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La chirurgie prothétique de la hanche et du genou est une chirurgie orthopédique 

majeure, cliniquement efficace en terme de soulagement de douleur, de diminution de la 

consommation des antalgiques et d’amélioration de la qualité de vie. Paradoxalement cette 

chirurgie est pourvoyeuse de douleurs postopératoires intenses. En effet, les douleurs après 

chirurgie prothétique de la hanche et du genou sont d’intensité modérée à sévère pendant une 

durée de 48 à 72 heures en postopératoire [1]. 

Ces douleurs, malgré leurs prédictibilités, restent insuffisamment maitrisées et leur prise 

en charge est souvent incomplète. De ce fait, elles peuvent avoir des répercussions négatives 

aussi bien sur le plan physique que psychologique pour le malade. En effet, la littérature 

dénombre de multiples complications directement imputées à la gestion inefficace et/ou 

insuffisante des douleurs postopératoires telles que la thrombose veineuse profonde, l’embolie 

pulmonaire, l’ischémie myocardique, l’infarctus du myocarde, les pneumopathies, le retard de 

cicatrisation, les troubles du sommeil et les dépressions. Cette gestion inefficace et/ou 

insuffisante est responsable aussi d’un surcoût économique lié à la prolongation de la durée du 

séjour, aux réhospitalisations, à la chronicisation des douleurs et à l’insatisfaction des patients 

de leur prise en charge. 

L’analgésie postopératoire (APO) reste donc un élément clé en termes d’amélioration du 

résultat fonctionnel de la chirurgie et de réduction de la morbidité et de la mortalité 

postopératoire, son aspect multimodal est actuellement recommandé pour une meilleure gestion 

de la douleur postopératoire, il consiste à associer des médicaments analgésiques et des 

techniques ayant des sites d’action différents et complémentaires, à l’origine d’interactions 

additives voire synergiques [2]. 

La réhabilitation postopératoire, telle qu’elle a été définie par Henrik Kehlet, est une 

approche multidisciplinaire de la période postopératoire, visant au rétablissement rapide des 

capacités physiques et psychiques antérieures d’un patient opéré [3]. Son objectif final étant de 

réduire la durée d’hospitalisation sans impact négatif sur la qualité des soins.  C’est une 
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réflexion globale qui fait intervenir, outre l’équipe médicale, le personnel infirmier, des 

nutritionnistes, des rééducateurs fonctionnels et l’équipe sociale [4]. 

La réhabilitation après chirurgie prothétique de hanche et de genou est particulièrement 

dépendante d’une analgésie adaptée. En effet, un défaut de prise en charge de la douleur 

prolonge la durée de convalescence, retarde la récupération fonctionnelle en limitant les 

possibilités de kinésithérapie et parfois même contribue à la pérennisation des douleurs après 

chirurgie. 

Le but de notre travail est de vérifier, à travers notre étude rétrospective observationnelle 

et une large revue bibliographique, la place de l’analgésie péridurale (APD) lombaire dans le 

cadre de l’analgésie multimodale et son impact sur la réhabilitation postopératoire, au cours de 

la chirurgie prothétique de la hanche et du genou dans une structure hospitalière militaire 

équivalente à un centre hospitalier provincial, et de comparer nos performances à celles des 

structures hospitalières marocaines et étrangères dans la limite des objectifs de notre étude. 
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I. Terrain d’étude : 

 

Le 1er centre médico-chirurgical d’Agadir : 
 

Le 1er Centre Médico-Chirurgical (1er

Un large pourcentage des patients, y est recruté à partir de l’interface avec le milieu 

extérieur, à savoir le service des urgences. 

 CMC) est une structure hospitalière militaire située 

au sein de l’Etat-Major de la Zone Sud des Forces Armées Royales à Agadir. C’est une formation 

érigée  en Service de l’Etat Géré de Manière Autonome (SEGMA) depuis mai 2006, « …dont 

certaines dépenses,…, sont couvertes par des ressources propres. L’activité de ces services doit 

tendre essentiellement à produire des biens ou à rendre des services donnant lieu à 

rémunération », comme stipulé dans l’article 16 bis de la loi organique n° 14-00 relative à la loi 

de finance. Ceci lui a permit de réussir sa mutation d’une Infirmerie de Garnison, prestataire de 

soins ambulatoires en une structure de soins hospitaliers. Ce qui explique son architecture 

pavillonnaire d’une capacité litière actuelle de 71 lits, appelée à s’étendre dans un avenir proche. 

Plusieurs spécialités médicales y sont exercées, depuis les consultations de médecine générale, 

en passant par la médecine interne, la pneumologie, la gastro-entérologie, la dermatologie ; 

pour ne citer que ces disciplines, pour voir dispenser la cardiologie avec ses différents volets en 

vogue. Il s’agit de la cardiologie clinique et de l’unité des soins intensifs où se poursuit la prise 

en charge des patients relevant de la rythmologie (pose de pace maker, ablation de foyers 

cardiaques par radiofréquence) et de la cardiologie interventionnelle (angioplastie coronaire).  

Au niveau du 1er CMC  est implanté un centre d’hémodialyse doté de 13 générateurs. La 

paraclinique n’est pas du reste, puisque l’hôpital dispose d’un laboratoire d’analyses médicales 

(biochimie, immuno-analyse, bactériologie,..) et d’un service imagerie médicale comprenant 

outre la radiologie standard et la mammographie, des scanners et une unité d’IRM 1,5 tesla. 
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Pour ce qui est de la chirurgie, il s’agit de la chirurgie céphalique (ORL, ophtalmologie), la 

gynécologie, la chirurgie viscérale, la chirurgie plastique et réparatrice ; enfin celle qui fait l’objet 

de notre travail, j’ai nommé la traumato-orthopédie déclinée en chirurgies conventionnelle, 

arthroscopique et prothétique. 

Cette formation connait une croissance soutenue des consultations enregistrées. A titre 

d’exemple, en 2013, environ 130000 patients ont consulté au 1er CMC dont 10000 ont été admis 

dans les différents services d’hospitalisations. Quant aux services de chirurgie, y ont été 

hospitalisé 4500 patients. Le service de traumatologie-orthopédie d’une capacité litière de 08 

lits partagés avec le service de chirurgie viscérale a pris en charge 1222 patients. En pratique, les 

responsables des services chirurgicaux du 1er 

 

CMC hospitalisent leurs patients dans les services 

d’hospitalisation de médecine dans le cadre de la mutualisation des moyens. Ce qui a permis 

d’étoffer leur activité et faciliter le développement de la chirurgie prothétique. 

II. Matériels d’étude : 
 

Notre travail est une étude rétrospective, descriptive et analytique portant sur 34 patients 

opérés pour prothèse totale de la hanche ou du genou au bloc opératoire de chirurgie 

traumatologique et orthopédique du 1er

 

 centre médico-chirurgical d’Agadir, colligés sur une 

période de 18 mois, allant du mois de janvier 2012 au mois de juin 2013.Au cours de cette 

période, 47 prothèses totales de hanche et de genou ont été réalisées. En appliquant les critères 

d’inclusion et d’exclusion, 34 patients ont été colligés et ont formé notre série ce qui représente 

72.5% des cas. 

1. Critères d’inclusion : 
 

Dans ce travail, nous avons inclus les patients ayant bénéficié d’une APD lombaire après 

chirurgie prothétique de la hanche ou du genou. 
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2. Critères d’exclusion : 
 

Dans ce travail nous avons exclus : 

 Les patients ayant des dossiers inexploitables. 

 Les patients opérés pour chirurgie prothétique de la hanche ou du genou et n’ayant 

pas bénéficié d’une analgésie péridurale. 
 

Notre étude a été complétée par la réalisation d’une enquête de satisfaction 

contemporaine à la réalisation de notre travail. 

 

III. Recueil des données : 
 

Pour réaliser ce travail, nous avons consulté les registres des admissions au service 

d’anesthésie-réanimation, les dossiers d’anesthésie et les dossiers des patients hospitalisés 

pour chirurgie prothétique de la hanche et du genou et ayant bénéficié d’une APD lombaire. 

Nous avons recueilli et analysé les paramètres suivants : 

 Le numéro d’ordre du patient. 

 L’âge et le sexe du malade. 

 Les antécédents (ATCD) personnels et familiaux de l’opéré. 

 Les données de l’examen clinique des patients. 

 Les résultats des examens paracliniques préopératoires. Nous nous sommes 

intéressés uniquement à l’analyse du taux d’hémoglobine. Les autres paramètres 

évalués en préopératoire étant tous dans les limites de la normale. 

 L’indication chirurgicale et le type d’anesthésie. 

 Le protocole d’APD réalisé. 

 La qualité de l’APO. 
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 La date d’entrée et la date de sortie dans le service de réanimation et dans le 

service de chirurgie traumatologique et orthopédique, ce qui nous a permis de 

calculer les durées de séjours respectifs en réanimation et au service de chirurgie 

et la durée totale du séjour. 

 Le numéro de téléphone du patient ou de son proche à contacter. 
 

Une fiche d’exploitation préalablement établie nous a permis de recueillir les données 

anamnestiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques (Annexe 1), tout en respectant 

l’anonymat des patients. 

 

IV. Analyse des données : 
 

L’analyse des données a été faite à l’aide du Microsoft Excel 2013. 

 

V. Méthodes de recherche : 
 

Nous avons effectué une recherche des articles traitant la question de notre sujet sur 

MEDLINE, PUBMED et Science direct en utilisant les mots clés suivants : 

− Douleur postopératoire. 

− Analgésie péridurale. 

− Réhabilitation postopératoire. 

− Prothèse totale de la hanche (PTH). 

− Prothèse totale du genou (PTG). 

− Enquête de satisfaction. 
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VI. L’évaluation du protocole de l’analgésie péridurale : 
 

Notre étude a permis d’analyser : 

− La qualité de l’APO en évaluant la douleur postopératoire. 

− La qualité de la réhabilitation postopératoire obtenue grâce à la maitrise de la douleur 

postopératoire et l’analyse de la durée de séjour dans les services de réanimation et 

de chirurgie traumato-orthopédique et la durée totale du séjour hospitalier. 

− La qualité des soins reçus par le patient opéré grâce à l’enquête de satisfaction. 

 

1. Protocole de l’analgésie postopératoire : 
 

Un seul protocole analgésique a été réalisé chez tous les patients de notre série. Dans le 

cadre de l’analgésie multimodale, une APD était associée à l’administration concomitante du 

paracétamol et du néfopam. 

 

1.1 L’analgésie péridurale lombaire : 

La mise en place du cathéter péridural lombaire se faisait avant l’acte chirurgical et son 

utilisation commençait en peropératoire en fin d’intervention. 

L’anesthésique local (AL) utilisé était la bupivacaïne à 0,125%, associée au fentanyl à la 

dilution de 2µg/ml. 

Le mode d’administration était la perfusion continue à la seringue électrique et la vitesse 

de perfusion était adaptée afin d’obtenir une échelle visuelle analogique (EVA) <30mm, tout en 

fixant des objectifs de stabilité hémodynamique et respiratoire. 

La vitesse de perfusion n’a jamais excédé la vitesse 4 chez tous les patients de notre série. 

Les objectifs recherchés étant une maitrise de la douleur postopératoire, une réduction 

de la durée de séjour hospitalier et par conséquent, une meilleure réhabilitation postopératoire 

avec une appréciation de la satisfaction des patients. 
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1.2  Le paracétamol : 

Le paracétamol était administré par voie intraveineuse (IV) à la dose de 1g chaque 6 

heures le jour de l’intervention puis le relais était pris par voie orale à la même dose dès le 

lendemain. 
 

1.3 Le néfopam : 

Le néfopam était administré par IV à la seringue électrique à la dose de 120 mg par jour 

dilué dans 48 ml de SS 0,9 % administrée à la vitesse 2 (passé en 24heures) le jour de 

l’intervention puis le relais était pris par voie orale à la même dose dès le lendemain (une 

ampoule de 20 mg sur un morceau de sucre chaque 4heures). 

 

2. Evaluation de la douleur postopératoire : 
 

L’évaluation de la douleur postopératoire était réalisée grâce à l’EVA chez tous les 

patients de notre série. L’EVA permet d’évaluer la qualité de l’APO. C’est une échelle 

unidimensionnelle d’auto-évaluation de l’intensité de la douleur. Elle est utilisée auprès des 

patients communiquant, à partir de l’âge de 05ans. C’est une échelle simple, elle permet de faire 

des mesures répétées et rapprochées, de dépister la douleur du patient, de la quantifier et de 

suivre son évolution. Son utilisation était expliquée aux candidats pour PTH et/ou PTG au cours 

de la consultation d’anesthésie. 

Elle est interprétée, au repos comme au mouvement, de la façon suivante : 

− Zéro mm                :   douleur absente. 

− Entre 10 et 30 mm :    douleur faible. 

− Entre 30 et 50 mm :    douleur modérée. 

− Entre 50 et 70 mm :    douleur intense. 

− >70 mm                :    douleur très intense. 
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Figure : ************ 
 

L’évaluation de la qualité de l’analgésie par l’EVA chez les patients de notre série a été 

réalisée au repos et au mouvement. 

 

3. Evaluation de la durée de séjour hospitalier : 
 

Le bénéfice recherché lors d’un protocole de réhabilitation postopératoire est in fine une 

réduction de la durée de séjour hospitalier. Ont ainsi été évaluées les durées de séjour au service 

de réanimation, au service de chirurgie et la durée globale du séjour hospitalier chez les opérés 

pour PTH et PTG. 

Les patients opérés pour PTH et PTG étaient hospitalisés au service de réanimation du 1er 

centre médico-chirurgical parce que son personnel médical et paramédical est formé à la 

technique de l’APD, à sa surveillance et à la gestion de ses effets secondaires et de ses 

complications ; tel n’est pas le cas du personnel du service de traumatologie-orthopédie. Les 

patients quittaient le service de réanimation dès ablation du cathéter de péridurale. Cette 

dernière était réalisée dans la matinée à 12-14 heures de la dernière injection de l’héparine de 

bas poids moléculaire (HBPM) prescrite. 
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4. Enquête de satisfaction 
 

Afin de valider notre étude, une enquête de satisfaction a été menée auprès de tous les 

patients de notre série. Cette enquête avait pour but de s’assurer de la qualité de la prise en 

charge globale des patients opérés et d’évaluer leur satisfaction vis-à-vis de la qualité de la 

prise en charge de la douleur postopératoire durant leur séjour à l’hôpital. Elle a été réalisée à 

l’aide d’un questionnaire comportant dix questions. Les données ont été recueillies par 

téléphone (Annexe 2). L’anonymat des patients a été respecté. 

Durant cette enquête, deux décès dans la population étudiée étaient survenues: le 

premier, 04 mois après la réalisation de la PTG et le deuxième 14 mois après la réalisation de la 

PTH. Les réponses concernant ces deux cas ont été recueillies auprès de leurs proches. 
 

NB : Un accueil chaleureux a été accordé par tous les patients ou leurs proches à notre 

enquête. 
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Dans ce chapitre des résultats, nous exposons les données épidémiologiques, à savoir 

l’âge, le sexe, l’indice de masse corporelle (IMC), ainsi que la classification ASA, les ATCD 

chirurgicaux, les données cliniques représentées par les indications chirurgicales des PTH et 

PTG, les données paracliniques représentées par les taux d’hémoglobine préopératoire, le lieu de 

séjour hospitalier postopératoire et l’impact de l’APD sur la douleur postopératoire et sur la 

durée de séjour hospitalier. 

 

I. Données épidémiologiques : 
 

1. Age : 
 

L’âge des patients de notre série variait entre 18 ans et 100 ans, avec une moyenne de 57 

ans (Figure1). 
 

 
Figure 1 : Diagramme montrant les différentes tranches d’âge des patients. 

 

2. Sexe : 
 

Dans notre série, nous avons retrouvé autant d’hommes (17) que de femmes (17), soit un 

sex-ratio de 1 (Figure 2). 
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Figure 2 : Diagramme montrant la proportion de chacun des deux sexes dans notre série. 

 

3. Indice de masse corporelle : 
 

L’IMC est une mesure simple du poids par rapport à la taille couramment utilisée pour 

exprimer le surpoids et l’obésité chez l’adulte. Il correspond au poids divisé par le carré de la 

taille exprimé en kg/m2. 

L’OMS définit : 

• Une corpulence normale par un IMC entre 18.5 et 24.9kg/m

• Un surpoids par un IMC entre 25 et 29.9kg/m

2. 

• Une obésité modérée par un IMC entre 30 et 34.9 kg/m

2. 

2

• Une obésité sévère par un IMC entre 35 et 39.5kg/m

. 

 

2. 

3.1 Patients opérés pour PTG : 

Dans notre série, 14 patients ont été opérés pour PTG : 03 patients avaient une 

corpulence normale, soit 21% des cas, 06 patients étaient en surpoids soit 43% des cas et 05 

patients étaient en obésité modérée, soit 36% des cas (Figure 3). 

 

Femmes 50% 
Hommes 50% 
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Figure 3 : Répartition des patients opérés pour PTG selon l’IMC. 

 

3.2 Patients opérés pour PTH : 

Parmi les 20 patients opérés pour PTH, 13 patients avaient une corpulence normale, soit 

65% des cas, 07 patients étaient en surpoids, soit 35% des cas. Aucun patient de notre série 

n’était obèse (Figure 4). 

 

 
Figure 4 : Répartition des patients opérés pour PTH selon l’IMC. 

 

4. Classification ASA des patients : 
 

Dans notre série (Figure 5), les patients sans ATCD particuliers, en bonne santé, classés 

ASA I, étaient au nombre de 16, soit 47% des patients. 
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Les patients classés ASA II c'est-à-dire présentant une atteinte modérée d’une grande 

fonction, étaient au nombre de 18, soit 53%, répartis comme suit : 

− 10 patients étaient suivis pour HTA équilibrée, soit 29% des cas 

− 03 patients étaient suivis simultanément pour HTA et diabète équilibrés, soit 09% 

des cas. 

− 03 patients avaient un diabète équilibré seul, soit 09% des cas. 

− 02 patients étaient suivis pour d’autres pathologies médicales, stabilisés sous 

traitement, un pour maladie de Parkinson et l’autre pour maladie de Behcet, soit 

06% des cas. 
 

 

Figure 5 : diagramme montrant les antécédents médicaux des malades dans notre série. 

 

5. Les antécédents chirurgicaux : 
 

Dans notre étude (Figure 6), les patients sans ATCD chirurgicaux opérés pour PTH ou PTG 

étaient au nombre de 21, soit 57% des patients. 
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Ceux qui avaient des antécédents chirurgicaux étaient au nombre de 13, soit 43% des 

patients. Ils étaient répartis comme suit : 

• Ceux qui avaient des antécédents de chirurgie orthopédique étaient au nombre de 

03, soit 10% des cas, répartis comme suit : 

- 02 PTH du côté controlatéral soit 6.6%. 

- 01 PTG du coté controlatéral soit 3.3%. 

• Les 10 autres patients avaient des antécédents chirurgicaux non traumato-

orthopédiques, soit 33% des cas. 

 

 

Figure 6 : diagramme montrant les antécédents chirurgicaux des patients  
dans notre série. 

 

6. Taux d’hémoglobine préopératoire : 
 

La chirurgie pour PTH ou PTG est considérée comme une chirurgie potentiellement 

hémorragique. La numération formule sanguine a été réalisée chez tous les patients de notre 

série. Elle avait révélé un taux d’hémoglobine moyen de 13.2 g/dl avec des extrêmes qui 

variaient entre 16.2 g/dl comme valeur maximale et 10.52 g/dl comme valeur minimale (Figure 7). 
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Figure 7 : Histogramme montrant le taux d’hémoglobine préopératoire  

chez tous les patients de notre série. 

 

II. Indication chirurgicale : 
 

1. Prothèse totale de hanche : 
 

Dans notre série, 20 patients ont été opérés pour PTH. Les indications chirurgicales 

étaient les suivantes : (Figure8) 

 Une spondylarthrite ankylosante chez 09 Patients, soit 45% des cas. L’indication 

de PTH a été posée devant une coxite sévère chez 07 patients, soit 35% des cas et 

devant des séquelles de coxite rhumatismale chez 02 patients, soit 10 % des cas. 

 Une coxarthrose primitive était présente chez 05 patients, soit 25% des cas. 

 Une fracture cervicale du fémur était présente chez 03 patients, soit 15% des cas. 

 Une coxarthrose sur dysplasie de la hanche était présente chez un patient, soit 5% 

des cas. 

 Un patient avait des métastases osseuses d’un cancer du poumon au niveau de 

l’extrémité supérieure du fémur soit 5% des cas. 

 Un patient avait un descellement septique, soit 5% des cas. 
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Figure 8 : Les indications chirurgicales des PTH dans notre série. 

 

2. Prothèse totale de genou : 
 

Parmi les 14 patients opérés pour PTG, 10 patients avaient une gonarthrose sur genu 

varum, soit 72% des cas, 02 patients avaient une gonarthrose sur genu valgum soit 14% des cas, 

un patient avait une gonarthrose sur séquelles d’ostéo-arthrite tuberculeuse, soit 7% des cas, et 

un patient avait une ostéochondromatose, soit 7% des cas (figure 9). 

 

 
Figure 9 : Les indications chirurgicales des PTG dans notre série. 
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III. Service d’hospitalisation postopératoire : 
 

En postopératoire immédiat, les 34 patients de notre série ont été hospitalisés au service 

de réanimation du 1er centre médico-chirurgical d’Agadir (Figure 10). 

Les 13 patients qui n’avaient pas bénéficié d’une APD, exclus de notre série, ont eu une 

analgésie multimodale et ont été hospitalisés au service de traumatologie-orthopédie. 
 

 

Figure 10 : Répartition de l’hospitalisation des patients opérés pour PTH et PTG  
aux services d’anesthésie-réanimation et de chirurgie. 

 

IV. Impact de l’analgésie péridurale : 
 

1. Douleur postopératoire : 
 

L’évaluation de la qualité de l’analgésie par l’EVA à la 24ème heure (H24) en 

postopératoire a été réalisée chez tous les patients de notre série. La moyenne des valeurs 

obtenues était 11 mm ± 8 (0-50) au repos, et 20 mm ± 12 (0-70) au mouvement. Les résultats 

étaient les suivants (Figure 11) : 
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 Au repos : 

− La douleur était absente chez 24 patients, soit 70% des cas. 

− La douleur était faible avec un score entre 10 et 30mm à l’EVA chez 07 

patients, soit 21% des cas. 

− La douleur était modérée avec un score entre 30 et 50mm à l’EVA chez 03 

patients, soit 9% des cas. 

− Aucun patient n’avait de douleur intense (EVA entre 50 et 70 mm) ni très 

intense (EVA>70mm). 
 

 Au mouvement : 

− La douleur était absente chez14 patients, soit 41% des cas. 

− La douleur était faible avec un score entre 10 et 30mm à l’EVA chez 12 

patients, soit 35 % des cas. 

− La douleur était modérée avec un score entre 30 et 50mm à l’EVA chez 06 

patients soit 18 % des cas. 

− La douleur était intense avec un score entre 50 et 70mm à l’EVA chez 02 

patients soit 06 % des cas. 

− Aucun patient n’avait de douleur très intense (EVA > 70mm). 

 
Figure 11 :Histogramme montrant les valeurs de l’EVA au repos et au mouvement  

chez les patients de notre série. 
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2. Durée de séjour hospitalier : 
 

2.1 Durée de séjour au service de réanimation : 

La durée de séjour au service de réanimation des patients de notre série opérés aussi 

bien pour PTH que pour PTG variait entre 02 et 05 jours avec une moyenne de 03 jours. 

 

2.2 Durée de séjour au service de chirurgie : 

Pour les patients opérés pour PTH, la durée de séjour au service de chirurgie variait entre 

03 et 05 jours avec une moyenne de 04 jours. 

Pour les patients opérés pour PTG, la durée de séjour au service de chirurgie variait entre 

04 et 06 jours avec une moyenne de 05 jours. 

 

2.3 Durée de séjour hospitalier : 

Pour les patients opérés pour PTH, la durée totale de séjour variait entre 05 et 10 jours 

avec une moyenne de 07 jours. 

Pour ceux opérés pour PTG, la durée totale de séjour variait entre 06 et 11 jours avec une 

moyenne de 08 jours. 

V. Enquête de satisfaction (Annexe 2) : 
 

Les résultats de notre enquête de satisfaction étaient les suivants : 

− A la question « Avez-vous souffert durant votre hospitalisation ? » : 

o 20 patients ont donné la réponse « pas du tout », soit 59% des cas. 

o 14 patients ont répondu « un peu », soit 41% des cas. 

o Aucune réponse «beaucoup» n’a été notée. 

− A la question « Êtes-vous satisfait(e) de l’information que l’on vous a donné 

pendant votre hospitalisation concernant la prise en charge de la douleur ? » : 

o 23 patients ont répondu par « très satisfait », soit 68% des cas. 

o 11 patients ont donné la réponse « satisfait », soit 32% des cas. 
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o Aucun patient n’a donné la réponse « assez satisfait » ou « pas du tout satisfait». 

− A la question « Avant votre intervention ou au début de votre hospitalisation, les 

médecins ou les infirmiers vous ont-ils encouragé à signaler vos douleurs ? » : 

o Tous les patients ont répondu « oui ». 

− A la question « combien de fois l’équipe soignante vous a-t-elle posé des 

questions sur votre douleur ? » : 

o 22 patients ont répondu « 1 à 5 fois », soit 65% des cas. 

o 12 patients ont répondu « plus de 5 fois », soit 35 % des cas. 

o Aucun patient n’a répondu « une fois » ou « aucune ». 

− A la question « Combien de temps au maximum s’est écoulé entre le moment où 

vous avez demandé un traitement contre la douleur et le moment où il vous a été 

administré ? » : 

o 25 patients n’ont jamais demandé de traitement contre la douleur, soit 73.5%. 

o 04 patients ont répondu « 15 min ou moins », soit 11.5% des cas. 

o 05 patients ont répondu « 15 à 30 min », soit 15% des cas. 

o Aucun patient n’a donné de réponses « 30 à 60 min » ou « plus d’une heure ». 

− A la question « Si vous avez souffert, à quel moment la douleur a-t-elle été 

maximale ? » : 

o 20 patients ont donné la réponse « je n’ai jamais souffert », soit 59% des cas. 

o 12 patients ont répondu « avant l’intervention », soit 35% des cas. 

o 02 patients ont répondu « au réveil de l’intervention », soit 6% des cas. 

o Aucun patient n’a répondu « après votre retour au service » ou « le lendemain 

de l’intervention ». 

− A la question « Quel chiffre décrit le mieux le soulagement que vous a apporté le 

traitement contre la douleur ? » sur une échelle de 0 à 10, étant donné que le 
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chiffre 0 représente le soulagement maximal possible et le chiffre 10 représente la 

douleur maximale imaginable : 

o 13 patients ont répondu « 0 », soit 38% des cas. 

o 15 patients ont répondu « 1 », soit 44% des cas. 

o 06 patients ont donné la réponse « 2 », soit 18% des cas. 

− A la question « Est-ce que vous recommanderiez une intervention pareille à vos 

amis ou proches dans notre hôpital ? » : 

o 28 patients ont répondu « oui, tout à fait », soit82% des cas. 

o 06 patients ont répondu « oui, probablement », soit 18% des cas. 

o Personne n’a « répondu non ». 

− Pour la question « Si vous n’êtes pas satisfait(e) de la prise en charge de votre 

douleur, expliquez pourquoi s’il vous plaît » : 

o aucune réponse ni suggestion n’a été notée auprès des patients ou leurs proches. 

− Pour la question « Vous souhaitez apporter des suggestions pour améliorer la 

prise en charge de la douleur dans notre établissement ? » 

o aucune réponse ni suggestion n’a été notée auprès des patients ou leurs proches. 
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Première partie : Théorie : 

I. La réhabilitation postopératoire : 
 

1. Définition : 
 

La réhabilitation postopératoire, telle qu’elle a été définie par Henrik Kehlet, est une 

approche multidisciplinaire de la période postopératoire, visant au rétablissement rapide des 

capacités physiques et psychiques antérieures d’un patient opéré. La chirurgie s’accompagne 

parfois d’un certain nombre de complications postopératoires qui, si elles n’engagent pas le 

pronostic vital, retardent dans de nombreux cas la récupération postopératoire. La prise en 

charge multidisciplinaire périopératoire visant à améliorer la réhabilitation postopératoire a 

également pour objectif la prévention des complications sévères, notamment cardiovasculaires, 

pulmonaires, infectieuses, thromboemboliques ou neurologiques, mais aussi des séquelles 

moins connues comme l’asthénie, la dépression et surtout la douleur chronique après chirurgie. 

La réhabilitation après chirurgie prothétique de hanche et de genou est particulièrement 

dépendante d’une analgésie adaptée. En effet, un défaut de prise en charge de la douleur 

prolonge la durée de convalescence, retarde la récupération fonctionnelle en limitant les 

possibilités de kinésithérapie et parfois même contribue à la pérennisation des douleurs après 

chirurgie [5]. 

 

2. Concept de « clinical pathway » ou programme de prise en charge 
périopératoire multidisciplinaire : 

 

La mise en place d’un programme multidisciplinaire de prise en charge globale du patient 

en périopératoire, spécifique à chaque type de chirurgie, permet de réduire significativement la 

morbidité et la mortalité [6]. Ces programmes, appelés   « clinical pathway », « fast track » ou « 
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accelerated recovery programmes » dans la littérature anglo-saxonne, représentent un défi pour 

les équipes médicales. 

Cette approche nécessite en effet les efforts combinés des médecins anesthésistes et des 

chirurgiens, ainsi qu’une implication du personnel paramédical (fig. 12). C’est à ce prix que l’on 

peut améliorer la réhabilitation postopératoire, réduire la morbidité et augmenter la satisfaction 

des patients. L’introduction de tels programmes spécifiquement adaptés à la chirurgie 

prothétique de hanche ou de genou a permis un bénéfice net [7] : diminution de la durée de 

séjour hospitalier, meilleure qualité de l’analgésie, moindre consommation de morphiniques, 

récupération fonctionnelle et autonomie plus précoces. 

 

 
Fig.12 : Facteurs contribuant au retard ou à l’accélération de la réhabilitation  

Après PTH ou PTG. 

 

  



Place de l’analgésie péridurale dans la réhabilitation postopératoire  
lors de la chirurgie prothétique de la hanche et du genou : A propos de 34 cas 

 

 

- 29 - 

3. Impact des facteurs de risques préopératoires sur la réhabilitation 
postopératoire : 

 

Il est clairement établi aujourd’hui que la présence d’une (de) pathologie(s) 

préopératoire(s) est (sont) un facteur déterminant de la survenue de complications 

postopératoires et de la prolongation de la durée de séjour hospitalier [8]. Le clinicien dispose 

d’un certain nombre de référentiels d’aide à la stratification du risque et à l’optimisation de la 

prise en charge périopératoire, notamment pour le risque cardiovasculaire [9], pulmonaire [10] 

ou thromboembolique [11]. D’autres facteurs moins étudiés dans la littérature, comme la 

malnutrition, l’obésité ou l’alcoolisme ne doivent pas être négligés. Dans la chirurgie prothétique 

de genou, l’obésité morbide (IMC > 40 kg/m²) est un facteur de risque de complications et 

d’échec de la chirurgie [12]. Le patient doit en être informé et une perte de poids significative et 

stable doit lui être demandée [13]. La gestion périopératoire des traitements médicamenteux du 

patient doit également être organisée. 

 

4. Technique anesthésique : 
 

La méta-analyse de Rodgers de 2000[14] a été critiquée, mais cette étude a néanmoins 

mis en évidence un bénéfice des blocs neuraxiaux (anesthésie péridurale ou spinale) par rapport 

à l’anesthésie générale (AG) en termes de morbidité et de mortalité. L’auteur retrouvait une 

diminution significative de la mortalité (30 %) dans le groupe des patients qui bénéficiaient de 

blocs neuraxiaux, ainsi qu’une diminution de l’incidence des thromboses veineuses profondes, 

des embolies pulmonaires, des transfusions, des pneumonies, des dépressions respiratoires, des 

infarctus du myocarde et des défaillances rénales postopératoires. Dans le contexte particulier 

de la chirurgie prothétique de hanche, une méta-analyse récente a montré que l’incidence des 

thromboses veineuses profondes et les pertes sanguines peropératoires étaient moindres après 

une anesthésie périmédullaire qu’après une AG [15]. 
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5. Technique chirurgicale : 
 

Pour la hanche comme pour le genou, le bénéfice du choix d’une technique chirurgicale 

particulière sur la récupération postopératoire reste à démontrer. La chirurgie mini-invasive de 

prothèse de genou [16] ou de hanche [17], ainsi que la chirurgie assistée par neuro-navigation 

[18] n’ont pas montré de bénéfice significatif par rapport aux techniques standard. 

 

6. Antibioprophylaxie : 
 

La conférence de consensus de la SFAR recommande une antibioprophylaxie de 48 h pour 

la chirurgie prothétique [19]. 

Une étude récente des pratiques en chirurgie prothétique de hanche et de genou dans la 

région Aquitaine a montré que 99,3 % des patients recevaient une antibioprophylaxie mais que 

celle-ci ne correspondait aux recommandations que dans 58,8 % des cas, notamment en raison 

d’une administration trop tardive de l’antibiotique [20]. Afin de bénéficier du pic de 

concentration tissulaire au moment de la chirurgie, il faut réaliser la première injection 30 

minutes avant l’incision. 

 

7. Pratiques postopératoires : 
 

Un grand nombre de pratiques postopératoires ne se fondent pas sur des données 

scientifiques. Ce sont plus des habitudes comme l’utilisation de drains et leur maintien plusieurs 

jours limitant la déambulation, la limitation de la mobilisation précoce, le maintien d’une 

perfusion plusieurs jours, le retard à la prescription de médicaments per os … L’utilisation en 

routine de drains en chirurgie prothétique n’a, par exemple, jamais procuré une quelconque 

amélioration de la récupération postopératoire [21]. Ces habitudes, héritées du passé, n’ont plus 

leur place dans la pratique contemporaine. Elles ralentissent la récupération et pourraient 
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participer à la morbidité postopératoire. Dans un programme de réhabilitation en chirurgie 

prothétique de hanche et de genou, l’analgésie est l’élément fondamental. 

 

8. Analgésie postopératoire : 
 

L’ensemble des mécanismes initiés par l’agression chirurgicale (réponse inflammatoire et 

humorale, dépression de l’immunité, hypercoagulabilité…) sont à la fois des causes et des 

conséquences de la douleur. Cette douleur périopératoire aggrave les pertes sanguines par le 

biais de pic hypertensifs [22], induit des dysfonctions cognitives postopératoires chez les 

patients âgés [23], prolonge la durée de convalescence, retarde une bonne récupération 

fonctionnelle et peut être source de séquelles fonctionnelles parfois définitives (syndromes 

douloureux chronicisés, enraidissement articulaire...). La qualité de l’analgésie multimodale joue 

donc un rôle majeur qui doit toujours s’intégrer dans un concept plus global de récupération 

postopératoire. 

En association à une analgésie standard (antalgiques de palier I, anti-inflammatoires et 

PCA morphine), les blocs nerveux périphériques sont devenus le « gold standard » de l’analgésie 

postopératoire en chirurgie orthopédique des membres inférieurs [24]. 

L’analgésie procurée par un bloc périphérique est supérieure à celle induite par une 

administration systémique d’opiacés après chirurgie de prothèse de hanche ou de genou : 

excellente analgésie au repos et à la mobilisation, facilitation de la kinésithérapie postopératoire 

et de la flexion du membre inférieur, déambulation précoce, durée d’hospitalisation plus courte 

et diminution des inconvénients liés à l’administration systémique d’opiacés [25,26]. Leurs très 

rares effets secondaires et complications rendent les blocs nerveux périphériques préférables à 

l’APD [25,26]. Par ailleurs, le bénéfice sur l’épargne sanguine périopératoire et la réduction des 

événements thromboemboliques, classiquement décrits avec l’APD, a également été retrouvé 

après un bloc nerveux périphérique [27]. L’APD peut cependant conserver certaines indications 

très spécifiques comme la chirurgie lourde de hanche (reprise de prothèse) ou de genou. 
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Pour la PTG, le bénéfice d’un bloc continu du nerf fémoral en terme de qualité 

d’analgésie, de possibilité de débuter la rééducation fonctionnelle très précocement et 

d’amélioration de la réhabilitation, n’est plus à démontrer [28]. Le bloc doit être réalisé avant 

l’incision chirurgicale. 

L’entretien de l’analgésie peut être effectué par une perfusion continue (pousse-seringue 

électrique ou dispositif de type pompe élastomérique). 

Dans le cadre d’une prise en charge globale, incluant un réseau de soins externe, la 

sortie du patient de l’hôpital avec la poursuite du bloc continu à l’aide d’une pompe 

élastomérique d’AL est actuellement envisagée dans certaines études nord-américaines [29]. 

L’analgésie peut également être contrôlée par le patient. Cette technique nécessite une parfaite 

information du patient afin d’éviter des demandes de bolus pour des douleurs qui débordent la 

zone d’efficacité du bloc, celle-ci se cantonnant dans la majorité des cas uniquement dans le 

territoire du nerf fémoral. 

Pour la PTH, le bloc du nerf fémoral et le bloc ilio-fascial ont tous deux montré leur 

intérêt [30], sans que l’on puisse à ce jour recommander une technique plus qu’une autre dans 

cette indication. 

 

9. Mobilisation précoce : 
 

Assurée grâce à une analgésie adaptée, la mobilisation précoce est un point important du 

programme de réhabilitation postopératoire. Elle restaure rapidement l’autonomie et limite ainsi 

les complications de décubitus. En pratique, il faut recourir dans ce cas à un protocole spécifique 

avec des moyens humains adaptés (kinésithérapeute, infirmière, aide-soignante). 

 

 

 

 



Place de l’analgésie péridurale dans la réhabilitation postopératoire  
lors de la chirurgie prothétique de la hanche et du genou : A propos de 34 cas 

 

 

- 33 - 

10. Complications thromboemboliques : 
 

Les lésions tissulaires secondaires à la chirurgie, l’hypercoagulabilité postopératoire et le 

décubitus prolongé sont autant de facteurs qui majorent le risque thromboembolique après 

chirurgie prothétique du membre inférieur. Une étude portant sur 310 patients a mis en 

évidence un taux de thrombose veineuse profonde de 14 % après chirurgie orthopédique chez 

les patients recevant correctement un traitement prophylactique par HBPM. 

Dans cette étude, la chirurgie pour prothèse de genou ressortait comme un facteur de 

risque indépendant [31]. 

 

II. Analgésie postopératoire : 
 

1. Caractéristiques de la douleur postopératoire en chirurgie orthopédique : 
 

La douleur après chirurgie orthopédique lourde est une des plus intenses que l’on puisse 

rencontrer en période postopératoire. Présente au repos, elle subit une très nette majoration au 

mouvement ainsi que lors de spasmes musculaires réflexes particulièrement fréquents après 

chirurgie de la hanche et du genou. Modérée à sévère pendant les 48 à 72 premières heures 

postopératoires, elle voit, par la suite, son intensité décroître rapidement [32]. 

La rééducation fonctionnelle débute habituellement à la 24ème heure postopératoire et 

pourrait être à l’origine d’une exacerbation des stimulations nociceptives. Il est probable que le 

niveau de la douleur préopératoire participe à l’intensité de la douleur postopératoire. Ainsi en 

comparant 3 groupes de patients opérés d’une PTH, Slappendel et coll [33] ont constaté que les 

patients qui avaient une douleur préopératoire qualifiée de sévère avaient une consommation de 

morphine en postopératoire 50 % plus élevée que celle des patients pour qui la douleur 

préopératoire était qualifiée de modérée ou faible. 
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2. Buts de l’analgésie postopératoire : 
 

L’objectif de l’APO est de réduire l’incidence et la gravité de la douleur postopératoire 

tout en améliorant le degré de confort et de satisfaction du patient. 

En APO, l’absence complète de douleur est rarement obtenue sans exposer le patient à 

un risque majeur d’effets secondaires, et ce quelle que soit la technique analgésique utilisée. La 

plupart des patients désirent vivre un postopératoire confortable, c’est à dire, un niveau 

supportable de douleur leur permettant une mobilisation rapide, un sommeil de bonne qualité et 

une vie sociale aussi «normale» que possible associée à une incidence faible d’effets 

secondaires. 

C’est pourquoi, une balance entre, d’une part, les bénéfices escomptés pour le malade et, 

d’autre part, les effets secondaires et les problèmes techniques dictera le choix entre telle ou 

telle thérapeutique analgésique. En chirurgie orthopédique lourde et plus particulièrement en 

chirurgie prothétique (prothèse de hanche ou de genou), un des objectifs majeurs de tout 

traitement analgésique sera de permettre une mobilisation passive et active précoce, gage d’une 

pleine réussite fonctionnelle de l’acte chirurgical. 

Ainsi, l’APO peut être systémique et/ou faisant appel à d’autres techniques d’analgésie 

locorégionale. 

 

3. Analgésie systémique : 

 

3.1 Concept d’analgésie balancée ou multimodale : 

Une APO optimale ne peut pas être obtenue par monothérapie sans exposer le patient à 

des effets secondaires majeurs. C’est pourquoi, Kehlet a proposé une combinaison 

d’analgésiques et/ou de techniques pour traiter la douleur postopératoire : c’est le concept 

d’analgésie balancée ou multimodale [34]. 
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Le concept d’analgésie balancée ou multimodale constitue la base de prise en charge de 

la douleur postopératoire après chirurgie de la hanche et du genou. 

L’adjonction des sites d’action permet de contrer le message nociceptif, et l’effet additif 

ou synergique des associations réduit les doses de chaque analgésique et de ce fait leurs effets 

secondaires. En effet, le fait d’associer plusieurs antalgiques appartenant à des familles 

pharmacologiques différentes augmente la puissance analgésique tout en limitant les effets 

secondaires. Ces associations peuvent être systémiques ou régionales. 

L’analgésie multimodale par voie générale comprend classiquement une base analgésique 

(paracétamol, néfopam), des AINS et un morphinique administré de façon autocontrôlée. De très 

nombreuses études ont permis de conclure que l’adjonction d’un AINS à la morphine en PCA 

permet de réduire de 30 à 50% la consommation de morphine [35]. 

Le concept s’est aussi étendu à l’analgésie locorégionale. En effet, pour obtenir un 

contrôle complet de la douleur postopératoire, les techniques d’administration des AL (blocs 

périphériques ou blocs centraux) impliquent des solutions à des concentrations telles qu’elles 

provoquent un bloc anesthésique à la fois sensitif et moteur avec les inconvénients qu’il 

représente pour la mobilisation et l’autonomie des patients. Un bloc moins intense préservant la 

motricité n’assure pas un contrôle complet de la douleur et implique donc l’adjonction d’autres 

agents analgésiques pour atteindre cet objectif. 

 

3.2 Paracétamol : 

Le paracétamol est un antalgique de palier 1. Il et le plus prescrit en période 

postopératoire. Son mécanisme d’action est central, il s’exerce au niveau de la corne postérieur 

de la moelle [36]. 

En orthopédie, le paracétamol et ses dérivés sont largement utilisés. Son efficacité n’est 

pas remise en question dans les chirurgies les moins douloureuses, en particulier si la réaction 

inflammatoire est peu importante. Il bénéficie d’être associé aux AINS chaque fois que cela est 

possible, l’interaction AINS/paracétamol étant additive [37]. Le paracétamol permet de réduire la 
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consommation de morphine administrée en PCA d’environ 30%. Il doit être prescrit par voie orale 

à la dose de 1g/6heures chaque fois que cela est possible car la biodisponibilité de cette voie est 

proche de 100% [38]. 

 

3.3 Anti inflammatoires non stéroïdiens : 

Les AINS, sont des médicaments aux propriétés analgésiques, antipyrétiques et anti-

inflammatoires. Ce sont des inhibiteurs de la cyclo-oxygénase et produisent leurs actions en 

inhibant la formation de prostaglandines et de thromboxane. 

Les AINS ont une efficacité démontrée pour l’APO après chirurgie de la hanche ou du 

genou et doivent être utilisés précocement lorsque la part inflammatoire liée au geste chirurgical 

est très importante [39]. Cette prescription est fondée sur l’effet synergique entre les AINS et la 

morphine, et sur l’épargne morphinique qui peut atteindre de 30 à 50%. 

Les AINS peuvent aussi compléter l’analgésie fournie par l’administration d’AL par voie 

périnerveuse. Il est inutile d’administrer les AINS avant l’acte chirurgical dans un but d’analgésie 

préventive. 

Les AINS sont contre indiquée en cas d’ulcère gastroduodénal ou saignement digestif 

récent, chez les insuffisants rénaux ou hépatiques sévères, en cas d’ATCD d’allergie aux AINS ou 

à l’aspirine et chez les femmes enceintes ou allaitantes. 

 

3.4 Les Morphiniques : 

 

a. La Morphine : 

Découverte en 1804, la morphine reste un agent de choix de l'APO, pour un coût très 

faible. Elle est le plus souvent utilisée sous la forme d'un sel, de sulfate ou de chlorhydrate, par 

voie entérale, intramusculaire, sous-cutanée et IV. 
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b. Titration de la morphine par voie IV en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI) : 

La titration consiste à administrer par voie IV une quantité fractionnée de morphine (2 à 3 

mg chez l’adulte, 50µg/kg chez l’enfant toutes les 10 à 15min), jusqu’à obtenir un soulagement 

jugé satisfaisant par le patient, les protocoles prennent en compte le niveau de vigilance, la 

respiration et l’intensité des douleurs [40]. 

La titration morphinique se justifie en raison de la très importante variabilité 

interindividuelle concernant, d’une part, la pharmacocinétique et la pharmacodynamie des 

morphiniques, et d’autre part, les besoins d’analgésie pour un même stimulus douloureux. 

La dose de titration dépend de différents facteurs : la sensibilité individuelle à l’action des 

morphiniques, le niveau de douleur perçu, le type de chirurgie, le type d’anesthésie, ainsi que la 

dose totale et la nature du morphinique utilisé en peropératoire. Après ce soulagement initial, le 

relais est ensuite réalisé par voie sous cutanée ou par une analgésie contrôlée par le patient en 

IV réglé comme suit : bolus=0.5-1.5mg, intervalle de 7 à 10 min, dose limite de quatre heures 

reste facultative et la dose totale de 24 heures ne doit pas dépasser 50 mg. Une dose de 

dropéridol 2.5mg pour 50mg de morphine est rajoutée pour prévenir les nausées que peut 

procurer la morphine. 

 

c. Morphine par voie sous cutanée ou intra musculaire : 

La voie sous cutanée est facile à réaliser, les limites de la prescription de cette voie sont 

le délai d’action (1h pour l’effet maximal) et la variabilité inter et intra-individuelle de la dose 

efficace nécessitant des ajustements fréquents de la dose de morphine. 

Ce mode d’administration ne prend pas en compte la demande supplémentaire 

d’antalgique nécessitée par la rééducation de l’articulation opérée. 

L’administration se fait toutes les 4 à 6h d’une dose de 7,5mg pour un patient de 40 à 

65kg et de 10mg pour un patient de 66 à100kg, avec des évaluations toutes les 4 à 6h 

comportant les scores de douleur, la sédation et la respiration [40]. 
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d. Analgésie contrôlée par le patient : 

La PCA est le mode d’administration de référence en matière d’analgésie par voie 

systémique, au cours de laquelle le patient, relié à une pompe, s’administre lui-même ses 

antalgiques à la demande. Elle est adaptée à la variabilité inter et intra individuelle de la 

consommation de morphine et offre un taux de satisfaction élevé qui peut être comparable à 

celui offert par l’analgésie péridurale. 

On distingue trois modes de perfusions avec les pompes à PCA : le mode perfusion 

continue, le mode bolus seul et le mode bolus associé à la perfusion continue [41]. 

 

e. Analgésiques morphiniques intermédiaires : 

Cette classe thérapeutique comporte la codéine et le dextropropoxyphene. 

En 2008, lors des références formalisées d’experts (RFE) de la SFAR sur la prise en charge 

de la douleur postopératoire, il a été établi que l’utilisation de dextropropoxyphene n’était plus 

recommandée dans l’analgésie postopératoire. Le retrait de cette molécule dans l’union 

européenne a été décidé par la commission européenne le 14 juin 2010 avec un délai 

d’exécution de 15 mois. La cause du retrait était l’incrimination du dextropropoxyphene dans 

des décès liés à des intoxications volontaires ou accidentelles entrainant notamment des 

dépressions respiratoires, des troubles de conduction cardiaque voire d’insuffisance rénale chez 

les patients âgés[42]. 

 

f. Morphiniques agonistes antagonistes : 

Cette classe de morphiniques comporte le nalbuphine et le buprénorphine. 

La nalbuphine est un analgésique majeur dont l'efficacité est proche de celle de la 

morphine. C'est un agoniste des récepteurs kappa. Elle antagonise certains effets de la 

morphine, peut être en raison de son effet inhibiteur des récepteurs mu. Elle entraîne une 

dépression respiratoire dont l'antidote est la naloxone. 
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La buprénorphine est un morphinomimétique dérivé de la thébaïne, ayant un effet 

analgésique majeur, équivalent à celui de la morphine, qui dure environ huit heures et qui est 

obtenu avec une dose beaucoup plus faible que celle de morphine. 

Il est fondamental d’éviter leur administration lorsque l’utilisation des morphiniques est 

prévisible. En effet, ils occupent les récepteurs mu et empêchent l’action des morphiniques 

durant toute leur durée d’action. 

 

3.5  Néfopam : 

Le Néfopam est un analgésique central non morphinique appartenant à la classe des 

benzoxazocines. C'est un inhibiteur de la recapture des monoamines : sérotonine, dopamine et 

noradrénaline [43] et pourrait exercer un effet antihyperalgésique [44]. Il est métabolisé par le 

foie et les métabolites sont éliminés par le rein. La dose unitaire est de 20mg. Son efficacité est 

comparable à 10mg de morphine. Cependant, pris en association avec la morphine, il permet 

une épargne morphinique de 30 à 50% [45]. Son délai d’action est de l’ordre de 15min. Le 

néfopam est contre indiqué chez le coronarien en raison du risque de tachycardie, en cas de 

glaucome à angle fermé, d’épilepsie et chez l’enfant de moins de 15ans. 

Le néfopam est une substance particulièrement utile pour l’analgésie multimodale. Il 

semble être aussi efficace en perfusion continue sur 24h qu’en perfusion lente sur 30min, 

répétée toutes les 4 à 6 heures tout en s’associant à moins d’effets indésirables. Son 

administration doit être débutée dès le peropératoire. 

Lorsqu'il est administré par voie orale (sous sa forme injectable), sa biodisponibilité est 

faible (36 %) du fait d'un probable effet premier passage [46]. 

 

3.6 Tramadol : 

Le tramadol possède un effet analgésique de mécanisme central complexe, lié à sa 

capacité d’augmenter la libération ou de diminuer la recapture de sérotonine et de noradrénaline 

et à une action opioïergique faible. Chez les patients ayant des douleurs modérées à sévères, le 
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tramadol est utilisé par voie orale et IV à la dose de 1 à 1,5 mg kg-1 (50 à 100 mg), répétés 

toutes les 6 heures, sans dépasser 400 mg/24 heures. Par voie IV, la dose maximale est de 100 

mg par injection, dose de puissance analgésique équivalente à 5 à 10 mg de morphine [47]. 

 

3.7 Kétamine : 

La Kétamine, longtemps utilisée comme anesthésique général, a été progressivement 

abandonnée en raison de l'importance de ses effets secondaires, notamment 

psychodysleptiques. A faible dose : 0.15mg/kg en bolus IV, la kétamine administrée en 

peropératoire entraîne une épargne morphinique et permet de meilleurs résultats fonctionnels à 

24h [48]. Cette dose peut être répétée en peropératoire ou en SSPI. 

Outre l'amélioration de la qualité d'APO et un effet d'épargne morphinique, la kétamine 

limite l’hyperalgésie postopératoire consécutive au traumatisme chirurgical et à l’utilisation de 

fortes doses de morphiniques [49]. 

 

4. Analgésie locorégionale : 

 

4.1 Analgésie intra articulaire : 

Elle se définie comme l’injection de molécules analgésiques au sein de la capsule 

articulaire du genou pour traiter une douleur aigue, elle repose conceptuellement sur la présence 

de récepteurs ou de terminaisons axonales de neurones nociceptifs (autrement dit, une 

conservation de l’appareil articulaire), une diffusion de la solution analgésique restreinte à 

l’articulation avec une résorption minime attendue, un effet analgésique supérieur par rapport 

aux voies IV, intramusculaire ou sous cutanée du même agent. 

Elle n’a donc pas de place dans la chirurgie prothétique de la hanche et du genou, en 

revanche, elle trouve son intérêt dans les gestes sous arthroscopie chez le patient hospitalisé ou 

en ambulatoire. 
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4.2 Analgésie par voie périmédullaire : 

L’analgésie postopératoire par voie périmédullaire est l’administration péridurale et/ou 

intra-thécale de substances à visée analgésique. Elle est puissante et efficace pour la majorité 

des patients subissant une chirurgie de la hanche ou du genou aussi bien au repos qu’à la 

mobilisation. 

 

a. Analgésie péridurale : 
 

a-1 Technique de ponction et de positionnement du cathéter [40] : 

- Matériels : 

• Seringue spéciale dont le piston coulisse seul dans le corps. 

• Cathéter péridural. 

• Aiguille de TUOHY (possédant un mandrin pour éviter de passer des morceaux de peau 

dans l’espace péridural et ayant un bout mousse pour ne pas traumatiser la dure mère), 

de diamètre 18G, longueur de 8cm (12cm pour les obèses). 
 

- Préparation : 

• Asepsie rigoureuse. 

• Voie veineuse. 

• Installation du patient en position assise ou en décubitus latéral, le dos doit être le plus 

arrondi possible pour bien dégager l’espace inter épineux. 

• Repérage : ligne bi iliaque= espace inter épineux. 

• Matériel de réanimation prêt. 
 

- Technique : 

L’APD consiste à injecter l’agent analgésique dans l’espace péridural (compris entre la 

dure mère à l’intérieur, et le canal osseux vertébral avec les ligaments à l’extérieur) où 

cheminent les racines rachidiennes. 
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Après une anesthésie locale, la technique de localisation de l’espace péridural au niveau 

lombaire utilise la recherche d’une perte de résistance au franchissement du ligament jaune, 

l’aiguille est alors introduite, son mandrin étant retiré, la seringue contenant du sérum y est 

adaptée, l’aiguille est avancée progressivement tout en maintenant une pression sur le piston de 

la seringue. On perçoit la résistance du ligament jaune, puis la perte de résistance qui permet 

d’injecter facilement quelques ml du sérum dans l’espace. 

Après l’injection d’une dose test, on peut introduire un cathéter gradué jusqu’à 2 à 3cm 

dans l’aiguille, cette dernière est ensuite retirée et le cathéter est fixé par un fil ou un patch 

autocollant prévenant ainsi le risque de déplacement secondaire. 
 

a-2 Modes d’administration par voie péridurale [40]: 

3 modalités d’administrations de la solution analgésique sont possibles : 

• Injection en bolus : elle est la plus simple, mais elle est responsable d’une 

analgésie en vague majorant le risque de surdosage à chaque bolus. Pour une 

même dose de morphine par voie péridurale, le risque de dépression respiratoire 

est 50 fois plus élevé en cas d’administration en bolus intermittent qu’en cas de 

perfusion continue. 

• La perfusion continue : est la technique la plus utilisée, elle est moins 

contraignante pour le personnel infirmier, elle réduit les effets secondaires en 

évitant les pics de concentration des agents injectés en bolus. L’utilisation d’une 

pompe de perfusion peut limiter la mobilisation du patient, mais assure une 

qualité d’analgésie plus stable chez des patients opérés d’une chirurgie 

prothétique du genou ou de la hanche, avec des concentrations au-dessous des 

concentrations toxiques. 

• Analgésie contrôlée par le patient par voie péridurale : PCEA 
 

Elle peut être réalisée avec ou sans débit de base, elle présente plusieurs avantages : une 

adaptation des doses au patient, une diminution du risque de surdosage et donc des effets 
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secondaires. Avec une PCEA, les sores de douleur restent très bas et comparables à ceux de la 

perfusion continue. Ainsi, une perfusion de base avec des bolus lors des séances de mobilisation 

après chirurgie prothétique de la hanche et du genou, assure une analgésie satisfaisante. 

En pratique, le mode discontinu est peu utilisé, de même le mode PCEA sans débit de 

base. Les modes perfusion continue et PCEA avec débit de base étant les plus fréquents. 

 

a-3 Les médicaments utilisés par voie péridurale : 
 

• Les morphiniques : 

Administrés par voie péridurale, les morphiniques ont l’avantage d’induire une analgésie 

puissante, dose dépendante, sans provoquer de bloc moteur ou sympathique. 

On oppose habituellement les morphiniques peu liposolubles (morphine, péthidine), dont 

l'action est principalement spinale, aux agents très liposolubles (fentanyl, sufentanil) dont 

l'action est à la fois spinale et systémique. Quel que soit l'opiacé utilisé, l'analgésie obtenue 

après administration péridurale dépend de la dose et l'intensité de l'analgésie varie selon les 

produits utilisés et leur coefficient de partage dans les graisses. Les morphiniques les plus 

utilisés sont la morphine, le fentanyl et le sufentanil. Ce dernier étant d'ailleurs le seul dont 

l'autorisation de mise sur le marché comporte la mention « voie péridurale ». En termes de 

puissance analgésique, le rapport s'établit comme suit : sufentanil > fentanyl > morphine = 

alfentanil >  péthidine, tandis que leur durée d'action est inversement proportionnelle à leur 

liposolubilité (morphine > péthidine > fentanyl = sufentanil) [50,51]. 
 

− La morphine : 

Son efficacité analgésique est supérieure aux voies sous cutanée, intramusculaire ou IV 

même en PCA. Les doses nécessaires de morphine sont 5 à 10 fois inférieures à celles utilisées 

par voie IV. 
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Le délai d’action est retardé (au moins 2 heures) et dépend de l’éloignement du site 

d’injection par rapport à celui de la douleur. En raison de sa longue durée d'action (12 à 24 

heures), assortie d'un faible coût, la morphine reste un agent de choix pour les indications 

d'analgésie péridurale. 
 

− Le fentanyl : 

L’utilisation du fentanyl en péridural n’offre aucun avantage analgésique par rapport à la 

voie parentérale et n’améliore pas les possibilités de kinésithérapie précoce. En effet, en raison 

de sa résorption plasmatique rapide et importante, la qualité d’analgésie qu’il procure est 

identique qu’il soit administré par voie péridurale ou IV. De même, les besoins quotidiens et les 

effets secondaires sont équivalents par les 2 voies, sauf qu’il n’a pas d’indications par voie 

parentérale [52]. 
 

− le sufentanil : 

Il produit une analgésie spinale et supra spinale, le pic plasmatique est atteint 

rapidement (2 à15 min), il procure une analgésie au moins équivalente à celle obtenue par voie 

IV. Cependant, les effets secondaires sont moins marqués. Il est particulièrement efficace chez 

les sujets chroniquement traités par des morphiniques en raison de son affinité très importante 

pour les récepteurs. 
 

− L’alfentanil : 

Il est lipophile, de passage sanguin long, mais en raison de la brièveté de son action (une 

heure), l’alfentanil présente peu d’intérêt en injection péridurale [53]. 
 

• Les anesthésiques locaux : 

Malgré les avantages de la péridurale analgésique aux AL sur le risque de thrombose, ces 

derniers sont rarement utilisés seuls par voie péridurale en raison de l’épuisement progressif de 

leur effet, phénomène appelé tachyphylaxie, ce qui justifie l’adjonction d’un autre agent analgésique. 
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La bupivacaine : c’est l’AL de référence, elle est de demi-vie longue et de puissance 

élevée. Son délai d’action varie de 05 à 30 minutes (15 minutes en moyenne) et dépend de la 

dose injectée : plus la dose est élevée, plus la vitesse d’installation augmente [54]. A la 

concentration de 0,1%, elle est insuffisante pour calmer la douleur. Une perfusion continue de 

15ml de bupivacaine à 0,25% est efficace mais génère un bloc moteur gênant pour la 

rééducation et un bloc sensitif intense et croissant qui favorise la survenue d’escarres au niveau 

des points de compression. L'utilisation de solutions à 0,125 % permet de respecter l'activité 

motrice et représente donc une bonne indication pour l'analgésie postopératoire. 

La ropivacaïne est un AL à demi-vie longue dont la cardiotoxicité est expérimentalement 

moindre que celle de la bupivacaïne [55]. Les caractéristiques du bloc (latence et durée d'action) 

dépendent de la dose et de la concentration administrée. Par comparaison à la bupivacaïne, elle 

procure un bloc différentiel plus marqué et un bloc moteur moindre. Aux faibles concentrations 

(0,1 %), la ropivacaïne procure une qualité d'analgésie équivalente à la bupivacaïne, tout en 

limitant l'incidence des blocs moteurs [56]. 

La levobupivacaine n’a fait l’objet que de 2 publications dans son utilisation en analgésie 

péridurale postopératoire. Une de ces études la compare à 0,125% au fentanyl (4μg/ml) et à 

l’association levobupivacaine + fentanyl en chirurgie orthopédique majeure. La levobupivacaine 

induit une analgésie efficace sans bloc moteur notable, la qualité de cette analgésie est 

améliorée par l’adjonction dufentanyl. 
 

• Les associations : 
 

− Anesthésiques locaux + morphiniques : 

Utilisés seuls, les morphiniques sont incapables d’abolir les réponses 

neuroendocriniennes au stress, les AL seuls sont sujets au phénomène de tachyphylaxie. 

Ainsi de nombreuses études ont étudié les effets de l’association AL – morphiniques, ces 

associations autorisent une diminution des doses de chaque agent et de ce fait la réduction de 

l’incidence des effets secondaires et l’amélioration de la qualité de l’analgésie. 
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A ce jour, le choix de la bonne association est difficile à faire, l’association bupivacaine + 

morphine semble la plus étudiée (rapportée dans plus de 500 publications). 

L’association sufentanil (1μg/ml) + ropivacaine à 0.1% en orthopédie est efficace avec un 

bloc moteur minime. L’utilisation d’un mode PCEA serait en faveur d’une association AL –

sufentanil (ou fentanyl), plutôt que la morphine, en raison d’un délai d’action plus court. 
 

− Associations multiples : 

Ces associations multiples, selon le concept d’analgésie multimodale de Kehlet, (AL + 

morphiniques +/- clonidine +/- Ketamine) commencent à faire l’objet de publications de plus 

en plus nombreuses, il est encore trop tôt pour pouvoir en recommander une plus 

particulièrement [53]. 
 

• Adjuvants en analgésie péridurale : 

La clonidine, est largement utilisée par certains pour l’analgésie post opératoire, l’association 

de clonidine (20μg/ml) à une solution de bupivacaine+fentanyl améliore la qualité de l’analgésie 

mais au prix d’une instabilité hémodynamique gênante et d’une plus grande sédation. 

Ainsi, il reste difficile d’établir des protocoles d’administration efficace et dénués d’effets 

secondaires (hypotension et sédation). Cependant il a été noté que son association avec les AL à 

la faible dose de 0,5μg/kg/h permet de prolonger l’analgésie induite sur plusieurs heures. 

Son administration seule par voie péridurale n’est pas recommandée [53]. 

L’adrénaline à la dose de 2μg/ml associée à une solution de bupivacaine et de fentanyl, 

améliore la qualité de l’analgésie et réduit de moitié les concentrations plasmatiques de fentanyl, 

confirmant ainsi son effet ralentisseur du passage systémique [40,53]. 

Une étude a rapporté que 30mg de Kétamine par voie péridurale, associée à une solution 

de bupivacaine et de fentanyl, diminue la consommation d’analgésique en PCEA et prolonge le 

délai de la première demande post opératoire. Cependant, pour certains, la Kétamine n’offre 

aucun avantage dans une solution de bupivacaine. 
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a-4 Les contre-indications de l’analgésie péridurale [52,53]: 

Elles sont les même que celles de l’anesthésié péridurale : 

• L’infection cutanée dans la zone à ponctionner (plaie négligée, anthrax, abcès) 

contre-indique la péridurale. Les sepsis sévères augmentent le risque de colonisation 

du cathéter et l’indication d’une telle analgésie est controversée, si le patient reçoit un 

traitement antibiotique adapté, l’analgésie péridurale peut être proposée. 

• refus de patient : le patient peut refuser l’APD de la crainte des complications 

neurologiques par exemple, il doit avoir une information complète au mieux par 

écrit. 

• personnel médical et paramédical non formé : l’APD doit être utilisée dans un 

service ou le personnel a été formé à la technique, la surveillance des effets 

secondaires et la gestion des complications 

• les troubles de l’hémostase sévères : congénitaux ou induits, contre-indiquent la 

péridurale. De même, un traitement anticoagulant à dose hypocoagulante. L’APD 

ne peut être utilisée qu’avec une anticoagulation prophylactique par les HBPM. Un 

intervalle de 12h doit être respecté entre la ponction péridurale ou le retrait du 

cathéter et l’injection précédente d’HBPM. Pour la première injection d’HBPM 

suivant la ponction péridurale ou le retrait du cathéter, un intervalle minimum de 

4h doit être respecté. L’utilisation seule des AINS ne contre-indique pas la 

péridurale. 

• les affections neurologiques : sont discutées cas par cas. En l’absence de contre-

indication formelle, le risque est que toute poussée évolutive de la maladie, 

souvent pure coïncidence, soit imputée à la péridurale. 

• les situations à risque de syndrome de loge : sont une indication d’APD par les 

morphiniques (les AL sont contre-indiqués). 

• Les malformations vertébrales ou les hernies discales : ne sont pas des véritables 

contre-indications à la péridurale. 
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b. Rachianalgésie (RA) : 

La RA a connu un regain d’intérêt ces dernières années pour plusieurs raisons : elle est 

facile à pratiquer, les échecs sont donc exceptionnels, les dépressions respiratoires sont rares. 

L’efficacité analgésique dépend du morphinique utilisé. En ce qui concerne la morphine, 

elle procure à la dose de 0,06 à 0,2mg une analgésie efficace au repos mais limitée dans le 

temps (12 à18heures) et insuffisante pendant la rééducation. 

L’association de bupivacaine et sufentanil par un cathéter de rachianesthésie continue 

permet d’assurer une APO efficace et prolongée au prix d’une majoration des effets secondaires. 

Les indications et les contre-indications de la RA sont identiques à celles de l’APD, 

cependant la RA ne diminue pas la morbidité post opératoire ou la durée de séjour hospitalier 

[57] [58]. 

 

c. Surveillance de l’analgésie par voie périmédullaire : 

Le but de la surveillance est d’évaluer la qualité de l’analgésie, de celle du bloc sensitif, la 

satisfaction des patients, et de rechercher les effets secondaires ou les complications de la 

technique. 

Les patients sans risque particulier et ayant une telle analgésie par voie péridurale 

peuvent être surveillés dans les services chirurgicaux de soins réguliers. 

Si le malade présente un risque médicochirurgical particulier, l’indication d’un séjour en 

soins intensifs et le rapport risque/ bénéfice doivent être évalués. 

Les ATCD et le type de chirurgie sont décisifs pour indiquer le mode de surveillance [40]. 

Pour la voie intrathécale, la surveillance en SSPI ou soins intensifs est indiquée à 

l’exception des patients jeunes et ayant reçu une dose inférieure ou égale à 200μg de morphine. 

La surveillance porte sur : 

- L’évaluation de la douleur au repos et à l’effort. 

- La recherche d’une sédation anormale permettant d’anticiper précocement la 

survenue d’une éventuelle détresse respiratoire. 
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- La fréquence respiratoire spontanée du patient sans stimulation. 

- Evaluation d’un éventuel bloc moteur des membres inférieurs. 

- La recherche des niveaux sensitifs à l’aide d’un glaçon. 

- Surveillance de l’état local du pansement une fois par jour avec réfection s’il est 

souillé. 

- La recherche systématique des complications de la technique : examen 

neurologique biquotidien à la recherche de douleur dorsale et d’un déficit 

neurologique en demandant au patient de bouger les membres inférieurs. 

- La mesure de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle. 
 

 

Figure : ALGORITME POUR LA GESTION DE L’ECHEC  

DE L’ANALGESIE PERIDURALE POST OPERATOIRE 
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4.3 Analgésie plexique et tronculaire : 
 

a. Le bloc du plexus lombaire ou de ses branches par voie antérieure : 
 

a-1 Bloc du nerf fémoral [59,60]: 
 

• Les repères sont : 

- épine iliaque antéro-supérieure. 

- épine de pubis. 

- ligament inguinal : matérialisée par une ligne reliant les 2 épines. 

- artère fémorale : palpée au milieu du pli inguinal. 
 

• Technique : 

Le point de ponction se situe 1 à 2cm au-dessous du ligament inguinal, sur le pli de 

flexion, 0,5cm en dehors de l’artère fémorale. Après désinfection cutanée, l’aiguille reliée au 

neurostimulateur est introduite selon une trajectoire oblique céphalique définissant un angle 

d’environ 40 degrés avec le plan cutané. Le biseau est retourné sous la peau pour qu’il soit 

parallèle au fascia. L’aiguille est ensuite enfoncée pour franchir le fascia lata puis jusqu’à ce 

qu’une contraction du quadriceps soit observée (matérialisée par ascension de la rotule). On 

diminue alors progressivement l’intensité, puis on avance l’aiguille jusqu’à perception de la 

résistance du fascia iliaca ou la réponse motrice diminue voir disparaît. Le passage du fascia 

iliaca s’accompagne d’une amélioration de cette réponse qui persiste pour une intensité de 

stimulation minimale quand on lâche l’aiguille. L’injection peut être alors réalisée. Une fois le 

nerf repéré, on peut introduire un cathéter sous le fascia iliaca sur 5 à 10cm sans résistance 

excessive. Après une dose test et une aspiration, on peut induire l’analgésie par le cathéter. 
 

a-2 bloc ilio-fascial : 

• Les repères sont : 

- le ligament inguinal. 

- L’artère fémorale. 

- Le bord médial du muscle sartorius. 
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• Technique : 

Le point de ponction se situe 1 à 2cm au-dessous de l’union du tiers latéral et des deux 

tiers médiaux du ligament inguinal (1cm en dedans du bord médial du sartorius), l’aiguille est 

introduite perpendiculairement à la peau. Une fois l’épaisseur cutanée passée, la perception de 2 

ressauts successifs correspondant au passage des fascias lata et iliaca permet l’arrivée dans 

l’espace ilio-fascial ou sera injectée la solution anesthésique après un test d’aspiration négatif. 

On peut glisser un cathéter vers le haut sur 2cm. Les circonstances imposant l’arrêt de l’injection 

sont : 

- l’apparition d’un reflux de sang dans la tubulure (injection 

intravasculaire) 

- L’apparition d’une douleur fulgurante (injection intra neuronale). 

- L’apparition de signes de neurotoxicité. 

 

b. Le bloc du plexus lombaire par voie postérieure : 
 

• Les repères sont : 

- épine iliaque postéro supérieure. 

- la colonne vertébrale. 

- sommet des deux crêtes iliaques. 
 

• Technique : 

Le point d’injection se situe à la croisée de 2 lignes, la première relie le sommet des 

crêtes iliaques (L4-L5) et la seconde passe par l’épine iliaque postéro supérieure, parallèlement à 

la colonne. L’aiguille est introduite perpendiculairement à la peau et avancée à la recherche des 

contractions du quadriceps qui sont obtenus à une profondeur de 6 à 10cm, l’aiguille est alors 

immobilisée et l’injection peut se faire. 
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III. Le point sur la prothèse totale de hanche : 
 

Le remplacement prothétique de l’articulation coxo-fémorale est une des opérations 

orthopédiques les plus pratiquées dans le monde. Les indications le plus souvent retenues pour 

une prothèse totale de hanche sont la coxarthrose primaire et secondaire (dysplasie ou post-

traumatique), les fractures du col fémoral chez le patient en dessous de 80 ans, la polyarthrite 

rhumatoïde ainsi que l’ostéonécrose de la tête du fémur. Cette intervention donne de très bons 

résultats en ce qui concerne la diminution des douleurs et la reprise de la mobilité et ce chez 

plus de 90% des patients opérés[61]. 

 

1. Indications et contre-indications : 
 

L’indication la plus fréquente pour la PTH est la coxarthrose primaire douloureuse qui 

diminue la qualité de vie du patient. 

Les signes radiologiques classiques d’arthrose, que sont le pincement de l’interligne 

articulaire, la sclérose sous-chondrale, les ostéophytes et les géodes, sont généralement bien 

visibles sur une radiographie de bassin de face (figure 13) et confirment le diagnostic de 

coxarthrose. L’indication au traitement chirurgical repose essentiellement sur la clinique. La 

douleur, le handicap fonctionnel avec limitation du périmètre de marche et de l’amplitude 

articulaire, la résistance aux traitements antalgiques et les douleurs nocturnes sont les 

principaux critères conduisant à l’indication au traitement chirurgical. Dans tous les cas et après 

avoir reçu toute l’information nécessaire, c’est au patient d’accepter ou non la proposition d’un 

traitement chirurgical [62]. 
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Figure 13 :Radiographie de bassin de face chez un patient 

qui présente une coxarthrose gauche. 
 

La durée de fonctionnement de ces implants s’est considérablement améliorée ces 

dernières années. Chez les patients de moins de 50 ans, la proportion de PTH encore 

fonctionnelle après dix ans d’utilisation avoisine les 99% [63] ainsi que chez les patients moins 

jeunes et donc plus sédentaires. Il devient donc raisonnable, le cas échéant, de proposer une 

arthroplastie de hanche chez des patients même très jeunes. Il n’existe donc pas de limite d’âge 

ni vers le haut ni vers le bas pour l’indication à une PTH. 

En ce qui concerne l’étiologie de l’arthrose, il faut distinguer arthrose primaire et 

secondaire. L’arthrose primaire représente les cas où une cause n’est pas identifiée (tableau 1). 
 

Tableau 1 :Tableau montrant la classification de la coxarthrose. 

Arthrose primaire Arthrose secondaire 
− Origine indéterminée. − Dysplasie congénitale. 

− Conflit fémoro-acétabulaire. 
− Post-traumatique. 
− Post-infectieuse. 
− Nécrose aseptique. 
− Arthrite inflammatoire. 
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Concernant les fractures du col fémoral, l’indication à une PTH peut être posée chez le 

sujet actif étant donné les résultats fonctionnels supérieurs à ceux des arthroplasties 

céphaliques simples. La PTH sera également envisagée dans de rares situations associant 

fracture du col fémoral et coxarthrose. 

Il n’existe pas de consensus clair sur les contre-indications absolues pour l’implantation 

d’une PTH. Celles qui sont le plus souvent retenues sont le mauvais état général du patient qui 

présente un risque important de complications per- et postopératoires, un foyer d’infection actif 

ainsi que certaines conditions neurologiques. En général, chaque patient est évalué par son 

médecin traitant, son chirurgien et son anesthésiste qui vont juger des avantages et des 

inconvénients du geste chirurgical. 

 

2. Complications : 
 

La PTH est une intervention majeure de l’articulation coxo-fémorale qui présente 

plusieurs risques de complications per- et postopératoires. Les complications peuvent être 

divisées en précoces et tardives (tableau 2). 
 

Tableau 2 : Tableau montrant les complications possibles après la mise en place d’une PTH. 

Complications précoces Complications tardives 
− Saignement. 
− Infection. 
− Thrombose/embolie. 
− Fracture peropératoire. 
− Lésion neurologique. 
− Luxation. 

− Luxation. 
− Fracture périprothétique. 
− Infection hématogène. 
− Descellement. 

 

Afin d’éviter ces complications, l’intervention doit être réalisée dans un environnement de 

stérilité absolue et sous couverture antibiotique [64]. Le geste chirurgical doit être soigneux afin 

d’éviter des complications neurologiques ou fracturaires. 
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Pour la prévention des luxations, deux points essentiels sont à retenir. Le premier est le 

positionnement des implants pendant l’intervention chirurgicale et le deuxième est l’éducation 

préopératoire du patient. [65,66]. 

Pour éviter les complications thromboemboliques, les directives issues de différents 

organismes [67,68] préconisent une thromboprophylaxie, le débat restant ouvert en ce qui 

concerne la durée de celle-ci et les substances à utiliser. 

Les infections tardives d’origine hématogène sont rares. Elles peuvent être prévenues par 

la maintenance d’une hygiène de vie correcte par les patients et le traitement immédiat de toute 

infection par le médecin généraliste. 

 

3. Types de prothèses totales de hanches : 
 

Tous les patients ne présentent pas la même morphologie de l’articulation coxo-

fémorale, n’ont pas le même âge ni la même qualité osseuse et n’ont pas la même attente de 

leur PTH. Ainsi, le choix du type d’implant devra tenir compte de l’ensemble de ces facteurs. 

 

3.1 Prothèse totale de hanche classique : 

La PTH classique comporte un implant fémoral, la tige, et un implant acétabulaire, la cupule. 

La tige est munie d’un cône morse coiffé d’une tête sphérique. La cupule présente une 

surface en contact avec l’os de cotyle et une surface en contact avec la tête prothétique (figure 2). 
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Figure 14 :Radiographie de bassin de face après prothèse 

totale de hanche classique à gauche chez une jeune patiente. 
 

Les tiges fémorales sont divisées en tiges cimentées et non cimentées. Ceci caractérise 

leur ancrage dans le fût fémoral. L’ancrage définitif résulte de l’intégration osseuse ou 

ostéointégration de la surface pour les prothèses non cimentées, ou par comblement de l’espace 

entre la tige et l’os par un ciment en polyméthylméthacrylate. 

Le choix entre une tige cimentée et une tige non cimentée se fait en fonction de l’âge du 

patient, de la morphologie de son fût fémoral, de la qualité osseuse mais aussi selon la 

formation et les habitudes du chirurgien. Il n’existe pas, à ce jour dans la littérature, de 

consensus clair quant aux avantages de l’une ou de l’autre des méthodes d’ancrage du 

composant fémoral. 

Les cupules sont disponibles en versions cimentées et non cimentées. De nombreux 

travaux montrent qu’il est préférable d’opter pour une version non cimentée lorsque la qualité 

osseuse du cotyle le permet [69]. Les cupules non cimentées obtiennent leur tenue primaire par 

l’effet press-fit au contact étroit avec des surfaces osseuses. La tenue secondaire est obtenue 

plus tardivement par une ostéointégration de la surface métallique poreuse. 
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3.2 Diamètre de la tête prothétique : 

Le diamètre des têtes prothétiques peut varier entre 22 et 50 mm ou plus. En effet, les 

frottements tête-cupule engendrent une usure des composants. La durée de vie des prothèses 

de hanche de première génération était limitée par l’accumulation des débris de polyéthylène 

produits par la friction à l’interface. Ces débris microscopiques responsables de phénomènes 

inflammatoires engendrent une ostéolyse périprothétique en stimulant les ostéoclastes, ce qui 

aboutit au descellement des implants. Certains auteurs, souhaitant limiter l’usure et la friction, 

optaient pour des têtes à petit diamètre (22 mm). John Charnley, pionnier de l’arthroplastie 

prothétique, parvenait à réduire ainsi le volume de débris [70]. D’autres auteurs, comme Maurice 

Mueller, voulaient surtout éviter la luxation et préconisaient des têtes à plus grand diamètre (32 

mm) augmentant ainsi la stabilité de la prothèse [71]. 

 

3.3 Couples de frottement : 

L’interface tête-cupule constitue un couple de frottement qui fait l’objet de nombreuses 

recherches et développements. Il constitue à lui seul une science appelée «tribologie», ou 

science de l’étude des frottements. Ici encore, plusieurs facteurs entrent en ligne de compte : la 

nature des surfaces articulaires, métalliques, céramiques, plastiques, etc. On distingue deux 

grandes familles de couples de friction, en fonction des interfaces présentes : les couples dur-

mou et les couples dur-dur. 
 

- Les couples métal- ou céramique-polyéthylène «dur-mou» : 

Deux avancées majeures dans ce domaine ont contribué à augmenter très 

significativement l’espérance de vie de ces implants. Premièrement, l’apparition de têtes 

prothétiques en céramique, dont la surface est exempte d’aspérités contrairement aux têtes en 

acier utilisées auparavant, a permis de diviser par deux le taux d’usure du polyéthylène. 

Deuxièmement, les premiers polyéthylènes, à bas poids moléculaire, étaient peu résistants à 

l’usure. Aujourd’hui les nouveaux polyéthylènes à haut poids moléculaire sont plus durables car 
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résistants à l’usure. Le diamètre des têtes a ainsi pu être augmenté réduisant le risque de 

luxation, tout en préservant la durée de vie des implants. 
 

- Les couples «dur-dur» : 

Certains précurseurs, conscients des problèmes liés à l’usure du polyéthylène, avaient 

proposé il y a plus de 40 ans des prothèses possédant une interface métal-métal. Ces systèmes 

nécessitaient des technologies métallurgiques et d’usinage non maitrisées à l’époque, d’où la 

mise en sommeil de ces solutions. La solution métal-métal a refait surface dans les années 90 et 

est proposée par de nombreux fabricants. Ce couple, résistant à l’usure, produit peu de débris 

particulaires ce qui réduit le taux de descellement par le mécanisme de l’ostéolyse. 

En revanche, il a le désavantage de produire une quantité non négligeable d’ions 

métalliques circulants dont les effets ne sont pas encore entièrement éclaircis à ce jour. 

Parallèlement sont apparus des couples céramique-céramique, dont les problèmes technologiques 

de manufacture ont été résolus, permettant de réduire encore plus l’usure et la friction. Le risque 

de fracture de ces implants céramique-céramique ainsi qu’un taux non négligeable de 

grincements audibles à la marche, appelés squeaking, incitent toutefois encore à la prudence. 

 

3.4 Prothèses de resurfaçage : 

Les premiers succès avec les couples métal-métal ont permis d’envisager l’augmentation 

progressive du diamètre des têtes prothétiques, jusqu’à atteindre les dimensions anatomiques 

de la tête fémorale. On pouvait ainsi renoncer à la tige fémorale et se contenter de «chemiser» la 

tête fémorale dont on avait retiré par fraisage, le cartilage malade. La dimension anatomique de 

ces têtes prothétiques permettait de réduire quasi à néant le risque de luxation. L’idée de 

«resurfacer» au lieu de «prothéser» la hanche constituait pour le patient une solution 

évidemment attrayante. 
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4. Voies d’abord : 
 

Les voies d’abord classiques utilisées depuis une cinquantaine d’années pour la mise en 

place des PTH restent à ce jour le gold standard. Les avantages et complications de chacune 

d’entre elles que ce soit une voie antéro-latérale, latérale, postérieure ou autres sont bien 

connues de leurs utilisateurs. Le choix ici est basé sur l’expérience du chirurgien mais aussi sur 

les comorbidités et demandes fonctionnelles du patient. 

Ces dernières années ont vu l’arrivée des voies dites minimalement invasives dans la 

chirurgie de la hanche. Nous devons préciser ici la différence entre la chirurgie minimalement 

invasive et la chirurgie par petite incision. 

 

4.1 Chirurgie par mini-incision : 

Il s’agit de faire le geste chirurgical de la PTH avec une voie d’abord classique pratiquée 

par une incision de taille réduite. La voie d’abord reste invasive au niveau des muscles et 

tendons sectionnés. Des études effectuées comparant les voies par mini-incision aux voies 

classiques n’ont pas démontré d’avantages à court ou long terme pour les patients [72,73]. 

 

4.2 Chirurgie minimalement invasive : 

Dans ce type de chirurgie, le geste de mise en place de la PTH est pratiqué en respectant 

les structures musculo-tendineuses autour de la hanche. Il s’agit d’une chirurgie techniquement 

difficile avec une courbe d’apprentissage plate pendant laquelle les complications opératoires ne 

sont pas rares [74,75]. En revanche, une fois cette technique chirurgicale maîtrisée, les résultats 

à court terme sont supérieurs à ceux obtenus par voies classiques [76]. L’expérience a démontré 

une réduction des journées d’hospitalisation, du temps opératoire et du temps de rééducation 

chez les patients opérés par cette voie d’abord. Des résultats préliminaires montrent que cela 

peut contribuer également à une diminution des coûts de la mise en place d’une PTH [77]. 
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Ces avantages restent des avantages à court et moyen termes car il n’existe pas encore 

d’étude comparant les résultats à long terme entre les voies classiques et les voies 

minimalement invasives. 

 

IV. Le point sur la prothèse totale du genou : 
 

La PTG est indiscutablement un des grands succès de la chirurgie orthopédique moderne 

qui a révolutionné le traitement des pathologies articulaires dégénératives et inflammatoires. Si 

l’objectif initial est la diminution des douleurs mécaniques, le plus souvent arthrosiques, 

l’amélioration de la fonction, de la vie socioprofessionnelle et de la qualité de vie reste une 

question récurrente du patient. 

 

1. But de la prothèse : 
 

Le but d’une prothèse est de soulager la douleur. Ainsi, dans 60 % des cas, on obtient 

une disparition complète des douleurs, dans 20 % des cas, des douleurs persistent, souvent aux 

changements de temps, mais sont modérées et ne nécessitent aucun traitement antalgique, dans 

10% des cas, elles sont un peu plus importantes et peuvent justifier un traitement antalgique 

sans qu’il existe d’anomalies au niveau de la prothèse ; enfin dans 10 % des cas, le patient est 

déçu souvent du fait de la raideur associée [78]. 

Le soulagement des douleurs et la récupération d’une bonne mobilité permettent la 

reprise d’une marche normale, sans cannes, sans limitation de la distance parcourue, avec la 

possibilité de montée ou descente des escaliers. Le risque de détérioration de la prothèse reste 

proportionnel au temps et également au poids de l’opéré, cette détérioration se manifeste 

habituellement par une usure ou par un descellement, c’est-à-dire par la mobilisation des 

éléments prothétiques par rapport à l’os. La surveillance radiologique régulière est essentielle, 
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les courbes de survie actuelles montrent qu’au bout de 15 ans, 90% des prothèses sont toujours 

en place [79,80]. 

 

2. Destruction articulaire du genou : 
 

L’arthrose du genou en est la cause la plus habituelle. La destruction articulaire peut être 

d’origine mécanique (déformation en varus ou en valgus, surcharge pondérale), traumatique 

(fractures et entorses graves), chirurgicale (résection méniscale, séquelles de ligamentoplastie ou 

d’ostéotomie, nécrose osseuse condylienne), malformative (dysplasies surtout fémoro-

patellaires), séquelles d’ostéochondrites, parfois génétique (terrain héréditaire). La destruction 

articulaire est parfois d’origine inflammatoire [78], rhumatismale. Les causes infectieuses sont 

devenues rares et sont toujours un facteur de risque important avant une prothèse. Le traitement 

des tumeurs nécessite également un recours aux prothèses de reconstruction. 

Dans l’arthrose, la destruction du cartilage concerne tout ou partie des trois 

compartiments articulaires, fémorotibial médial ou latéral, et fémoro-patellaire. Les signes 

cliniques dépendent de l’étiologie mais associent douleurs et limitation progressive de 

l’amplitude articulaire. La déformation articulaire et l’épanchement sont variables. Sur les clichés 

radiographiques en charge, on évalue le pincement de l’espace articulaire, l’importance des 

ostéophytes et des corps libres articulaires (figure 15). 
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Figure15 : Signes radiologiques de l’arthrose. 

 

3. Types de prothèse de genou [78] : 
 

Les prothèses actuelles du genou se caractérisent par leur diversité, liée à la complexité 

de cette articulation. 

 

3-1 Les prothèses unicompartimentales: 

Ils remplacent le cartilage du compartiment lésé, sans toucher aux ligaments ni aux 

autres compartiments qui doivent donc être sains. Elles s'adressent à des arthroses limitées à un 

seul compartiment, ou à certaines nécroses osseuses. Les résultats de cette intervention sont à 

l'heure actuelle aussi satisfaisants que ceux d'une prothèse « totale » avec la satisfaction de 

conserver le stock osseux en cas de changement nécessaire dans le futur. 

 

3-2 Les prothèse dites « totales » ou « tricompartimentales » : 

Ils se divisent en deux groupes : 

− Les prothèses totales à glissement : 

En particulier les prothèses à plateau mobile, remplacent la totalité du cartilage, tout en 

respectant la physiologie du genou et ses ligaments. Elles sont indiquées dans les arthroses plus 

étendues, ainsi que dans les arthrites rhumatismales. 
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− Les prothèses charnières : 

Elles dont plus volumineuses, elles remplacent complètement l'articulation du genou. 

Elles sont en général réservées aux déformations très importantes, aux destructions 

ligamentaires, ainsi que pour certaines reprises de prothèses. 

 

4. Voies d’abord : 
 

La voie d’abord chirurgicale du genou doit permettre un accès facile au fémur distal, au tibia 

proximal et à toutes les structures intra-articulaires et péri-articulaires. Il n’y a pas de voie d’abord 

idéale et même parfois plusieurs voies d’abords doivent être utilisées pour traiter une seule 

pathologie. Le genou est une articulation très sensible et tout défaut au niveau de la proprioception 

est mal supporte. Or, toute incision de la peau et de la capsule articulaire détruit une partie de la 

proprioception. Ainsi, tout abord chirurgical du genou doit non seulement permettre un abord facile 

des structures anatomiques, mais aussi respecter l’anatomie fonctionnelle [81]. 

 

4.1 Voie antérieure et médiale [82] : 

C’est la voie la plus utilisée. L’incision cutanée et sous-cutanée est médiane et verticale. 

Sa longueur est variable. Elle s’étend de 5 cm au-dessus de la patella à 2 cm sous la tubérosité 

tibiale. Elle est faite le genou fléchi à 90°, ce qui permet de centrer l’incision sur la patella et 

éloigne la branche inférieure du nerf saphène. 

 

4.2 Voie antérieure et centrale [81,82] : 

La voie d’abord antérieure et centrale est une voie d’abord d’utilisation rare du fait de 

l’atteinte de l’appareil extenseur. 

Plusieurs types de plastie sont utilisés pour éviter la rupture de l’appareil extenseur : 

− Plastie en « Y » de Coonse et Adams. L’incision sus-patellaire verticale se situe au 

milieu du tendon quadricipital et s’arrête 2 cm au-dessus de la base de la patella. 
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− Plastie en « V » inversé d’Insall. Il s’agit d’une variante de la technique de Coonse 

et Adams. L’abord est conventionnel antéromédial. 

− Plastie en « L » inversé. L’abord est antéromédial, à 2 cm sous l’apex du tendon 

quadricipital. 
 

Du fait de l’atteinte de l’appareil extenseur, ces voies d’abords sont d’utilisation      

exceptionnelle car elles peuvent être responsables d’un déficit d’extension. 

 

4.3 Voie antérieure et latérale [82] : 

La voie antérolatérale est symétrique à la voie antéromédiale. L’incision cutanée et sous-

cutanée est médiane ou légèrement latérale. Sa longueur est variable. Elle s’étend de 5 cm au-

dessus du bord de la patella, à 2 cm sous le bord latéral de la tubérosité tibiale. Elle est faite le 

genou fléchi à 90°, ce qui permet de bien positionner l’incision, surtout lors de déformations 

importantes en valgus. 

 

5. Complications : 
 

La PTG est une intervention majeure du genou qui présente plusieurs risques de 

complications per et postopératoires (tableau 3) : 
 

Tableau 3 : Tableau montrant les Complications possibles  
au cours et après la mise en place d’une PTG. 

Complications peropératoires Complications postopératoires 
Générales Locales Spécifiques 

-Lésion d l’artère poplitée 
-Lésion du nerf sciatique 
poplité externe. 
-Rupture du tendon rotulien. 
-Fracture. 

-Décès. 
-Trombo-
emboliques. 

-Hématomes. 
-nécrose cutanée. 
-infections. 
-Atteinte nerveuse. 

-Douleur. 
-Descellement. 
-Usure de polyéthylène. 
-Fracture. 
-Instabilité. 
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Deuxième partie : Discussion des résultats : 
 

I. Données épidémiologiques : 

 

1. Age : 
 

Dans notre série, l’âge moyen des patients opérés était de 57 ans. Il est comparable avec 

celui de la série de Cherqaoui [83] qui était de 55.86 ans et qui incluait 25 PTG. Il est supérieur à 

l’âge moyen de la série de kassimi [84] qui était de 47.23 ans et qui incluait 93 PTH. A noter que 

l’âge moyen retrouvé dans les séries marocaines était généralement inférieur à celui retrouvé 

dans la littérature étrangère. 

Ainsi, dans la série de Remérand [85]qui incluait 180 PTH, l’âge moyen était de 65 ans. 

Dans la série de Vanterpool [86] qui incluait 41 PTH et 60 PTG, l’âge moyen était de 61.26 ans. 

Dans la série Henrik Husted [87] qui incluait 98PTH et 109 PTG, l’âge moyen était de 66ans. 

Dans la série de Wong Nang[88] qui incluait 96 PTG et 18 PTH, l’âge moyen était de 68 ans. Dans 

la série d’Alison [89] qui incluait116 PTG, l’âge moyen était de 64.2 ans. Enfin, dans la série de 

T.O.Smith [90] qui incluait 67 PTH et 28 PTG, l’âge moyen était de 72ans (tableau 4). 

Ainsi, même si le nombre des patients de notre série et des autres séries marocaines est 

relativement faible, force est de constater la jeunesse relative de la population marocaine étudiée, 

nécessitant une arthroplastie de la hanche ou du genou, par rapport à celles de la littérature. 
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Tableau 4 : Age moyen des patients opérés pour PTH ou PTG  
dans l’expérience marocaine et étrangère : 

Auteur Année Ville/pays Nombre de cas Age moyen 

Alison [89] 2009 
Cleveland/ 

USA 
116 PTG 64.2 ans 

Vanterpool [86] 2010 
Caroline du 
nord/USA 

41 PTH 
et 

60 PTG 
61.26 ans 

Henrik Husted [87] 2011 
Copenhague/ 

Danemark 

98 PTH 
et 

109 PTG 
66 ans 

Wong Nang [88] 2012 
Hong kong/ 

China 

18 PTH 
et 

96 PTG 
68 ans 

T.O.Smith [90] 2012 
Norwich/ 
Angleterre 

67 PTH 
et 

28 PTG 
72 ans 

Remérand [85] 2013 
Tours/ 
France 

180 PTH 65 ans 

Kassimi [84] 2013 
Casablanca/ 

Maroc 
93 PTH 47 ans. 

Cherqaoui [83] 2012 
Casablanca/ 

Maroc 
25 PTG 56 ans 

Notre série 2013 
Agadir/ 
Maroc 

20 PTH 
et 

14 PTG 

57 ans 
 
 

 

2. Sexe : 
 

La plupart des séries, y compris celle de Kassimi [84] montrent une prédominance du 

sexe féminin. Dans notre série, on a retrouvé un sexe ratio de 1 avec 17 hommes et 17 femmes 

(tableau5). Ce constat peut être en rapport avec le type de recrutement au niveau du 1er centre 

médico chirurgical (population militaire et leur ayant droit), mais aussi au nombre de patients 

relativement faible dans notre série. 
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Tableau 5 : Répartition du sexe des patients selon les études. 

Auteurs Année Nombre de cas 
Sexe 

masculin 
(%) 

Sexe 
féminin 

(%) 
Sexe ratio 

Vanterpool [86] 2010 101 40.6 59.4 0.68 
Henrik Husted [87] 2011 207 43.5 56.5 0.76 
Wong Nang [88] 2012 114 22.8 77.2 0.29 
T.O.smith [90] 2012 95 44.2 55.8 0.79 
Kassimi [84] 2013 93 37.81 62.82 0.6 
Notre série 2013 34 50 50 1 

 

3. Indice de masse corporelle : 
 

3.1 Prothèse totale de hanche : 

Le poids idéal est représenté par un IMC entre 18.5 et 24.9 kg/m², le surpoids par un IMC 

entre 25 et 29.9 kg/m² et l’obésité modérée par un IMC entre 30 et 34.5 kg/m². 

Dans notre série, les patients opérés pour PTH avaient un IMC normal. Sa moyenne était 

de 24.45 kg/m². Alors que dans les autres séries, les patients étaient en léger surpoids. 

C’est le cas de la série de Remérand [85], les patients avaient une moyenne de l’IMC de 

26.8 kg/m², de la série de Mouilhade [91], qui incluait 130 cas de PTH, avec une moyenne de 

l’IMC à 26.9 kg/m², de la série de S.Kampe. [92], qui incluait 24 cas de PTH, avec une moyenne 

de l’IMC de 26 kg/m² et de la série de F.Singelyn [93] qui incluait 64 cas de PTH, avec une 

moyenne de l’IMC de 26.2 kg/m² (tableau 6). 

De cette analyse, on constate que la moyenne de l’IMC des patients de notre série opérés 

pour PTH est idéale avec une corpulence normale, alors que les moyennes de l’IMC des autres 

séries se situaient toutes en léger surpoids. 
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Tableau 6 : Moyenne de l’IMC pour les PTH selon les auteurs. 

Auteurs Année Nombre de cas 
Moyenne de l’IMC 

(kg/m²) 
Remérand [85] 2013 180 26.8 
Mouilhade [91] 2009 130 26.9 
S.Kampe [92] 2001 24 26 
F.Singelyn [93] 1999 64 26.2 
Notre série 2013 20 24.45 

 

3.2 Prothèse totale de genou : 

Tous nos patients opérés pour PTG étaient en surpoids. La moyenne de leur IMC était de 

28.25 kg/m2. C’est le cas de la majorité des populations étudiées dans les autres séries de la 

littérature comparée (tableau 7). 

Ainsi, dans la série de Karen Anderson [94], qui incluait 40 cas de PTG, cette moyenne était de 

28 kg/m2.Dans la série de Williams [95], qui incluait 26 cas de PTG, elle était de 29.5 kg/m2.C’est 

dans la série d’Alison [89]qu’on retrouve une obésité modérée avec un IMC de 32.9 kg/m2. 
 

Tableau 7 :Moyenne de l’IMC pour les PTG selon les auteurs. 

Auteurs Année Nombre de cas Moyenne de l’IMC 
Karen Anderson [94] 2010 40 28 
Williams [95] 2013 26 29.5 
Alison [89] 2009 116 32.9 
Notre série 2013 14 28.25 

 

II. Indication chirurgicale : 
 

1. Prothèse totale de hanche : 
 

Nous avons comparé pour les indications chirurgicales notre série à celle de Kassimi [84], 

réalisée au CHU de Casablanca au Maroc et qui incluait 78 patients et à celles réalisées en France 

par les équipes de Marchetti [96] (311 patients) et Mouilhade [91] (103 patients). 
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Dans notre série et celle de Kassimi [84], les deux séries marocaines, la pathologie 

rhumatismale était la principale indication de la PTH avec des pourcentages respectifs de 45% et 

43% des cas. 

Alors que ce pourcentage est faible dans les séries européennes : 3.3% des cas dans la 

série de Marchetti [96] et 6% des cas dans la série de Mouilhade [91]. 

Dans notre série et celle de Kassimi [84], la coxarthrose primitive représentait la 

deuxième principale indication de la PTH avec des pourcentages respectifs de 25 % et 28% des 

cas. Ce pourcentage est aussi important (comparable) dans la série de Marchetti [96] avec 39.5% 

des indications, alors que c’est la principale étiologie dans la série de Mouilhade [91] avec 80% 

des indications. 

Au fait, les coxarthroses primitive et secondaire représentaient la principale indication 

chirurgicale dans les deux séries françaises au total, respectivement 65% et 85% dans les séries 

de Marchetti [96] et al et de Moulhade [91]. Dans notre série et celle de Kassimi [84], les deux 

séries marocaines, la pathologie rhumatismale représentait la première indication chirurgicale 

suivie de la coxarthrose primitive. 

L’étiologie traumatique représentait 15% des indications de PTH dans notre série, 08% 

dans la série de kassimi [84], 11.2% dans la série de Marchetti [96] et 02% dans la série de 

Mouilhade [91]. 

La coxarthrose secondaire constituait 05% des indications de PTH dans notre série, 06% 

dans la série de kassimi [84], 25.5% dans la série de Marchetti [96] et 05% dans la série de 

Mouilhade [91]. L’étiologie infectieuse représentait 5% des indications de PTH dans notre série, 

08% dans la série de kassimi [84], tandis que les séries de Marchetti [96] et Mouilhade [91] 

n’avaient pas cette étiologie comme indication de la PTH. 

La pathologie dégénérative n’était pas retenue comme indication de la PTH dans notre 

série, alors qu’elle représentait 7% des cas dans la série de kassimi [84], 20.5% des cas dans la 

série de Marchetti [96] et 7% des cas dans la série de Mouilhade [91]. 
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La pathologie tumorale (métastases osseuses) représentait 5% des indications de PTH 

dans notre série, les travaux de Kassimi [84], Marchetti [96] et Mouilhade [91] n’avaient pas cette 

pathologie comme indication de la PTH. 

La principale indication de la PTH dans notre série est représentée par la pathologie 

rhumatismale, ce qui est en accord avec les résultats de l’étude de kassimi [84] réalisée au CHU 

ibn Rochd Casablanca, tandis que la principale étiologie dans les travaux de Marchetti [96] et 

Mouilhade [91], tous deux réalisés en France, est représentée par la coxarthrose primitive 

(tableau 8). 
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Tableau8 : Principales indications chirurgicales de PTH selon les auteurs. 

 
 

Année 

 
Pathologie 

rhumatismale 
 

 
Coxarthrose 

primitive 

 
Coxarthrose 
secondaire 

 
Etiologie 

traumatique 

 
Etiologie 

infectieuse 

 
Etiologie 

dégénérative 

 
Etiologie 
tumorale 

Marchetti 
[96] 

2009 3.3% 39.5% 25.5% 11.2% _ 20.5% _ 

Mouilhade 
[91] 

2011 
 

6% 
 

80% 
 

05% 
 

02% 
 
_ 

 
07% 

 
- 

Kassimi 
[84] 

2013 43% 28% 06% 08% 08% 07% _ 

Notre série 
 

2013 45% 25% 05% 15% 05% _ 05% 
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2. Prothèse totale de genou : 
 

Dans notre série, la gonarthrose représentait la principale indication de la PTG chez 13 

patients, soit 93% des cas, répartis comme suit : 

- 12 cas de gonarthrose primaire soit 86% des cas, avec 10 cas de gonarthrose sur 

genu varum, soit 72% et 02 cas de gonarthrose sur genu valgum, soit 14%. 

− 01 cas de gonarthrose secondaire soit 07% des cas, sous forme de séquelles 

d’ostéoarthrite tuberculeuse. 
 

L’ostéochondromatose était l’indication de la PTG chez un patient, soit 07% des cas. 

Dans la série d’A.Lädermann [97] qui incluait 104 patients, la gonarthrose représentait 

l’indication de la PTG chez 98 patients, soit 94% des patients, répartis comme suit : 

− 94 cas d’arthrose primaire, soit 90% des cas. 

− 04 cas d’arthrose post traumatique, soit 04% des cas. 
 

Les maladies inflammatoires représentaient l’indication de la PTG chez 03 patients, soit 

03% des cas. 

Dans la série d’A.Lädermann [97], l’ostéonécrose a été retenue comme indication de la 

PTG chez 03 patients, soit 03 % des cas. 

Dans la série d’Aubriot [98] qui incluait 183 PTG, les deux principales indications étaient 

la gonarthrose chez 126 patients, soit 69% des cas et l’arthrite rhumatoïde chez 52 patients, soit 

29% des cas. 

Ainsi, on constate que la gonarthrose constitue la principale indication dans toutes les 

séries, avec des pourcentages élevés à 93%, 94% et 69% respectivement dans notre série, la série 

suisse de Lädermann [97] et la série française d’Aubriot [98]. La deuxième indication dans notre 

série était l’ostéochondromatose avec un pourcentage de 07% alors que dans les séries de 

Lädermann [97] et d’Aubriot [898], les maladies inflammatoires représentaient la deuxième 

indication, avec des pourcentages respectifs de 03% et 29%. 
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III. Protocole de l’analgésie péridurale : 
 

Dans notre étude, le protocole analgésique utilisé était la bupivacaïne 0.125% + fentanyl 

2µg/ml. 

Dans la série de Vanterpool [86] qui incluait 101 patients opérés pour PTH ou PTG, le 

protocole analgésique adopté était la bupivacaïne 0.1% + la morphine 40µg/ml. 

Dans la série de Petchara Sundarathiti[99], qui incluait 31 patients opérés pour PTG, le 

protocole analgésique utilisé était la levobupivacaïne 0.125% + la morphine 12.5µg/ml. 

Dans la série de François J. Singelyn [101], qui incluait 15 patients opérés pour PTH, le 

protocole analgésique utilisé était la bupivacaïne 0.125% + le sufentanil 1 µg/ml. 

Dans la série d’Erdogan [100], qui incluait 15 patients opérés pour PTH, le protocole 

utilisé était la bupivacaïne 0.125% + la morphine 12.5µg/ml (Tableau 9). 

Les protocoles analgésiques périduraux cités ci-dessus ont en commun l’anesthésique 

local : la bupicavaïne à pratiquement la même dilution : 0.125%. Ils diffèrent par le morphinique 

associé : la morphine à dilution variable, 12.5 µg/ml dans la série de Petchara Sundarathiti [99] 

et d’Erdoğan [100] ; 40 µg/ml dans la série de Vanterpool [86] ; le sufentanil à 1 µg/ml dans la 

série de François J. Singelyn [101], alors que dans notre série, c’est le fentanyl à la dilution de 2 

µg/ml qui a été utilisé. Le sufentanil n’est pas disponible dans notre formation et la morphine 

est réservée à l’usage de l’analgésie IV voire en sous cutané. Cette disparité du morphinique 

adjuvant rend la comparaison des protocoles difficiles. Néanmoins, on s’est attaché à analyser 

les objectifs recherchés à savoir : la maitrise de la douleur postopératoire, la réduction du séjour 

hospitalier et par conséquent une meilleure réhabilitation postopératoire avec une appréciation 

de la satisfaction des patients. 
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Tableau 9 : Protocoles analgésiques utilisés selon les auteurs. 

Auteur Protocole analgésique Nombre de cas Année 
Vanterpool [86] bupivacaïne 0.1% + la morphine 40µg/ml. 

 
101 PTH et PTG 2010 

Petchara 
Sundarathiti [99] 

levobupivacaïne 0.125% + la morphine 
12.5µg/ml. 

31 PTG 2009 

François  
J.Singelyn [101] 
 

bupivacaïne 0.125% + le sufentanil 1µg/ml 15 PTH 2007 

Erdoğan [100] bupivacaïne 0.125% + la morphine 
12.5µg/ml 

30 PTG 2013 

Notre série bupivacaïne 0.125% + fentanyl 2µg/ml. 
 

20 PTH 
et 14 PTG 

2013 

 

IV. Impact de l’analgésie péridurale : 

 

1. Douleur postopératoire : 
 

La qualité de l’analgésie postopératoire a été évaluée au repos et au mouvement : 

 

1-1 Au repos : 

La moyenne des valeurs de l’EVA à la 24ème heure en postopératoire dans notre série 

était de 11 mm ± 8, cette valeur est relativement en accord avec celle retrouvée dans la 

littérature. Ainsi, dans la série d’Erdogan [100], qui utilisait la bupivacaïne 0.125% + la morphine 

12.5µg/ml comme protocole analgésique, cette valeur était de 16 mm ± 15, et dans la série de 

François J. Singelyn [101], qui utilisait la bupivacaïne 0.125% + le sufentanil 1µg, cette valeur 

était de 20 mm ± 17. 

 

1-2 Au mouvement : 

La moyenne des valeurs de l’EVA à la 24ème heure en postopératoire dans notre série 

était de 22mm ± 12, cette valeur est tout à fait comparable avec celle retrouvée dans la 
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littérature. Ainsi, dans la série d’Erdogan [100], elle était de 25 ± 13, et dans la série de François 

J. Singelyn [101], elle était de 30 ± 29. 

Au total, on constate que notre protocole analgésique, associant la bupivacaïne 0.125% + 

le fentanyl 2µg/ml semble assurer une bonne maîtrise de la douleur postopératoire tant au repos 

qu’au mouvement (tableau 10). 
 

Tableau 10 : Moyenne des valeurs de l’EVA au repos et au mouvement selon les auteurs. 

Auteur Année 
Moyenne d’EVA au repos 

H24 

Moyenne d’EVA au 
mouvement H24 en 

mm 
Erdogan [100] 2013 16 ± 15 (14-50) 25 ± 13 (0-65) 
François J. Singelyn [101] 2005 20 ± 17 (0-80) 30 ± 29 (0_90) 
Notre série 2013 11 mm ± 8 (0-50) 22 ± 12 (0-70) 

 

2. Durée de séjour hospitalier : 
 

Historiquement, la durée de séjour hospitalier après prothèse totale de la hanche ou du 

genou dépassait plusieurs semaines [102]. L’introduction de programmes de réhabilitation 

postopératoire a permis de diminuer significativement cette durée. 

Dans ce chapitre, on va comparer la durée moyenne de séjour hospitalier après PTH ou 

PTG dans notre série avec celles retrouvées dans la littérature. 

 

2.1      Durée moyenne de séjour hospitalier après PTH : 

La durée moyenne de séjour hospitalier après PTH dans notre série était de 07 jours. 

Dans la clinique de l’arthrose à Paris [103], la durée moyenne est de 05 à 08 jours avec le plus 

souvent un retour à domicile. Ainsi, les résultats de notre étude sont comparables à ceux des 

centres spécialisés dans l’arthroplastie de la hanche et du genou.  Dans la série d’Henrik 

Husted[104] elle était de 04 jours et dans la série de Wong [88] ; elle était de 11 jours. Cette 
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durée assez réduite dans la série d’Henrik Husted [104] est probablement due à un programme 

de réhabilitation intense avec une mobilisation et une rééducation très précoces. 
 

Tableau 11 : Durée moyenne de séjour hospitalier après PTH selon les auteurs. 

Auteur Année 
Durée moyenne de 
séjour hospitalier 

Ville/Pays 

Henrik Husted [104] 2006 04 jours Copenhague/Danemark 
Wong [88] 2012 11 jours Hong Kong/ Chine 
Notre série 2013 07 jours Agadir/ Maroc 

 

2.2       Durée moyenne de séjour hospitalier après PTG : 

La durée moyenne de séjour hospitalier après PTG dans notre série et de 08 jours. Dans 

la clinique de l’arthrose à Paris [103], la durée moyene est de 05 à 08 jours. Ainsi, comme pour 

la PTH, on note la concordance de nos résultats avec celles des centres spécialisés dans 

l’arthroplastie de la hanche et du genou. Dans la série de Petchara [99], elle était de 05 jours. 

Dans la série de Karen Anderson [94], elle était de 05 jours, alors que dans la série de Wong [88], 

elle était de 12 jours. La durée relativement réduite dans les séries de Petchara [99] et Karen 

Anderson [94], est probablement due ; comme pour la PTH, à un programme de réhabilitation 

intense avec une mobilisation et une rééducation très précoces. 
 

Tableau 12 : Durée moyenne de séjour hospitalier après PTG selon les auteurs. 

Auteur Année 
Durée moyenne de 
séjour hospitalier 

Ville/Pays 

Petchara [99] 2009 05 jours 
Bangkok/ 
Thaïlande 

Karen Anderson [94] 2010 05 jours 
Copenhague/ 

Danemark 

Wong [88] 2012 12 jours 
Hong Kong/ 

Chine 

Notre série 2013 08 jours 
Agadir/ 
Maroc 

 



Place de l’analgésie péridurale dans la réhabilitation postopératoire  
lors de la chirurgie prothétique de la hanche et du genou : A propos de 34 cas 

 

 

- 77 - 

De ces résultats, on constate que la durée moyenne de séjour hospitalier des patients opérés 

pour PTG dans notre série, qui est de 08 jours et supérieure à celle des séries de Petchara [99] (05 

jours) et Karen Anderson [94] (05 jours), et inférieure à celle de la série de Wong [88] (12 jours). 

 

V. Evaluation de la qualité de la satisfaction : 
 

Les résultats de l’enquête de satisfaction menée durant notre étude étaient concordants 

avec ceux de la littérature. On a comparé la qualité de satisfaction de nos patients avec deux 

séries étrangères. Dans la série turque d’Erdogan [100], la satisfaction a été jugée bonne chez 

80% des patients, moyenne chez 20% des patients, aucun constat « insuffisant » n’a été donné. 

Dans la série Hye Rim Jeon [105], la satisfaction a été jugée bonne chez 75% des patients, 

moyenne chez 25% des patients, aucun constat « insuffisant » n’a été donné. 

La bonne maîtrise de la douleur postopératoire était un critère de satisfaction chez les 

patients de notre série. En effet, à la question « quel chiffre décrit le mieux le soulagement 

apporté par le traitement contre la douleur », on a obtenu un soulagement maximal chez 38% 

des cas, une douleur à peine perceptible chez 44% des cas et une douleur très légère chez 18% 

des cas. Ainsi, tous nos patients ont eu une moyenne d’EVA < 3 aussi bien au repos qu’au 

mouvement. 

Ceci était source d’une grande satisfaction, en témoigne le fait que 82% de nos patients 

recommanderaient, sans hésitation, la réalisation d’une PTH ou PTG dans le 1er CMC à leurs 

proches. 
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La réhabilitation après chirurgie prothétique de la hanche et du genou dépend d’une 

analgésie postopératoire adaptée et efficace. La maîtrise de la douleur postopératoire reste le 

principal objectif de l’équipe médicale, du personnel infirmier et des rééducateurs fonctionnels, 

permettant un postopératoire confortable et une mobilisation rapide. Certes, le gold standard de 

l’analgésie postopératoire pour la chirurgie prothétique de la hanche et du genou est l’analgésie 

par cathéter périnerveux. Cependant, l’analgésie péridurale garde tout son intérêt dans les 

centres qui maitrisent la technique. Il ne s’agit pas d’opposer des techniques mais d’utiliser celle 

qui sera intégrée à un programme global de réhabilitation adaptée chaque structure.  
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Annexe 1 :  
Fiche d’exploitation : 

 
 

   Service d’Anesthésie  Réanimation N° d’ordre : 
1er centre médico-chirurgical d’AGADIR                                                                                            CPA n°       : 

 
Place de l’analgésie péridurale dans la réhabilitation post-opératoire 

lors de la chirurgie prothétique de la hanche et du genou 
 

Fiche d’exploitation 
Identité   

Age :                                                                              Sexe :                  
Antécédents personnels : 

Médicaux :                                                                                           Allergie : 
   Asthme : 
   Diabète : 
  HTA : 
 Phlébites-varices :  
Chirurgicaux :                                                                                      Habitudes toxiques : Tabac 
     Alcool 
Obstétricaux : 
Transfusionnels : 

Examen clinique pré-opératoire :   (dossier d’anesthésie) 
             App resp :…………………………………………………………………….  

App cardio vasc :……………………………………………………….  
             App digestif :………………………………………………………………                    Veines : 
                                                                                                                  Dernière ingestion alimentaire : 

App urinaire :…………………………………………………………….. 
Syst nerveux :…………………………………………………………….  
Syst endocrinien :…………………………………………………….  

Bilan préopératoire : 
Biologique :       Hb :                       Hte :                     Groupage :                      Glycémie : 

                                              Pq :                        TP :                       TCA :                                Hba1c :        
Urée :                     Créat :                  Cl.créat : 
 

Bilan infectieux : 
                                            ECBU :                              Radio du thorax : 
Examen dentaire : 
Examen dermatologique : 
ECG : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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Rx thorax : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Autres : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Indication chirurgicale :                                                                                                                      
PTH :    - Droite               ............................                    PTG - Droite               …………………………….. 
                  - Gauche            …………………………..                                 – Gauche                 ……………………………. 
 
Type d’anesthésie :     -AG                   - ALR :   RA                       - AG+ALR            

                                                                   APD 
Sondage vésical        :               Oui  Non  
 
Posture opératoire  :Décubitus latéral                   Décubitus dorsal 
 
Type de l’incision   :PTH :   - Antérieure                          PTG :   - Médiane    
                                                     - Postérieure                                         - Para-patellaire interne 
                                                     - Externe       
Durée de l’acte chirurgical :  ..........................min 
 
Période post-opératoire : 
 
             Service d’hospitalisation :   Passage enSSPI           (durée : ………….……min) 
                                                                  Service de chirurgie               
                                                                  Service de réanimation   
 
Analgésie péridurale : 

 
Mise en place du cathéter :  -  Avant acte chirurgical                    -  Après acte chirurgical 
 
             Niveau de ponction :              -  L1-L2                 -  L2-L3                 -  L3-L4               -   L4-L5      
 
             Utilisation                  :             - per-opératoire                            - post-opératoire   
 
  Incidents lors de la mise en place du cathéter péridural :                        
                                                       - Hypotension artérielle 
                                                                  - Tachycardie 
                                                                  - Rachianesthésie totale 
                                                                  - Malaise vagal    
                                                                  - Nombre de ponctions     ………….. 
 
            Anesthésique local utilisé à la dilution :  
                                                                - Bupivacaine :  - 0,5 %                   -0,25 %               -0,125 % 
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                                                   - Lidocaine    :    - 1 %                      - 2 % 
                                                   - Mépivacaine :  - 2 % 
 
Produits adjuvants :   - Fentanyl                - Sufentanyl              - Clonidine              -Adrénaline 
  
Mode d’administration :          - Bolus ……………………………………………………………. 
                                                      - Perfusion continue …………………………….. 
                                                      - Analgésie contrôlée par le patient  
 
Utilisation de l’APD de façon :  - Isolée ……………………………………… 
                                                         -Associée au : - Paracétamol            - AINS             - Néfopam 
 
Surveillance : 

Qualité de l’analgésie : 
                   EVA :             au repos : - 0                                                
   Echelle visuelle analogique         - entre 10 et 30 mm               ( Douleur faible ) 
                                                            - entre 30 et 50 mm               ( Douleur modérée ) 
                                                            - entre 50 et 70 mm               ( Douleur intense )                     
                                                            - >70                                          ( Douleur très intense ) 
 
                            Au mouvement :  - 0                   
                                                            - entre 10 et 30 mm               ( Douleur faible ) 
                                                            - entre 30 et 50 mm               ( Douleur modérée ) 
                                                            - entre 50 et 70 mm               ( Douleur intense )                     
                                                            - >70 mm                                  ( Douleur très intense ) 

 
                      EVS :                            - Absence de douleur                    :  0 
       Echelle verbale simple           - Douleur faible                              :  1 
                                                          - Douleur modérée                        :  2 
                                                          - Douleur intense                           :  3 
                                                          - Douleur extrêmement intense :  4 

 
Etat hémodynamique : :   - Patient stable 

                                                           - Patient stabilisé                 grâce au(x)  :- remplissage vasculaire 
                                                                                                                                  - amines vasopressives     

 
Globe vésicale   :               Oui                           Non 
 
             Etat de conscience :     - Patient éveillé, conscient  
                                                      - Patient somnolent  
                                                      - Patient inconscient 



Place de l’analgésie péridurale dans la réhabilitation postopératoire  
lors de la chirurgie prothétique de la hanche et du genou : A propos de 34 cas 

 

 

- 84 - 

 
Complications : 

Dysfonction cognitive postopératoire :  - Délire               - Agitation                 - Confusion 
 
Durée d’utilisation du cathéter péridural : …………………..…jours 
 
Heure  du retrait du cathéter péridural par rapport à l’ administration de l’HBPM : ……………………… 
Kinésithérapie débutée  à H ……………………..   après le geste chirurgical 
 
Niveau métamérique de l’analgésie péridurale :  - T8          - T10            - T12            - L1            -L2   
Durée d’hospitalisation :         en réanimation…………………..jours 
                                                         au service de chirurgie……………………..jours 
                                                         à l’hôpital…………………… jours 
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Annexe 2 : Enquête de satisfaction : 
Service d’Anesthésie Réanimation                                                                                            N° d’ordre : 
1er centre médico-chirurgical  d’AGADIR 

Enquête de satisfaction 
Prise en charge de la douleur 
1. Avez-vous souffert pendant votre hospitalisation ? 
      - Pas du tout                   - Un peu                 - Beaucoup  
 
2. Etes-vous satisfait(e) de l’information que l’on vous a donné pendant votre hospitalisation 
concernant la prise en charge de la douleur ? 
     - Pas du tout satisfait(e)                               - Assez satisfait(e) 
     - Satisfait(e)                                                    - Très satisfait(e) 
 
3. Avant votre intervention ou au début de votre hospitalisation, les médecins ou les infirmiers 
vous ont-ils encouragé à signaler vos douleurs ? 
                                      - Oui                                         - Non  
 
4. Combien de fois l’équipe soignante vous a-t-elle posé des questions sur votre douleur ? 
      - Aucune                    - Une fois                   - Une à 5 fois                  - Plus de 5 fois 
 
5. Combien de temps au maximum s’est écoulé entre le moment où vous avez demandé un 
traitement contre la douleur et le moment où il vous a été administré ? 
     - Je n’ai jamais demandé un traitement contre la douleur  
     - 15 min au moins                   - 15 à 30 min  
     - 30 à 60 min                            - Plus d’une heur 
 

6. Si vous avez souffert, à quel moment la douleur a-t-elle été maximale ? 
    - Avant l’intervention                                     - Au réveil de l’intervention  
    - Après votre retour au service                     - Le lendemain de l’intervention  
 

7. Quel chiffre décrit le mieux le soulagement que vous a apporté le traitement contre la 
douleur ?   (échelle de 0 à 10 ) : 
 

8. Est-ce que vous recommanderiez une intervention pareille à vos amis ou proches dans notre 
hôpital ? 
    - Oui, tout à fait                          - Oui, probablement                      - Non  
 

9. Si vous n’êtes pas satisfait(e) de la prise en charge de votre douleur, expliquez pourquoi s’il 
vous plaît : 
 

10. Vous souhaitez apporter des suggestions pour améliorer la prise en charge de la douleur 
dans notre établissement : 
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Résumé 
 

La douleur après chirurgie prothétique de la hanche et du genou est une des plus 

intenses et sa maîtrise reste un objectif principal de l’équipe soignante. L’analgésie post 

opératoire fait donc partie intégrante du succès de l’intervention, l’anesthésiste réanimateur doit 

proposer des techniques analgésiques de qualité tout en offrant un rapport bénéfice/risque 

élevé. Notre étude a consisté à analyser la stratégie analgésique adoptée au sein du service 

d’anesthésie-réanimation du premier centre médico-chirurgical d’Agadir et la comparer avec 

celles d’autres écoles marocaines et étrangères. Il s’agit d’une étude rétrospective (du 1er janvier 

2012 au 30 juin 2013) portant sur 34 patients ayant bénéficié d’une analgésie péridurale 

lombaire après prothèse totale de hanche (PTH) ou du genou (PTG). L’âge moyen était de 57 

ans±13, le sex-ratio était de 1. L’IMC moyen était de 24.45 kg/m² pour les patients opérés pour 

PTH et de 28.25 kg/m² pour les patients opérés pour PTG. Les deux principales indications de la 

PTH et la PTG étaient respectivement la pathologie rhumatismale et la gonarthrose.Le protocole 

analgésique adopté était l’analgésie péridurale lombaire utilisant le mélange bupivacaïne 0.125% 

+ fentanyl 2 µg associés au paracétamol et au néfopam. La moyenne des valeurs de l’EVA à la 

24ème heure en postopératoire était de 11 mm ± 8 au repos et 22mm ± 12 au mouvement. La 

durée moyenne de séjour hospitalier était de 07 jours après PTH et de 08 jours après PTG. La 

majorité de nos patients étaient satisfaits de leur prise en charge. Il ressort ainsi de cette étude, 

la similitude de notre pratique avec la littérature. 
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Abstract 
 

Pain after prosthetic surgery of hip and knee is highly intense, it’s control remain as a 

basic objectif for the healthcare team. Postoperative analgesia is a basic part in the intervention 

success, the anesthetist has to offer a quality analgesic techniques while providing a high 

benefit/risk ratio. Our study consists in analyzing the analgesic strategy used in anesthesia 

department of the “premier centre medico chirurgical” AGADIR and comparing it with those used 

in other Moroccan and foreign schools. It is a retrospective study (from January 1st2012 to june 

30th 2013). It is a retrospective study (from January 1st, 2012 to December 31st, 2012) 

concerning 34 patients who have received a lumbar epidural analgesia after total hip or knee 

replacement. The average age in our study was 57±13 years and the sex ratio was 1.The BMI 

average was 24.45 for patients operated for THA and 28.25 for patients operated for TKA. The 

main two indications for THA and TKA were respectively rheumatic disease and osteoarthritis. 

The analgesic protocol used was bupivacaine 0.125% + fentanyl 2µg associated to paracetamol 

and nefopam. The postoperative values average of the visual analog pain scale at the 24th hour 

was 11 mm ± 8 at rest and 22mm ± 12 at movement. Length of stay average was 07 days after 

total hip replacement and 08 days after total knee replacement. Most of our patients were 

satisfied with their pain management. What stands out of this study, is the similarity of our 

practices with those of the medical references. 
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 ملخص
 

 أساسيا هدفا هذآلألم على السيطرة تعتبر كما قوي، جد والركبة للورك التعويضية الجراحة بعد الألم يعتبر

 الطبيب على يتوجب كما العملية، هذه لنجاح أساسي جزء هوإذن العمليةالجراحية بعد التسكين. المعالج للفريق

 الدراسة هذه من الهدف. عالية مخاطر/منافع نسبة توفير مع جودة ذات مسكنة تقنيات يقترح أن التخدير أخصائي

 وكذا بأكادير، الأول الجراحي الطبي بالمركز والإنعاش التخدير مصلحة في المستعملة الإستراتيجية تحليل هو

 1 من( استرجاعيه بدراسة هنا الأمر يتعلق. وأجنبية مغربية أخرى دراسات في المستعملة بنظيرتها مقارنتها

 جراحة بعد الجافية لفوق قطني تسكين من استفادوا مريضا 34 بخصوص) 2013يونيو 30 إلى 2012يناير

 متوسط. 1 كانت الجنس نسبة سنة، 57±13 كان سلسلتنا في العمر متوسط. الركبة أو للورك تامة تعويضية

 28.25و للورك تعويضية لجراحة خضعوا الذين للمرضى بالنسبة مربع متر/كغ24.45 كان الجسم كتلة مؤشر

 للقيام الملزمة المرضية الأسباب أهم من. للركبة تعويضية لجراحة خضعوا الذين للمرضى بالنسبة مربع متر/كغ

. للركبة المفصلي والإعتلال الروماتيزمية الأمراض التوالي على نذكر والركبة للورك التعويضية بالجراحة

 الباراسيتامول إلى اضافة مكروغرام، 2 الفنتانيل+  0.125% البوبيفاكايين هو المستعمل التسكين بروتوكول

 22±21و الراحة عند 11±8 كان الجراحة بعد 24 الساعة في الخطي النظري السلم قيم متوسط. والنيفوبام

 التعويضية الجراحة بعد أيام 08و للورك التعويضية الجراحة بعد أيام 07 كان الإستشفاء مدة متوسط. الحركة عند

 هذه خلال من نستخلص. تلقوها التي للألم المضادة العلاجات مختلف عن راضين كانوا مرضانا غالبية. للركبة

 .الطبية المراجع في الموجودة تلك مع ممارساتنا تشابه الدراسة
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 العَظِيمْ  ہللِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفّةِ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي بَاذِلاً 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنّاسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي ابذلا الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثبار وأن

 الطُبّيّة المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نَقيّةً  

 شهيد أقول ما على والله
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 فلالي. ك السيد

 الإنعاش والتخديرفي مبرز  أستاذ
 زوبير. م   السيد

 الإنعاش والتخدير في مبرز أستاذ        
 لويةڭ. ف السيد

 جراحة العظام والمفاصل في أستاذ مبرز    
 الحكام
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