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P O I N T S  E S S E N T I E L S

 

❍

 

C’est sur les deux maillons faibles de l’ambulatoire en France que doivent être
concentrés nos efforts en matière d’analgésie ambulatoire : meilleure organi-
sation et meilleure communication entre les structures de soin et la ville.

 

❍

 

La consultation d’anesthésie est le moment privilégié pour informer de l’exis-
tence d’une douleur postopératoire, des moyens qui seront mis en œuvre pour
la soulager et des échecs possibles. Cette information doit être orale, écrite et
répétée au cours de l’hospitalisation.

 

❍

 

L’anesthésie locorégionale procure une analgésie postopératoire immédiate de
meilleure qualité par rapport à l’anesthésie générale, mais ce bénéfice n’est pas
retrouvé à plus long terme.

 

❍

 

Les effets antalgiques des infiltrations du site chirurgical ou articulaire avec des
anesthésiques locaux peuvent être prolongés par la clonidine à la dose de
1 

 

μ

 

g/kg.

 

❍

 

À faible dose, la kétamine peut être utilisée en ambulatoire. Elle a un effet anti-
hyperalgésique prolongé, améliore la récupération fonctionnelle et est bien
tolérée.

 

❍

 

L’anticipation de l’analgésie par une association d’antalgique permet une
réduction de la consommation de morphinique en postopératoire immédiat.

 

❍

 

Les moyens physiques de posture et de cryothérapie jouent un rôle non négli-
geable.

 

❍

 

Le patient doit sortir de l’hôpital avec une prescription d’antalgique avec prise
régulière, systématique durant 48 h. Une prescription de secours doit toujours
être associée. Son médecin traitant doit être en possession des informations
nécessaires concernant la chirurgie et le traitement antalgique.

 

❍

 

La morphine orale à libération immédiate doit avoir sa place dans la prise en
charge de la douleur postopératoire à domicile intense ou réfractaire aux
antalgiques de palier 2.
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❍

 

L’analgésie locorégionale continue à domicile demande un grand investisse-
ment des équipes. Une organisation optimale avec la mise en place d’un réseau
de soins entre l’hôpital et la ville est indispensable. Un matériel et une sur-
veillance spécifique sont nécessaires.

 

Introduction

 

La chirurgie ambulatoire permet au patient de retourner à son domicile le jour de
l’intervention. L’évolution des techniques chirurgicales et anesthésiques justifie de pro-
poser cette prise en charge à des patients, pratiquement de tous âges, opérés de chirur-
gie parfois invasive. La majorité des études concernant la chirurgie ambulatoire vient
du monde anglo-saxon : on estime à 60–70 % la fréquence de la chirurgie ambulatoire
en Amérique du Nord : tout en précisant que la dénomination « day surgery » des
Anglo-saxons concerne la chirurgie avec une hospitalisation de moins de 24 h à la dif-
férence de la France, où l’ambulatoire se déroule dans un créneau strict de 12 h. Les dif-
férences entre les systèmes de santé et de protection sociale, la logique de diminution
des coûts, prioritaire en Amérique du Nord, donnent une impulsion supplémentaire à
cette démarche de la chirurgie ambulatoire. Les critères de sélection des patients à qui
l’on propose une intervention en ambulatoire ont également évolué. Ainsi, en compa-
rant 1970 à nos jours, seules l’existence potentielle de complications chirurgicales et/
ou la gestion des pathologies préexistantes semblent être un frein. Les indications
actuelles de la chirurgie ambulatoire concernent une vaste population du petit enfant
au sujet âgé et sont rassemblées dans le 

 

tableau 1

 

 : sous réserve d’indications précises
peu traumatisantes, des sujets ASA 3 sont éligibles à ce mode de prise en charge médi-
cal [1].

De fait, entre le début des années 1980, période de l’enquête de l’Inserm [2], et la fin des
années 1990, période des enquêtes Sfar-Inserm [3], cette activité a décuplé. Elle était en
effet estimée à 180 000 lors de la première enquête (5 % des 3 600 000 anesthésies), et
2 100 000 en 1996 (27 % des 8 millions d’anesthésies) [4]. Deux points faibles ressor-
tent ce pendant des études françaises ; une connaissance insuffisante des profession-

Tableau 1.
Interventions chirurgicales réalisables en ambulatoire.

Ophtalmologie : chirurgie de la cataracte, du glaucome, des paupières, strabisme, voies lacrymales.

ORL : adénoïdectomie, amygdalectomie, sinus, thyroïdectomie partielle, DTT, endoscopie.

Orthopédie : chirurgie de la main, du pied, arthroscopie voire arthroplastie (États-Unis).

Viscéral : chirurgie pariétale (hernie) et périnéale, cholécystectomie.

Gynécologie : chirurgie du sein, incontinence urinaire, actes endo-utérins, cœliochirurgie, hysté-
rectomie voie basse.

Urologie : cystoscopie, chirurgie des organes génitaux externes.

Plastique : lifting, tumeurs cutanées, prothèses.

Explorations endoscopiques.

Vasculaire : varices, fistules artérioveineuses
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nels sur le concept organisationnel (Enquête de l’assurance maladie 1999) et un défaut
d’information et de communication entre l’hôpital et la ville. En effet, une enquête épi-
démiologique dans la région Est en France a montré une insatisfaction globale des
médecins généralistes, en rapport avec l’inefficacité des protocoles d’analgésie (25 %), la
communication limitée avec l’unité d’ambulatoire (73 %), la difficulté d’avoir un réfé-
rent en analgésie (80 %), l’absence de formation pour les médecins généralistes et le
manque d’information des patients [5], autant d’éléments limitant les moyens de pré-
venir d’éventuels risques ou complication secondaires à domicile.

 

Incidence, durée, et conséquences de la douleur en chirurgie 
ambulatoire

 

L’incidence globale appréciée dans différentes études Européennes [5,6] ou Nord Amé-
ricaines [7-10] semble être de 30 % pour la douleur modérée à sévère et de 5–10 % pour
la douleur sévère. On a pu identifier des cas particuliers ou la douleur postopératoire
semblait sévère fréquente et prolongée [5,10-12]. Chez près d’un patient sur deux
opérés d’une rhizarthrose du pouce, il a été observé des douleurs sévères de quelques
jours à une semaine [5]. Après amygdalectomie, le suivi de l’EVA de douleur montre des
scores élevés persistant pendant près d’une semaine [11]. Après chirurgie ligamentaire
du genou, il a été observé des douleurs prolongées nécessitant la prise d’opiacés [12].
La douleur postopératoire peut occasionner des consultations extrahospitalières dont
la fréquence varie de 4,3–38 % selon les études [13]. Les infirmières libérales sont égale-
ment sollicitées avec une moins grande fréquence évaluée à 1,4 % [14]. Parmi les causes
de ces consultations extrahospitalières, la douleur est une cause fréquente. Cette dou-
leur postopératoire peut d’ailleurs occasionner des échecs de l’ambulatoire avec une
fréquence cependant limitée (0,3–2,6).Cependant, dans les trente jours suivant la chi-
rurgie ambulatoire, environ 5 % des patients sont réadmis à l’hôpital, un tiers de ces
patients le sont en raison de douleurs [14].
Les conséquences fonctionnelles de la chirurgie ambulatoire et de la douleur provo-
quée ont été analysées dans les suites de chirurgies dites mineures comme la cure de
hernie inguinale et la coelioscopie [7,15]. Il a été observé un handicap fonctionnel signi-
ficatif persistant près d’une semaine. Ainsi, il a été décrit une limitation des activités
domestiques qui ne sont qu’à 40 % de la normale à 7 j d’une cure de hernie inguinale
[7,16,17]. Enfin, des troubles du sommeil liés à la douleur postopératoire ont été iden-
tifiés dans 20–30 % des cas [7].
De plus, il a été récemment souligné la possibilité d’une chronicisation de la douleur
après des chirurgies réalisées pour certaines en ambulatoire comme la cure de hernie
inguinale ou la cholécystectomie Il a été ainsi décrit une incidence de douleur chroni-
que (> 6 mois) de 11,5 % et 30 % : l’intensité de la douleur à la phase aiguë est mise en
avant parmi les facteurs éventuels de chronicisation [18].

 

Consultation d’anesthésie

 

L’objectif de la consultation d’anesthésie sera de définir la stratégie anesthésique et
d’informer le patient sur les modalités de l’anesthésie en ambulatoire. Les critères de
sélection des patients sont à la fois médicaux et sociaux. L’information est le point cen-
tral de la prise en charge anesthésique. Elle débute lors de la consultation et doit se
poursuivre durant le séjour à l’hôpital et au-delà [19,20]. On se doit également d’évo-
quer dès la consultation les modalités de l’analgésie après la sortie de l’hôpital ainsi que
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les causes d’échec possibles de la chirurgie ambulatoire avec le risque de nausées-vomis-
sements, d’hémorragie et de douleurs nécessitant une hospitalisation.

 

But et modalités de l’analgésie intrahospitalière

 

L’objectif de l’analgésie intrahospitalière est de permettre une analgésie rapide avec un
minimum d’effets secondaires ne compromettant pas ainsi la sortie de l’hôpital.
Une anticipation de l’analgésie nécessite une administration précoce des antalgiques
en peropératoire. Cette anticipation est utilisable pour les antalgiques non morphini-
ques comme le paracétamol, les AINS, le néfopam. L’utilisation de combinaison anal-
gésique permet certainement d’accentuer l’effet analgésique obtenu permettant ainsi
une réduction des besoins en morphiniques complémentaires en salle de réveil. Cette
réduction de l’utilisation des morphiniques en postopératoire est importante en chi-
rurgie ambulatoire car elle limite le risque de nausées vomissements qui peuvent être
un facteur interdisant la sortie de l’hôpital [21].
Une place à part doit être faite à l’utilisation de la kétamine, antagoniste du récepteur
N-méthyl-D-aspartate (NMDA) en peropératoire : on peut parler d’un effet antihype-
ralgésique de la kétamine plus que d’un effet analgésique. Ainsi, il semble que l’admi-
nistration de 75–150 

 

μ

 

g/kg de kétamine en peropératoire permette d’améliorer l’anal-
gésie, de réduire la titration de morphine en postopératoire ainsi que les besoins en
analgésique durant la phase extrahospitalière et d’influencer favorablement la reprise
d’activité durant les 24 premières heures. Son utilisation en chirurgie ambulatoire a été
testée dans deux études [22,23] permettant d’objectiver un effet analgésique prolongé
(24 h), dose dépendant, apparaissant dès la dose de 75 

 

μ

 

g/kg [23] et permettant une
amélioration fonctionnelle avec mobilisation plus aisée [22]. Cette administration
peropératoire, sous anesthésie générale, de faibles doses de kétamine n’induit aucun
effet secondaire.
Les techniques d’infiltration et d’instillation permettent à différents niveaux l’utilisa-
tion des anesthésiques locaux (AL). Leur principal intérêt est l’effet analgésique puis-
sant au repos et au mouvement, mais transitoire pour quelques heures en postopéra-
toire et l’absence ou la réduction d’utilisation des morphiniques limitant ainsi leurs
effets secondaires.
L’infiltration par les AL peut se faire directement dans le site opératoire que ce soit par
administration dans la paroi (hernie, inguinale, chirurgie proctologique) [24,25] soit
dans l’articulation (genou, épaule) [26,28]. Les solutions utilisées sont la bupivacaïne
0,25–0,5 % et la ropivacaïne 0,5–0,75 % avec des volumes de 20–40 ml selon les cas. Ces
infiltrations semblent les plus efficaces dans la chirurgie proctologique [25] et la cure
de hernie inguinale pour lesquelles, il a été décrit des analgésies de 12–24 h. Les infiltra-
tions de la loge amygdalienne semblent être peu efficaces voir induisent des taux toxi-
ques d’AL [28]. L’utilisation d’adjuvant dans ces infiltrations pariétales en particulier
de morphinique n’améliore pas l’analgésie.
Depuis l’étude princeps de Narchi [29], plusieurs études ont été publiées qui montrent
une diminution des douleurs après cœlioscopie grâce à l’infiltration intrapéritonéale
d’AL [29-31]. La métaanalyse de Moiniche confirme l’efficacité de ce traitement que ce
soit pour les cœlioscopies diagnostiques ou thérapeutiques. L’efficacité maximale
semble être obtenue avec les infiltrations du mésosalpinx ou des trompes de Fallope
pour la chirurgie de stérilisation, avec un gain d’EVA moyen de –19 mm (–25, –14) [30].
Les auteurs concluaient, sur la nécessité d’études plus larges pour confirmer ces résul-
tats. Leurs « vœux » ont été en partis exaucés par l’étude récente de Goldstein et al. [31],
qui, avec un collectif important (3 

 

×

 

 60), a confirmé l’intérêt des infiltrations intra péri-
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tonéales multiples après chirurgie gynécologique. En se fixant un objectif d’EVA, ils ont
montré que les infiltrations d’AL (bupivacaïne, ropivacaïne réduisent les besoins en
opiacés sur les 24 premières heures ainsi que les nausées et des vomissements postopé-
ratoires. De plus, l’effet était plus marqué avec la ropivacaïne.
De même, l’injection intra-articulaire d’AL est efficace de façon reconnue aussi bien
pour l’arthroscopie simple que pour les méniscectomies [32-36]. Les produits utilisés
sont la bupivacaïne 0,25 % ou la ropivacaïne 0,5–0,75 % avec des volumes de 20–40 ml
selon les cas administrés en fin d’intervention. Il a été montré utile d’associer des adju-
vants comme la morphine intra-articulaire efficace à partir de 1 mg pendant une
période de plusieurs heures [35] ou la clonidine efficace à la dose de 1 

 

μ

 

g/kg [36] avec
possibilité d’observer un effet additif entre ces deux types de molécules dont l’intérêt
est de prolonger l’effet des anesthésiques locaux qui ne perdurent pas au-delà de 6 heu-
res.

 

Blocs périphériques et ambulatoire

 

L’anesthésie locorégionale (ALR) périphérique offre dans ce domaine du contrôle de la
DPO précoce, une efficacité optimale en permettant le plus souvent aux patients de
quitter la salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), voire l’institution, avant la
levée complète du bloc sensitif, et donc avec une absence complète de douleur, au
moins jusqu’au retour à domicile. Cependant, la particularité de l’ALR périphérique en
injection unique est de repousser l’apparition de la douleur postopératoire après le
retour à domicile et suppose donc qu’une bonne gestion du relais analgésique est pos-
sible et réalisable par un patient et son entourage à domicile, sans personnel médical ou
paramédical directement disponible pour adapter un traitement insuffisant. Dans le
cas contraire, elle nécessite donc une excellente qualité des relais analgésiques ainsi que
de l’organisation du système de soins dans lesquelles évolue le patient pour être à
même de faire face efficacement à des situations d’excès de nociception après le retour
à domicile.
Une étude prospective portant sur 2382 blocs périphériques (membres inférieurs et
supérieurs) avec de la bupivacaïne confirme le bénéfice de laisser sortir le patient avec
un bloc analgésique : d’une part, cette stratégie anesthésique est associée à un faible
taux de conversions en anesthésie générale en peropératoire et à une consommation
réduite d’opiacés en SSPI [37]. Une enquête réalisée à partir des réponses à un question-
naire aux médecins anesthésistes américains membres de la SAMBA (Society for Ambu-
latory Anesthesia) a montré que 84 % d’entre eux réalisent des blocs périphériques avec
des AL de longue durée d’action en ambulatoire, mais que ceux-ci sont essentiellement
restreints au bloc axillaire (77 %) au bloc interscalénique (67 %) et aux blocs de la che-
ville (68 %). Les blocs du membre inférieur pour la chirurgie ambulatoire sont nette-
ment moins utilisés (bloc fémoral 40 %, autres blocs du membre inférieur < 23 %). La
prolongation de l’anesthésie pose le problème de la perte de la proprioception en parti-
culier au membre inférieur et des réflexes protecteurs face à la douleur. De ce travail, il
ressort que les anesthésistes ont des réticences à laisser les patients ambulatoires sortir
avec un bloc non levé, d’autant plus grandes s’il s’agit du membre inférieur [38].
Le risque principal des blocs non levés, tout particulièrement au membre inférieur est
la chute par perte du verrouillage du genou en extension, ou par perte de la sensibilité
proprioceptive dans le territoire sciatique. Aujourd’hui, la récupération complète de la
sensibilité et de la motricité avant la sortie du patient ne paraît plus nécessaire, si :

  

le port d’attelles

  

une information écrite ;
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une assistance à domicile ;

  

et des procédures précises d’appel pour les questions ou problèmes et éventuelles
interventions (hospitalisation, passage par les urgences, le médecin traitant ou
l’infirmière de ville,…) ont été établies, écrites, expliquées et remises aux patients et à
l’entourage.

Dans une étude de cohorte, prospective de 1200 patients opérés du genou en ambula-
toire, la réalisation d’un bloc sciatique et fémoral combiné ou fémoral seul pour l’anal-
gésie postopératoire est associée avec un taux d’hospitalisation plus faible pour les
patients ayant eu un bloc par rapport à ceux qui n’en ont pas eu [39]. Des résultats simi-
laires sont observés dans la chirurgie de l’épaule en ambulatoire pour le bloc interscalé-
nique comparé à l’infiltration : dans le premier groupe l’analgésie est de meilleure qua-
lité, les patients évitent en majorité le passage en SSPI, sont près à quitter plus vite
l’institution et on ne note pas de réadmission [40].
La durée de l’analgésie avec des AL de longue durée reste cependant limitée dans le
temps après une injection unique même avec un anesthésique local de longue durée
d’action ou un adjuvant comme la clonidine [7] : près de 20 % des patients ont des dou-
leurs nécessitant un opiacé [37].
Le contrôle de la douleur postopératoire à la levée du bloc peut cependant être insuffi-
sant bien qu’un relais analgésique par voie orale ait été prévu d’où la nécessité de pro-
longer l’analgésie locorégionale au domicile du patient [41].

 

Analgésie en salle de surveillance postinterventionnelle

 

Elle doit être considérée comme une analgésie de secours. En effet, l’utilisation des
analgésiques non morphiniques à ce stade est sans doute trop retardée et seule l’admi-
nistration complémentaire de morphinique à des doses n’induisant pas d’effets secon-
daires paraît licite. L’objectif de cette titration morphinique en SSPI est d’obtenir rapi-
dement une analgésie complémentaire avec un minimum d’effets secondaires. On a
comparé l’efficacité et la tolérance de la titration utilisant la morphine et celle utilisant
le fentanyl [42]. Le résultat est une efficacité et une tolérance initiale similaire dans les
deux groupes. En revanche, la douleur retardée dans l’unité de chirurgie ambulatoire
est plus importante après fentanyl avec nécessité plus fréquente d’un traitement de
secours. La durée de séjour est la même. Les nausées et vomissements sont plus fré-
quents lors du retour à domicile avec la morphine. La conclusion des auteurs est de pri-
vilégier la morphine avec une limitation par une dose plafond estimée à 0,15 mg/kg.

 

Analgésie après le retour à domicile

 

L’analgésie après le retour à domicile reste sans doute le maillon faible de l’analgésie en
chirurgie ambulatoire. La difficulté concerne surtout l’information des patients et la
possibilité de réaliser un traitement antalgique systématique et efficace en particulier la
prise en charge des enfants, l’analgésie orale optimale et l’utilisation de l’ALR.
L’information des patients reste le maillon faible de la chirurgie ambulatoire. Chez
l’adulte, il a été observé que dans 50 % des cas, l’information était mal dispensée. Ce
déficit d’information conduisait à la difficulté de suivre les prescriptions et à l’absence
de traitement même en cas de douleur [43]. Dans le milieu pédiatrique, l’information
des parents est également insuffisante avec l’absence de notion sur le traitement systé-
matique, la nécessité d’un traitement nocturne [20,44]. Certains auteurs ont tenté de
développer un outil d’évaluation permettant aux parents de mieux suivre leur enfant
[20]. Les dysfonctionnements observés dans le milieu pédiatrique sont une douleur
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plus importante que prévu, une prescription mal faite avec un traitement systématique
rarement prescrit (13 %) et une majorité d’administrations à la demande. L’absence
d’information des parents conduit certains d’entre eux à s’appuyer sur les données des
laboratoires pour donner des antalgiques à leur enfant ; or les recommandations des
laboratoires amènent souvent un sous-dosage des traitements [20].
L’utilisation de la voie orale est obligatoire après le retour à domicile. La gamme des
produits disponibles est assez vaste allant du paracétamol ou AINS, aux morphiniques
de palier 2 (codéïne, tramadol) et à la morphine orale : la notion importante concerne
la prise systématique et les associations potentialisant l’effet analgésique comme para-
cétamol et AINS, codéine et paracétamol. L’association de paracétamol-tramadol appa-
rue récemment sur le marché (Zaldiar

 

®

 

, Ixprim

 

®

 

), comprenant 325 mg de paracétamol/
37,5 mg de tramadol par comprimé, est intéressante dans ce contexte. Cette association
d’analgésique doit être utilisée en prise systématique pendant au moins 24–48 h au
moment des repas en insistant sur la prise au coucher qui permet de prévenir les trou-
bles du sommeil.
L’absence d’interaction avec l’agrégation plaquettaire des nouveaux anti-inflammatoi-
res, antagonistes de la cyclooxygénases 2 est un atout non négligeable pour les chirur-
gies hémorragiques tel que les amygdalectomies [45-48] bien que la rigueur méthodo-
logique de certaines études soit entachée au regard de certains évènements récents.
L’utilisation du tramadol a été bien évaluée dans une étude spécifique de l’analgésie en
chirurgie ambulatoire [49]. Ce produit est actif, mais semble engendrer un taux d’effets
secondaires, à type de nausées et vomissements assez significatif (20 %), retardant la
sortie de l’hôpital [50]. Néanmoins, l’évolution de la chirurgie ambulatoire vers un type
de chirurgie plus délabrant expose les patients à des douleurs plus intenses et l’effica-
cité des associations analgésiques classiques semble dans certains cas dépassée [51]. Il
faut alors envisager de proposer la morphine orale comme produit analgésique à domi-
cile. Les présentations de sulfate de morphine à libération immédiate (Actiskénan

 

®

 

,
Sévredol

 

®

 

). Peu de données existent dans la littérature concernant l’utilisation de mor-
phine orale après chirurgie et encore moins en ambulatoire. Il semble que l’efficacité
clinique d’une dose de 20 mg de sulfate de morphine toutes les quatre heures après une
chirurgie pour prothèse totale de hanche est modeste et que la cinétique de la mor-
phine orale après anesthésie générale soit médiocre [52]. Des études ont montré l’effi-
cacité de l’oxycodone à libération immédiate aux doses de 10, 20, 30 mg dans le soula-
gement des douleurs postopératoires modérées à sévères avec des effets secondaires
faibles [53]. L’oxycodone a été utilisé en ambulatoire dans la cholécystectomie par lapa-
roscopie [54]. Cependant, il existe, à partir d’une dose seuil, une relation de dose-effet
entre les doses d’oxycodone et ses effets secondaires. On discute également l’utilisation
de forme retard comme dans une étude, où l’oxycodone à forme retard a été montrée
efficace et bien tolérée par rapport à la forme à libération immédiate [12]. Malgré le peu
de données sur la morphine orale en postopératoire, il est licite de la proposer dans les
douleurs réfractaires aux antalgiques de palier 2 en chirurgie ambulatoire.

 

Moyens non médicamenteux

 

Une bonne information sur les différentes étapes de la chirurgie ambulatoire fait partie
intégrante de la prise en charge de la douleur. En effet, un patient informé est moins
anxieux et cette diminution de l’anxiété diminue la douleur postopératoire [55]. Le
patient devra également être informé sur les premiers signes de lever de bloc en cas
d’ALR, afin d’anticiper la prise d’antalgique. Des moyens physiques tels que la suréléva-
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tion du membre opéré, l’application de froid et l’immobilisation ne doivent pas être
négligés. Ces recommandations doivent apparaître sur l’ordonnance de sortie.

 

Anesthésie régionale continue postopératoire à domicile

 

Les premiers cas de patients ayant bénéficié d’une analgésie régionale périphérique
continue à domicile ont été publiés en 1998 par Rawal et al. [56]. Ces blocs sont essen-
tiellement utilisés en chirurgie orthopédique pour les interventions dont la douleur
postopératoire est en totalité ou au moins en grande partie couverte par l’anesthésie :
l’amélioration de la qualité de l’analgésie postopératoire par ces blocs continus n’est
plus à démontrer dans ces indications lorsque les patients sont hospitalisés. De telles
pratiques, nécessitent une éducation des patients, des médecins (chirurgien, anesthé-
siste, généraliste), des infirmières, ainsi qu’une nouvelle conception de la surveillance
postopératoire et de l’évaluation après la sortie des patients de la structure hospitalière
[56]. Toutes les études réalisées en ambulatoire ou les cas cliniques rapportés confir-
ment que l’analgésie régionale continue à domicile procure une analgésie de qualité
[57,61-70] (

 

tableau 2

 

).

 

Tableau 2.

 

Cathéter à domicile : étude avec recherche de dose [61]. Études randomisées.

 

Plusieurs de ces études sont randomisées en double aveugle contre placebo ou un autre
AL : les deux groupes ayant accès à une analgésie de complément par voie orale : elles
confirment l’efficacité de l’AL en termes de qualité d’analgésie au repos et à la mobilisa-
tion par rapport au groupe recevant du sérum salé [62-70]. Ces études confirment que
les patients qui reçoivent l’AL évitent aussi le rebond douloureux lors de la levée du bloc
initial, comme cela est observé dans le groupe placebo : or en chirurgie ambulatoire,
lorsque le bloc est levé, le patient se retrouve seul à son domicile pour faire face à la ges-

 

Références Bloc Indication

 

Krone et al. [61] Interscalénique Épaule

Rawal et al. [57] Axillaire Main

Ilfeld et al [62] Infraclaviculaire Main, coude

Ilfeld et al. [63] Sciatique Pied

Ilfeld et al. [64] Interscalénique Épaule

White et al. [65] Sciatique Pied, cheville

Ilfeld et al. [66] Infraclaviculaire Main, coude

Zaric et al. [67] Sciatique Pied

Ifeld et al. [68] Interscalénique Épaule

Ilfeld et al. [69] Interscalénique Épaule

Capdevila et al. 
[72]

Interscalénique, poplité Épaule, Pied

Ilfeld et al. [70] Fémoral Genou
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tion de cette douleur aiguë postopératoire survenant souvent lors de la première nuit
postopératoire [71]. Cette technologie diminue non seulement la douleur de repos et
au mouvement, mais aussi les effets indésirables des opiacés et améliore 

 

de facto

 

 des
indices indirects telle la qualité du sommeil postopératoire [57,61-70] : qualité du som-
meil des deux premières nuits postopératoires est meilleure, notamment par la diminu-
tion du nombre de réveils nocturnes [66-69].
Dans une étude comparant trois modalités différentes d’administration des AL par un
cathéter sciatique poplité à domicile après chirurgie du pied, les auteurs ont mis en évi-
dence que le réglage des perfusions contribue de façon significative à la qualité du som-
meil postopératoire. En effet, les scores de douleur moyenne et maximale, ainsi que la
consommation d’opiacés, sont plus élevés dans le groupe qui ne reçoit que des bolus,
comparativement aux groupes « perfusion continue seule ou association d’un débit
continu et de bolus ». De plus, ces patients ne recevant que des bolus dorment moins
bien, présentent plus de réveils nocturnes, étant plus fréquemment réveillés par la dou-
leur que les autres [69].
Le meilleur compromis pour assurer les patients à la fois une analgésie optimale et
d’une bonne qualité de sommeil postopératoire réside dans la programmation des
pompes de perfusion sur un mode débit continu associé à des bolus [64,72]. Il semble
également que le choix d’un débit continu trop faible soit un facteur de réveil nocturne,
car la douleur réapparaît lorsque le patient dort et ne s’administre pas suffisamment de
bolus [62].
Les critères de sortie ont été établis pour des patients bénéficiant d’une arthroplastie
d’épaule de hanche ou de genou, ils requièrent :

  

la capacité de déambuler seul au moins 30 m sans assistance et sans malaise et d’avoir
des signes vitaux stables ;

  

de s’alimenter sans nausées et d’uriner seul ;

  

la capacité pour le patient à utiliser une analgésie de complément par voie orale
incluant des opiacés ;

  

de mobiliser l’articulation selon la zone opérée.
De manière anecdotique, de petites cohortes de patient subissant des chirurgies pro-
thétiques relativement lourdes (hanche, genou, coude) sont rapportées : cette prise en
charge efficace a permis de réduire de plusieurs jours le séjour hospitalier de ces
patients [73,74].
Ilfeld et al. [69] observent aussi une réduction significative des nausées, de la sédation
et du prurit dans le groupe ayant une analgésie régionale efficace. Certains patients rap-
portent un retour à une vie active plus rapide : l’indice de satisfaction des patients est
élevé, en moyenne sur une échelle d’évaluation 89 (70–100) [60].
Très récemment, une étude randomisée comparait la perfusion intraarticulaire initiale
de kétorolac, morphine et ropivacaïne relayée par de la ropivacaïne 0,5 % en bolus à la
demande contre un placebo (sérum physiologique) avec une diminution nette des
scores d’EVA ainsi que de la consommation de morphine de « secours » dans le premier
groupe [75]. Deux cas cliniques sont rapportés chez des patientes ayant bénéficié d’une
chirurgie mammaire sous bloc paravertébral avec pose d’un cathéter ayant permis de
poursuivre une perfusion continue de ropivacaïne à domicile [76].
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Quels sont les risques potentiels des blocs nerveux périphériques 
continus en postopératoire à domicile ?

 

Le succès de cette modalité repose sur la satisfaction des patients, l’efficacité du soin
mais aussi une faible morbidité. Les deux événements les plus redoutés en ambulatoire
sont l’infection et la neuropathie.
L’incidence des effets adverses graves liés aux cathéters périnerveux en hospitalisation
classique peut être estimée selon deux études récentes entre 0,92 % [77] et 2,2 % [78].
Il ne faut pas oublier que ces dispositifs implantés sont sujets à une rapide colonisation
microbienne [80]. La surveillance clinique de ces cathéters à domicile peut constituer
des difficultés pratiques, mais le risque infectieux doit être gardé à l’esprit, même s’il
demeure rare en pratique hospitalière [81,82].
Les complications neurologiques, telles des paresthésies persistant plusieurs jours
après l’arrêt de la perfusion d’anesthésique local, suite à l’ablation du cathéter survien-
nent dans moins de 1 % des cas. Cette situation était notée chez six patients dans une
étude précitée portant sur 2382 patients sortis avec un bloc non levé soit 0,25 % des cas
[37].
Le risque traumatique et neurologique à domicile semble cependant être faible lorsque
la sélection, l’information et le suivi des patients sont réalisés rigoureusement. Les
études publiées jusqu’à présent avec les cathéters périnerveux à domicile portent sur de
petites séries, dont la puissance est insuffisante. Cependant, dans aucun des travaux
publiés, qui portent sur un collectif de plus de 500 patients actuellement, on ne cons-
tate d’accident traumatique, infectieux ou neurologique consécutif à l’emploi d’une
telle technique, et ce, quel que soit le site d’insertion du cathéter [57,61-70].
Dans une étude rétrospective construite à partir d’un questionnaire adressé à poste-
riori à 217 patients opérés dans un même centre en ambulatoire et sortis à domicile
avec un cathéter d’analgésie périnerveuse, aucun accident ni lésion nerveuse n’est sur-
venu à domicile [83].
L’emploi de perfusions continues de ropivacaïne, qui offrent un bloc analgésique et un
bloc moteur faible, représente un pas de plus vers la sécurité à domicile. En effet, la pré-
sence d’un membre totalement insensible et paralysé peut exposer plus facilement à des
complications mécaniques et neurologiques. Dans ce but, l’utilisation de systèmes de
perfusion automatiques, qu’ils soient programmables ou mécaniques, autorisant de
moduler le débit basal horaire de l’anesthésique local permet d’adapter au cas par cas le
niveau de l’anesthésie pour trouver le débit minimum. Dans une étude où les patients
sortaient avec un cathéter poplité pour l’analgésie postopératoire après chirurgie du
pied, 20 % des patients (qui avaient reçu un bolus initial de ropivacaïne avant la mise en
place de la perfusion de ropivacaïne 0,2 %) gardaient une anesthésie complète le lende-
main matin. La diminution du débit de la perfusion d’anesthésique local (reprogram-
mation de la pompe avec une assistance téléphonique) a permis chez tous ces patients
de réduire l’intensité du bloc anesthésique [63].
Les incidents rapportés, spécifiques à cette technique à domicile sont mineurs, parfois
semblables aux incidents rencontrés en hospitalisation classique : retrait accidentel de
cathéter, des paresthésies transitoires [82], une crise comitiale lors de la réalisation du
bloc [82] et un pneumothorax modéré [83].
Macaire et al. [60] rapportent deux cas d’extension excessive avec paralysie laryngée sur
un bloc interscalénique.
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Analgésie de complément associée aux cathéters périnerveux à 
domicile

 

L’ensemble des études précitées utilisent en complément de l’ALR, la prescription
d’une analgésie de complément par voie orale à savoir un antalgique de palier 1 à 3
(AINS, paracétamol, codéine, dextropropoxyphène, oxycodone, tylenol) avec des
recommandations précises quant à la prise de ces antalgiques [56,57,61,62]. Concer-
nant les AINS, une étude combine le paracétamol et le célécoxib dans cette indication
[64]. En France, les recommandations seraient d’utiliser le kétoprofène comme AINS
de référence, compte tenu de sa large utilisation en hospitalisation de son efficacité et
de sa bonne tolérance [84]. La recommandation majeure est que le patient puisse en
particulier pour les problèmes de douleur aiguë non résolus, joindre un consultant par
téléphone à tout moment [57].
L’utilisation de l’analgésie locorégionale à domicile rentre progressivement dans les
stratégies modernes d’hospitalisation : si le bénéfice économique est relativement évi-
dent [85], l’amélioration du confort du patient, la réduction de la morbidité périopéra-
toire plaident en sa faveur. Une stratégie organisationnelle est nécessaire à son
extension : elle devra reposer sur un financement adapté des organismes de tutelles de
la Santé.

 

Conclusion

 

La chirurgie ambulatoire est en expansion. La douleur reste un facteur limitant du fait
de son caractère parfois prolongé et de l’handicap fonctionnel dont elle est responsa-
ble. La prise en charge demande une organisation, une information optimale. L’utilisa-
tion de techniques simples avec voie orale, combinaisons analgésiques permet de con-
trôler une majorité de patient. Une place existe sans doute pour des molécules plus
puissantes type morphine orale et l’utilisation de techniques d’analgésie locorégionales
en ambulatoire.
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