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L’analgésie pour l’arthroplastie 
totale du genou 
PAR AR N A U D CH A U M E R O N, M.D.

L’arthroplastie totale du genou (ATG) est une chirurgie responsable de douleurs
postopératoires intenses nécessitant une prise en charge spécialisée. Un retard de
mobilisation postopératoire induit des rétractions, des adhérences, et une atrophie
tissulaires. La réussite fonctionnelle de l’ATG est donc dépendante d’une bonne anal-
gésie permettant une réhabilitation précoce1,2.

Si le patient souhaite bénéficier d’un confort postopératoire, le chirurgien attend
de l’anesthésiste une analgésie permettant une réhabilitation précoce, capable de
contribuer au succès de son geste. La prise en charge du malade par les différents
membres de l’équipe traitante devra donc s’effectuer de manière coordonnée afin de
tirer profit d’une analgésie et d’une réhabilitation qui se veulent multimodales. Dans
un tel contexte, les techniques d’analgésie locorégionales (ALR) sont souvent mises à
profit et deviennent un élément important du processus de convalescence. L’anesthé-
siste impliqué dans le soin des malades subissant une ATG doit donc être familier
avec ces techniques.

La réussite de l’analgésie postopératoire nécessite une prise en charge précoce qui
débute dès la consultation préopératoire du patient. Afin d’illustrer notre façon de
concevoir la prise en charge analgésique des patients subissant une ATG, le thème est
abordé de manière chronologique avec la succession des prises de décisions corres-
pondant à une bonne pratique clinique. L’innervation du membre inférieur, ainsi
que les descriptions des techniques et leurs règles de sécurité sont des prérequis essen-
tiels qui pourront être revus, si besoin, par le lecteur dans des ouvrages ou articles de
référence, nous ne les détaillerons pas ici4.

LA CONSULTATION D’ANESTHÉSIE

Il est important que le patient comprenne bien la différence entre la technique
d’anesthésie et la technique d’analgésie; cela permet une meilleure acceptation de l’ALR.
Le praticien responsable commence donc par choisir et expliquer l’anesthésie qui va être
réalisée pour l’ATG. Il évalue ensuite les possibilités d’analgésie pouvant s’appliquer à son
patient, en pesant et en expliquant les bénéfices et les risques associés à chaque technique.
Mentionnons d’emblée que nous nous emploierons à démontrer dans ce texte que le rap-
port entre le bénéfice apporté par les différentes modalités analgésiques, et leurs risques et
effets secondaires, milite en faveur de l’emploi, par ordre de préférence, des techniques
suivantes :

• l’ALR périnerveuse,
• l’analgésie épidurale,
• l’infiltration périarticulaire
• l’analgésie intraveineuse contrôlée par le patient (ACP).
Le praticien évaluera également la possibilité d’une prescription d’anti-inflammatoires

non stéroïdiens (AINS) et d’acétaminophène.
La bonne maîtrise des différentes facettes de l’ALR de la part du médecin anesthésiste

s’apprécie dès la consultation. Un beau geste technique ne sert à rien si l’ALR est refusée
par un patient mal informé. Le patient devant subir une chirurgie majeure du genou doit
donc idéalement bénéficier d’une consultation anesthésique en clinique d’évaluation
préopératoire par une équipe d’anesthésie en accord sur les conduites à tenir. 
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LA LOGISTIQUE PRÉ, PER ET POSTOPÉRATOIRE

La programmation adéquate des patients opérés
pour une ATG, ainsi que la possibilité de procéder à la
réalisation de l’ALR dans une salle de préinduction,
permettent un gain de temps qui ne peut que favoriser
l’adhérence des équipes médicochirurgicales à l’ALR.
En cas d’impossibilité de procéder à l’ALR dans une
salle d’induction dédiée, la technique d’ALR doit être
vue comme faisant partie du temps d’occupation de la
salle d’opération, au même titre que toutes les
manœuvres anesthésiques et chirurgicales. Les tech-
niques d’ALR ne sont pas du temps perdu et aucune
contrainte de temps ne devrait faire annuler ou modifier
une technique lorsqu’elle a été décidée en consultation.

L’ALR  périnerveuse
Bloc du plexus lombaire

Le bloc du plexus lombaire ou de ses composantes
s’avère un élément essentiel de l’analgésie pour l’ATG.
Il peut être réalisé de différentes manières :

Le bloc fémoral par voie antérieure en injection
unique5 permet une analgésie de courte durée qui se
rapprochera en quelques heures du placebo6,7. Sans être
inutile, son intérêt reste cependant limité dans ce type
de chirurgie où la douleur intense dure plus de 24
heures. Nous croyons donc que la localisation du nerf
fémoral devrait être suivie de l’introduction d’un cathé-
ter permettant une infusion d’anesthésiques locaux et
l’entretien de l’analgésie pour la réhabilitation.

Le bloc fémoral continu par voie antérieure, main-
tenu pendant 48 à 72 heures dans la période
postopératoire, procure une meilleure analgésie que
l’ACP et permet une réhabilitation précoce associée à
moins d’effets secondaires et à une durée d’hospitalisa-
tion plus courte1,2.

Le bloc sélectif du nerf obturateur associé au bloc
fémoral continu par voie antérieure améliore sensible-
ment la qualité de l’analgésie pendant les premières
heures lorsqu’il est réalisé en injection unique. Il ne
modifie cependant pas la qualité de la réhabilitation6.

Le bloc continu du plexus lombaire par voie
postérieure7 est séduisant, car il permet de couvrir à la
fois les territoires tributaires des nerfs fémoral et obtu-
rateur et ce de manière continue. Sa relative difficulté
de réalisation et les règles de sécurité contraignantes
qui doivent présider à sa réalisation en font cependant
une technique qu’il convient de réserver à des opéra-
teurs entraînés et disposant d’un plateau technique
adapté. Il s’agit en effet d’un bloc profond fréquem-
ment associé à des extensions épidurales (5 à 30 %
selon les séries)9; plusieurs auteurs croient que sa réali-
sation impose les mêmes contrindications et une ges-
tion des anticoagulants similaire à celle d’une
anesthésie épidurale, ainsi qu’un contrôle radio-
logique avec injection radio-opaque visant la localisa-
tion du cathéter.

Bloc du plexus sacré

Puisqu’une partie de l’innervation sensitive du
genou est tributaire du plexus sacré et de sa branche
principale, le grand nerf sciatique, il peut être perti-
nent de procéder à la réalisation de techniques d’ALR
destinées à le bloquer.

Le bloc du nerf sciatique (en complément du
plexus lombaire) peut s’avérer utile pour une majorité
de patients subissant une ATG. En effet, environ 2/3
d’entre eux décrivent une douleur dans le territoire du
plexus sacré10. Procéder systématiquement au bloc du
nerf sciatique demeure cependant un sujet de contro-
verses11. Alors qu’il s’avère inutile chez un tiers des
patients, le bloc du nerf sciatique nécessite un geste
technique supplémentaire de plus, avec ses risques. Ce
bloc peut aussi masquer ou retarder la détection d’une
lésion chirurgicale du nerf 12. Ainsi, certaines équipes
procèdent au bloc du nerf sciatique, si besoin, dans la
période postopératoire après vérification de son
intégrité. Bien que raisonnable, une telle approche
implique souvent que des blocs « utiles » risquent de
ne pas être réalisés pour des raisons logistiques. 

L’intérêt du bloc continu sciatique étant démontré
jusqu’à 36h postopératoires13, une solution élégante
est de procéder à l’installation d’un cathéter périneural
destiné au nerf sciatique dans le même temps et le
même champ que le cathéter fémoral et de ne l’utiliser
qu’au besoin. On pourra par exemple installer un
cathéter destiné au nerf sciatique par voies latérale14

ou antérieure15 associé au bloc continu du nerf fémoral
par voie antérieure. L’installation de deux cathéters
oblige une gestion des volumes et des concentrations
d’anesthésiques locaux rigoureuse afin de ne pas
atteindre des doses toxiques (tableau 1)16,17.

Un équipement adapté permet de ne pas limiter la
mobilité d’un patient à cause de ces cathéters. L’em-
ploi de deux pompes de type élastomère ou de deux
pompes électriques avec batteries permet en effet
d’allier mobilité et légèreté18.

L’analgésie épidurale

L’analgésie épidurale a longtemps été considérée
comme la technique de référence dans le contexte de
l’ATG et ce, jusqu’à l’utilisation des cathéters
périnerveux. Les cathéters périnerveux ne sont pas
supérieurs au cathéter épidural en regard de la qualité
de l’analgésie obtenue. Même l’utilisation combinée
de cathéters fémoraux et sciatiques19, ne s’avère pas
supérieure à l’analgésie épidurale en matière de con-
trôle de la douleur ou de durée d’hospitalisation. Par
contre, la fréquence très élevée des effets secondaires
associés à l’analgésie épidurale, notamment l’hypoten-
sion artérielle et la rétention urinaire, ainsi que les
problèmes associés à la gestion des anticoagulants afin
d’éviter l’hématome périmédullaire20, ne permettent
pas de la recommander en première intention. Elle



La rachianesthésie plutôt que l’anesthésie générale

Nous croyons qu’il est préférable de privilégier la
rachianesthésie plutôt que l’anesthésie générale chez
les patients subissant une ATG. En plus de son moin-
dre coût, la rachianesthésie procure de meilleurs
résultats analgésiques dans la période postopératoire
immédiate25. La réapparition progressive de la sensi-
bilité permet de mieux anticiper des échecs ou insuffi-
sances de l’ALR avant que ceux-ci ne soient trop
désagréables pour le patient. Cependant, les chirur-
gies dont la durée anticipée est exceptionnellement
longue (reprise d’ATG, chirurgie tumorale…) nécessi-
tent le plus souvent une anesthésie générale. Dans ce
cas, la vérification de la réussite de la l’ALR
périnerveuse avant l’induction est garante d’une
bonne analgésie dès le réveil.

L’utilisation de blocs combinés des plexus lom-
baire et sacré pourrait être, en théorie, suffisante pour
la chirurgie, mais les doses d’anesthésiques locaux
sont alors limitées par leur potentiel de toxicité. De
plus, le nerf obturateur échappe souvent au bloc
fémoral par voie antérieure26. Cette pratique est alors
responsable d’un nombre significatif « d’anesthésies
générales de complément » en urgence qui ne font que
discréditer les techniques d’ALR périphériques vis-à-vis
des patients. Ainsi, si l’anesthésiste désire utiliser les
techniques d’ALR périphériques seules pendant l’ATG,
il doit alors envisager le recours au bloc du plexus lom-
baire par voie postérieure plutôt que l’approche
antérieure. Nous croyons cependant qu’une telle con-
duite doit demeurer exceptionnelle pour la chirurgie
majeure du genou. De plus, si un bloc lombaire
postérieur a été réalisé, il faut vérifier qu’il n’y a pas de
bilatéralisation avant de procéder à une rachi-
anesthésie. En effet, la bilatéralisation (donc l’exten-
sion épidurale) ferait préférer une anesthésie générale.

L’infiltration du site opératoire

L’infiltration est un geste simple, de réalisation
rapide et très bien accepté par le patient. Elle est sou-
vent victime de sa simplicité et n’est pas considérée à
sa juste valeur. Pourtant, dans un contexte d’analgésie
multimodale, elle a fait la preuve de son efficacité pour
la chirurgie de l’ATG (tableau 2)27. L’injection unique
représente cependant un problème puisque, tout
comme pour l’ALR périnerveuse, la durée est alors
limitée. Certaines équipes placent donc un cathéter
intra-articulaire qui permet l’injection continue28 ou la
réinjection à la 24e heure27. Le cathéter ne peut cepen-
dant pas couvrir aussi bien la zone chirurgicale que
l’infiltration, plus étendue, effectuée par le chirurgien
pendant l’intervention. Le cathéter est efficace lors
d’une réinjection à la 24e h avec les drains articulaires
clampés27 ; notons que l’infusion continue semble
moins efficace28. Même si le cathéter fait l’objet de cri-
tiques par certaines équipes pour des raisons de risque
infectieux, l’injection pendant la chirurgie reste très

reste cependant utile dans certains cas particuliers
lorsque l’insertion d’un cathéter fémoral s’avère
impossible, ainsi que pour certains malades, lorsque le
succès de la l’ALR et l’épargne morphinique sont jugés
plus importants que les inconvénients associés au bloc
bilatéral, à la rétention urinaire et au risque accru
d’hypotension artérielle. 

L’analgésie intraveineuse contrôlée par le patient (ACP)

Elle doit être envisagée surtout comme une solu-
tion de rechange lorsque les techniques d’ALR
s’avèrent contrindiquées. Elle est en effet moins effi-
cace que les techniques d’ALR en termes d’analgésie,
de réhabilitation, de durée d’hospitalisation et d’effets
indésirables.

L’injection rachidienne de morphine

Son efficacité dans le cadre de l’ATG est moins
marquée que pour la chirurgie de la hanche aux doses
recommandées en pratique clinique (entre 0,1 et 0,3
mg). Son effet est limité aux 24 premières heures
postopératoires21,22 et n’est pas supérieur à un bloc
fémoral en injection unique23. La rétention urinaire
est tellement fréquente (36 % avec 0,2 mg selon
Bowrey et al.24) que l’insertion d’un cathéter urinaire
est systématique pour la plupart des équipes qui la
pratiquent. Ces éléments ne permettent pas d’en
recommander l’emploi de routine dans un contexte
de réhabilitation précoce.

TABLEAU 1 : Exemple de calcul de dose pour une
analgésie du genou avec deux cathéters périnerveux

Si la ropivacaïne est choisie, le schéma d’administration
suivant permet de rester en deçà des doses toxiques. 

Injections initiales :

Bloc fémoral, concentration = 5 mg / mL :
Poids < 55 kg : 0,3 mL / kg (soit 1,5 mg / kg) 

“ > 55 kg et < 75 kg : 20 mL
“ > 75 kg : 25 mL

Bloc sciatique, concentration = 2,5 mg / mL :
Poids < 55 kg : 0,3 mL/ kg (soit 0,75 mg/ kg)

“ > 55 kg et < 75 kg : 20 mL
“ > 75 kg : 25 mL

Si l’injection du bloc fémoral est réalisée en préopératoire
et celle du bloc sciatique en postopératoire, le pic sérique
d’anesthésique local sera moins élevé. Ceci permettrait de
compléter un bloc fémoral qui serait insuffisant (avec de la
ropivacaïne 0,2 ou 0,25 %)

Entretien :

Cathéter fémoral, concentration = 2 mg / mL :
Poids < 55 kg : 0,1 mL/kg/h (soit 0,2 mg/kg/h) 

“ > 55 kg et < 75 kg : 7 mL/h
“ > 75 kg : 10 mL/h

Cathéter sciatique, concentration = 2 mg / mL :
Poids < 55 kg : 0,075 mL/kg/h (soit 0,15 mg/kg/h)

“ > 55 kg et < 75 kg : 5 mL/h
“ > 75 kg : 7 mL/h



intéressante. Dans une étude menée chez 38
patients, Ranawat et al.29 trouve une équivalence
entre le bloc fémoral en injection unique et l’infil-
tration en termes de moyenne de pointages de
douleur; il est possible qu’un écart d’analgésie
entre un bloc fémoral efficace et l’infiltration soit
compensé par les échecs de blocs et le fait que,
contrairement à l’infiltration, le bloc fémoral ne
couvre pas le territoire sciatique. Nous avons déjà
mentionné que le bloc fémoral en injection
unique n’est généralement pas la technique de
choix en matière d’analgésie pour l’ATG; il est
donc possible qu’il ne soit pas plus efficace qu’une
infiltration bien faite. Cependant, il ne faut pas
demander plus à cette technique que ce qu’elle est
en mesure de donner ; il faut considérer l’infiltra-
tion comme une alternative efficace, associée ou
non à l’ACP dont elle diminuera l’utilisation, mais
ne pas la promouvoir en première intention.

L’infiltration localisée dans la région de la cap-
sule postérieure est aussi une arme analgésique à
laquelle il faut penser en cas d’impossibilité de
réalisation d’un bloc sciatique chez un patient à
qui l’on a installé un cathéter fémoral.

La médication associée

Les patients subissant une ATG peuvent tirer
profit d’une analgésie de type multimodal. Il con-
vient donc d’associer à l’ALR des médicaments
dont les mécanismes d’action s’avèrent complé-
mentaires.

Acétaminophène

Les contrindications à l’administration d’acé-
taminophène sont rares. Ce médicament, qui
présente peu d’effets secondaires, doit faire partie
de la majorité des régimes analgésiques multi-
modaux30. Il devrait donc être prescrit systéma-
tiquement.

Anti-inflammatoire  non stéroïdien (AINS)

L’administration d’AINS n’est pas toujours pos-
sible en raison de leurs diverses contrindications
absolues et relatives. L’ostéosynthèse est ralentie
par l’administration prolongeé de fortes doses
d’AINS, particulièrement ceux agissant sur la COX-
1. Cependant, cet effet est probablement négligea-
ble lorsque ces médicaments sont prescrits pour de
courtes périodes (72h) aux doses habituellement
utilisées en clinique31. La prescription d’AINS et
leur action sur la COX-2 permettent de moduler la
réponse inflammatoire et la sensibilisation du sys-
tème nerveux, qu’elle soit centrale ou
périphérique. Buvanendran et al.32 a retrouvé une
diminution significative des pointages de douleur
et de la consommation d’anesthésiques locaux
ainsi qu’une meilleure amplitude articulaire et une
satisfaction plus grande chez les patients bénéfi-
ciant d’AINS + épidurale autocontrôlée (PCEA) ver-
sus PCEA seule.

Période postopératoire immédiate

Afin de procurer une analgésie optimale, les
patients ne devraient retourner dans leur service
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TABLEAU 2 : Protocole d’infiltration pour prothèse du genou27

Préparation de la solution d’infiltration Protocole d’infiltration

100 mL de ropivacaïne 0,2% Avant l’implantation de la prothèse
+ 7,5 mL de ropivacaïne 1% Tissus profonds :

+ 30 mg de ketorolac – Ligaments collatéraux
+ 0,5 mg d’adrénaline – Capsule postérieure

(total = 275 mg de ropivacaïne) – Tendon du quadriceps
– Tendon rotulien

Dans 2 seringues de 60 mL (107,5 mL) – Périoste
Aiguille de 22 gauge – Espaces graisseux

50 mL de ropivacaïne 0,2% Avant la fermeture cutanée
+ 2,5 mL de ropivacaïne 1% – Tissus sous-cutanés

(total = 125 mg de ropivacaïne)

Dans une seringue de 60 mL (52,5 mL)

Cathéter 16 gauge placé avant fermeture, Vers la 24e heure :
dans l’articulation à travers le muscle vaste latéral. Clampage des drains évacuateurs qui seront 

Avec filtre antibactérien. retirés 3h après au minimum.
15 mL de ropivacaïne 1% Injection de la ropivacaïne à travers le cathéter.

Retrait du cathéter immédiatement après injection.

Il n’a pas été déploré d’effets toxiques des anesthésiques locaux avec ce protocole et les dosages plasmatiques étaient rassurants. 
Néanmoins, le poids moyen des sujets inclus dans cette étude était de 87,7 (± 14,5) kg.
Il ne faut pas réaliser ce protocole sans l’adrénaline qui ralentit probablement l’absorption de l’anesthésique local.
Adapter les doses (à l’image des blocs périphériques) selon le poids des patients semblerait approprié.
Exemple : soustraire 20 % si poids > 55 kg et < 75 kg (- 10 cc de chaque seringue)

soustraire 30 % si poids < 55 kg (- 15 cc de chaque seringue)



qu’après avoir été évalués quant à :
• La pertinence de réaliser un bloc du nerf scia-

tique ou d’injecter un cathéter déjà présent 
• L’efficacité des blocs en place.

Il ne faut pas hésiter à refaire un bloc (en
respectant les doses cumulées d’anesthésiques
locaux) s’il s’avère inefficace.

Mobilisation passive continue postopératoire 

En plus d’améliorer les résultats chirurgicaux,
la mobilisation passive diminue les pics de
douleurs postopératoires induits par les séances
de physiothérapie biquotidiennes33. Une anal-
gésie suffisante permettra de l’utiliser de manière
précoce. 

CONCLUSION

Le succès et le pronostic de l’ATG reposent sur
une approche multidisciplinaire de qualité.
L’analgésie fait partie intégrante du succès de l’in-
tervention. Elle ne doit en aucun cas être négligée
pour des considérations de temps. Plutôt que de
négliger une technique parce qu’elle présente des
difficultés de nature logistique, il faut :
• S’employer à améliorer l’organisation de la prise

en charge de ce type de chirurgie au bloc opéra-
toire (salle de préinduction ou dédiée à l’ALR,
matériel adapté…).

• S’employer à améliorer sa technique d’ALR, car à
l’image de la chirurgie, en matière d’ALR, il ne
suffit pas de savoir, il faut pratiquer.

Les équipes organisées et entraînées arrivent à
proposer un plan d’analgésie optimal sans « sacri-
fier la bonne marche du bloc opératoire »3. Il est
donc permis de proposer l’approche suivante aux
patients dont l’état général le permet:
• un bloc fémoral continu pendant 48 à 72

heures,
• un bloc du nerf sciatique avec un anesthésique

local de longue durée d’action ou un cathéter
(qui peut être injecté après vérification de l’in-
tégrité du nerf),

• une rachianesthésie (sans morphine),
• pas de cathéter urinaire de manière systéma-

tique,
• l’administration d’acétaminophène aux 6 heures,
• un AINS pendant 72h,
• l’administration, si nécessaire, d’un morphini-

que par voie orale ou sous-cutanée,
• une mobilisation passive continue associée à

une mobilisation active précoce.
Bien sûr, chaque patient est unique, et le plan

analgésique proposé doit être adapté afin de tirer
profit de toutes les options thérapeutiques à
notre disposition pour réaliser une prise en
charge optimale.

PRINCIPAUX MESSAGES

• Ne pas négliger la prise en charge analgésique et
la réalisation de blocs pour des raisons de temps.
On gagne du temps en s’organisant et en prati-
quant, donc en pratiquant l’anesthésie locoré-
gionale lorsqu’elle est indiquée…

• Si on réalise un bloc fémoral, il est préférable
qu’il soit continu. L’ajout d’un bloc du nerf
sciatique (injection unique ou continue) est
souhaitable. Les cathéters seront retirés au matin
du 3e jour postopératoire.

• Si l’anesthésie locorégionale est contrindiquée,
techniquement impossible ou fait l’objet d’un
refus de la part du patient, alors l’infiltration
articulaire peut être utilisée. Elle réduira les
besoins en morphiniques.

• Pour certains cas spécifiques, l’analgésie épidu-
rale reste encore indiquée.

• Les techniques d’ALR sont plus efficace si elles
sont accompagnées de l’administration d’acéta-
minophène ou d’AINS.

Arnaud Chaumeron, M.D. est un specialiste de
l’anesthésie locoregional pratiquant au sein du département
de Nîmes. En 2005-2006, il effectuait un fellowship au
Département d’anesthésiologie de l’Hôpital Maisonneuve-
Rosement.
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