des patients sont insuffisants rénaux stade 5 de la classification MRC (n = 5). 

34,6% des patients présentent au moins 2 comorbidités (soit n = 9).  

Un seul patient présente à la fois les atteintes cardiaques, cérébrales et rénales de l’athérome.  

Parmi l’ensemble des patients, 25 présentaient un trouble trophique soit 96,15% de notre 

population. Tous les patients diabétiques pris en compte dans l’étude avaient un trouble trophique, 5 

patients ayant des troubles trophiques étaient non diabétiques.  

 15 patients avaient déjà été amputés au niveau des membres inférieurs soit 57, 65% dont 3 

avaient déjà eu au moins une amputation majeure (c’est-à-dire au-dessus de la cheville) soit 11,5% des 

patients.  

Le seul patient qui ne présentait pas de trouble trophique a dû être amputé. Parmi les patients 

présentant un trouble trophique (n= 25), 7 patients n’ont pas nécessité d’amputation. 
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C. Suivi de la prise en charge par cathéter péri-nerveux en 

ambulatoire. 

 

Au total, dans cette population 54 cathéters ont été posés.  

En moyenne, chaque patient a bénéficié de 2 cathéters. Le maximum de cathéters posés pour 

un même patient a été de 5. 

La durée de vie moyenne de traitement a été de 46,69 jours, de 1 à 179 jours. La durée de vie 

moyenne des cathéters a été de 22,48 jours. La plus longue durée pour un même cathéter était de 124 

jours.  

 

 

 

Parmi les complications et/ou causes d’arrêt du dispositif présentées par cette population : 

-  Une dysfonction matérielle (déconnection du dispositif, retrait inopiné du cathéter, 

arrachement du dispositif, déplacement secondaire) est survenue chez 15 patients soit 57,7% 

des patients, 

- Une suspicion d’infection a concerné 9 patients soit 34,62%. Il s’agissait d’infection locale, 

majoritairement des surinfections au point de ponction. Un patient a présenté une infection 

sous forme d’abcès multiples, sans necéessité de recours à un geste chirurgical, dans un 

contexte de manipulation excessive du dispositif sur un terrain de démence. Sur les 9 patients 

concernés par cet item, 8 étaient diabétiques, 

- Aucun patient n’a présenté une forme grave d’infection, 

- L’inefficacité du dispositif a concerné 23,08% des patients (n = 6). Tous les patients ayant 

présentés une inefficacité du dispositif ont retenté le traitement, dans ce sous-groupe la 

moyenne de cathéter péri-nerveux est de 3,16 par patient, 

- L’arrêt du traitement pour fin de traitement a concerné 17 patients soit 65,38% des patients,  

- Aucun patient n’a présenté de complications graves : aucun hématome ni toxicité n’ont été 

retrouvé, 

- Aucun patient n’a demandé à interrompre le traitement.  
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Un seul patient est décédé durant le traitement sans imputabilité de celui-ci dans la cause du 

décès.  

Dans l’année qui a suivi le traitement, 26,92% des patients sont décédés (n = 7). 

Parmi le groupe de patients, 4 patients n’ont pas été amputé et ne sont pas décédés dans l’année 

qui a suivi leurs prises en charge. 

 

D. Etude analytique 

Dans un second temps, nous avons étudié les facteurs de risque de la survenue d’infection. Le 

critère de jugement principal est le critère « suspicion d’infection ». 

 

1) Le diabète est-il un facteur de risque de survenue d’infection dans le 

traitement par cathéter péri-nerveux en ambulatoire ? 

Dans notre groupe de patients, 20 patients étaient diabétiques. Parmi eux 8 ont présenté une 

suspicion d’infection. Sur les 9 patients ayant présenté une suspicion d’infection, 1 seul était donc non 

diabétique, donc 88,89% des patients ayant eu une suspicion d’infection était diabétique. (Tableau 3) 
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Tableau 2 : Répartition des patients selon le statut diabétique et selon le critère « suspicion 

d’infection ». 

 

 

 

 

 

 

Dans notre étude, du fait d’une taille restreinte de l’échantillon, le test du Khi2 n’a pas pu être 

utilisé, c’est donc le test de Fisher qui a été utilisé. 

Ainsi le diabète n’est pas associé de pas de manière significative à la survenue d’une infection 

(Test de Fisher, p= 0,3798) dans le traitement par cathéter péri-nerveux à domicile.  

Tableau 3 : Répartition des suspicions d’infections selon le statut « traitement par insuline ».  

 Pas d'infection Suspicion d'infection Total 

Pas d'insuline 3 3 6 

Insuline 9 5 14 

Total 12 8 20 

La prise d’insuline n’est pas significativement liée à une moindre survenue d’infection chez les 

patients diabétiques (Test de Fischer, p= 0,6424).    
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 Pas d'infection Suspicion d’infection Total 

Non diabétique 5 1 6 

Diabétique 12 8 20 

Total 17 9 26 
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2) Les patients insuffisants rénaux sont-ils plus à risque d’infections ? 

(Tableau 4.) 

 

 Pas d'infection Suspicion d'infection Total 

MRC 4 ou - 14 7 21 

MRC 5  3 2 5 

Total 17 9 26 

Tableau 4 : Répartition du critère « suspicion d’infection » selon le stade de la MRC. 

 

 

Dans notre population, le stade de la maladie rénale n’est pas significativement corrélé à la survenue 

plus fréquente des infections (Test de Fisher, p= 1,000). 
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IV. Discussion. 

 

La mise en place de cathéters péri-nerveux sciatiques dans une population de patients douloureux 

chroniques ischémiques semble possible à domicile sans complication majeure. 

Entre 2012 et 2017 au CHU Sud Réunion, 101 patients ont bénéficié d’un traitement par cathéter 

péri-nerveux. Les étiologies les plus fréquentes étaient les douleurs ischémiques et les syndromes 

douloureux régionaux chroniques.   

Dans le cadre des douleurs ischémiques, la population bénéficiaire de ce dispositif est une 

population plutôt âgée, souvent en soins palliatifs chez qui la revascularisation est risquée ou a été 

insuffisante. Une partie des patients ont bénéficié du dispositif devant la survenue d’effets indésirables 

liés aux morphiniques notamment hallucinations et dépression respiratoire.   

L’objectif de notre étude étant d’étudier l’évolution des patients sortis à domicile et correspondant 

aux critères de sélection, nous n’avons pas réussi à obtenir un échantillon de taille suffisante pour 

obtenir des résultats significatifs.  

En effet, la faible taille de l’effectif s’explique par de nombreux éléments : 

- Le caractère monocentrique de l’étude : il n’a pas été possible d’inclure les patients des autres 

centres hospitaliers pour des raisons logistiques, 

- Le critère étiologique : le choix de ne s’intéresser qu’à la maladie artéritique éliminant une 

part non négligeable de patients (SDRC, étiologie orthopédique…), 

- Le manque d’aisance et de connaissances sur la technique qui diminuent l’accès à son recours 

par les médecins de ville qui diminuent de fait la prévalence du traitement dans la population.  

 

Le choix de la maladie artéritique comme critère d’inclusion principal était multiple : 

-  La prévalence forte de la maladie diabétique sur l’île de la Réunion et de l’ensemble des 

facteurs de risques cardio-vasculaires qui fait le lit de la morbi-mortalité de la maladie 

artéritique, 

- Le choix délibéré d’une population fragile et que l’on peut supposer plus à risques de 

complications : en particulier une population âgée avec : 

o  Sensibilité accrue aux infections notamment par la dénutrition fréquente dans cette 

population, 

o Un tissu cutané plus fragile favorisant les complications mécaniques (par exemple le 

lâchage de suture), 

o Une population souvent poly-médiquée chez laquelle : 

▪ Le cathéter péri-nerveux permet de soustraire des médicaments antalgiques qui 

ont des effets secondaires à type de confusion, constipation, dépression 

respiratoire, et/ou entrainer des interactions médicamenteuses dangereuses, 



37 

 

▪ On peut également étudier les complications qui peuvent être imputables 

directement ou indirectement aux traitements médicamenteux (par exemple : 

hématome et anti-vitamine K).  

 

A.  Données épidémiologiques des populations artéritiques concernés 

 

Dans notre population seul un patient sur 26 a été adressé par son médecin traitant, ceci suggère 

une méconnaissance par les médecins généralistes de la technique antalgique par cathéter péri-nerveux 

et de son accès en ambulatoire.  

Une information sur la technique et sur son accès, voir même l’organisation d’un réseau de 

soins pourrait pallier à ce problème.  

 

L’âge moyen de prise en charge est de 69,9 ans dans notre étude, ce qui correspond à une 

population plus jeune que dans d’autres études où l’âge moyen est à 77,6 ans 34 (75 ans sur la série de 

2007 36).  

Dans la thèse d’E. Schaeffer qui s’intéresse en particulier à la population diabétique, l’âge 

moyen y est de 67 ans. Dans notre groupe, le sous-groupe des patients diabétiques a une moyenne 

d’âge à la prise en charge de 70 ans.  

 

On constate également que nous avons une majorité de patients diabétiques (76%), alors que 

dans l’étude d’Eric Bures 36, le taux retrouvé est de 44,7 %. Cette différence de résultats pourrait 

s’expliquer notamment par la prévalence plus forte du diabète à la Réunion qu’en métropole.  

 

Les taux de tabagisme sont similaires : 42,2% pour notre étude versus 40,90% pour l’étude 

d’E. Bures. 36  

 

Nous avons également plus d’insuffisants rénaux dans notre étude : 19,3% versus 4,5%, ceci 

s’expliquant par une plus forte prévalence de l’insuffisance rénale sur l’île, liée notamment à la maladie 

diabétique (Selon l’Observatoire régionale de santé (ORS) en 2009 : 207 nouveaux cas d’insuffisance 

rénale chronique terminale dont 38% de diabétique et 18% liée à l’HTA)  

 

96,15% des patients pris en charge présentaient des plaies.  

 

La durée de vie moyenne des cathéters de 22,48 jours est similaire à celle retrouvé dans l’étude 

d’E. Bures : 22,7 jours pour la série de 2007 36 et 35,6 jours pour la série de 201134. La durée de 

traitement était de 46,69 jours dans notre étude contre 30 jours (de 2 à 101 jours) dans l’étude d’E. 
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Bures de 2007 et  de 98 jours dans celle de 2011. Cette durée de traitement prolongée pourrait 

s’expliquer par une expérience accrue des opérateurs ainsi que l’amélioration des protocoles de pose 

après retours d’expériences.  

 

 

B. Suivi et motifs d’arrêt du traitement par cathéter péri-nerveux  

 

L’effectif de patients étant faible, nous n’avons pas fait de distinction entre les complications 

survenues sur la période hospitalière et sur la période ambulatoire.  Cela entraine un biais dans 

l’analyse des complications survenues à domicile.  

   

L’évaluation antalgique du dispositif sur la série de 184 patients d’E. Bures, met en évidence 

une diminution significative de l’EVA de 8 (malgré un pallier 3 chez 100% des patients), à 1,87 après 

implantation du cathéter péri-nerveux, avec une EVA stable estimée à 1,89 pendant les mobilisations 

et les pansements. Sur ce groupe, 8,5% des patients seulement ont eu recours à un antalgique de pallier 

3 durant le traitement par cathéter péri-nerveux. 34 

Il existerait également un effet significatif post-traitement à 6 mois chez le patient artéritique 

avec une EVA maintenue inférieure à 2. 34   

Le traitement par cathéter péri-nerveux est une aide supplémentaire intéressante dans les prises 

en charge palliatives, permettant une antalgie suffisante, chez des patients fragiles et/ou âgés pouvant 

ainsi être maintenus à domicile.  

Notre étude étant rétrospective, ce critère n’a pas pu être étudié.  

 

 

L’avantage du traitement par cathéter péri-nerveux, en offrant une antalgie suffisante, permet 

une meilleure réalisation des soins de plaie par les infirmières. Certaines pompes permettent également 

de réaliser en plus de l’infusion continue, des bolus d’anesthésiques locaux en prévision de soins 

douloureux.  

  De plus de nombreuses études suggèrent un effet vasodilatateur local lié au bloc sympathique 

qui peut favoriser également la guérison des plaies, en particulier sur ces terrains ischémiés. L’analyse 

des valeurs de TcPO2 avant et per-traitement réalisée sur la série de 2011 d’E. Bures a permis de 

mettre en évidence cet effet : les valeurs moyennes de TcPO2 augmentent de 31,5 mmHg à 41,2 mmHg 

après implantation du cathéter. Cet effet vasodilatateur semble plus efficace chez les sujets avec des 

valeurs de TcPO2 d’emblée abaissées. 34  
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La dysfonction matérielle est l’une des principales complications du dispositif et retrouvée de 

manière constante dans les différentes études. Actuellement il n’existe pas de recommandations sur la 

méthode de fixation du cathéter péri-nerveux.  

Dans notre étude, la dysfonction matérielle a concerné 57,69%, selon d’autres études les 

complications mécaniques présentent des taux variables, de 29% 33 à 100%. 36  

 La tunnelisation qui semblerait diminuer le taux de complications mécaniques était réalisée 

dans les deux études sus-citées ainsi que dans notre population.  

Il semblerait que l’incidence des problèmes techniques et de placement du dispositif diminue 

avec la pratique et l’amélioration du matériel (tels que de nouveaux bouchons adaptateurs). 34 

 

 

Le taux d’infection de cathéter est supérieur aux taux retrouvés dans les diverses études, 

34,62% versus un taux de 14 à 21% retrouvé dans l’étude de E. Bures de 2011. Nous n’avons répertorié 

les germes en cause dans notre étude. Les principaux germes retrouvés sont essentiellement des 

staphylocoques (Staphylocoques dorés ++), et des bacilles gram négatifs dont Pseudmonas 

aeruginosas. 34 

Cette différence pourrait s’expliquer par la différence de climat particulièrement humide et 

chaud à la Réunion, une plus forte proportion de diabétiques dans notre groupe, mais également par 

une durée de vie plus longue des cathéters dans notre série.  

En effet cette augmentation de l’incidence des infections pourrait s’expliquer par l’évolution 

naturelle du dispositif en l’absence de matériel étudié pour rester en place plus longtemps (cathéters 

polyuréthane ou matériaux imprégnés de particule d’argent), ce qui incite à évoquer la durée optimale 

de cathéterisation autour de 34 jours. 34  

La commercialisation d’un set de pansement spécifique aux soins du dispositif par cathéter 

(Disposet ALR® B Braun) diminuerait également l’incidence des infections sans que les résultats 

soient significatifs. 34  

Il est admis que les anesthésiques locaux en particulier la ropivacaïne, ont des effets bactériostatiques 

voire bactéricides. La tunnelisation pourrait également diminuer l’incidence des infections comme il 

a été démontré pour les voies veineuses centrales sous clavières.36  

 

  Le traitement a été stoppé dans le cadre de la fin du traitement (amélioration des douleurs, 

amputation…) dans 65,38% des cas dans notre étude, ce qui correspond aux taux retrouvés dans 

d’autres études. 36 Cependant il n’est que de 41,5% sur la dernière étude d’E. Bures. 

 

L’inefficacité du dispositif a concerné 23, 08% des patients contre 14% des patients dans l’étude 

de E. Bures. 36 Les patients de notre étude ayant tous bénéficiés d’au moins deux cathéters péri-

nerveux, l’inefficacité n’est donc pas un critère freinant le recours à ce dispositif.  
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Aucun effet de surdosage/toxicité n’a été cliniquement décelé, ce qui est comparable aux autres 

études. 33, 36  

Aucun hématome n’est survenu, comme la majorité des études sur petits effectifs. 33,36 L’étude 

d’E. Bures publiée en 2011 sur les 184 patients artéritiques avait cependant mis en évidence la 

survenue de 2 hématomes, l’un dans un contexte de chute et l’autre dans un contexte de surdosage en 

antivitamine K. Aucun n’avait nécessité d’une prise en charge chirurgical pour ce motif. 34 

 

Jusqu’à ce jour, le recours à cette technique nécessitait le recours aux hospitalisations à 

domicile pour une prise en charge dans le cadre de « forfait ». Ce dispositif n’était remboursé à 

domicile que pour une durée limitée dans le cadre des douleurs aigues post-opératoires et ne faisait 

pas partie de la nomenclature des actes infirmiers, alors que la HAS en 2010 à propos des perfusions 

à domicile organisait la prise en charge des patients munis de cathéter péri-nerveux à domicile en 

décrivant le rôle du prestataire de service coordinateur de soins. 

  

  Depuis l'arrêté du 12/04/2016, paru au Journal Officiel du 16/06/2016, modifiant les modalités 

de prise en charge des dispositifs médicaux de perfusion à domicile et des prestations associées prévu 

par l'article L. 165-1 du code de la sécurité sociale, lui-même modifié par l'arrêté du 28/04/16, paru au 

JO du 29/04/2016, la sécurité sociale a adopté le remboursement des perfusions par voie veineuse 

centrale ou périphérique, péri-nerveuse et sous-cutanée.  

 

Les infirmières doivent être formées à la technique et au suivi du dispositif pour une sécurité 

optimale des soins. Cette formation complémentaire est dispensée pour le moment par les HAD qui 

prennent en charge ce type de dispositif.  

 

 Il serait donc intéressant de faire connaitre la technique aux médecins de ville et de concevoir 

un réseau de soins ville-hôpital afin de faciliter l’orientation des patients vers les médecins 

anesthésistes par les médecins traitants et l’accès aux techniques spécialisées pour les patients 

ambulatoires. Ceci serait également très intéressant pour permettre une prise en charge de qualité chez 

des patients qui peuvent notamment être réfractaire à l’hospitalisation ou aux traitements à base de 

dérivé morphinique. 
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V. Conclusion. 

 

Les diverses études sur la douleur chronique montrent l’impasse thérapeutique à laquelle peuvent 

être confrontée les médecins ambulatoires. Le développement par l’OMS d’un pallier antalgique de 

niveau 4 pour la prise en charge de la douleur chronique, a favorisé l’accès des patients à des techniques 

réservées auparavant au domaine hospitalier compatibles avec leurs quotidiens et leurs vies en 

ambulatoires. 

Le médecin généraliste a une place centrale dans cette prise en charge, étant au contact de son 

patient dans son environnement familial et son quotidien, il est impliqué à tous les niveaux : il peut 

l’orienter vers des centres spécialisés de la douleur, et il effectue le suivi en ambulatoire des 

thérapeutiques antalgiques entreprises par lui-même et ses confrères.     

A la Réunion, le recours à une prise en charge par cathéter péri-nerveux peut se faire directement 

par le médecin généraliste qui oriente son patient vers les services d’anesthésie des deux centres 

hospitaliers universitaires, qui organiseront un travail en réseau, en collaboration avec le médecin 

généraliste et une HAD. 

Cette technique est compatible avec une prise en charge infirmière en dehors d’une structure 

hospitalière et offre une nouvelle possibilité de prise en charge des douleurs intenses. Elle permet en 

plus du soulagement de la douleur chronique, de diminuer la douleur liée aux soins, permettant une 

meilleure prise en charge des plaies à domicile. 

La population réunionnaise est une population particulièrement concernée par l’ischémie 

chronique des membres inférieurs de part la forte prévalence du diabète notamment. Cette entité est 

responsable d’une douleur chronique souvent mal contrôlée par les antalgiques usuels. Le recours aux 

morphiniques peut s’avérer périlleux dans sa population fragile et source de nombreux effets 

secondaires. 

Le cathétérisme péri-nerveux offre une alternative antalgique supplémentaire intéressante, et 

notamment dans cette population, parfois en situation palliative et plus sensible à la iatrogénie des 

morphiniques.  

Son utilisation en ambulatoire permet un retour et un maintien à domicile ou en institution plus 

rapide.  
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Résumé 

 

 
Introduction: 

Le cathétérisme péri-nerveux permet un soulagement des douleurs très intenses souvent mal controlées 

tels que les douleurs ischémiques par les antalgiques usuels. L’objectif de cette étude est de décrire 

l’évolution des patients atteints d’ischémie critique chronique sortis à domicile avec des cathéters péri-

nerveux à la Réunion. 

 

Méthodologie et population:  

Etude rétrospective descriptive monocentrique. Sélection de la population de patients issue du CHU 

Sud Réunion selon le codage CCAM AHLB009 « Bloc anesthésique continu d’un nerf profond d’un 

membre », entre décembre 2012 et mars 2017 puis analyse des dossiers médicaux et paramédicaux du 

CHU et des structures HAD.   

Les patients inclus étaient artéritiques douloureux chroniques et rentrés à domicile avec leurs cathéters 

péri-nerveux. 

Ces derniers étaient posés par l’équipe anesthésiste du CHU selon le protocole en vigueur dans le 

service.  

Le critère d’évaluation principal était la survenue de complications secondaires au dispositif. 

  

Résultats:  

26 patients ont été inclus.  

La moyenne d’âge était de 69,9 ans. 76,9% d’entre eux étaient diabétiques. La moyenne des cathéters 

par patient était de 2. 

La durée moyenne de traitement était de 46,29 jours. Aucune complication grave n’est survenue, la 

dysfonction matérielle concernait 57,7% des patients, la suspicion d’infection 34,62%, l’inefficacité 

du dispositif 23,08%. Dans 34,62% des cas, le traitement a été stoppé avant la fin prévue.  

 
Conclusion:  

La prise en charge de la douleur chronique chez les patients ischémiques est compatible et sans risques 

majeurs avec la prise en charge ambulatoire.  

 
Mots clés : Cathéter péri-nerveux ; Douleur chronique ; Ambulatoire 
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Abstract 

 

Introduction: 

The peripheral nerve catheterism allows us to relieve the patient from intensive pain like arteritic pain 

often uncontrolled by usuals drugs. The goal of this study is to describe the evolution of patients 

suffering from advanced-stage peripheral arterial obstructive disease (PAOD) sent home as outpatients 

with peripheral nerve catheters on the Reunion island. 

 

Méthodology and population: 

Retrospective, descriptive and monocentric study. Sample patients from the Hospital center in the 

south of Reunion island according to CCAM AHLB009 codage “Continuous anesthetic nerve block”, 

between December 2012 and March 2017 and thereafter an analysis of medical and paramedical files 

from the hospital and Home Health agencies. 

Included patients were suffering from chronic arteritic pain and sent home with peripheral nerve 

catheters. 

The latter were put in place by the hospital’s anesthetists according to the protocol designed to this 

effect in the service. 

The main assessment criterion was the occurance of secondary complications. 

Results : 

26  patients were included. The average age was 69.9. 76.9% among them were diabetic. The average 

ratio catheter for patient was 2 for 1. The average length of treatment was 46.29 days. No severe 

complications occurred. Equipment dysfunction affected 57.7% of patients, suspected infection 

34.62% and system inefficiency 23.08%. In 34.62% of the cases, the treatment was brought to a 

premature end. 

 

Conclusion :  

Dealing with chronic pain within ischemic patients bears no major risk and is compatible with 

outpatient services.   

 

Key words : Chronic pain ; continuous peripheral nerve catheter ; homecare. 
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Annexes 
 

Annexe 1- Dermatomes du membre inférieur. 
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Annexe 2 - Livret d’information type à destination du patient.  

Modèle SEPRODOM. 
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