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• Aucun lien d’intérêt  



Chirurgie de PTG 

 Principale indication : la gonarthrose invalidante dont 
l’âge élevé et le surpoids sont les facteurs de risques 
principaux 

 

 Prévalence et indication prothétique en augmentation 

 

 Douleur postopératoire parfois sévère pouvant gêner 
une réhabilitation rapide 

 



Analgésie multimodale 

 Techniques non médicamenteuses  

 

 Analgésie systémique 

 

 Limitation du garrot chirurgical 

 

 Analgésie péridurale lombaire 

 

 Anesthésie locorégionale (ALR) plexique ou tronculaire 

 

 Infiltration périarticulaire chirurgicale  

 



Anesthésie locorégionale 
Bénéfices  

 

Risques 

Epargne morphinique et effets 

indésirable 

Techniques (plaies vasculaires ou 

nerveuses) 

Meilleure rééducation Toxicité des anesthésiques locaux 

Meilleure réhabilitation Infectieux (cathéter) 

Amélioration du sommeil 

Diminution de l’inflammation (Bloc moteur) 

Diminution de l’hyperalgésie (+/- Chute) 

Amélioration satisfaction 

Socio-économique 

 Recommandations pour la Pratique Clinique « Les blocs périphériques des membres chez l’adulte » [Internet]. SFAR - Société Française 

d’Anesthésie et de Réanimation. 2003, Disponible sur : http://sfar.org/recommandations-pour-la-pratique-clinique-les-blocs-peripheriques-des-

membres-chez-ladulte/ 

 

 Échographie en anesthésie locorégionale [Internet]. SFAR - Société Française d’Anesthésie et de Réanimation. 2011. Disponible sur : 
http://sfar.org/echographie-en-anesthesie-locoregionale 



Quel(s) bloc(s) ? 





Gold standard 

 Bloc nerveux fémoral +/- cathéter = gold standard actuel  

 

 

 

 ± Bloc sciatique pour compartiment postérieur 

 

 

 

 

 

 

 



• Alternative : Bloc du nerf saphène au canal des 

adducteurs 

 

 Problème de volume  (15ml, voir 30ml)  et de diffusion vers le fémoral et 
de bloc moteur 

 Problème de durée de l’antalgie , à h24 plus discutable 
 Diminution du bloc moteur dans le groupe canal des adducteurs 



Bloc canal des adducteurs 
 

• Jonction tiers supérieur/tiers moyen,  

• Nerf à la partie antérolatérale de 
l’artère fémorale,  

• Recherche éventuelle de paresthésies 
sensitives avec la neurostimulation,  

• 5 à 10 ml d’AL. 

• Plus on est distal, plus il est probable 
que le nerf saphène soit médial à 
l’artère 

 



Bloc échoguidé 



Infiltrations chirurgicales 

• But accélération de la mobilité post opératoire 

• Milieux année 2000 

• Objectif : infiltrer avec une solution d’anesthésique local 
avec différents adjuvants, la zone opérée, pour offrir une 
analgésie post opératoire satisfaisante et sans bloc 
moteur 



• Infiltration: 200mg de ropivacaine, 30mg de kétorolac, 
0,5mg d’adrénaline 

 

 

 

• Moins de consommation de morphinique, meilleurs EVA 

• Déambulation plus rapide 

• Problème dose toxique? 

 

• The individual maximum unbound venous 
plasma concentration of ropivacaine 
varied from 0.032 μg/mL to 0.12 μg/mL in 
the subgroup of 8 patients studied. None 
of these patients showed any clinical 
evidence of systemic LA toxicity. 



• En comparaison  avec le bloc fémoral, moins bien en 
terme de consommation de morphinique et d’EVA 

 

 

 

• Mais d’autres études montrent: les patients marchent 
mieux, plus vite et rentrent plus vite 

 

 

 

 

 

 



• 2014 revue de littérature: 

• Antalgie: infiltration supérieure aux morphinique, 
équivalent au bloc fémoral à j0 

 

 

 

 

 

 

 



Infiltration périarticulaire: 
Réduction : 
 

• Douleur (repos et mvt),  

• NVPO,  

• Conso morphine,  

• Durée de séjour (-0.94 j IC (1.69-0.23)) 

38 RCT, 3016 patients 





• Actuellement:  

• Minimiser les conséquences motrices des blocs péri 
nerveux,  

• Réalisation de bloc plus distaux 

• Bloc fémoral=> canal des adducteurs 

• Bloc sciatique=> nerf tibial 

 



• Chirurgie douloureuse 

• RAAC (récupération améliorée après chirurgie) 

• But meilleure analgésie avec un bloc moteur réduit 

 



• Bloc fémoral et réduction de force musculaire 



• Risque de chute accrue, incompatible avec réhabilitation 
précoce 

 

 

• Réduction force motrice quelque soit la position du 
cathéter, ou la dose d’anesthésique local.  

 

•  aucune étude n’a permis d’éviter la réduction de la force 
musculaire sans que la qualité de l’analgésie soit atteinte  



garrot 

• Garrot chirurgical de moins en moins utilisé 

• Avantages minimes (pertes sanguines , pas de preuve en perte 
cumulée) 

• Acide tranexamique 

• Usage source de  

• douleur (même sous ALR, plasticité spinal) 

• Lésion tissulaire 

• Embole 



Association canal adducteur et 
infiltration 

• Voie d’avenir? 

• Compromis entre analgésie et respect force musculaire 
du quadriceps 



• Aucune différence des 2 gpes, mais trop peu d’étude pour conclure 
quoi que se soit 

• Meilleurs résultats  de l’association 



RCT, 151 patients, PTG unilatérale 

IF: ropi 300mg + morphine 10 mg + ketorolac 

30 mg 

AC: 30ml de ropi 0.5% 



Dans le service 

• Étude par un interne 

• Comparaison bloc nerf fémoral plus cathéter, versus canal 
des adducteurs plus infiltrations chirurgicales 



• Injection de dexamethasone 8mg IV pdt réalisation du 
bloc 

• Infiltration périarticulaire chirurgicale per-opératoire 

avant la pose des implants. 

• Ac tranexamique 1g IV à l’induction, 1g à h+3 

• Ac tranexamique topique 3g dans 100ml de nacl 

 



BCA  
 

Ropivacaïne 0.2%, 10 ml 
latéralement à l’artère sous le 
fascia postérieur du muscle 
sartorius 

 IPC 
 

Plans profonds : Ropivacaïne 

0.2 % 100 ml + Adrénaline 0,5 

mg + Kétoprofène 25mg, avant 

pose des implants prothétiques 

Plans superficiels : 

Ropivacaïne 0.2% 50ml, avant 
fermeture cutanée  



résultats 

• Pas de différences significatives sur les EN en sspi et à j1, 
pas de différence de prise d’antalgique en sspi 

• Premier lever plus rapide 

• Durée de séjour inchangée 

• Mais chez les patients rentrants directement à domicile, 
durée de séjour inférieur 



Conclusion  

• Bloc femoral : méthode de référence 

• Problème de diminution de force motrice 

• De nos jours: RAAC, ambulatoire 

• Technique compatible? 



• Apparition depuis milieux année 2000 du bloc au canal 
des adducteurs, et des infiltrations peri cicatricielle 
chirurgicale 

• Méthode simple, apprentissage rapide, forte adhésion 
chirurgicale et anesthésiste 

• Peu d’étude mais résultats encourageants 



• Dans le service: canal des adducteurs et infiltration chirurgicale 

• Ropivacaïne 0.2%, 10 ml latéralement à l’artère sous le fascia 
postérieur du muscle sartorius 

• Dexamethasone et acide tranexamique 

• Plans profonds : Ropivacaïne 0.2 % 100 ml + Adrénaline 0,5 mg + 

Kétoprofène 25mg, avant pose des implants prothétiques 

• Plans superficiels : Ropivacaïne 0.2% 50ml, avant fermeture cutanée  

• Abandon du bloc fémoral 

 



• Meilleurs résultats de l’association bloc fémoral et sciatique 
• Trop peu d’étude sur les techniques alternatives 

170 trials (12,530 patients) assessing 17 
treatment modalities 



 




