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RÉSUMÉ

INTRODUCTION :  Les  blocs  nerveux  périphériques  continus  (BNPC)  sont  une

technique de référence pour l'analgésie après chirurgie orthopédique. Cependant, ils

ont aussi des échecs et des effets indésirables (encombrement, bruit, fuites…), pouvant

impacter la satisfaction des patients. L'objectif de cette étude était d'évaluer l’incidence

de  ces  événements  indésirables,  et  de  rechercher  les  critères  associés  à  une

satisfaction optimale des patients.

MATÉRIEL ET MÉTHODES : Étude observationnelle prospective monocentrique. Tous

les patients opérés du membre inférieur et ayant eu un BNPC entre janvier et octobre

2011  remplissaient  un  questionnaire  de  satisfaction  après  retrait  du  cathéter

paranerveux  (6  items).  Un  score  de  satisfaction  globale  d'au  moins  9  sur  10

caractérisait une satisfaction optimale. Son association aux items du questionnaire et à

diverses données cliniques péri-opératoires a été testée par régression logistique.

RÉSULTATS : La satisfaction était optimale pour 48% des 305 patients analysés (166

BNPC  poplités  et  139  fémoraux).  Après  analyse  multivariée,  elle  était  associée  à

l'absence  de  douleur  modérée  à  sévère  (score  >3/10)  lors  des  six  premiers  jours

d’hospitalisation (OR 4,05 ; p<0,001), un âge >50 ans (OR 2,15 ; p=0,007), le recueil du

questionnaire au lit du patient (OR 1,70 ; p=0,028), et l’absence de dysfonctionnement

de la pompe (OR 6,0 ; p=0,034).

DISCUSSION :  Cette  étude  confirme  la  place  prépondérante  de  l'analgésie

postopératoire dans la satisfaction optimale des patients, donc du bon fonctionnement

du  BNPC,  mais  pas  de  paramètres  tels  les  fuites,  le  bruit  ou  l’encombrement  des

pompes  utilisées  (pourtant  vécus  par  64%  des  patients).  Elle  souligne  aussi

l'importance  d'un  protocole  de  surveillance  des  pompes  élastomériques  et

électroniques.

MOTS-CLÉS :  orthopédie,  cathéter  nerveux  périphérique  continu,  satisfaction,

analgésie postopératoire.



OPTIMAL SATISFACTION OF PATIENTS WHO UNDERWENT A CONTINUOUS 

PERIPHERAL NERVE BLOCK FOR ORTHOPEDIC SURGERY: 

EPIDEMIOLOGY AND ASSOCIATED FACTORS

ABSTRACT 

BACKGROUND:  Continuous  peripheral  nerve  blocks  (CPNBs)  are  a  standard

technique for analgesia after orthopedic surgery. However, they also induce failures and

adverse effects (bulkiness, noise, leaks ...)  that may impact patient satisfaction. The

objective of this study was to assess the incidence of adverse events, and search for

criteria associated with optimal patient satisfaction.

METHODS: Prospective monocentric observational study. All patients undergoing lower

limb surgery and having a CPNB between January and October  2011 completed a

satisfaction  survey  after  removal  of  the  perineural catheter  (6  items).  An  overall

satisfaction score of at least 9 on 10 defined optimal satisfaction. Its association with the

survey items and various clinical perioperative data was tested by multivariate analysis.

RESULTS: Satisfaction was optimal for 48% of the 305 analyzed patients (166 CPNBs

popliteal and 139 femoral ones). After multivariate analysis, it was associated with the

absence of moderate to severe pain (score > 3/10) in the first six days of hospitalization

(OR 4,05 ;  p < 0.001),  the age over 50 (OR 2,15 ;  p = 0.007), the collection of the

survey at bedside (OR 1,70 ; p = 0.028), and the absence of dysfunction of the pump

(OR 6,0 ; p = 0.034).

CONCLUSION: This study confirms the predominant role of postoperative analgesia in

optimal patient satisfaction, so of the good functioning of CPNB, but not of factors such

as leaks, noise or bulkiness of the used pumps, yet experienced by 64% patients. It also

emphasizes the importance of a protocol to monitore elastomeric and electronic pumps.

KEYWORDS:  orthopedic  surgery,  continuous peripheral  nerve  catheter,  satisfaction,

postoperative analgesia.
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1 INTRODUCTION

Les blocs nerveux périphériques continus (BNPC) sont utilisés pour l’analgésie

après chirurgies vasculaire, plastique et surtout orthopédique, aussi bien chez l’adulte

que chez l’enfant  (1,2). En effet,  la chirurgie  orthopédique périphérique est  souvent

associée  à  des  douleurs  postopératoires  sévères  et  prolongées,  qui,  en  gênant  la

reprise précoce de la rééducation, peuvent limiter le gain fonctionnel de l’opération  (3).

Plusieurs études en orthopédie ont comparé l’analgésie par BNPC à celle obtenue par

l’administration intraveineuse auto-contrôlée de morphine (ACP IV). Elles montrent que

les  BNPC  assurent  une  meilleure  analgésie  (diminution  des  scores  moyens  et

maximaux de douleur), avec une moindre consommation de morphine, permettant de

diminuer  son cortège d’effets  secondaires  (nausées,  vomissements,  prurit,  rétention

urinaire) (4). Ainsi l’analgésie par BNPC est recommandée par la SFAR après diverses

interventions orthopédiques (5,6).

De nombreuses études se sont intéressées à l’analgésie procurée par les BNPC,

mais la satisfaction des patients n’y est que rarement évaluée. Son analyse n’est  alors

qu’un critère secondaire, sans en rechercher les facteurs associés  (7).  Pourtant, les

BNPC peuvent aussi avoir des événements indésirables impactant potentiellement la

satisfaction  des  patients :  fuites  d’anesthésique  local,  poids/encombrement  de  la

pompe,  bruits  de  fonctionnement,  alarmes,  occlusion/retrait  accidentel  du  cathéter.

Dans le cadre de la chirurgie ambulatoire orthopédique, la satisfaction des patients était

augmentée chez les patients ayant eu un BNPC délivré par une pompe élastomérique

comparativement  aux  patients  ayant  eu  une  pompe  électronique  (8). La  qualité

d’analgésie  étant  identique  entre  les  groupes  (scores  de  douleur,  consommation

d’antalgiques de rattrapage), cette différence était attribuée aux alarmes intempestives

des pompes électroniques. Cet exemple montre bien le caractère multifactoriel de la

satisfaction des patients. Aucune étude récente n’a réévalué ces résultats malgré la

commercialisation de nouveaux modèles de pompes électroniques, plus silencieux et

ergonomiques. Aucune étude portant sur un grand nombre de patients n’a évalué la

satisfaction des patients ayant eu un BNPC.
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L’objectif principal de notre étude était donc d’évaluer la satisfaction des patients ayant

eu un BNPC en chirurgie orthopédique et de rechercher les critères associés à une

satisfaction optimale. 

3



2 MATÉRIEL ET MÉTHODES

Cette étude prospective descriptive monocentrique a été réalisée de janvier à

octobre 2011 au sein d'un Centre Hospitalier Régional Universitaire.

2.1 Patients

Critères d’inclusion

Ont été inclus tous les patients francophones âgés de plus de 16 ans ayant une

analgésie par BNPC pour une chirurgie programmée du genou, de la cheville ou du

pied, hors amputation.

Cette étude observationnelle ne modifiant pas la prise en charge habituelle des

patients pour ces interventions, il n’a pas été déposé de demande auprès du Comité de

Protection des Personnes (CPP) local conformément à la législation française.

Critères de non-inclusion 

N'ont  pas  été  inclus  les  patients  ayant  une  neuropathie  préopératoire,  ou

incapables de remplir le questionnaire (non francophones ou incapables d’utiliser une

échelle numérique simple (ENS)).

2.2 Protocole anesthésique 

Les patients étaient prémédiqués par 1-1,5 mg/kg d’hydroxyzine ou 0,25-0,5 mg

d’alprazolam  et/ou  50-150  mg  de  prégabaline  (en  cas  d’arthroplastie  du  genou,

posologie adaptée à l'âge et à la fonction rénale) la veille au soir et/ou le matin de

l'intervention.
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Pose du cathéter paranerveux

Dans notre  service,  un  BNPC est  systématiquement proposé en consultation

préanesthésique  aux  patients  programmés  pour  une  arthroplastie  ou  une

ligamentoplastie de genou, une chirurgie osseuse de la cheville ou du pied.

En  salle  de  pré-anesthésie,  un  monitorage  standard  était  installé

(électrocardioscope, mesure non-invasive de la pression artérielle, saturation artérielle

pulsée  en  oxygène).  Une  voie  veineuse  périphérique  était  insérée.  Une

oxygénothérapie (6 L/min au masque facial) était débutée. Si nécessaire, une sédation

(midazolam 1  mg  et  sufentanil  5  µg)  était  administrée,  au  libre  choix  du  médecin

anesthésiste réanimateur (MAR) en charge du patient.

Le bloc nerveux périphérique et la pose du cathéter paranerveux étaient réalisés

dans des conditions d’asepsie chirurgicale par un MAR senior ou sous sa supervision

directe. Le nerf sciatique était bloqué au creux poplité et le nerf fémoral au pli inguinal

(9).  L’aiguille à biseau court (NanoLine™, Pajunk, Geisingen, Allemagne) progressait

dans  le  plan  des  ultrasons  jusqu'à  proximité  du  nerf  recherché.  Avec  des  tests

d’aspiration  tous  les  5  mL,  20  mL  de  ropivacaïne 0,475  % (en  cas  d'anesthésie

générale associée) ou d'un mélange de ropivacaïne 0,75 % et de mépivacaïne 2% (en

cas  d'anesthésie  locorégionale  seule)  étaient  injectés. Le  cathéter  (Plexolong™,

Pajunk, Geisingen, Allemagne) était introduit à travers l’aiguille maintenue immobile, et

avancé de 3 cm maximum. La position du cathéter était vérifiée échographiquement

(visualisation directe et/ou diffusion périnerveuse de l'anesthésique local). Après un test

d’aspiration, une dose test de 5 mL de lidocaïne adrénalinée 1% était administrée à

travers un filtre antibactérien. Le cathéter était ensuite fixé à la peau par des sutures et

un film transparent adhésifs stériles.

Anesthésie 

Une fois le bloc tronculaire réalisé, le patient était transféré en salle d’opération.

Certains  patients  étaient  opérés  du  pied  sous  anesthésie  locorégionale  seule.  Les

autres  avaient  une  anesthésie  générale  en  complément.  L’induction  anesthésique

intraveineuse associait  du  sufentanil  (0,3  µg/kg),  du  propofol  (1,5-2,0  mg/kg),  de  la
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kétamine (0,5 mg/kg) et de l’atracurium (0,5 mg/kg). Après intubation, l’anesthésie était

entretenue par 1-2% de sévoflurane dans un mélange O2/N2O  = 50/50. Des réinjections

peropératoires de sufentanil et d’atracurium étaient réalisées si nécessaire. L’analgésie

multimodale était débutée 30 minutes avant la fin de la chirurgie et continuée pendant

au moins 24 heures selon le type de chirurgie et le terrain du patient.  Les patients

recevaient systématiquement 1 g de paracétamol et 50 mg de kétoprofène en l'absence

de  contre-indication.  Certains  recevaient  également,  au  libre  choix  du  MAR,  du

néfopam (20 mg en bolus puis en perfusion continue de 100-120 mg/j durant 24 à 48 h)

ou une perfusion continue de kétamine pendant 24 heures (2 µg/kg/min).

2.3 Prise en charge postopératoire

En salle de soins post-interventionnelle (SSPI) étaient surveillés les paramètres

vitaux, l’état de conscience et la douleur avec une échelle numérique simple (ENS). En

cas d’ENS > 3, une titration par morphine intraveineuse était effectuée (2-3 mg toutes

les 5 minutes, dose maximale 0,2 mg/kg). L’analgésie locorégionale était effectuée avec

de la  ropivacaïne 0,2%, 7 ml/h  après chirurgie  du genou et  5 ml/h  pour les autres

chirurgies.  Le  cathéter  paranerveux  était  connecté  soit  à  une  pompe  électronique

(pompe ambIT™ PCA électronique, Gamida, Eaubonne, France),  soit  à une pompe

élastomérique (Infusor LV5, Baxter, Maurepas, France) d'un débit de 5 ml/h. Dans notre

établissement,  suite à un précédent travail  (10),  les patients recevaient de première

intention une pompe électronique. En cas d’indisponibilité, une pompe élastomérique

était mise en place. Ces dernières étaient stockées et remplies en SSPI à température

ambiante,  selon  les  procédures  de  remplissage  et  de  purge  recommandés  par  le

fabricant  (annexes 1 et  2). La pompe était  posée dans le lit  du patient  du côté du

membre opéré. 

Dans  le  service  d’orthopédie,  les  pompes  élastomériques  ou  les  poches  de

ropivacaïne  des  pompes  électroniques  étaient  pesées  par  les  infirmiers  avec  une

balance électronique portable Téfal™ (Rumilly, France) jusqu’au retrait du cathéter (10).

À  chaque  tour  de  surveillance,  les  infirmiers  relevaient  en  plus  des  constantes

habituelles l’heure de la pesée, la masse de la pompe, le volume perfusé affiché par la

pompe  électronique  le  cas  échéant.  En  l’absence  d’ACP  IV  de  morphine,  de  la

6



morphine  par  voie  orale  ou  sous-cutanée  était  systématiquement  prescrite  en  cas

d’ENS >3. Les données cliniques et les traitements administrés étaient consignés dans

le  dossier  informatique  du  patient  (Actipidos  Nursepad  4.3.23,  Medicares,  Pessac,

France ;  Cerner  Millennium,  Cerner,  Kansas  City,  Missouri,  USA).  Si  une anomalie

survenait  sur  une  des  pompes,  l’un  des  MAR  était  prévenu.  L’administration  de

ropivacaïne était stoppée le matin du 3ème jour (5ème jour pour les arthroplasties de

genou). En l’absence de douleur, le cathéter paranerveux était retiré en début d’après-

midi. En cas de douleur, l’un des MAR était prévenu. Lors du retrait du cathéter, un

questionnaire  de  satisfaction  était  remis  au  patient  et  complété  en  présence  de

l'infirmier du service. À défaut, un recueil téléphonique était réalisé quelques jours plus

tard par une investigatrice (EM).

2.4 Données colligées 

Les données suivantes ont été recueillies concernant:

1. les patients : âge, sexe, poids, taille, traitement personnel,

2. la chirurgie : type de chirurgie, côté opéré, durée d’hospitalisation, 

3. l’analgésie postopératoire :  localisation du cathéter  paranerveux,  analgésiques

non morphiniques reçus, dose de morphine reçue le premier jour, au cours de la

première nuit postopératoire (20h-8h), et au cours des 6 premiers jours à l’hôpital,

scores ENS maximaux au cours des 6 premiers jours postopératoires (allant de 0

= pas de douleur, à 10 = la pire douleur imaginable), besoin d’un traitement anti-

émétique,

4. les  pompes  :  débits,  heures  des  pesées  et  masses  des  pompes,  volumes

perfusés affichés (pompes électroniques), dysfonctionnement éventuel du cathéter

ou de la pompe rapporté dans le dossier, date de retrait, 

5. le questionnaire de satisfaction (annexe 3) : score de satisfaction globale (de 0 =

très insatisfait à 10 = complètement satisfait), accord pour choisir à nouveau un

BNPC pour une intervention similaire, bruit de la pompe et le cas échéant gêne

occasionnée,  déclenchement  d’alarmes  durant  l’administration,  fuites  de

ropivacaïne au point de ponction, gêne occasionnée par le poids ou le volume de

la pompe.
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2.5 Analyse statistique 

Une note de satisfaction globale d'au moins 9 sur 10 au questionnaire a été

définie comme une satisfaction optimale du patient.

Une pompe était  définie  comme inopérante si  la  variation de sa masse était

inférieure à 5 grammes sur 3 mesures consécutives pendant au moins 6 heures (10).

Les valeurs quantitatives continues ont été exprimées en moyenne et déviation

standard, les valeurs qualitatives en nombre absolu et pourcentage de la population

étudiée. Les facteurs associés à une satisfaction optimale ont été analysés avec des

tests du χ2 ou de Fischer. Puis tous les facteurs dont le p était inférieur à 0,10 lors de

l'analyse univariée ont été inclus dans une régression logistique binaire. Les analyses

statistiques ont été réalisées avec le logiciel PASW Statistics 18 (SPSS Inc., Chicago,

IL). Les odds ratios et leur intervalle de confiance (méthode de Woolf) ont été calculés

sur le site : 

http://www.aly-abbara.com/utilitaires/statistiques/khi_carre_rr_odds_ratio_ic.html

(dernier accès le 06/09/2013).
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3 RÉSULTATS 

3.1 Caractéristiques des patients inclus

De janvier à septembre 2011 inclus, 357 patients ont eu une analgésie par BNPC

pour une chirurgie programmée du genou, de la cheville ou du pied. Cinquante-deux

patients  n'ont  pas  été  inclus :  2  avaient  des  lésions  nerveuses  préopératoires,  12

étaient  incapables  de  répondre  au  questionnaire  et  38  n’avaient  pas  pu  remplir  le

questionnaire de satisfaction pour des raisons organisationnelles (dont 3 patients dont

le  BNPC  a  été  prématurément  arrêté  :  un  cathéter  arraché  en  SSPI,  une  pompe

élastomérique  n’ayant  pas  démarré  et  une  pompe  électronique  mal  connectée  au

cathéter).

Les résultats concernaient donc 305 (85%) patients (tableau 1). Parmi eux, 221

questionnaires ont été remplis au lit du patient, et 84 par téléphone (23 ± 13 jours plus

tard).

3.2 Dysfonctionnements des BNPC

Seize cathéters ont été retirés prématurément : 9 accidentellement entre J1 et

J2, 6 autres pour occlusion entre J1 et J3, et un cathéter a dû être reposé à J0. 

Plus de quatre pesées étaient disponibles pour 283 pompes. Quatorze pompes

n’ont  pas  fonctionné  normalement  après  connexion  au  cathéter  paranerveux :  9

pompes électroniques (4% des pompes électroniques)  et  5  pompes élastomériques

(8% des pompes élastomériques).

• Une pompe électronique s’est arrêtée de fonctionner à J1.

• Le  poids  et  le  volume  affiché  d’une  pompe  électronique  ont  stagné  entre  la

20ème et la 28ème heure après la connexion au cathéter.

• Le  poids  (mais  pas  le  volume  affiché)  de  7  pompes  électroniques  a  stagné

pendant 6 à 9h, immédiatement après la connexion (un cas), ou 10 à 55 heures

après (4 cas la nuit et 2 le jour).
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• Après leur connexion au cathéter, le poids de 2 pompes élastomériques n’a pas

varié durant 6 à 7 heures après la pose, puis a diminué spontanément par la

suite, sans arrêt ultérieur.

• Le poids de 3 autres pompes élastomériques a initialement diminué correctement

après connexion au cathéter, mais s’est stabilisé à la 8-9ème heure, pendant 6 à

11 heures, avant de rediminuer spontanément et correctement par la suite.

3.3 Satisfaction des patients

La satisfaction globale des patients et leur accord pour une éventuelle nouvelle

analgésie par BNPC sont représentés dans la figure 1.

Le score de satisfaction globale était de 7,9 ± 2,4 sur 10. Il était d’au moins 9 sur

10 pour 145 patients (48%).  

Pour une intervention similaire, 277 patients (91%) se disaient prêts à choisir de

nouveau un BNPC. Un patient n’a pas pu se prononcer sur cette question, son cathéter

paranerveux  ayant  été  retrouvé  déconnecté  de  la  pompe  le  lendemain  matin  de

l’intervention. 

Le poids ou le volume de la pompe ont été considérés comme gênants par 45

patients (15%), avec un niveau moyen de gêne de 4,1 ± 2,5 sur 10 (parmi 44 patients).

Le bruit de la pompe hors alarme a été perçu par 96 patients (32%), avec un niveau

moyen de gêne de 2,8 ± 2,4 sur 10 (parmi 95 patients). Dans 51 cas (21% des pompes

électroniques), une alarme a été perçue par le patient au moins une fois : 3 fois suite à

un cathéter arraché ou déconnecté, 3 fois suite à une mise en pause involontaire de la

pompe, 4 fois suite à la fin de la poche de ropivacaïne, 9 fois suite à une occlusion du

cathéter  et  33  fois  pour  une  raison  inconnue.  Les  fuites  au  point  de  ponction  ont

concerné 90 cathéters (30%). Au total, 195 patients (64%) ont signalé ont moins un

effet indésirable lié au BNPC (encombrement, bruit de fonctionnement, alarme, fuite).

3.4 Facteurs associés une satisfaction optimale des patients

Les facteurs associés à une satisfaction optimale des patients sont représentés

dans les tableaux 2 et 3.
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En  analyse  univariée,  les  données  associées  à  la  satisfaction  optimale  des

patients (p<0,10) étaient : l'absence de dysfonctionnement de la pompe, le recueil du

questionnaire au lit du patient, 3 des 4 items liés à l’âge des patients (l'âge supérieur à

40, ou 50, ou 60 ans) et tous ceux liés à la qualité de l’analgésie postopératoire. 

Parmi  les  items  liés  à  l’âge,  « âge  >  50  ans »  a  été  inclus  dans  l’analyse

multivariée car il avait le p le plus faible. Parmi les items liés à la qualité de l’analgésie,

« absence d'ENS supérieure à 3 au cours des 6 premiers jours postopératoires  » a été

inclus dans l’analyse multivariée, car il avait le p le plus faible avec l’item « absence

d’ENS supérieure à 3 la première nuit », tout en englobant ce dernier. 

Après  régression  logistique  incluant  ces  4  facteurs,  tous  restaient

significativement associés à une satisfaction optimale des patients :  l'absence d'ENS

supérieure à 3 au cours des 6 premiers jours postopératoires (OR 4,05 ; IC 95% 2,40-

6,83 ; p<0,001), l'âge supérieur à 50 ans (OR 2,15 ; IC 95% 1,31-3,52 ; p=0,007), le

recueil du questionnaire au lit du patient (OR 1,70 ; IC 95% 1,02-2,84 ; p=0,028), et

l'absence de dysfonctionnement de la pompe (OR 6,0 ; IC 95% 1,32-27,32 ; p=0,034).
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4 DISCUSSION 

Cette étude montre qu'après une chirurgie orthopédique programmée, des effets

indésirables  d’un  BNPC  sont  remarqués  par  64%  des  patients.  Une  satisfaction

optimale est cependant observée chez 48% des patients. Elle est associée à l'absence

de douleur postopératoire, mais aussi à l'absence de dysfonctionnement de la pompe,

l'âge supérieur à 50 ans et le recueil du questionnaire au lit du patient.

Dans ce type d’évaluation, le choix du critère principal peut beaucoup influencer

les résultats. Il nous semblait difficile d’interpréter un score moyen apparemment élevé

de 7,9 ± 2,4 sur 10. En effet,  quel niveau de satisfaction cibler ? Plusieurs patients

entièrement satisfaits disaient ouvertement mettre un score à 9/10, au motif qu’aucune

technique n’est  parfaite.  A l’inverse,  un  patient  ayant  évalué  sa  satisfaction  à  8/10

n'aurait pas souhaité avoir de nouveau un BNPC pour une intervention similaire, en

raison de la gêne occasionnée par le bruit de la pompe électronique  (figure 1). C’est

pourquoi un seuil de 9 sur 10 a été choisi pour définir une satisfaction optimale. Le

mode de recueil d’un score de satisfaction influence lui aussi le résultat obtenu. Dans

cette étude, 221 patients ont rempli le questionnaire lors du retrait de leur cathéter, et

84 patients l’ont fait  par téléphone, faute d'avoir pu le remplir  avant leur sortie. Les

premiers étaient plus fréquemment satisfaits que les seconds. Ceci peut s'expliquer de

plusieurs manières. La première est le délai entre le retrait  du cathéter et le recueil

téléphonique.  Il  pourrait  avoir  favorisé  l’association  du  BNPC  à  des  motifs

d’insatisfaction postérieurs au retrait du cathéter, pénalisant les scores de satisfaction

des patients contactés par téléphone. La deuxième est que les patients ont pu être plus

sévères  au  téléphone  qu'en  contact  direct  avec  un  personnel  soignant  (11). La

troisième est que l'investigateur ayant rappelé les patients était un médecin et non un(e)

infirmièr(e).  En  effet,  la  communication  patient-médecin  semble  parfois  plus  difficile

qu’avec un(e) infirmièr(e)  (12). Néanmoins, il est peu probable que cela ait influencé

lourdement les résultats globaux de cette enquête, car l’odds ratio de cet item était le

plus faible des paramètres testés (1,7).
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Ce travail permet d’évaluer l’importance respective des facteurs associés à une

satisfaction optimale des patients ayant eu un BNPC. 

Elle était significativement associée à la qualité de l'analgésie postopératoire (OR

4,05 ;  p<0,001),  et  ce  quelle  que  soit  la  période  considérée  (première  nuit

postopératoire,  première  semaine  postopératoire).  Ce  résultat  était  évidemment

attendu.  Il  confirme  la  place  prépondérante  de  l'analgésie  postopératoire  dans  la

satisfaction des patients (13). Aucun des antalgiques non morphiniques utilisés n’était

associé à une satisfaction optimale des patients. Plusieurs explications sont possibles.

La  première  serait  que  le  BNPC  suffisait  à  lui  seul  à  assurer  une  analgésie

postopératoire satisfaisante. Cette hypothèse est plausible concernant la chirurgie du

pied, mais l'est moins pour l'arthroplastie du genou où le BNPC fémoral ne couvre que

80% de la zone opérée (14). La seconde explication est que les différents protocoles

antalgiques systémiques se valent dès lors que le patient est bien soulagé. Néanmoins,

ces  résultats  ne  permettent  pas  de  déclarer  inutile  l’analgésie  systémique  en

complément  d’un  BNPC.  En  effet,  cette  étude  ne  porte  que  sur  la  douleur

postopératoire  aiguë.  Hors  plusieurs  études  ont  montré  l'importance  de  certains

antalgiques  systémiques  en  complément  d’une  analgésie  locorégionale,  comme  la

prégabaline  (15) et la kétamine  (16, 17), dans la prévention des douleurs chroniques

postopératoires. 

Il  est  intéressant  de noter  que les nausées et  vomissements  postopératoires

n'étaient pas associés à la satisfaction optimale des patients, contrairement à certaines

études plus anciennes (18, 19).

Au contraire, une satisfaction optimale était plus fréquente chez les patients de

plus  de  50  ans que chez  les  autres.  Une explication  pourrait  être  la  moins  bonne

tolérance de la douleur du sujet jeune (20). En effet, la régression logistique permet de

gommer cette  relation entre l’âge et les douleurs de repos (celles relevées dans le

service), mais pas avec les douleurs à la mobilisation, malheureusement non relevées

dans le service. Par ailleurs, il existe possiblement des attentes différentes vis-à-vis du

BNPC entre ces deux classes d'âge, qui restent à explorer (mobilité ?).

Un des principaux intérêts de cette étude a été d'analyser les effets indésirables

et  la  fiabilité  des  pompes,  et  leur  impact  sur  la  satisfaction  optimale  des  patients.
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Contrairement à une étude plus ancienne (8), la satisfaction optimale des patients est

aussi fréquente en cas d’utilisation de pompes élastomériques qu’électroniques. Ceci

reflète probablement que les pompes utilisées dans le service sont plus miniaturisées et

silencieuses que celles testées il y a une dizaine d’années. Ainsi, même si les effets

indésirables  des  BNPC (encombrement,  alarmes,  bruit  et  fuites)  sont  fréquemment

rapportés  par  les  patients  (64%),  ils  ne  modifient  pas  la  proportion  de  patients

pleinement satisfaits de leur BNPC. En particulier, les nombreuses fuites au point de

ponction (30% des cas) n’étaient pas associées à un défaut d’analgésie postopératoire

(10). Il  est donc logique qu’elles ne modifient pas ici la satisfaction des patients. Un

résultat  à  souligner  est  le  nombre  de  pompes  non  fiables :  8%  des  pompes

élastomériques et 4% des pompes électroniques. Un dysfonctionnement de la pompe

était  associé  en  analyse  univariée  à  une  moindre  satisfaction  des  patients,

probablement car l'arrêt de perfusion de ropivacaïne entraînait un réveil de la douleur

postopératoire.  Après  régression  logistique,  cette  association  persistait  (OR  6,0  ;

p=0,034),  indépendamment  des  douleurs  relevées,  possiblement  en  lien  avec  des

douleurs à la mobilisation (non systématiquement relevées par les infirmiers). Il pourrait

paraître paradoxal que les dysfonctionnements de pompe, mais pas le retrait prématuré

du cathéter, impactent la satisfaction optimale des patients. Ceci traduit probablement

le  fait  que  les  dysfonctionnements  ont  été  diagnostiqués  (et  donc  pris  en  charge)

tardivement par le personnel, contrairement à un retrait accidentel du cathéter, que le

patient  peut  lui-même  signaler  précocement.  Ces  dysfonctionnements  étaient  déjà

connus  avec  les  pompes  élastomériques,  et  les  résultats  présentés  confirment  les

données précédemment publiées (10). Concernant les pompes électroniques étudiées

(pompe ambIT™ PCA électronique, Gamida, Eaubonne, France), cette étude permet

de  rappeler  qu'il  ne  faut  pas  se  fier  au  volume  affiché.  Ce  dernier  n'est  qu'une

estimation  du volume administré  à partir  du  nombre de tours de galet  réalisés.  En

l’absence d’alarmes d’occlusion, ces dysfonctionnements de pompes pourraient  être

attribuables à une tubulure coudée entre la pompe et la poche de ropivacaïne. Ces

dysfonctionnements  ne sont  détectables qu’en pesant  les poches de ropivacaïne.  Il

parait donc logique de recommander de peser régulièrement les pompes, aussi bien
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électroniques qu'élastomériques, et de former les équipes paramédicales à la détection

de ces dysfonctionnements (21).
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5 CONCLUSION

Cette étude montre qu'après une chirurgie orthopédique programmée, 48% des

patients sont pleinement satisfaits de leur BNPC. Une satisfaction optimale est avant

tout associée à la qualité de l’analgésie postopératoire, mais pas à l'absence d’effets

indésirables du  BNPC  pourtant  signalés  dans  64% des  cas  (encombrement,  bruit,

alarmes,  fuites).  D'autres  facteurs  indépendants  interviennent,  notamment  les

dysfonctionnements des pompes, élastomériques comme électroniques. Ces derniers

pourraient être détectés par des pesées régulières. 
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7 TABLEAUX ET FIGURES

Tableau 1 : Données démographiques des 305 patients analysés

Âge en années, moyenne ± écart type 56 ± 18

Sexe Féminin N (%) 184 (60%)

Index de masse corporelle en kg/m², moyenne ± écart type* 27 ± 7

Index de masse corporelle > 30 kg/m² N (%)* 63 (25%)

Traitement habituel :

-Antihypertenseur ou diurétique N (%) 112 (37%)

-Antiangineux N (%) 45 (15%)

-Antidiabétique N (%) 23 (8%)

-Corticoïde N (%) 17 (6%)

-Anxiolytique ou antidépresseur N (%) 84 (28%)

Chirurgie :

-Arthroplastie de genou N (%) 85 (28%)

-Autre chirurgie du genou N (%) 54 (18%)

-Chirurgie du pied ou de la cheville N (%) 166 (54%)

-Côté droit opéré  N (%) 171 (56%)

BNPC :

- Cathéter sciatique poplité N (%) 166 (54%)

- Pompe électronique N (%) 242 (79%)

- Nombre de pesées par BPNC, moyenne ± écart type 9 ± 4

- Durée du BNPC en jours, moyenne ± écart type 3 ± 1

* : 53 données manquantes
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Tableau 2 : Facteurs préopératoires associés à la satisfaction optimale 

des patients

20

Facteur p

Sexe Féminin 92 (63%) 92 (58%) 0,295

Index de masse corporelle > 30 kg/m² * 32 (22%) 31 (19%) 0,564

Antidiabétique 14 (10%) 9 (6%) 0,199

Corticoïde 10 (7%) 7 (4%) 0,455

Anxiolytique ou antidépresseur 42 (29%) 42 (26%) 0,610

Âge :

Âge > 40 ans 118 (81%) 113 (71%) 0,033

Âge > 50 ans 110 (76%) 95 (59%) 0,002

Âge > 60 ans 85 (59%) 69 (43%) 0,008

Âge > 70 ans 43 (30%) 38 (24%) 0,299

Chirurgie :

46 (32%) 41 (26%)

0,635
Autre chirurgie du genou 24 (17%) 28 (18%)

Chirurgie du pied 62 (43%) 78 (49%)

Chirurgie de la cheville 13 (9%) 14 (9%)

Côté droit opéré 87 (60%) 84 (53%) 0,205

* 53 données manquantes

Satisfait
N = 145

Non satisfait
N = 160

Arthroplastie de genou



Tableau 3 : Facteurs postopératoires associés à la satisfaction optimale 

des patients

21

Facteur p

Analgésie multimodale postopératoire :

Cathéter sciatique poplité 75 (52%) 91 (57%) 0,421

Pompe électronique 119 (82%) 123 (77%) 0,322

Anti-inflammatoire non stéroïdien H0-H24 124 (86%) 136 (85%) 1,000

Kétamine H0-H24 91 (63%) 99 (62%) 0,906

47 (32%) 42 (26%) 0,258

ACP IV morphine H0-H24 59 (41%) 52 (33%) 0,153

Douleur postopératoire :

Opioïdes J0 68 (47%) 94 (59%) 0,040

Opioïdes J1 92 (63%) 124 (78%) 0,008

ENS > 3 nuit 1 34 (23%) 71 (44%) < 0,001 

ENS > 7 nuit 1 3 (2%) 15 (9%) 0,007

ENS > 3 J0-J5 78 (54%) 132 (83%) < 0,001 

ENS > 7 J0-J5 10 (7%) 29 (18%) 0,003

Événements indésirables :

Nausées/vomissements postopératoires 9 (6%) 12 (8%) 0,822

Fuites au point de ponction 46 (32%) 44 (28%) 0,452

Bruit hors alarme 49 (34%) 47 (29%) 0,460

Alarme 22 (15%) 29 (18%) 0,541

Pompe embarrassante 24 (17%) 21 (13%) 0,423

Déconnexion du cathéter (1) 5 (3%) 6 (4%) 1,000

Retrait involontaire/prématuré du cathéter 10 (7%) 6 (4%) 0,304

Dysfonctionnement de la pompe (2) 2 (1%) 12 (8%) 0,012

Recueil téléphonique 32 (22%) 52 (33%) 0,054

(1) 6 données manquantes

(2) 21 données manquantes

Satisfait
N = 145

Non satisfait
N = 160

Prégabaline H0-H24



Figure 1 : Histogramme de satisfaction
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8 ANNEXES

Annexe 1 : (notice n° : 07-19-43-827) Recommandation du fabricant : 

procédure de remplissage et de purge Infusor LV (Baxter International Inc.)

Remarque :

Si la ligne n’est pas purgée au moment du remplissage, des difficultés peuvent se présenter

Observer des règles d’asepsie pendant toute la procédure.

Le remplissage de l’INFUSOR LV s’effectue en injectant le médicament dans le site de remplissage à

l’aide d’une seringue munie d’un embout Luer Lock.

1. Enlever  le  capuchon de stérilité  de l’INFUSOR LV.  Conserver  le  capuchon de stérilité  pour  une

utilisation ultérieure.

2. Retirer le capuchon Luer Lock à ailette à l’extrémité distale de la ligne d’administration.

3. Insérer l’extrémité de la seringue remplie ou du dispositif de remplissage dans le site de remplissage

et visser pour verrouiller.

4. Remplir l’INFUSOR LV au volume désiré (300 ml maximum)

5. Déverrouiller le dispositif de remplissage et l’enlever du site de remplissage.

6. Verrouiller le capuchon de stérilité sur le site de remplissage.

7. la solution de remplissage commence automatiquement à purger le système en éliminant l’air  de

celui-ci.

8. Si la solution ne s’écoule pas, fixer un adaptateur Luer Lock ou un robinet sur l’embout Luer Lock

distal de l’INFUSOR LV. Fixer une seringue de 10 ml à l’autre extémité de l’adaptateur et tirer sur le

piston de la seringue pour aspirer. Effectuer une aspiration continue au niveau de l’extrémité distale de

l’INFUSOR LV jusqu’à  ce  que  la  solution  apparaisse  dans  la  seringue.  Déconnecter  la  seringue  et

l’adaptateur Luer Lock et vérifier que la purge est complète.

9. Vérifier que tout l’air a été éliminé de l’INFUSOR LV.

10. Si des bulles sont présentes dans la tubulure de l’INFUSOR LV, laisser la solution s’écouler jusqu’à

leur disparition.

11. lorsque  tout  l’air  a  été  purgé  de la  ligne  d’administration  et  que  le  liquide  s’écoule,  remettre  le

capuchon Luer Lock à ailette.

12. Etiqueter l’INFUSOR LV conformément aux réglementations applicables.

13. Pour commencer la perfusion, retirer le capuchon luer distal à ailette. Vérifier visuellement que le

contenu de l’INFUSOR LV s’écoule par le régulateur de débit avant utilisation.
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Annexe 2 : Caractéristiques des pompes élastomériques utilisées dans 

l’étude 

Description Volume 

nominal (ml)

Volume 

résiduel (ml)

Débit nominal 

(ml/h)

Durée nominale 

d’administration (h)

Volume maximal 

(ml)

INFUSOR LV 240 3 5 48 300

24



Annexe 3 : Questionnaire de satisfaction 
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