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_priéres ont nourri ma détermination, soutenu
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A toi, ma mére,
ma source de vie, mon abri contre le monde, mon trésor précieux,
mon inspiration, et mon amour éternel...
Je w'aurai jamais assez de paroles pour te remercier, ni assez de mots
pour te montrer combien je t' admire et combien je t'aime
profondement.

Je réve d’étre un jour d ton image, de porter la méme dignité, la
méme force, l[a méme détermination... méme si je sais que je
natteindrai jamais la grandeur de ce que tu es.

Ton amouy a toujours été infini et inconditionnel.

Jai grandi sans toujours voir tes batailles,
sans toujours comprendre tes silences,
mais maintenant je sais que, chaque silence cachait un sacrifice,
chaque sourire cachait une fatigue et chaque pas que jai fait a été
guidé par les tiens.

Maman,

Tu as porté bien plus que ton role de mére, sans jamais te plaindre.
Tu as mis mon bonheur avant le tien, méme lorsque la vie était
lourde, injuste ou épuisante.

Tu as toujours été [d a mes cotés. Sans toi, je ne serais pas ici.
Cette thése, ce parcours, cette réussite...
ce n'est pas seulement la mienne.

Clest la tienne.

Tout ce que je suis porte ton nom, et chaque réussite porte ton amour.
Maman, si un jour le monde oublie tout ce que tu as fait, moi je me
souviendrai pour tous.

Merci, maman, pour ton cceur immense, pour ton amour sans fin,
pour avoir fait de moi ta priorité, méme quand le monde te
demandait Cimpossible.

Je te dédie chaque page, chaque ligne, chaque mot.

Parce qu'avant d’étre qui je suis devenue, jai été aimée par toi.
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A toi, mon pere,
Tu as porté sur tes épaules le poids de nos responsabilités. Tu as
toujours assure, toujours pourvu, toujours répondu présent. Grdce d

toi, je n'ai jamais manqué de Cessentiel, ni du nécessaire pour
grandir, apprendre et véver plus grand.

Tu as construit autour de moi une stabilité, une sécurité de vie, une
possibilitée d’avenir. Chaque étape que jai franchie, chaque réussite
que je touche aujourd hui, porte la trace de ce que tu as donné.
Grdce d toi, jai appris ce que signifient le courage, et la fidélité d ses
engagements. Tu as cru en moi avec constance. Tu m’as soutenue et

encouragée sans condition, et tu n'as jamais cessé de vouloir pour moi
le meilleur.

Papa, ce que je suis aujourd hui est le fruit de ce que tu as fourni,
assuré et rendu possible.

Cette réussite n'est pas seulement la mienne : elle est aussi la tienne.

Merci pour ta rvesponsabilité, pour ton engagement, et pour tout ce
que tu as bdti afin que ma vie soit meilleure

A ma petite sceur chérie,

Tu es Cune des plus belles choses que la vie m’ait données. Mon
attachement d toi a toujours été immense et instinctif.

Tu es une source de bonheur constante, une énergie qui ne s'épuise
jamais. Tu arrives d me faire rvire méme quand je n'en ai pas envie.
Ta présence m’apaise, tu rends mes jours meilleurs.

A travers toi, jai appris d aimer sans condition et d penser d
quelquun avant moi. Tu m’as fait grandiv, tu m’as rendue meilleure,
simplement en étant toi.

Peu importe Lécart d’dge, je serai toujours la pour toi, aujourd hui et
pour toute la vie.



A mon frére Mohammed E( Hassan

A toi, mon fréve,

Méme si la vie nous pousse parfois dans des directions differentes, je
veux que tu saches que je pense d toi avec affection et fierté. Tu es
unique, et ta présence dans ma vie, méme discréte, a contribué a qui
je suis aujourd hui.

Je te dédie cette thése en hommage d ta curiosité, d ton énergie et d la
place particuliére que tu occupes dans mon cceur.

A ma tante, Xhadij

A toi, ma tante. Merci pour ta présence, tes conseils et ton soutien
tout au long de ce parcours. Ta gentillesse et ton attention m’ont
souvent aidée d avancer et m'ont apporté réconfort et confiance.

Je te dédie cette thése en témoignage de mon affection et de la place
particuliére que tu occupes dans ma vie.

Pour mes grands-parents maternels

A ma grand-mére, femme (a plus forte et courageuse que je connaisse,
dont la détermination et le cceur immense m’inspirent chaque jour.
A mon grand-pére, Chomme le plus gentil, jovial et heureux, dont le
rive et la bienveillance apportent (umiere et chaleur autour de (ui.

Je vous dédie cette thése en hommage a votre amour, votre soutien et

d LCexemple de vie que vous représentez pour moi.

A toute ma famille Dada et Ait Bassou

A vous tous, ma famille, qui m’'avez entourée de soutien, de chaleur et
d’amour, de prés ou de loin, tout au long de ce parcours.
Je vous dédie cette thése en témoignage de mon affection et de ma
gratitude pour la place précieuse que vous occupez dans ma vie.



A ma sceur, la Mouna, mon amie d’enfance, mon pilier et mon guide.
A toi, ma premiére amie d’enfance, celle qui partage ma vie depuis
plus de vingt ans.

Notre amitié, construite au fil des années, est devenue un repére
solide et précieux dans ma vie. Ta présence rassurante, d la fois douce
et solide, m’a toujours permis d avancer et a été pour moi un refuge
solide lorsque tout semblait incertain .Tu as toujours su, grace d tes
conseils justes et bien réfléchis, me guider avec patience, intelligence
et bienveillance. Je te dédie cette thése en hommage da ton amour, d ta
fidéliteé, d la lumiére et d la sagesse que tu as semées dans ma vie
depuis le premier jour. Mevci d’étre mon pilier, mon guide et mon
amie précieuse, hier, aujourd hui et pour toujours.

A ma sceur, Xhaoula,
A mon adorable amie, ma confidente
Tu es la premiére personne d qui je pense quand mon cceur déborde,
quand j'ai besoin de parler. Il n’y a rien que je n'aie jamais eu besoin
de te cacher, parce qu’'avec toi, je me suis toujours sentie en sécurite,
comprise et acceptée telle que je suis. Méme d des milliers de

kilomeétres, tu restes la plus proche de mon cceur. Ton absence n'a

jamais affaibli notre lien, elle Ca rendu plus fort, plus profond, plus
vrait.
Tu connais mon dme, tu m’as vue grandir, tomber, me velever, et tu
m’as toujours m'aimer sans condition.

Je te dédie cette thése avec tout mon cceur, en hommage d notre
histoire, d notre fidélité, a notrve amitié indestructible qui traverse le
temps et la distance. Tu es et tu resteras une partie de moi, ou que tu

sois dans le monde.



A ma sceur Nisrine, mon amie forte et inspirante.
A toi, femme ambitieuse et battante
Malgreé les épreuves difficiles que la vie a placées sur ton chemin, tu
as toujours su te relever avec une force admirable, ressortant chaque
fois plus forte, plus déterminée et plus lumineuse qu'avant. Ton
parcours est une véritable lecon de courage et une source constante
d'inspiration.
Tu m’as appris que rien n'est impossible d celle qui ose.

Jai profondément apprécié nos discussions de nuit, légéres,
amusantes, ou [on parle de tout et de rien, et ou ton humour et ton
esprit rendent chaque instant inoubliable.

Je te dédie cette thése en hommage d la joie que tu sais semer autour
de toi, a la motivation et a Lamour énorme que tu représentes dans
ma vie.

A ma sceur, la Siham, mon amie douce et bienveillante.
A toi, au ceeur immense et d Cdame si douce.
Ta délicatesse et ta tendresse illuminent tout autour de toi.
Ta capacité d m'écouter, d me comprendre et d apaiser mon cceurs est
preécieuse et unique.

Ton empathie sincére transforme les instants difficiles en moments
plus legéres. Avec toi, me suis toujours sentie pleinement entendue et
soutenue, sans jugement.

Tu as su me conseiller, me soutenir et m’apaiser, simplement par ta
gentillesse et ta sincérite.

Je te dédie cette thése en hommage d ton cceur pur, d ta lumiére
discréte mais puissante, et d la chaleur que ton amitié a apportée d
ma vie.



A ma sceur meriem, mon amie lumineuse et joyeuse.

Méme si nous nous sommes rencontrées il n’y a pas si longtemps, tu es
rapidement devenue une personne extrémement chére d mon ceeur,
comme si je te connaissais depuis toujours. Ton énergie, ton humour

et ta joie de vivre rendent chaque moment passé d tes cotés unique et

inoubliable.

Ta capacité d transformer les instants ordinaires en éclats de rire, d
partager des discussions pleines de vie, et d répandre autour de toi
une lumiére chaleureuse est précieuse et unique.

Je te dédie cette thése en hommage d ton rire contagieux, d ta
présence pétillante et d la joie immense que ton amitié a déjd
apportée dans ma vie.

A toi, ma chére Lyna,

Tu as une place si spéciale dans mon ceeur. Notre lien s'est construit
naturellement, d travers nos échanges, nos rires et ces longues heures
passees d tout se raconter.

Ta gentillesse, ton énergie joyeuse et ta facon si simple de rendre
chaque moment plus l[éger ont rendu notre amitié précieuse.

Je te dédie cette thése en hommage d cette belle connexion, d la place
que tu occupes dans ma vie et d la joie que ton amitié m’apporte.
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L’impact de I'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux peropératoires sur I’analgésie
post opératoire en chirurgie prothétique du genou ( a propos de 30 cas)

. Contexte et justification du sujet

L’arthrose du genou, ou gonarthrose, représente I'une des affections articulaires
dégénératives les plus fréquentes et les plus invalidantes a travers le monde. Elle touche
principalement la population adulte et agée, avec une prédominance féminine, et constitue
une cause majeure de douleur chronique et de handicap fonctionnel.

Lorsque le traitement médical et fonctionnel échoue a soulager la douleur et a restaurer
la mobilité, le recours a la prothése totale du genou (PTG) devient I’option thérapeutique de
référence. Ce geste chirurgical, de plus en plus pratiqué, a bénéficié de progres considérables
sur le plan technique, prothétique et anesthésique, permettant une amélioration nette du
pronostic fonctionnel et de la qualité de vie des patients.(1)

Cependant, malgré ces avancées, la douleur postopératoire aprés PTG demeure un défi
majeur. Elle est souvent intense, plurifactorielle et prolongée, pouvant retarder la mobilisation
précoce, augmenter la consommation d’antalgiques, allonger la durée d’hospitalisation et
compromettre la rééducation. Une prise en charge antalgique insuffisante est également
associée a un risque accru de chronicisation de la douleur, altérant ainsi les résultats
fonctionnels et la satisfaction du patient.(2)

Traditionnellement, la gestion de la douleur postopératoire reposait sur 'utilisation
d’anesthésie rachidienne, de blocs nerveux périphériques (comme le bloc fémoral ou
adducteur), ou encore sur I’'administration systémique d’antalgiques et d’anti-inflammatoires.
Bien que ces techniques soient efficaces, elles présentent certaines limites, notamment un
risque de faiblesse musculaire, un délai de récupération motrice prolongé, ou encore des effets
secondaires systémiques.(3)

Dans ce contexte, l'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux (IPAL) s’est
imposée comme une approche innovante, simple et efficace. Réalisée au cours de
I'intervention, elle consiste a infiltrer différentes structures périarticulaires (capsule,
ligaments, tissus mous) avec un mélange d’anesthésiques locaux, parfois associés a des anti-

inflammatoires, des morphiniques ou de I’adrénaline.
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Cette technique permet une analgésie localisée et prolongée, sans compromettre la
fonction musculaire, favorisant ainsi la mobilisation précoce et la récupération rapide du
patient. (4)

Dans le cadre de notre étude, nous avons choisi d’évaluer I'impact de l'infiltration
périarticulaire d’anesthésiques locaux réalisée en peropératoire sur la qualité de I’analgésie
postopératoire et la récupération fonctionnelle précoce chez les patients opérés d’une
prothése totale du genou.

L’objectif est de contribuer a I'optimisation des protocoles analgésiques utilisés dans
notre pratique quotidienne, en proposant une méthode a la fois efficace, bien tolérée et

facilement reproductible, adaptée a notre contexte hospitalier.

Il. Problématique

La prothése totale du genou (PTG) constitue aujourd’hui le traitement chirurgical de
référence des gonarthroses séveres, permettant de restaurer la fonction articulaire et
d’améliorer considérablement la qualité de vie des patients.

Malgré les progres réalisés dans les techniques chirurgicales et anesthésiques,
la douleur postopératoire reste un obstacle majeur a la récupération rapide et a la
réhabilitation fonctionnelle précoce.

Cette douleur, souvent intense et plurifactorielle, résulte d’une combinaison de
traumatismes tissulaires, d’inflammation locale et de réponses neurochimiques complexes. Si
elle n’est pas efficacement controlée, elle peut entrainer une mobilisation retardée,
une augmentation de la consommation d’antalgiques opioides et un allongement du séjour
hospitalier. (5)

De plus, la persistance de douleurs postopératoires mal prises en charge peut favoriser
I'apparition d’une douleur chronique post chirurgicale, difficile a traiter et altérant le bénéfice
global de la chirurgie.

Les techniques analgésiques utilisées traditionnellement, telles que les blocs nerveux

périphériques (notamment le bloc fémoral) ou la rachianesthésie prolongée, bien qu’efficaces,
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ne sont pas dénuées d’inconvénients : faiblesse musculaire transitoire, risque de chute, retard
de mobilisation, ou encore nécessité d'un matériel spécifique et d’un personnel
expérimenté.(6)

Dans ce contexte, I'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux (IPAL) est apparue
comme une alternative prometteuse.

Facile a réaliser, ne nécessitant pas de matériel particulier et permettant une analgésie
ciblée sans altération motrice, elle s’intégre pleinement dans une approche moderne
de réhabilitation améliorée aprés chirurgie (RAAC). (7)

Cependant, malgré de nombreux travaux internationaux, les protocoles d’infiltration
(composition, volumes, sites précis, moment d’injection) restent variables selon les équipes,
et les résultats cliniques parfois divergents.

Il apparait donc nécessaire d’évaluer, dans notre contexte local, I'efficacité réelle de
infiltration périarticulaire peropératoire sur la douleur postopératoire et la récupération

fonctionnelle apres PTG.

1. Hypothése (8,9)

Nous posons I’hypothese que 'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux
réalisée en peropératoire lors de la mise en place d’une prothese totale du genou permet de :
e Réduire significativement la douleur postopératoire immédiate et a court terme,
e Diminuer la consommation d’antalgiques, notamment les opioides
e Favoriser une mobilisation précoce et une meilleure récupération fonctionnelle,
o Et de ce fait, améliorer le confort et la satisfaction des patients, tout en réduisant la
durée d’hospitalisation.
Cette approche pourrait ainsi constituer une méthode analgésique simple, efficace, slire
et reproductible, s’intégrant parfaitement dans les protocoles de réhabilitation améliorée

apres chirurgie (RAAC) appliqués a la chirurgie prothétique du genou.
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Objectifs

. Objectif général

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’efficacité de I'infiltration périarticulaire

d’anesthésiques locaux réalisée en peropératoire sur la qualité de I'analgésie postopératoire

et la récupération fonctionnelle précoce chez les patients opérés d’une prothése totale du

genou (PTG).

2. Obijectifs spécifigues

De maniere plus précise, notre travail vise a :

1.

Décrire le profil épidémiologique et clinique des patients opérés d’'une PTG ayant
bénéficié d’une infiltration périarticulaire.

Evaluer le niveau de la douleur postopératoire a différents temps (H6, H12, H24, H48)
a I'aide de I’échelle visuelle analogique (EVA).

Analyser la consommation d’antalgiques postopératoires dans les suites immédiates.
Apprécier la récupération fonctionnelle précoce, notamment en termes de délai de
mobilisation, de reprise de la marche et d’amplitude articulaire.

Identifier les éventuelles complications liées a la technique d’infiltration périarticulaire.
Discuter les résultats obtenus en les confrontant aux données de la littérature afin de

préciser la place actuelle de I'IPAL dans la stratégie d’analgésie multimodale aprés PTG.
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|. MATERIEL ET METHODE :

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique réalisée au sein du service
de traumatologie et d’orthopédie de I’hdpital militaire AVICENNE de Marrakech, sur une
période allant de [janvier, 2025] a [juin, 2025].

Elle a porté sur les patients ayant bénéficié d’une prothése totale du genou (PTG) pour
gonarthrose, avec infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux (IPAL).

L’objectif principal était d’évaluer I'efficacité analgésique et fonctionnelle de I'IPAL dans

le cadre de la PTG, ainsi que sa tolérance et ses éventuelles complications.

2. Population étudiée

L’étude a inclus un total de 30 patients opérés d’'une PTG durant la période d’étude.
La population se compose de patients présentant une gonarthrose primaire ou secondaire,
pour lesquels une indication chirurgicale de remplacement prothétique a été posée.

Pour chaque patient, les données démographiques (age, sexe), cliniques (cOté atteint,
intensité de la douleur), opératoires (durée de l'intervention, éventuelles complications) et
postopératoires (évolution de la douleur, consommation d’antalgiques, récupération

fonctionnelle, complications) ont été recueillies a partir des dossiers médicaux.

3. Ciritéres d’inclusion et d’exclusion

a) Critéres d’inclusion :

Patients opérés d’une prothése totale du genou (PTG) pour gonarthrose ;

Intervention réalisée sous rachianesthésie avec le protocole standardisé ;

e Dossier médical complet et exploitable ;

Suivi postopératoire d’au moins 6mois.
b) Critéres d’exclusion :
e Patients ayant bénéficié d’une prothése unicompartimentale ou de reprise de PTG ;

e Dossier incomplet ou données manquantes ;
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e Allergie connue aux anesthésiques locaux ;

e Refus de participation ou perte de suivi précoce.
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I. Données démographiques et clinigues

1. Les caractéristiques de les 30 patients

1.1 L’age:
L’age des patients variait de 59 a 89 ans, avec un dge moyen de 72,2 + 7,3 ans.

16
14
12

10

nombre de patients
[e)] [e¢]

N

N

59-68 69-78 79-89
tranche d'age

figure | : la répartition des patients selon I’age.

1.2 Le sexe:

¢ On notait une prédominance féminine (73,3 %, soit 22 femmes contre 8 hommes).

10
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LA REPARTITION DU SEXE

mfemme mWhomme

Figure Il : la répartition du sexe.

1.3 Les antécédents :

e La gonarthrose était présentes dans 100% des cas.
e Les principales comorbidités retrouvées étaient : HTA (50 %), diabete (26 %) et maladie

rhumatismale (43 %).

Il. Données opératoires et anesthésiques

Tous les patients ont bénéficié d’une rachianesthésie.

e Une infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux (IPAL) a été réalisée chez tout les
patients, selon un protocole standardisé.

e La durée moyenne de I'intervention était de 90 = 15 minutes.

e Un garrot pneumatique a été utilisé dans 100 % des cas.

e La perte sanguine moyenne a été estimée a 350 ml.

lll. Données postopératoires : douleur et récupération

e L’évaluation de la douleur par EVA montrait :
o AHG6:2/10 chez les patients infiltrés
o AHI2:1,5/10

o AH24:1/10
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o AH48:0,5/10
e Pas de consommation d’antalgiques morphiniques chez 100% de patients dans le
groupe IPAL.
e Le délai de mobilisation était plus court dans le groupe IPAL (moyenne 12h).

e La durée moyenne d’hospitalisation : 4 jours chez les patients infiltrés

IV. Complications postopératoires

e Aucune complication majeure n’a été rapportée.
e Aucun cas d’hématomes superficiels ont été notés.
e Aucunsigne d’infection, de réaction allergique ou de toxicité liée a I’anesthésique local

n’a été observé.

V. Evaluation globale et satisfaction

e 95 % des patients infiltrés se sont déclarés satisfaits ou trés satisfaits du contréle de
la douleur postopératoire.
e Une corrélation positive a été notée entre la diminution de la douleur et la rapidité de

la reprise fonctionnelle.

VI. Protocole anesthésique et chirurgical :

Le protocole peropératoire

En ler temps: A injecter dans la coque postérieure et jumeaux avant la pose de I'implant :
e 10 ml de la Bupivacaine Isobare 0,5% (Equivalent dose 50 mg de Bupivacaine 0,5%)
+
e 3 ml de xylocaine 2 % ( Equivalent dose 60 mg de la xylocaine 2%)
+

27 ml de sérum salé 0.9%

40 ml de produit total sur seringue de 50 ml a injecter a I'aide d'une intranule grise

12
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En 2éme temps: A injecter dans la graisse infra patellaire, patte d'Oie et cul des sacs synoviaux

apres la pose de l'implant:
o 10 ml de la Bupivacaine Isobare 0,5% (Equivalent dose 50 mg de Bupivacaine 0,5%)
+
o 3 ml de xylocaine 2% ( Equivalent dose 60 mg de la xylocaine 2%)
+

o 27 ml de sérum salé 0,9%

40 ml de produit total sur seringue de 50 ml

En 3éme temps: A injecter en sous cutané aprés fermeture :

o 10 ml de la Bupivacaine Isobare 0,5% ( Equivalent dose 50 mg de Bupivacaine 0,5%)

+

° 3 ml de xylocaine 2% ( Equivalent dose 60 mg de la xylocaine 2%)
+

° 27 ml de sérum salé 0.9%

40 ml de produit total sur seringue de 50 ml
Donc la dose des produits analgésiques injectée au total :
o 150 mg de la Bupivacaine 0,5% (dose Max: 180mg)

o 180 mg de la Xylocaine 2% (dose Max : 200mg)

13
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VIl. Critere d’évaluation de la douleur et de la récupération

1. Evaluation de la douleur postopératoire

L’intensité de la douleur postopératoire a été évaluée a I'aide de I’Echelle Visuelle
Analogique (EVA), considérée comme I'outil de référence pour la mesure subjective de la
douleur.(10)

L’EVA est une ligne horizontale graduée de 0 a 10, ou :
e 0 correspond a I’absence totale de douleur,

e 10 ala douleur maximale imaginable.

FAC E Absence | Doul_eur'
PATIENT de douleur | ;':‘aaxglm:be'e

D i 2 3 a4 s [ 7 8 £=] 10
E = Dou{eur
de douleur maximale
imaginable
Figure Ill : I’échelle visuelle analogique.

Les mesures de I'EVA ont été effectuées a des temps précis aprés I'intervention :

a la 6e heure (H6),

ala 12e heure (H12),

a la 24e heure (H24),

et a la 48e heure (H48) postopératoires.
Ces valeurs ont permis d’analyser I’évolution de la douleur dans le temps.
La consommation d’antalgiques complémentaires (paracétamol et anti-inflammatoires) a

également été enregistrée comme indicateur indirect du confort postopératoire.

14
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2. Evaluation de la récupération fonctionnelle

La récupération fonctionnelle a été appréciée selon plusieurs parametres cliniques :
e Le délai de mobilisation active du genou, noté deés la premiére rééducation
postopératoire ;
e L’amplitude articulaire (flexion-extension)
e Le délai de reprise de la marche avec appui ;
e Ladurée d’hospitalisation postopératoire.
Une évaluation globale de la récupération a été faite a court terme (a J7 ou a la sortie) et
a moyen terme (a 1 ou 3 mois selon le suivi), permettant d’estimer la qualité de la réhabilitation

fonctionnelle et I'impact de I’analgésie sur la reprise des activités.

3. Paramétres secondaires

En complément, les parameétres suivants ont été observés :
e Stabilité hémodynamique per et postopératoire,
e Complications locales (hématome, infection, retard de cicatrisation),

¢ Satisfaction du patient vis-a-vis du confort analgésique obtenu.

VIIl. Méthodes statistiques d’analyse

e Les données recueillies ont été saisies et analysées a I'aide du logiciel Microsoft Excel®

(version 2025) et du logiciel statistique SPSS® (version 25.0).

1. Nature des variables

Les variables étudiées ont été classées comme suit :
e Variables quantitatives continues : age, durée opératoire, score EVA, amplitude
articulaire, durée d’hospitalisation ;
e Variables qualitatives : sexe, coté opéré, complications postopératoires, satisfaction

du patient.
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2. Analyse descriptive

Une analyse descriptive a été réalisée pour I'’ensemble de la population étudiée.
e Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne =+ écart-type, ou
en médiane avec des intervalles selon la distribution.

e Les variables qualitatives ont été présentées en effectifs (n) et en pourcentages (%).

3. Analyse analytique

Bien que I’étude ne comporte pas de groupe comparatif, une analyse évolutive intra-
groupe a été effectuée :
e L’évolution de la douleur postopératoire a été suivie a différents temps (H6, H12, H24,
H48) a I’aide du score EVA.
e Latendance générale de la diminution de la douleur a été illustrée graphiquement pour
apprécier I’efficacité du protocole périarticulaire.
e Des corrélations simples (par exemple entre age, sexe, ou durée opératoire et niveau

de douleur) ont pu étre explorées a titre descriptif, sans recherche de relation causale.

4, Seuil de signification

Le seuil de signification statistique (p) a été fixé a 0,05 pour les tests utilisés dans les

comparaisons intra-groupe éventuelles ou les corrélations exploratoires.

5. Représentation graphique

Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux, histogrammes et courbes
d’évolution (notamment celle du score EVA postopératoire), afin d’illustrer la dynamique de la

douleur et la récupération fonctionnelle apres la PTG.
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ANALYSES

I. Caractéristiques générales de la population étudiée

Notre étude a porté sur un total de 30 patients opérés d’une prothése totale du genou
avec infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux.
L’dge moyen était de 72,2 = 7,3 ans, avec une prédominance féminine 73,3 %.

Tout les patients ont été opérés sous rachianesthésie.

Tableau | : Les principales caractéristiques démographiques et opératoires

Paramétres Variables Effectif (n) Pourcentage (%)
Sexe Féminin 22 73,3
Masculin 8 26,6
Coté opéré Droit 17 56,6
Gauche 13 43,3
Type d’anesthésie Rachianesthésie 30 100
Anesthésie générale 0 0
Durée opératoire (min) 90 min 30 100
Durée d’hospitalisation (jours) 4 jours 30 100

Les antécédents médicaux et chirurgicaux des patients ont été systématiquement
relevés a partir des dossiers médicaux et des fiches anesthésiques.

Ont été notés notamment les antécédents de diabéte, d’hypertension artérielle,
d’obésité, de pathologies cardiaques, ainsi que les antécédents de chirurgie ou de

traumatisme du genou opéré.
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Tableau II: répartition des antécédents médicaux

Antécédent médical/ Nombre de patients Pourcentage (%)
Chirurgical

Hypertension artérielle 15 50
Diabete 8 26,6
obésité 14 46,6
Cardiopathie 5 16,6
Maladie rhumatismale 13 43,3
Traumatisme du genou 3 10
Chirurgie antérieure du genou 7 23,3
Autres antécédents 10 33,3

Répartition des antécédents médicaux

14 4 14 (46.6%)
12 |
10 |

3. 8 (26.6%)

7(23.3%)

Nombre de patients
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Figure IV : la répartition des antécédents médicaux
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ll. score de douleur post opératoire (EVA)

L’évolution de la douleur postopératoire a été évaluée a I'aide de I'échelle visuelle
analogique (EVA) a différents temps (H6, H12, H24 et H48).

L’évolution du score EVA met en évidence une diminution progressive au cours du suivi,
indiquant I’effet favorable du protocole analgésique périarticulaire.

Tableau Il : L’évolution du score EVA

Temps EVA moyenne + ET Minimum Maximum
postopératoire

H6 2=+0,5 1 3
H12 1,5 £ 0,25 1 2
H24 1+0 1 1
H48 0,5 £ 0,25 0 1

= On observe une diminution progressive du score EVA entre H6 et H48, traduisant une
amélioration notable du confort postopératoire sous protocole d’infiltration

périarticulaire

lll. Récupération fonctionnelle postopératoire

Tableau IV : la récupération fonctionnelle

Paramétres fonctionnels. Moyenne = | Intervalle Observations cliniques
ET
Délai de reprise de la 3,5 +0,5 3-4 Marche sécurisée avec
marche (jours) assistance légére
Délai de mobilisation active 48 + 1 44-52 Mobilisation progressive
(heures)
Amplitude articulaire a la 90 £10 80-100 | Flexion suffisante pour activités
sortie (°) quotidiennes
Durée totale 4 4 Pas de complication majeure
d’hospitalisation (jours)

= La récupération fonctionnelle a été jugée selon le délai de mobilisation, la reprise de

la marche et I'amplitude articulaire.

= Les résultats sont présentés dans le tableau suivant (Tableau |V).
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IV. Complications postopératoires

Tableau V : Les complications postopératoires

Type de complication | Effectif (n) | Pourcentage (%) Remarques cliniques
Hématome 0 0 Généralement pas de complications
Infection superficielle 0 0 Généralement pas de complications
Retard de cicatrisation 0 0 Généralement pas de complications
Autres 0 0 Généralement pas de complications
Total 0 100 Généralement pas de complications

* Les complications postopératoires observées dans la série ont été rares et de faible
gravité.

Le détail est présenté dans le tableau ci-dessous (Tableau IV).

V. Satisfaction des patients

» La satisfaction des patients vis-a-vis de la gestion de la douleur et de la récupération
fonctionnelle a été évaluée lors du suivi postopératoire.
= Les résultats sont regroupés dans le tableau suivant (Tableau VI).

Tableau VI : La satisfaction des patients

Niveau de satisfaction Effectif (n) Pourcentage (%)
Tres satisfait 20 66,7
Satisfait 8 26,7
Peu satisfait 2 0
Non satisfait 0 0

La majorité des patients se déclarent satisfaits ou tres satisfaits du confort analgésique

apporté par le protocole d’infiltration périarticulaire.
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VI. Syntheése des résultats

Le tableau suivant résume les principaux résultats de notre étude et met en évidence

I’efficacité du protocole d’infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux dans la PTG

(Tableau VII).
Tableau VIl : Le résumé des principaux résultats
Paramétres clés Résultats Interprétation clinique
EVA moyenne H6-H48 1,25 Diminution significative de la douleur
Délai moyen de mobilisation active 48H Bonne récupération fonctionnelle
Durée moyenne d’hospitalisation 4 jours Séjour postopératoire optimisé
Taux global de complications 0 Bonne tolérance du protocole
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. Rappel théorique et revue de la littérature

1.1 La prothése totale du genou (PTG)
1.1-1  Historique

Les premieres tentatives de remplacement articulaire du genou datent du début du XXe

siecle, mais les résultats étaient limités.

Le véritable développement de la prothese totale du genou débute dans les années
1970, avec I'apparition de modeles plus fiables, notamment la prothese “Total Condylar” de
John Insall.

Depuis, les progrés des matériaux, des techniques chirurgicales et de la fixation
prothétique ont permis d’obtenir de trés bons résultats fonctionnels et une longévité accrue

des implants.(11)

1.1-2  Indications :

La PTG est indiquée principalement dans les arthroses du genou évoluées et
invalidantes, responsables de douleurs chroniques et de limitation fonctionnelle malgré un
traitement médical bien conduit.

Les principales causes sont la gonarthrose primitive et les arthroses secondaires (post-
traumatiques, inflammatoires ou dysplasiques).

Elle peut également étre indiquée dans certaines nécroses osseuses ou séquelles de

fractures entrainant une destruction articulaire majeure.

Gonarthrose interne.  Arthrose du genou externe. Gonarthrose fémoro-patellaire.

Figure V : radiographie de la gonarthrose
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1.1-3 Les contre indications :

Les contre-indications absolues de la PTG sont les infections actives locales ou
générales, ainsi que les troubles vasculaires majeurs du membre inférieur compromettant la
Cicatrisation.

Parmi les contre-indications relatives, on retrouve les altérations cutanées locales, les déficits
musculaires importants, les troubles neurologiques sévéres, ou encore un état général
précaire ne permettant pas une chirurgie lourde.

Un age trop jeune ou une motivation insuffisante du patient peuvent également amener

a différer ou a reconsidérer I'indication. (12)

1.1-4  Les différents types de PTG :

On distingue plusieurs types de PTG selon la conception et la stabilité recherchée :

e PTG a conservation du ligament croisé postérieur (LCP) : permet de préserver la
biomécanique naturelle du genou.

e PTG a stabilisation postérieure : le LCP est remplacé par un systéme came-pilon
assurant la stabilité.

e PTG semi-contraintes ou contraintes : utilisées dans les cas de grandes déformations
ou d’instabilité ligamentaire importante.

e PTG unicompartimentale : ne remplace qu’un seul compartiment (médial ou latéral)
lorsque I'arthrose est localisée.

Le choix du type de prothese dépend de I'état ligamentaire, du type d’arthrose et

des objectifs fonctionnels du patient.
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Figure VI : radiographie de la prothése du genou

1.1-5  Techniques :

La prothése totale du genou consiste a remplacer les surfaces articulaires fémorale,
tibiale et parfois rotulienne par des implants prothétiques.

L’intervention se réalise le plus souvent par une voie d’abord antérieure ou
parapatellaire médiale, sous anesthésie rachidienne ou générale. (13)

Apres exposition de I'articulation, les surfaces osseuses sont réalignées et préparées a
I'aide de guides de coupe pour assurer un équilibre ligamentaire et mécanique correct.
Les composants prothétiques (fémoral, tibial, et parfois rotulien) sont ensuite implantés,

soit scellés par du ciment acrylique, soit non cimentés selon le cas.

Un insert en polyéthyléne est interposé pour restaurer le glissement articulaire.

L’intervention se termine par un lavage abondant, un contrbéle de I’hémostase, puis
la fermeture plan par plan. Une rééducation précoce est débutée dés les premieres heures
postopératoires pour favoriser la récupération fonctionnelle.

1.1-6  Complications :

(a) Complications peropératoires

e Complications hémorragiques : La PTG est un geste chirurgical hautement hémorragique,
en raison de la richesse vasculaire des tissus périarticulaires et de I’étendue des surfaces

osseuses EXDOSéES.
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Fractures peropératoires : Elles peuvent survenir lors de la préparation osseuse ou de
I'impaction des implants.
Lésions nerveuses ou vasculaires : Rarement, une atteinte du nerf sciatique poplité externe

ou des vaisseaux poplités peut survenir.

(b) Complications précoces (post-opéatoires immédiates)

Douleur post-opératoire aigué : souvent intense, elle justifie la mise en place de protocoles
d’analgésie multimodale.

Hématome et saignement postopératoire : nécessitant parfois une réintervention pour
évacuation.

Infection superficielle ou profonde : représente une complication redoutable pouvant
compromettre la survie de la prothese.

Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire : dues a I'immobilisation et a la stase
veineuse, malgré la prophylaxie anticoagulante systématique.

Retard de cicatrisation cutanée : favorisé par les troubles trophiques, le diabéte ou les

antécédents vasculaires.

(c) Complications tardives

Infection tardive : parfois a distance de I’acte opératoire, par dissémination hématogéne.
Raideur articulaire : due a une fibrose ou a une mauvaise rééducation post-opératoire.
Instabilité ou luxation de la prothese : liée a un déséquilibre ligamentaire ou a un mauvais
positionnement des implants.

Douleurs chroniques : malgré une radiographie normale, pouvant étre d’origine

heurologique, tendineuse ou psychogene.

(d) _Complications fonctionnelles

Certaines complications, bien que non graves sur le plan vital, peuvent altérer la qualité

du résultat fonctionnel :

e limitation des amplitudes articulaires,
e géne ala marche,

o difficulté a la montée/descente des escaliers,
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e ou sensation d’articulation artificielle. (14)

1.2 La douleur post-opératoire aprés PTG

1.2-1 Rappels anatomiques de ’innervation du genou

Le genou est une articulation synoviale complexe reliant le fémur, le tibia et la patella.
Il assure a la fois la stabilité et la mobilité nécessaires a la locomotion, grace a un ensemble
de structures osseuses, ligamentaires, musculaires et nerveuses.

Son innervation joue un roble essentiel non seulement dans la motricité et
la proprioception, mais aussi dans la transmission de la douleur, particulierement apres les
interventions chirurgicales comme la prothese totale du genou (PTG).

L’innervation du genou est d’origine plurinerveuse, provenant principalement
des nerfs fémoral, sciatique et obturateur, avec une participation du nerf cutané latéral de la

cuisse.

Cette innervation est complexe et redondante, expliquant la difficulté de I’analgésie post-
opératoire.

e Innervation antérieure :

Elle provient surtout du nerf fémoral, a travers ses branches destinées
au quadriceps (nerf du vaste médial, du vaste latéral et du droit fémoral). Le nerf
saphene, branche terminale du fémoral, assure la sensibilité de la face antéro-
interne du genou et de la jambe.

e Innervation médiale :

Elle dépend du nerf obturateur, dont les branches postérieures innervent la partie
interne de la capsule articulaire et parfois la région du ligament latéral interne.

e Innervation postérieure :

Elle est assurée par les branches articulaires du nerf tibial (issu du nerf sciatique),
ainsi que par celles du nerf fibulaire commun, responsables de la sensibilité de la
capsule postérieure et des structures profondes.

Cette répartition nerveuse, a la fois large et entrecroisée, explique pourquoi aucune

technique analgésique unique ne suffit a couvrir complétement la douleur post-opératoire.
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Ainsi, la prise en charge multimodale, associant rachianesthésie, blocs périphériques et

infiltrations périarticulaires, s’est imposée comme référence pour optimiser le confort

apres PTG.
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Figure VII : 'innervation du genou

1.2-2 Physiopathologie de la douleur aprés PTG
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Plusieurs éléments peuvent moduler I'intensité et la durée de la douleur post PTG :

e Facteurs chirurgicaux :

technique opératoire, durée,

ligamentaire, traumatisme osseux ou capsulaire

type de prothése,

équilibre

e Facteurs anesthésiques : qualité du bloc rachidien ou périphérique, efficacité de I’analgésie

peropératoire
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Facteurs propres au patient : 4ge, sexe (douleur souvent intense chez la femme), tolérance

a la douleur, comorbidités, anxiété

La douleur est maximale dans les premieres 48 heures (15)

1)

2)

3)

4)

1.2-3 Conséquences cliniques et fonctionnelles :

Retard de mobilisation et limitation fonctionnelle

La douleur intense peut retarder la mise en charge et la mobilisation précoce, essentielles
a la récupération post-opératoire.

Une douleur non controlée peut entrainer une raideur articulaire, une diminution de
I'amplitude des mouvements et parfois un déficit de force musculaire du quadriceps.

Augmentation de la consommation d’analgésiques

Les patients souffrant de douleurs importantes nécessitent des doses plus élevées
d’opioides, ce qui augmente le risque d’effets secondaires : nausées, vomissements,
somnolence, constipation et confusion.

Une consommation élevée d’antalgiques peut également retarder la participation a la
rééducation, contribuant a un cercle vicieux douleur-rééducation limitée.

Impact sur la rééducation et la récupération fonctionnelle

La douleur limite la participation aux exercices de kinésithérapie, réduisant ainsi la force
musculaire, la mobilité articulaire et le contrble postural.

Ceci peut prolonger ladurée d’hospitalisation et ralentir [|'atteinte des objectifs
fonctionnels a court terme.

Conséqguences psychologiques et qualité de vie

La douleur postopératoire affecte la satisfaction du patient, le sommeil et I'état

émotionnel.
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e La crainte de mobiliser le genou en raison de la douleur peut entrainer une inhibition de
la rééducation, augmentant le risque de complications thromboemboliques et de raideur

articulaire permanente. (16)

1.3 Techniques d’analgésie en chirurgie du genou

1.3-1  Bloc nerveux périphérique :

a. définition :

Le bloc nerveux périphérique (BNP) est une technique d’anesthésie loco-régionale
consistant a injecter un anesthésique local a proximité d’un ou de plusieurs nerfs
périphériques, dans le but d’interrompre temporairement la transmission de la douleur
dans le territoire concerné.(17)

En chirurgie orthopédique, notamment lors des prothéeses totales du genou (PTG), cette
technique occupe une place importante dans la prise en charge multimodale de la douleur
post-opératoire. Elle permet de diminuer la consommation d’opioides,(20) de réduire les
effets indésirables (nausées, sédation) et de favoriser la rééducation précoce.(17)

b. Les types de blocs utilisés en chirurgie du genou:

e Le bloc du nerf fémoral, qui anesthésie la partie antérieure du genou et de la cuisse ;
e Le bloc du canal des adducteurs (ou bloc du nerf saphene), offrant une analgésie
efficace avec une meilleure préservation de la force musculaire ;
e Le bloc sciatique, souvent associé au bloc fémoral pour une analgésie compléte,
notamment de la face postérieure du genou.
L’injection est réalisée sous repérage échographique ou a l'aide d’un stimulateur
nerveux,(18) afin d’augmenter la précision et de réduire les complications.
Les anesthésiques locaux les plus employés sont la bupivacaine, la ropivacaine ou
la lidocaine, parfois combinés a des adjuvants (dexmédétomidine, clonidine, morphiniques)

pour prolonger la durée d’action.

c. Les effets indésirables
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Les effets indésirables incluent une faiblesse musculaire transitoire, une toxicité
systémique en cas d’injection intravasculaire accidentelle, ou plus rarement une lésion
nerveuse.(19)

Grace aux progres des techniques échoguidées, le bloc périphérique est aujourd’hui une
méthode siire et efficace, largement intégrée dans les protocoles d’analgésie multimodale

apres PTG.

1.3-2  La rachianesthésie :

a. définition :

La rachianesthésie, ou anesthésie spinale, est une technique d’anesthésie loco-
régionale consistant a injecter un anesthésique local dans I'espace sous-arachnoidien,
généralement au niveau lombaire (entre L3-L4 ou L4-L5).

Elle entraine une blocage réversible des racines nerveuses sensitives, motrices et
sympathiques situées en dessous du niveau d’injection.

b. avantages :
En chirurgie orthopédique, notamment pour la prothése totale du genou (PTG), la

rachianesthésie est largement utilisée car elle offre :
¢ Une analgésie rapide et profonde du membre inférieur ;
¢ Une stabilité hémodynamique relative ;
e Une réduction des risques thromboemboliques par rapport a I’anesthésie générale ;
e Et une meilleure récupération post-opératoire.

Les anesthésiques les plus utilisés sont la bupivacaine hyperbare, la fentanyl, parfois
associée a des adjuvants intrathécaux (morphine) pour prolonger la durée de I’analgésie post-
opératoire.

La technique se réalise sous conditions d’asepsie stricte, avec le patient en position
assise ou en décubitus latéral. L’apparition d’un LCR clair confirme la bonne position de
I'aiguille avant injection.*La hauteur du bloc dépend de la dose, du volume, et de la baricité
de I’anesthésique utilisé. (21)

c. effets secondaires :
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Ils peuvent inclure une hypotension, une bradycardie, des céphalées post-
ponction ou, plus rarement, des complications neurologiques.*

Malgré ces risques, la rachianesthésie reste une technique siire, efficace et de
référence pour la chirurgie du genou, notamment dans le cadre de protocoles d’analgésie

multimodale. (22)

1.3-3  L’anesthésie générale :

a. Principe
L’AG repose sur I'administration d’agents anesthésiques intraveineux ou inhalés, souvent

combinés a des analgésiques opioides et des myorelaxants, afin d’assurer :

e Amnésie : le patient ne garde aucun souvenir de I'intervention ;

¢ Analgésie intra-opératoire : suppression de la perception douloureuse pendant I'acte
chirurgical ;

¢ Relaxation musculaire : permettant la manipulation articulaire et la mise en place
précise de la prothese ;

¢ Stabilité hémodynamique et respiratoire : par une surveillance continue et parfois une
ventilation assistée.

b. Avantages
e Permet la réalisation d’interventions longues ou complexes ;

¢ Indépendante de la tolérance des nerfs périphériques, ce qui est utile chez les patients
avec anatomie difficile ou contre-indication aux blocs régionaux ;
e Associée a des techniques multimodales d’analgésie, elle permet une prise en charge

compléete de la douleur peropératoire.

c¢. Limites et inconvénients

e Douleur postopératoire souvent plus intense si elle n’est pas associée a une analgésie
loco-régionale, car I'AG seule ne bloque pas les nocicepteurs périphériques apres

réveil ;
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e Risque accru d’effets secondaires : nausées, vomissements, sédation prolongée,
dépression respiratoire et complications cardiovasculaires, surtout chez le sujet agé
ou polymédiqué ;

¢ Mobilisation précoce parfois retardée, car le patient peut présenter une fatigue ou une

faiblesse résiduelle post-AG. (22)

1.4 L’Infiltration périarticulaire :

a. principe :
L’infiltration périarticulaire est une technique plus récente et simple, qui consiste

a injecter directement un anesthésique local dans les tissus périarticulaires au moment de la
chirurgie : capsule articulaire, ligaments, tendons, muscles périarticulaires et plan sous-
cutané.(23,28,30)

Elle agit localement en bloquant les récepteurs nociceptifs périphériques et en
diminuant la libération des médiateurs de I'inflammation, permettant ainsi une analgésie
efficace sans altération motrice significative (28,29)

b. avantages :
Cette technique présente plusieurs avantages notables :

¢ Une analgésie immédiate et ciblée au site opératoire (23,30) ;
¢ Une préservation compléte de la fonction musculaire, permettant une mobilisation des
les premieres heures postopératoires (28,30);
¢ Une réduction notable de la consommation d’opioides (23,28);
e Une simplicité technique (réalisable par le chirurgien lui-méme) ;
e Et un colt faible par rapport aux autres méthodes (28,29).
Les produits les plus utilisés sont la bupivacaine et la xylocaine, souvent associées a
de I’adrénaline (pour prolonger I’action), des anti-inflammatoires, des corticoides ou de
la morphine. (25,28)

c. limites :

e Lavariabilité des techniques et des volumes injectés selon les équipes (26,29) ;

e Une durée d’action modérée (12 a 24 heures) ;
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e Et parfois une analgésie incompléte si 'infiltration est mal répartie.(23,30)
Malgré cela, elle s’intégre parfaitement dans les protocoles d’analgésie multimodale et dans

le concept de RAAC, favorisant la récupération rapide et la satisfaction des patients. (28,29)

d. L’infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux (IPAL)

i) introduction et principe :

L’infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux (IPAL) est une technique
d’analgésie loco-régionale qui consiste a injecter directement des solutions anesthésiques
dans les tissus périarticulaires au moment de la chirurgie — généralement pendant ou juste
avant la fermeture de la plaie opératoire.(35,36,38)

Son objectif est de bloquer la transmission des influx nociceptifs provenant des tissus
lésés et deréduire la réponse inflammatoire locale induite par le traumatisme
chirurgical.(35,45)

Contrairement aux blocs nerveux périphériques, qui ciblent les nerfs principaux, I'IPAL
agit localement sur les terminaisons nerveuses libres situées dans les structures articulaires
et périarticulaires (35,36):

e la capsule articulaire,

e les ligaments collatéraux,

e les tendons et insertions musculaires,

e les tissus sous—-cutanés et la zone périrotulienne (34).

Le principe repose sur la diffusion directe de I’anesthésique local au contact des
terminaisons nerveuses sensitives et sur le blocage des canaux sodiques voltage-
dépendants des membranes neuronales.

Cela entraine une interruption temporaire de la conduction nociceptive (32,35).

Cette analgésie est obtenue sans altération significative de la motricité ni de la

proprioception, permettant une mobilisation trés précoce apres I'intervention (35,36,38).
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Cette approche s’integre parfaitement dans les protocoles de récupération rapide apres
chirurgie (RAAC), car elle offre une analgésie efficace, simple a réaliser et peu colteuse, sans

nécessité de matériel sophistiqué. (35,36)

> bases anatomiques et zones d’infiltrations

L’efficacité de I'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux (IPAL) apres prothése
totale du genou (PTG) dépend directement de la connaissance précise de I'anatomie articulaire
et périarticulaire (34,35).

+ Structures anatomiques ciblées

L’infiltration vise a bloquer les terminaisons nerveuses sensitives présentes dans :

e Capsule articulaire : antérieure, médiale, latérale et postérieure ;

e Ligaments collatéraux (latéral et médial) ;

e Ligaments croisés (en particulier pour I'infiltration postérieure) ;

e Tendons et insertions musculaires : quadriceps, patellaire et poplité ;

e Tissus sous-cutanés et périrotuliens (34,35) , responsables de la sensibilité cutanée et

de la douleur liée a I'incision.
Ces structures contiennent des nocicepteurs et des récepteurs mécanosensibles, qui

sont activés lors de la chirurgie et a I’origine de la douleur postopératoire (34).

+ Répartition des zones d’infiltration

Pour une couverture analgésique optimale, la solution anesthésique est injectée dans
plusieurs sites stratégiques (35,36,38):
e Région antérieure et périrotulienne : couvre la face antérieure de la capsule et les
insertions du quadriceps et du tendon patellaire ;
e Bords médial et latéral : ciblent les ligaments collatéraux et les branches du nerf obturateur

et fémoral ;

35



L’impact de I'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux peropératoires sur I’analgésie
post opératoire en chirurgie prothétique du genou ( a propos de 30 cas)

e Face postérieure du genou : infiltration profonde de la capsule postérieure et des
structures ligamentaires (croisés, poplité) ;
e Plans sous-cutanés et autour de l'incision cutanée : limite la douleur superficielle liée a la

cicatrice.(35,36)

» Composition et technique d’infiltration périarticulaire :

1) La composition de la solution :

La composition de la solution d’infiltration périarticulaire est déterminante pour
son effet analgésique, sa durée d’action et sa tolérance. Elle combine généralement plusieurs
catégories de médicaments afin d’obtenir une analgésie multimodale locale.(35,45)

v' Anesthésiques locaux
Ce sont les agents principaux de l'infiltration. lls bloquent la conduction nerveuse
périphérique et réduisent la perception douloureuse.
e Bupivacaine : longue durée d’action (4 a 8 heures), (32,35) utilisée a 0,25-0,5 %
e xylocaine : action plus rapide mais plus courte,(31,35) parfois combinée pour un début
d’analgésie immédiat.
v' Adjuvants
IIs sont ajoutés pour prolonger I’effet ou renforcer I’analgésie :

Adrénaline : vasoconstricteur local (35), réduit I'absorption systémique et prolonge

I’action de I’anesthésique ;

e AINS locaux: diminuent I'inflammation (33,35) et potentialisent I’effet analgésique ;

e Opioides (ex. morphine) : rarement utilisés localement pour potentialiser I'effet
analgésique, surtout dans les infiltrations prolongées. (35,36,38)

v Wolume et concentration

e Le volume total varie entre 50 et 100 mL selon la taille du patient et les zones a infiltrer,

pour assurer une bonne répartition dans tous les plans articulaires et périarticulaires ;
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La concentration des anesthésiques est choisie pour équilibrer efficacité et sécurité, en

évitant les doses toxiques pour le patient. (35,36,38,44)

2) Technique d’infiltration :

v’ Moment d’injection

e L’infiltration est généralement réalisée peropératoire, avant la fermeture cutanée
(35,36,38) , afin de cibler directement les tissus traumatisés ;
e Certains protocoles préconisent un complément préopératoire pour une analgésie plus

précoce, mais la majorité des études montrent un bénéfice maximal lorsque I'injection est

faite a la fin de I'intervention.

Figure VIII : Le moment de I'infiltration periarticulaire du genou

v Sites d’injection

Pour couvrir les principales zones nociceptives :
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e Région antérieure et périrotulienne : capsule antérieure, tendon patellaire et insertions du
quadriceps ;

e Bords médial et latéral : ligaments collatéraux, capsule médiale et latérale ;

e Région postérieure : capsule postérieure et ligaments croisés (sous surveillance
chirurgicale pour éviter les nerfs et vaisseaux poplités) ;

e Tissu sous—cutané et péri-incisionnel : limite la douleur liée a la cicatrice. (47,50)

f

Figure lIX : Les sites d’injection

v Méthode d’injection

e L’infiltration se fait par multipoints, en injectant de petits volumes a chaque site pour une
diffusion homogeéne ;

e Les aiguilles utilisées sont généralement courtes et fines, adaptées aux plans capsulaires
et sous-cutanés ;

e Une répartition progressive du volume total de la solution permet de couvrir tous les plans

anatomiques(capsule, ligaments, tendons et tissus sous-cutanés).
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v Précautions
e Respect strict de I’asepsie chirurgicale pour éviter tout risque infectieux ;
¢ Surveillance des doses totales d’anesthésiques locaux pour prévenir la toxicité systémique
o Eviter I'injection intravasculaire directe, surtout dans les zones riches en vaisseaux comme
la fosse poplitée ;
e Vérification de I’absence de douleur excessive ou d’hématome au moment de I’injection.
Le respect de ces mesures conditionne la sécurité et la bonne tolérance de linfiltration
périarticulaire (47,51,52)

v Résultat et efficacité clinique :

L’infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux (IPAL) a démontré une efficacité
significative dans le contrble de la douleur post-opératoire aprés prothese totale du genou
(PTG). (47,49,53)

o Analgésie postopératoire
e Réduction immédiate de la douleur au réveil, évaluée par les échelles visuelles analogiques
(EVA)
¢ Diminution significative de la douleur dans les premiéres 24 heures, période critique pour
la rééducation précoce ;
Action plus ciblée sur les zones périrotuliennes et capsulaires, parfois moins bien
couvertes par les blocs nerveux périphériques. (48,49,54,56)
o Réduction de la consommation d’antalgiques
e Diminution de l'usage des opioides, réduisant ainsi les effets secondaires (nausées,
vomissements, somnolence) ;
Favorise I'application d’un protocole multimodal combinant infiltration, bloc
périphérique et analgésie systémique. (49,53,57,59)
o Impact sur la rééducation
Permet une mobilisation précoce du genou, essentielle pour :

e Prévenir la raideur articulaire ;

39



L’impact de I'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux peropératoires sur I’analgésie
post opératoire en chirurgie prothétique du genou ( a propos de 30 cas)

e Maintenir la force musculaire du quadriceps ;
Optimiser 'amplitude articulaire dés les premieres heures postopératoires. (50,56,60,61).
o Satisfaction du patient
e Amélioration de la satisfaction globale, avec moins de géne liée a la douleur et meilleure
tolérance aux exercices de kinésithérapie ;
Réduction de la fatigue et de ’anxiété liées a la douleur post-opératoire. (48,53,62)
e Complications et tolérance :
L’infiltration périarticulaire est généralement bien tolérée, mais certaines complications,
(47,51,63), bien que rares, peuvent survenir.
+ Complications locales
e Douleur ou inconfort au site d’injection : parfois légere et transitoire ;
¢ Hématome ou ecchymose : lié a une injection dans un petit vaisseau ;
¢ Infection locale : trés rare si I’asepsie est rigoureuse.(51,63)
+ Complications systémiques
e Toxicité des anesthésiques locaux : trés rare si les doses maximales sont respectées
(symptdémes possibles : vertiges, troubles neurologiques, arythmies) ;
e Réactions allergiques : exceptionnellement observées. (52,64)
+ Tolérance fonctionnelle
e L’infiltration n’altére pas la mobilité immédiate du genou ;
e La rééducation précoce est généralement facilitée par I'analgésie efficace ;
Aucune altération significative de la force musculaire n’est rapportée, contrairement a
certains blocs nerveux périphériques (ex. bloc fémoral complet). (56,60,65).
e Comparaison avec les autres techniques et place actuelle dans la prise en charge
L’infiltration  périarticulaire  (IPAL) est une composante clé de [I’analgésie
multimodale apres prothése totale du genou (PTG). Elle est souvent comparée ou associée a
d’autres techniques d’analgésie (66) :

% Comparaison avec les blocs nerveux périphérigues
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e Bloc fémoral : efficace pour la douleur antérieure, mais peut entrainer une faiblesse du
quadriceps, limitant la mobilisation précoce (67,69).

e Bloc adducteur (saphéne): cible le nerf saphéne et offre une analgésie médiale
efficace sans altérer la force musculaire.(66)

e Bloc sciatique : améliore I’analgésie postérieure mais est plus technique et associé a un
risque plus élevé de complications.(66)

o Avantages de I'lPAL par rapport aux blocs seuls :

e Couvre toutes les zones périarticulaires, y compris antérieure, médiale, latérale et
postérieure ;

e Pas de faiblesse musculaire significative, facilitant la rééducation ;

e Peut étre combinée avec un bloc périphérique ou une rachianesthésie pour une analgésie
multimodale optimale.(66)

+ Comparaison avec ’anesthésie générale ou rachianesthésie seule

e AG seule : efficace pendant I'intervention mais ne bloque pas les nocicepteurs locaux,
douleur postopératoire plus intense.(66)

e Rachianesthésie seule : tres efficace pendant I'opération et quelques heures
postopératoires, mais effet limité sur la douleur tardive.

e L'IPAL compléte ces techniques en prolongeant I’analgésie et en réduisant la
consommation d’opioides.(66)

4+ Place actuelle dans la pratique

e L’'IPAL est considérée comme une technique simple, siire et efficace, de plus en plus
intégrée dans les protocoles de chirurgie rapide ou « fast-track » ;

e Elle fait partie d’une stratégie multimodale combinant : rachianesthésie ou AG, blocs
périphériques et analgésie systémique ;

e Objectif : optimiser le confort, favoriser la mobilisation précoce et améliorer la

récupération fonctionnelle apres PTG. (66)

41



L’impact de I'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux peropératoires sur I’analgésie
post opératoire en chirurgie prothétique du genou ( a propos de 30 cas)

ll. Interprétation des résultats de I’étude

L’analyse des données recueillies montre une évolution nettement favorable du contrdle
de la douleur postopératoire chez les patients bénéficiant d’une infiltration périarticulaire
locale (IPAL). Les scores EVA enregistrés diminuent de maniére réguliere et significative : 2 +
0,5 a H6,1,5 = 0,25 a H12,1 = 0 a H24, et 0,5 = 0,25 a H48, traduisant une sédation
progressive et efficace de la douleur.

L’EVA moyenne globale, estimée a 1,25, confirme une maitrise optimale de la douleur
pendant I’ensemble de la période postopératoire précoce.

Cette amélioration rapide du confort douloureux s’est accompagnée d’une mobilisation
active précoce, initiée en moyenne a 48 = 1 heures aprés l’intervention, ainsi que
d’une reprise de la marche autour de 3,5 jours. La récupération fonctionnelle observée a la
sortie, notamment sur le plan de I'amplitude articulaire, ainsi que la durée totale
d’hospitalisation (4 jours), suggerent un protocole bien toléré permettant une réhabilitation
précoce et sécurisée.

L’ensemble de ces résultats témoigne de I’efficacité de I'lPAL dans la réduction de la

douleur et dans I'amélioration de la récupération postopératoire.

lll. Comparaison avec les données de la littérature

Les résultats de notre étude s’inscrivent globalement en cohérence avec les données
récentes de la littérature concernant les différentes techniques d’analgésie loco-régionale

utilisées en chirurgie orthopédique.(70)

1. Bloc fémoral

Les études disponibles montrent que le bloc fémoral assure une analgésie efficace mais
s’accompagne fréquemment d’une diminution de la force du quadriceps, susceptible de

retarder la mobilisation précoce.(71,72)
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Les scores EVA élevés a H24 rapportés dans certaines séries contrastent avec les valeurs
tres faibles observées dans notre étude. Nos résultats réaffirment donc la limite fonctionnelle

majeure de ce bloc, déja largement décrite dans la littérature. (73)

2. Bloc du canal des adducteurs - ACB

Le bloc du canal des adducteurs constitue une alternative visant a préserver la force
musculaire tout en offrant une analgésie satisfaisante(74). Toutefois, plusieurs travaux
soulignent une efficacité variable dans les premiéres heures postopératoires(75).

Les EVA observées dans notre étude, plus basses dés H6 et H12, suggerent que I'lPAL

permet un contrdle plus rapide et plus constant de la douleur (76).

3. Autres blocs périphériques (IPACK, blocs combinés...)

Bien que certains blocs combinés améliorent la couverture sensitive, ils sont souvent
plus complexes a réaliser et associés a une variabilité opérateur-dépendante(77).

La littérature rapporte globalement une analgésie équivalente a celle obtenue avec I'lPAL,
mais avec un impact parfois plus important sur la motricité ou une logistique plus
contraignante (78).

Les performances cliniques relevées dans notre étude confirment l'intérét de I'IPAL

comme alternative simple et efficace (79).

4, Positionnement de I'IPAL selon la littérature

En résumé, la comparaison entre notre étude et les travaux publiés montre que :
e VS bloc fémoral : L'IPAL fournit une analgésie équivalente avec une mobilité musculaire
nettement meilleure, ce qui favorise une mobilisation précoce et réduit les risques de
chute (71,72,80).
e VS ACB : L'IPAL offre une analgésie initiale plus compléte, sans perte de force, et avec
des résultats fonctionnels trés similaires ou supérieurs (74,76).
e VS blocs combinés : L’'IPAL reste une technique moins invasive, plus simple, tout en

offrant une efficacité trés satisfaisante (77,79).
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Ainsi, la littérature soutient de plus en plus l'utilisation de I'IPAL comme alternative siire,
efficace et fonctionnelle aux blocs nerveux classiques, notamment dans les protocoles de

réhabilitation accélérée (RAAC) (70,76,80).

IV. Facteurs influencant I’efficacité de I'IPAL

L’efficacité observée dans notre étude peut étre expliquée par plusieurs facteurs :

e Qualité technique de linfiltration : I'efficacité dépend de la diffusion anatomique
complete du cocktail et de la technique d’injection, les études décrivent la nécessité
d’une infiltration précise et compléte pour de meilleurs résultats (81,82).

¢ Composition du mélange infiltré : I’association d’un anesthésique local a longue durée
d’action et d’un anti-inflammatoire potentialise I’effet antalgique et prolonge la
stabilité de la sédation douloureuse. (82,86)

¢ Mobilisation précoce : I’activation rapide du membre limite I’hyperalgésie secondaire,
favorise la récupération fonctionnelle et contribue a la diminution des besoins
analgésiques (83,85).

e Sélection des patients : I'absence de comorbidités majeures ou de facteurs de
chronicisation de la douleur peut avoir optimisé la réponse au protocole(84).

e Absence de complications postopératoires : I’absence d’infections, d’hématomes ou
d’événements indésirables majeurs a pu contribuer a une évolution douloureuse stable
et favorable (86).

Ces éléments agissent de maniére synergique, permettant un contrble efficace de la

douleur et une amélioration rapide des performances fonctionnelles postopératoires.
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Certaines limites doivent étre prises en considération dans l'interprétation des résultats :

Taille d’échantillon restreinte, limitant la puissance statistique et la généralisation des

conclusions.

e Absence de groupe comparatif, empéchant I’évaluation relative de I'lPAL par rapport a
d’autres stratégies analgésiques telles que les blocs périphériques ou I’analgésie
systémique.

e Caractére subjectif de I’EVA, bien que couramment utilisée, pouvant introduire une
variabilité individuelle dans I’évaluation de la douleur.

e Suivi limité au court terme, ne permettant pas de mesurer I'impact éventuel sur la

douleur chronique ou la récupération fonctionnelle a long terme.

Ces limites invitent a interpréter les résultats avec prudence, tout en reconnaissant leur

cohérence clinique.
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Dans la continuité de cette étude, plusieurs pistes d’amélioration peuvent étre envisagées :

e Réaliser des études comparatives incluant un groupe contrdole ou utilisant différents
protocoles d’analgésie afin de déterminer la stratégie la plus efficace.

¢ Augmenter la taille de I’échantillon, permettant une analyse statistique plus robuste et
une meilleure représentativité des résultats.

e Mettre en place un suivi plus prolongé, incluant des évaluations fonctionnelles tardives
et I’analyse de la douleur chronique postopératoire.

e Optimiser la composition de I'IPAL, en comparant différentes concentrations ou
associations médicamenteuses.

e FEvaluer la satisfaction des patients, intégrant ainsi une dimension qualitative

essentielle dans I'appréciation globale du protocole analgésique.

Ces perspectives permettront d’affiner les protocoles actuels et d’améliorer la prise en charge

postopératoire des patients.

48



L’impact de I'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux peropératoires sur I’analgésie
post opératoire en chirurgie prothétique du genou ( a propos de 30 cas)

49



L’impact de I'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux peropératoires sur I’analgésie
post opératoire en chirurgie prothétique du genou ( a propos de 30 cas)

La prothese totale du genou (PTG) représente aujourd’hui une solution chirurgicale fiable
et efficace dans la prise en charge des gonarthroses évoluées, permettant une amélioration
notable de la fonction articulaire et de la qualité de vie des patients. Cependant, la douleur
post-opératoire demeure un enjeu majeur, influencant directement la récupération
fonctionnelle, la satisfaction des patients et la durée d’hospitalisation.

Dans ce contexte, l'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux (IPAL) s’est
imposée comme une technique simple, siire et efficace, intégrée dans le cadre de I'analgésie
multimodale. Elle permet une diminution significative de la douleur post-opératoire, une
réduction de la consommation d’antalgiques opioides, et favorise ainsi une mobilisation
précoce et une rééducation plus rapide.

Notre étude, portant sur 30 cas, a permis de confirmer I'intérét de cette approche dans
la chirurgie prothétique du genou. Les résultats obtenus rejoignent ceux de la littérature en
montrant une amélioration de I’analgésie post-opératoire et un meilleur confort des patients,
sans augmentation significative du risque de complications locales ou générales.

Sur le plan pratique, I'IPAL constitue une technique aisément reproductible, ne
nécessitant pas de matériel spécifique, et s’integre parfaitement dans les protocoles
d’anesthésie régionale ou rachidienne. Son utilisation systématique dans les PTG pourrait
contribuer a optimiser la gestion de la douleur, a favoriser la réhabilitation améliorée aprés
chirurgie (RAAC) et a réduire les colts de prise en charge hospitaliere.

En perspective, il serait intéressant d’élargir I’étude a un effectif plus important, de
comparer différents protocoles d’infiltration et d’évaluer la durée réelle de I'effet analgésique
selon les molécules utilisées. L’intégration de I'IPAL dans des protocoles standardisés de
gestion de la douleur post-prothétique apparait aujourd’hui comme une voie prometteuse

pour améliorer la qualité des soins et la satisfaction des patients opérés d’une PTG.
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RESUME

La prothése totale du genou (PTG) constitue I'un des traitements les plus efficaces de
I’arthrose avancée du genou, mais elle demeure associée a une douleur postopératoire souvent
intense, pouvant compromettre la mobilisation précoce et la qualité de la rééducation. Face
aux limites des techniques analgésiques classiques, telles que le bloc fémoral ou le bloc du
canal des adducteurs, I'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux (IPAL) s’est imposée
comme une alternative prometteuse permettant une analgésie efficace tout en préservant la
fonction musculaire. C’est dans ce contexte que s’inscrit notre étude, visant a évaluer
I’efficacité de I'lPAL dans la prise en charge postopératoire immédiate apres PTG.

Il s’agit d’une étude observationnelle menée chez des patients opérés d’une PTG selon
un protocole anesthésique et chirurgical standardisé. Les criteres d’inclusion retenaient les
patients adultes sans antécédents pouvant modifier la perception ou I'expression de la
douleur. Les données recueillies portaient sur les caractéristiques démographiques, les scores
EVA aux différentes périodes postopératoires, les délais de mobilisation, la récupération
fonctionnelle, ainsi que la survenue de complications. Les méthodes statistiques appliquées
ont permis I’'analyse descriptive et interprétative des résultats.

Les patients inclus étaient majoritairement d’age avancé, avec une répartition équilibrée
entre les sexes et des comorbidités habituelles dans cette population. Les scores EVA
postopératoires montrent une nette diminution de la douleur, avec une EVA moyenne globale
de 1,25. La mobilisation active précoce a été possible dés les premieres heures
postopératoires, et la récupération fonctionnelle s’est révélée rapide, sans complications
majeures. Ces résultats confirment I'intérét de I'IPAL par rapport aux blocs nerveux tels que
le bloc fémoral, dont I'efficacité analgésique est souvent contrebalancée par une faiblesse
quadriceps ralentissant la rééducation, ou encore le canal des adducteurs, qui bien que
préservant la fonction musculaire, n’atteint pas toujours le méme niveau de confort

analgésique.
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Plusieurs facteurs influencant I'efficacité de I'lPAL ont été identifiés, notamment la
précision de la technique, les volumes utilisés et la composition du mélange injecté.
Cependant, certaines limites demeurent, comme la taille réduite de notre échantillon,
I’absence d’un groupe contréle et la nature monocentrique de I’étude. Les perspectives futures
devraient viser a comparer I'IPAL a d’autres techniques dans des essais randomisés, a
optimiser les mélanges utilisés et a évaluer I'impact de I’analgésie multimodale sur la
récupération fonctionnelle a long terme.

En conclusion, notre étude confirme que I'IPAL constitue une technique analgésique
efficace, slire et compatible avec une mobilisation précoce apres PTG. Elle représente une
stratégie particulierement adaptée aux objectifs actuels de réhabilitation rapide et

d’amélioration des résultats fonctionnels postopératoires.
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ABSTRACT

Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most effective treatments for advanced knee
osteoarthritis, but it remains associated with significant postoperative pain that may hinder
early mobilization and functional rehabilitation. Traditional analgesic techniques, such as
femoral nerve block or adductor canal block, provide good pain control but may compromise
quadriceps strength or offer inconsistent results. Periarticular local anesthetic infiltration (LIA)
has emerged as a promising alternative, offering effective analgesia while preserving motor
function. This study aimed to evaluate the effectiveness of LIA in the immediate postoperative
management of patients undergoing TKA.

An observational study was conducted on patients undergoing TKA according to a
standardized anesthetic and surgical protocol. Eligible participants were adults without
conditions that could alter pain perception or expression. Collected data included
demographic characteristics, postoperative Visual Analogue Scale (VAS) pain scores, time to
mobilization, functional recovery, and postoperative complications. Statistical methods were
applied for descriptive and interpretative analysis.

The study population consisted mainly of elderly patients, with a balanced sex
distribution and comorbidities typical of this surgical population. Postoperative VAS scores
showed a marked decrease in pain, with an overall mean VAS of 1.25. Early active mobilization
was achieved within hours after surgery, and functional recovery was rapid (48H) , with no
major complications reported. These findings highlight the benefit of LIA compared with nerve
blocks such as the femoral block, which may delay rehabilitation due to quadriceps weakness,
or the adductor canal block, which preserves muscle function but may not always provide
equivalent analgesic comfort.

Several factors influencing LIA effectiveness were identified, including accuracy of the
technique, volume administered, and composition of the injected mixture. However, the study
has limitations, notably the small sample size, absence of a control group, and its monocentric

nature. Future research should focus on randomized trials comparing LIA with other analgesic
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modalities, optimization of infiltration mixtures, and long-term evaluation of multimodal
analgesia protocols on postoperative functional outcomes.

In conclusion, this study confirms that periarticular infiltration of local anesthetics is an
effective, safe, and motor-sparing analgesic technique after TKA. It aligns well with modern
enhanced recovery pathways and contributes to improved postoperative comfort and

functional recovery.
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Annexel : fiche d’exploitation des PTG

Fiche d’exploitation :

Identité :

e Nom :

Prénom :

e Age:

Sexe : Homme O Femme O

Profession :

Niveau socio-économique : basd, moyen O, élevée O

Activité physique : grabataire O, sédentarité O, semi sédentaire O, travail l1éger
O,travail modéré O, travail lourd O.

ATCD :
Antécédents personnels :
e Médicaux :
e HTA:NonOouiO
e Diabéte : Non OO0 oui O
e Traumatisme du genou : Non O oui O
e Maladie rhumatismale : Non O oui O
e Autre:
e Chirurgicaux :

e Chirurgie orthopédique : Non O ouiO
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L]
O
QU
prt
D
~
-

Type : nettoyage articulaire O Méniscectomie O, ostéotomie O, synovectomie O

e Méme membre : Non O oui

Autres : ................

Antécédents familiaux :

e Maladie rhumatismale : Non 0 oui O

e ATCD de gonarthrose : Non O oui O
Exploration radiologique :

Incidences :
e De face O
e De profil O
e De schuss O

e Autres : goniométrie membres inférieurs O, arthroscanner O, IRM 0O, radiographie des
autres

articulationsO, ............
Traitement :
Ttt médical .
e Corticothérapie intra ou péri articulaire : ouic non O
e Acide hyaluronique intra articulaire : ouic non O

e Lavage articulaire : ouio nono
o Autre : ............
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Ttt antalgique :

e Paracétamol : oui O nonO , dose :

e AINS : ouiO nono , dose :

Bilan preopératoire:

e NFS O, Groupage O, CRP O, VS 0, ECBU 0O, IONOGRAMME 0O ECG 0O, Radio thorax 0O,

TP O, TCA 0O, Radio panoramique dentaire O
En peropératoire :

Type d’anesthésie :

¢ Anesthésie général O

¢ Induction (Produits utilisés et doses) :

o Propofol :

o Fentanyl :

o Esmeron :

= Entretien (Produits utilisés et doses) :
¢ La rachianesthésie O

o Fentanyl :

o Bupivacaine hyperbare :

o Morphine:
Complications peropératoires .

e Hémodynamiques : non 0O, oui O,

o Hypotension : non O, oui O

o Hypertension : non O, oui O,
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o Tachycardie : non O, oui O,

o Bradycardie : non O, oui 0O,

o Choc anaphylactique : non O, oui O,
e Respiratoires : non O, oui O,

o Bradypnée : non O, oui O,

o Tachypnée : non O, oui O,

o Hypoxie : non O, oui O,

o Hypercapnie : non O, oui O,
¢ Neurologiques : non O, oui O,

o Neuropathie périphérique : non O, oui O,

o Paralysie du nerf tibial : non O, oui O,

Soins post opératoires :

e ATB:
o Pré opératoire : non O, oui O, type : ............ délai:...........
o Per opératoire : non O, oui O, type :............. délai:............
o Post opératoire : non O, oui O type :............. délai :...........
e Anticoagulant : non O, oui O, type ............ Durée :..........
e Antalgique : non O oui O classe :......... Durée :..........
o Anti inflammatoire : non O, oui O, classe : ......... Durée :...........
¢ Immobilisation post opératoire : non O, oui O, durée : .......... moyen :..............
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e Transfusion : non O, oui O/ nombre de culots transfusé : .....
¢ Rééducation : ....
o Immédiate (dés ablation du Redon) : ouid non O
o Différé O, pourquoi : ....................... ,délai:.......
o Non faite O
Douleur :
Repos :
e disparuen diminué O inchangée O
e EVA.
o AHG6: ..../10
o AHI2:.../10
o AH24:.../10
o AH48:..../10
Levée :
e A H combien:
e EVA:
o AH6:..../10
o AH12:..../10
o AH24:.../10

o AH48:.../10
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Complications :

Immédiates : oui O non O

e Déces : ouid hon O

Infection aigue : oui O non O

Retard de cicatrisation : oui O nhon O

Sd de loge : oui O nonO

Hématome : oui O non O

7Tardives :oui O non

Douleur chronique : oui O non O

Infection : oui O nonO

TVPO, Embolie pulmonaire O

Raideur : oui O non O

Fracture : oui O nonO

Luxation : oui O nonO
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Annexe 2 :

Le protocole peropératoire :

En ler temps: A injecter dans la coque postérieure et jumeaux avant la pose de I'implant :

o 10 ml de la Bupivacaine Isobare 0,5% (Equivalent dose 50 mg de Bupivacaine 0,5%)
+

o 3 ml de xylocaine 2 % ( Equivalent dose 60 mg de la xylocaine 2%)
+

o 27 ml de sérum salé 0.9%

40 ml de produit total sur seringue de 50 ml a injecter a l'aide d'une intranule grise

En 2éme temps: A injecter dans la graisse infra patellaire, patte d'Oie et cul des sacs
synoviaux aprés la pose de l'implant:

o 10 ml de la Bupivacaine Isobare 0,5% (Equivalent dose 50 mg de Bupivacaine 0,5%)
+

o 3 ml de xylocaine 2% ( Equivalent dose 60 mg de la xylocaine 2%)
+

o 27 ml de sérum salé 0,9%

40 ml de produit total sur seringue de 50 ml

En 3éme temps: A injecter en sous cutané aprés fermeture :
o 10 ml de la Bupivacaine Isobare 0,5% ( Equivalent dose 50 mg de Bupivacaine 0,5%)
+
o 3 ml de xylocaine 2% ( Equivalent dose 60 mg de la xylocaine 2%)
+

o 27 ml de sérum salé 0.9%

40 ml de produit total sur seringue de 50 ml

Donc la dose des produits analgésiques injectée au total :
o 150 mg de la Bupivacaine 0,5% (dose Max: 180mg)
o 180 mg de la Xylocaine 2% (dose Max : 200mg)

65



L’impact de I'infiltration périarticulaire d’anesthésiques locaux peropératoires sur I’analgésie
post opératoire en chirurgie prothétique du genou ( a propos de 30 cas)

NB:

1. Surveillance peropératoire par I'anesthésiste :
Etat de conscience, FC et Rythme cardiaque a la recherche d'une intoxication aux produits.

2 . Précautions de chirurgien:
Respecter les regles d'asepsie rigoureuse et aspiration avant injection (risque
d'injection intravasculaire).

3. Analgésie multimodale obligatoire postopératoire immédiat:
Paracétamol 1g/6h - Diclo 75 mg /12h - Acupan 20mg 5 Ampoule dans 50ml de SS0.9% en
SAP vitesse 2.
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