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ORDONNANCE DE SORTIE

150 mg x 2/j pendant 5 jours en l’absence de contre-indication

• Paracétamol (400-500 mg) + codéine (20-30 mg)
ou dextropropoxyphène (30 mg) : 1-2 cp ou gél./8h

• Tramadol (50 mg) : 1-2 gél. x 4/j

ou

antalgique de niveau 2
pendant 5 jours

Avec le parrainage de l’

OSTÉOTOMIE TIBIALE 
OU FÉMORALE*

Douleur
• Douleur préopératoire qui peut augmenter la douleur postopératoire1

• Douleur très intense pendant 24-48 h mais plus rapidement régressive que lors 
d'une arthroplastie du genou

Patient
• Patient présentant une arthrose prédominant sur un compartiment de l'articulation

tibiofémorale. L'ostéotomie vise à corriger une anomalie dans l'axe du membre
inférieur en corrigeant un varus (ostéotomie de valgisation) ou un valgus (ostéotomie
de varisation)

• L'ostéotomie peut avoir comme seul objectif de soulager la zone arthrosique en
gagnant du temps avant une prothèse totale de genou

Chirurgie, rééducation
• Intervention non urgente
• Durée d'hospitalisation : 3-4 j
• Durée de rééducation : immobilisation variable selon le type d'ostéotomie 

- L'ostéotomie d'addition avec greffon (iliaque tricortical ou substitut osseux) permet, 
selon la technique, un appui allégé vers le 8ème jour

- L'ostéotomie de soustraction permet un appui allégé immédiat
• Béquilles entre 3 et 6 semaines
Remarques
• Bons résultats cliniques avec 60 % de patients satisfaits après la chirurgie. La nécessité d'une prothèse

de genou secondairement est estimée à 11 %, 2 ans après l'ostéotomie2

• Les principales complications sont chirurgicales : plaie nerveuse (essentiellement nerf péronier
commun), plaie vasculaire, branches de l'artère poplitée, syndrome des loges (les signes cliniques sont
décrits à la page 5 de ce document)
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kétoprofène
150 mg po

11

Syndrome des loges
Les signes cliniques sont : 

• douleur sévère et intense 
• parésie dont la localisation est fonction de la loge concernée (parésie de la dorsiflexion du pied

pour la loge antéro externe) 
• hypoesthésie dorsale de la première commissure du pied très précoce, par atteinte du nerf

fibulaire profond dans un syndrome de la loge antérieure de jambe 
• paresthésies dans le territoire du nerf qui souffre 
• douleur à la palpation des muscles correspondants 
• disparition des pouls rarement observée 
• pâleur ou décoloration cutanée notées secondairement. 

L'augmentation de la pression intracompartimentale est rarement mesurée et l’interprétation difficile 
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OSTÉOTOMIE TIBIALE 
OU FÉMORALE

BLOC OPÉRATOIRE

Injection
unique

20 ml Réduction de la consommation
peropératoire de morphinique 
et meilleure analgésie
postopératoire immédiate

ALR ASSOCIÉE À UNE AG

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

ALR PÉRIPHÉRIQUE UNIQUEMENT

OSTÉOTOMIE TIBIALE OU FÉMORALE

mépivacaine 1 %
+ clonidine 1 µg/kg

bloc fémoral

Evaluation postopératoire à la
recherche d’une lésion nerveuse
La clonidine a un effet tronculaire
spécifique (hors AMM)

Injection
unique

Injection
unique

20 ml

20 ml

Réduction de la consommation
peropératoire de morphinique et
meilleure analgésie postopératoire
immédiate

mépivacaine 1 %
+ clonidine 1 µg/kg

Injection
unique

8 ml

Peut nécessiter une sédation pour
la tolérance du garrot et respecter
les doses maximales de la
mépivacaïne (max 400 mg)4et

et

BLOC OPÉRATOIRE

Perfusion
sur 15 min

1 g Analgésie de complément
Analgésie par anticipation

60 min avant la fin de
l’intervention

PARENTÉRALE EN PEROPÉRATOIRE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

ALTERNATIVE
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paracétamol 1 g iv

Perfusion
sur 15 min

50-100 mg Analgésie de complément
Analgésie par anticipation

60 min avant la fin de l’intervention
Respecter les contre-indications et
les précautions d’emploi des AINS
Précaution d’utilisation chez le
patient à risque cardiovasculaire5

kétoprofène
100 mg iv

IVD 40 mg Analgésie de complément
Analgésie par anticipation

Meilleure tolérance digestive mais
risque rénal identique aux AINS
non sélectifs

parécoxib
40 mg/ml iv

Bolus 0,15 mg/kg Réduction de 50 % de la
consommation de morphine
pendant les 24 premières heures
postopératoires
Effet antihyperalgésique

Administration peropératoire chez
un patient anesthésié
Absence d’effet psychodysleptique
à doses faibles. Effets analgésiques
dose-dépendants

kétamine
10 mg/ml iv

Perfusion
sur 30 min

20 mg Analgésie par anticipation 60 min avant la fin de l’intervention
A la place du kétoprofène ou du
paracétamol si contre-indication
ou en association

néfopam
20 mg iv

ou

SSPI

Titration par bolus
quand patient
évaluable 
dès EVA › 30 mm

PCA après titration

2 h après la fin
de la titration

2-3 mg/5 min

20 ml

1 mg/bolus 
Période 
réfractaire : 5 min

5-10 mg

Analgésie rapide avec
adaptation aux besoins 
du patient

Entretien analgésie

Entretien analgésie

Surveillance continue 
de la conscience, fréquence
respiratoire et score de douleur
Relais rapide (2 h) par morphine

Examen neurologique
préalable

Surveillance continue 
de la conscience, fréquence
respiratoire et score de douleur

morphine
1 mg/ml iv

morphine
1 mg/ml iv

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

morphine
10 mg/ml sc

ou
9

8
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SECTEUR D’HOSPITALISATION

Entretien de l’analgésie

Entretien de l’analgésie

A la demande
si EVA › 45 mm

Systématique

Bolus à 
la demande

Perfusion sur
15 min

Perfusion sur
15 min

10 mg x 4-6/j

1 g x 4/j

1-2 gél/8 h

150 mg x 2/j
(max 72h)

1 mg/bolus

1 g x 4/j jusqu’à
reprise de
l’alimentation

50 mg x 4/j
pendant 2 j max

Entretien de l’analgésie

Entretien de l’analgésie

Entretien de l’analgésie

Respecter les contre-
indications et 
les précautions d’emploi
des AINS
Précaution d’utilisation
chez le patient à risque
cardiovasculaire21

Respecter les contre-
indications et les précautions
d’emploi des AINS

Risque de syndrome des
loges nécessitant une
surveillance accrue

Selon la consommation
de morphine préalable

Arrêt quand la consommation
‹ 10 mg/24 h en général entre
36-48 h

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

paracétamol
1 g iv

paracétamol 1 g po

paracétamol 500 mg 
+ codéine 30 mg po

kétoprofène
150 mg po 

kétoprofène
100 mg iv 

• TYPE DE CHIRURGIE : ostéotomie fémorale basse supra condylienne ; ostéotomies tibiales hautes (ostéotomie d'addition 
par voie médiale ; ostéotomie de soustraction par voie latérale) : risque de saignement car désinsertion du tendon du jambier
antérieur ; risque de lésion nerveuse le plus important au niveau du nerf péronier commun lors de la réalisation 
de l'ostéotomie fibulaire ; risque de syndrome de loge antéro externe

• TYPE D'ANESTHÉSIE : le geste touche le territoire des nerfs sciatique et fémoral, parfois celui du nerf obturateur. Une ALR,
(rachianesthésie, anesthésie péridurale, blocs plexiques ou tronculaires) peut être proposée en évitant les anesthésiques locaux
de durée d'action longue pour faciliter la surveillance neurologique postopératoire précoce. L'analgésie régionale pour contrôler
la douleur postopératoire peut masquer un syndrome de loges9-11

morphine
10 mg/ml sc

morphine
1 mg/ml iv

ou

PRÉOPÉRATOIRE
Les patients sont douloureux en préopératoire et utilisent souvent des antalgiques.
Il faut interrompre les anti-inflammatoires en préopératoire

• Eviter l’utilisation d’anesthésiques locaux à longue durée d’action en peropératoire s’il existe un risque 
de lésion nerveuse. 

• L’administration en postopératoire d’anesthésique local à  longue durée d’action est possible après examen
neurologique. 

• Une analgésie régionale postopératoire peut être envisageable à condition d’utiliser des solutions
d’anesthésique local à faible concentration, et avec une parfaite collaboration entre chirurgien,
anesthésiste et équipe soignante et d’une surveillance adaptée. La clonidine est hors AMM.

REMARQUE

0,1 ml/kg/hropivacaïne 0,75 %
BLOC FÉMORAL

3

bloc fémoral

bloc sciatique
proximal

bloc obturateur

Analgésie au mouvementBolus dans 
le cathéter

ropivacaïne 0,75 %
bloc fémoral

LOCORÉGIONALE

PARENTÉRALE

En continu Analgésie au mouvement

+/-

+/-

+/-
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+/-

+/-

+/-
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PARENTÉRALE

LOCORÉGIONALE

RELAIS


