
Le Praticien en anesthésie réanimation (2011) 15, 59—61

ÉDITORIAL

Peut-on laisser les patients rentrer à domicile avec
un bloc résiduel ?

Can we let patients go back home with residual anaesthetic block?

La prise en charge de la douleur est essentielle lors de la chirurgie ambulatoire [1]. La

persistance de la douleur est en effet l’une des causes d’échec de la procédure [2]. La
mise en place de blocs périphériques continus assure une analgésie de grande qualité en
chirurgie orthopédique [3]. La crainte d’autoriser la sortie des patients ambulatoires pré-
sentant un bloc moteur et sensitif résiduels après une chirurgie réalisée sous bloc nerveux
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périphérique reste assez présente chez les médecins anesthésistes [4]. Cette réticence
est davantage exprimée lorsqu’il s’agit d’un bloc résiduel au niveau du membre inférieur
en raison du risque de chute à domicile ou lors du transport. Il faut reconnaitre que ce
souci de la sécurité, certes louable, est en contradiction d’une part avec les résultats
de multiples enquêtes et, d’autre part, avec le développement croissant des cathéters
périnerveux ambulatoires pour la chirurgie orthopédique plus complexe, où la perfusion
continue d’anesthésiques locaux (48—72 heures) s’accompagne souvent d’un certain degré
de bloc moteur.

Risque de traumatisme et de chute après la sortie du patient

Laisser un patient repartir à domicile avec un bloc moteur résiduel au niveau du membre
(supérieur ou inférieur), après chirurgie ambulatoire, reste controversé selon les équipes
et notamment en France. La perte de la proprioception du membre, ainsi que la perte
du réflexe de protection à la douleur laissent les médecins anesthésistes très réticents
à accepter la sortie de ces patients soit en raison du risque de traumatisme du membre
insensible soit en raison du risque de chute lorsqu’il s’agit d’un bloc résiduel au niveau
du membre inférieur (l’incidence de chute n’était que de 0,08 % après blocs nerveux du
Residual block;
Ambulatory
anaesthesia

membre inférieur utilisant la bupivacaïne dans l’enquête de Klein en 2002) [5]. Cela mène
les médecins anesthésistes à préférer les anesthésiques locaux de durée courte ou intermé-
diaire (lidocaïne, mépivacaïne) lors de la réalisation de blocs périnerveux sur des patients
ambulatoires surtout lors de la chirurgie du membre inférieur.
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doi:10.1016/j.pratan.2011.01.005

dx.doi.org/10.1016/j.pratan.2011.01.005
dx.doi.org/10.1016/j.pratan.2011.01.005


6

ê
p
m
e
d
d

R

L
t
p
t
q
l
d
0
t

s
m
r
i
j
n
q
l
l
é
t
d
m
l
2

R
d

L
f
r
E
a
d
o
a
p
s
i
p

C
o

L
l
s

s
E
ê
d
p
p
e
o
d
p
v
d
d
b
4
d
a
q
c
l
l

C

L
c
t
r
t
e
p
c
t

D

L
d

R

0

Toutefois, ces complications exceptionnelles peuvent
tre évitées grâce surtout à une sélection rigoureuse des
atients notamment, sur les critères psychosociaux pour éli-
iner ceux ou celles qui semblent incapables de se prendre

n charge à domicile. Cette sélection se fait en deux étapes,
’abord lors de la consultation chirurgicale et ensuite lors
e la consultation d’anesthésie.

isque de neuropathie liée à la ponction

a nécessité de vérifier la récupération complète de la fonc-
ion du membre après la chirurgie est souvent avancée
our éliminer toute complication liée à un neurotrauma-
isme lors de la ponction. L’étude de Klein en 2002 montre
ue l’incidence de ces complications accidentelles après
a sortie précoce reste très faible. Par ailleurs, l’incidence
e paresthésies persistantes au-delà de sept jours était de
,29 % et toutes ces paresthésies avaient disparu avant le
roisième mois postopératoire [6].

Le risque de survenue d’une paresthésie lors de la réali-
ation d’un bloc nerveux est exceptionnel surtout chez les
édecins anesthésistes expérimentés qui travaillent en chi-

urgie ambulatoire. Il me semble donc excessif et même
njuste d’exiger de garder tous les patients hospitalisés
usqu’au retour complet de la mobilité du membre alors que
ous pouvons réserver cette attitude très conservatrice uni-
uement aux patients ayant mentionné des paresthésies ou
orsque des difficultés ont été rencontrées lors de la réa-
isation du bloc. Par ailleurs, tous les patients quittant un
tablissement à j0, dans le cadre d’une procédure ambula-
oire, sont systématiquement appelés à j1 par l’infirmière
u service qui vérifiera donc la récupération sensitivo-
otrice 24 heures après l’intervention, et qui avertira

’équipe d’anesthésie en cas de bloc persistant au-delà des
4 heures.

éapparition de la douleur après la levée
u bloc sensitif

a douleur postopératoire reste un des problèmes qu’il
aut résoudre pour promouvoir davantage encore la chi-
urgie ambulatoire, notamment en chirurgie orthopédique.
n effet, 16 % des patients signalent des douleurs sévères
près chirurgie orthopédique ambulatoire. De plus, 17 à 22 %
e ces patients continuent à utiliser des opiacés par voie
rale jusqu’au septième jour postopératoire. Ainsi, le relais
ntalgique démarré bien avant la levée complète du bloc
érinerveux, doit être strictement appliqué en se basant
ur une analgésie multimodale incluant paracétamol, anti-
nflammatoires non stéroïdiens, voire dans certains cas la
ossibilité d’utiliser des opiacés par voie orale.

athéters périnerveux en chirurgie
rthopédique ambulatoire
e développement de la chirurgie ambulatoire est une réa-
ité incontournable et la France rattrape progressivement
on retard historique sur les autres pays européens en rai-
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on notamment de la pression très récente de nos tutelles.
n orthopédie, un grand nombre d’interventions pourront
tre réalisées en ambulatoire à condition que la maîtrise
e l’analgésie postopératoire soit assurée : chirurgie du
ied, ligamentoplasties du genou, coiffe des rotateurs, tra-
ézectomie du poignet. Aux États-Unis, plusieurs équipes
nthousiastes ont publié récemment des séries de patients
pérés en ambulatoire de prothèse de hanche, de genou,
’épaule et du coude, l’analgésie étant assurée par des
erfusions d’anesthésique local sur des cathéters périner-
eux. Pour adopter cette attitude, il est nécessaire de
isposer d’un réseau bien structuré de prise en charge à
omicile de ces patients. Il est évident que les patients
énéficiant d’une analgésie locorégionale continue durant
8 heures présentent, dans leur grande majorité, des signes
’insensibilité ou un certain degré de bloc moteur lié aux
nesthésiques locaux. D’ailleurs, l’étude de Williams montre
ue le taux de chute induit par un cathéter fémoral à domi-
ile après ligamentoplastie du genou était certes de 2 % dans
e groupe ropivacaïne, mais qu’il était également de 1 % dans
e groupe sérum physiologique [7]!

onclusion

a sortie des patients présentant un bloc moteur résiduel en
hirurgie ambulatoire est possible à condition que les cri-
ères de sélection des patients aient été scrupuleusement
espectés lors de la consultation et que les recommanda-
ions postopératoires aient été bien expliquées au patient
t son entourage. Le développement récent des cathéters
érinerveux en ambulatoire pour la chirurgie orthopédique
onfirme bien qu’il est grand temps pour que cette réticence
héorique soit dépassée [8—11].
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