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Introduction

A Tinstar de la chirurgie dermatologique, la chirurgie unguéale expose a des douleurs post-
opératoires et a des complications. Or il existe finalement dans la littérature internationale, trés
peu de données relatives a ces complications. En 2001, Moossavi et Scher (1) publiaient une
revue de la littérature sur le sujet, mais ce travail de synthése n’apportait pas de données tres
précises sur l’incidence des principales complications : infections, hémorragies, troubles
sensitifs et dystrophies cicatricielles. A notre connaissance, il n’existe pas d’étude prospective

qui a évalué I’incidence des complications en chirurgie unguéale.

La majorité des publications font état en effet de complications spécifiques des pathologies
unguéales ou des techniques chirurgicales qu’elles décrivent, avec une tres large préedominance

de données sur les ongles incarnés.

Les complications en chirurgie unguéale peuvent étre superposables a celles de la chirurgie
dermatologique (infectieuses ou hémorragiques) ou spécifiques du fait de la localisation acrale,
des particularités anatomiques de 1I’ongle ou liée a sa fonction : sensibilité fine, tact (2), fonction
de préhension aux mains et fonction statique aux pieds (3). L’ongle a aussi une importance
cosmétique qu’il ne faut pas négliger (4).

A cOte des complications a proprement parler, les douleurs post-opératoires en chirurgie
unguéale n’ont jamais véritablement €été¢ évaluées en termes d’intensité, d’évolution ou de
réponse aux antalgiques prescrits. Or, il existe souvent une anxiété des patients principalement
liée a I’appréhension de la piqire de I’aiguille, au maintien de 1’anesthésie durant I’intervention,

mais aussi, aux éventuelles complications ou douleurs post-opératoires (5).
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Dans ce contexte, nous avons donc voulu realiser un travail prospectif ou I’objectif principal
était d’évaluer I’incidence des complications per et post-opératoires chez des patients tout

venant ayant une chirurgie unguéale ainsi que les facteurs associés a ces complications.

Les objectifs secondaires étaient d’apprécier I’incidence des douleurs post-opératoires et

d’identifier les facteurs qui leurs étaient associés.

Aprées un bref rappel sur I’anatomie unguéale, les techniques d’anesthésie et les particularités
de la chirurgie unguéale ainsi qu’une revue de la littérature des douleurs post-opératoires et des
complications en chirurgie unguéale, nous rapporterons ensuite notre étude prospective et

multicentrique qui a été menée de Novembre 2015 a Avril 2016.
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Une anatomie particuliere, des complications spécifiques

La tablette, ou lame (qu’on appelle communément ongle) est produite en majorité par la matrice
(80%), mais aussi pour sa partie profonde par le lit unguéal (6). Cette tablette est composée de

cellules cornées disposées en strates, dont la surface est habituellement lisse et brillante.

Sa face profonde est striée de rainures longitudinales qui contribuent a I'amarrer au lit unguéal

sous-jacent.

Cette tablette a une forme concave surtout transversalement car les cornes matricielles sont
amarrées latéralement a 1’os sous jacent par des ponts fibreux. Une destruction unilatérale d’une
corne matricielle peut ainsi parfois s’accompagner d’une désaxation controlatérale de la tablette
unguéale (7).

Sa forme dépend aussi directement des structures sous-jacentes et de I'intégrité des replis.

La tablette unguéale a plusieurs réles : protection de la face dorsale des doigts, ramassage des
petits objets, grace aux prises pulpo-unguéales ou unguéo-unguéales, d'autre part par sa rigidité
et son effet de contre-pression pulpaire. Une avulsion totale de la tablette unguéale peut générer
ainsi un bourrelet pulpaire et une incarnation distale par disparition de cet effet de contre-

pression. Enfin, la perte de cette tablette diminue les capacités de préhension (3).

Le repli sus-unguéal (proximal ou postérieur) est une expansion de 1’épiderme de la face dorsale
de la phalange distale. Il protége la matrice sous-jacente des traumatismes et des agressions
extérieures. Il se termine par une production cornée, la cuticule, qui ferme parfaitement 1’espace

virtuel situé entre la tablette et le repli (8).

La matrice est la partie germinatrice de I’ongle située sous le repli sus-unguéal pour sa partie

proximale et sous les couches superficielles de I’ongle dans sa partie distale (lunule). Elle a un
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aspect lisse et brillant. Elle assure la majeure partie de la production de la tablette (80%). La
matrice proximale, est a 1’origine des couches les plus superficielles de la lame unguéale, les
deux autres tiers, appelés matrice distale, produisent les couches moyennes. Les couches les
plus profondes (20% de la tablette) sont issues du lit unguéal (8). Toute altération de la matrice
expose donc a une dystrophie séquellaire de ’ongle en particulier les 1ésions de la matrice
proximale ou du fond du cul de sac postérieur qui vont générer un ptérygion dorsal ou une strie
définitive & la surface de ’ongle. Une intervention sur la matrice distale est moins a risque
surtout pour des pertes de substances de moins de 3 mm et n’entrainera qu’un amincissement
de I’ongle plus ou moins visible. Une matricectomie incompléte expose a la résurgence de

spicules unguéaux.

Figure 1 : Ptérygion secondaire a I’exérése d’un onychomatricome matriciel
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Figure 2 : Spicule secondaire a une matricectomie chimique incompléte

Le lit unguéal est dans le prolongement de la matrice (9). De I’ordre 1 mm d’épaisseur, il est
trés adhérent & la phalange sous-jacente. A sa surface on distingue de petites crénelures
longitudinales caractéristiques qui répondent exactement a celles qui sont présentes a la face
profonde de la tablette, assurant la cohésion entre ces deux structures. Lorsque le lit de ’ongle

est altéré, la cicatrisation peut induire une onycholyse définitive ou un ongle en pince.
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Figure 3 : Onycholyse secondaire a I’exérése d’une maladie de Bowen du lit de I’ongle

L'hyponychium est la zone distale de I'appareil unguéal, ou la tablette perd son adhérence (9).

Il a un réle de barriere mécanique. Son altération produit une onycholyse distale.

La phalange distale, aussi appelée P3, a un corps de tres faible taille, en demi cylindre. Sa base
est large, elle équivaut presque a la longueur du corps. Sa téte est également large et aplatie,

constituant la houppe phalangienne.

Sa face dorsale sert d’ancrage au tendon extenseur terminal et sa face plantaire au fléchisseur

profond. La face antéro-dorsale sert également d’insertion a la matrice et au lit de ’ongle.

Il existe une distance trés étroite entre la matrice et la partie distale de I’insertion du tendon

extenseur terminal, en moyenne 1,2 mm (10).
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Figure 4 : Anatomie de I’appareil unguéal
Chirurgie dermatologique
© 2012 Elsevier Masson

L’appareil unguéal est attaché a la phalange distale par un support ostéoligamentaire solide.

Il est fixé, dans un plan longitudinal, a I’articulation inter-phalangienne distale a sa partie

proximale par le ligament dorsal de Guéro et a I’hyponychium dans sa partie distale par le

puissant ligament hyponychial (11).

Transversalement, les expansions fibreuses des tendons fléchisseurs et extenseurs ainsi que des

ligaments collatéraux forment un nceud fibreux proximal sur lequel s’insérent les attaches

proximales mais aussi les ligaments interphalangiens de Flint (12).

En cas d’intervention sur la phalange, il faudra veiller a ne pas léser ces différentes structures.
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Figure 5 : Le systéme ostéoligamentaire

1. Fibres terminales de l'appareil extenseur ; 2. projection de la tablette de I'ongle ; 3. ligament collatéral ; 4.
ligament interosseux latéral de Flint ; 5. ligament hyponychial.

© 2014 Elsevier Masson

La vascularisation de I'appareil unguéal est extrémement riche, issue des branches terminales

des arteres collatérales palmaires avec un réseau anastomotique important.

Flint a décrit trois arcades anastomotiques dorsales principales (12) : une arcade proximale,
sertie dans le sillon proximal ; une arcade distale, a hauteur de la lunule ; ces deux arcades sont
alimentées par une unique branche collatérale issue de I'artere collatérale palmaire qui passe
sous le ligament de Flint ; enfin, une arcade superficielle, en regard de la base de la phalange
distale et bénéficiant d'un double apport vasculaire, issue de la branche collatérale palmaire. Ce
réseau anastomotique explique finalement la cicatrisation rapide et le caractére exception des

nécroses digitales apres chirurgie.
Le retour veineux est assuré par un systéme d'arcades a la partie proximale de I'appareil unguéal.

Le petit calibre des vaisseaux en regard de 1’appareil unguéal explique que la plupart des
saignements post-opératoires sont contr6lés par compression et la surélévation du membre

opéré. L’¢lectrocoagulation n’est que trés rarement pratiquée (3).
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AS AP AD

Figure 6 : La vascularisation artérielle

D. Artére digitale ; M. Segment moyen; T. Segment terminal ; AS. Arcade superficielle; AP. Arcade proximale ;
AD : Arcade distale.

Flint, 1995 (12)

L’innervation de 1’appareil unguéal est assurée par deux paires paralleles de nerfs collatéraux
digitaux : 2 nerfs palmaires et 2 nerfs dorsaux qui se divisent juste avant I’articulation
interphalangienne distale en 3 branches innervant le lit de 1’ongle, la pointe et la pulpe digitales
(13).

De nombreuses terminaisons nerveuses adjacentes a la surface épithéliale, surtout au niveau des

replis unguéaux, ont été décrits par Winkelmann (14).

La pulpe des doigts est une des zones ou la densité de ces nocirécepteurs est la plus elevée, avec
a un des seuils de discrimination les plus bas (1 a 3 mm). A I’inverse, le dos, ayant une densité

en récepteurs moindre, a un seuil de discrimination parmi les plus élevé (50 a 100 mm) (15).
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Les nerfs cutanés sont constitués de trois grands groupes de fibres dont le corps cellulaire se
trouve dans les ganglions rachidiens et qui constituent les « neurones primaires ».

La stimulation de ces récepteurs induit un message nociceptif qui est véhiculé par deux types
de fibres nerveuses :

- les fibres Ad, peu myélinisées (diamétre : 1-5 pm) et conduisant 1'influx nerveux a une vitesse
moyenne (4-30 m/s) ;

- les fibres C les plus nombreuses (60 a 90% des fibres afférentes cutanées), non myélinisées
(diametre : 0,3-1,5 um), conduisant lentement I'influx nerveux (0,4-2 m/s).

Les récepteurs susceptibles d'étre sensibilisés : la répétition d'un stimulus nociceptif abaisse
leur seuil et amplifie leur réponse de telle sorte que les modalités de leur activation peuvent
évoluer ; ainsi, un mécanorécepteur peut devenir un mécano-nocicepteur, amplifiant la
perception de la douleur.

Ces processus sont exacerbés au cours de I'inflammation (16), comme par exemple au décours
d’une intervention sur 1’appareil unguéal.

Le message nociceptif chemine ensuite essentiellement par les voies spino-thalamiques pour

atteindre 1’encéphale.
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Complications en chirurgie unguéale

1) Définitions

Selon la base de données MeSH (Medical Subject Headings), thésaurus de référence
biomédical, les complications per-opératoires sont les complications affectant les patients au
cours d'une intervention chirurgicale. Elles peuvent étre associées a la maladie pour laquelle

I'intervention a lieu ou étre en rapport avec 1’intervention elle-méme.

Les complications post-opératoires sont les processus pathologiques qui surviennent aprés une
procédure chirurgicale. Elles peuvent étre liés a la maladie pour la laquelle la chirurgie a été

réalisée et/ou étre le résultat direct de cette intervention.

La douleur est définie officiellement selon 1I’Association internationale pour [’étude de la
douleur par « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes ».
Les douleurs post-opératoires sont donc les douleurs ressenties durant la période qui suit
I’intervention.

Ces douleurs doivent étre distinguées des complications car elles sont une conséquence
attendue. Elles doivent donc étre expliquéees aux patients. Cependant, si elles sont trop intenses,
non soulagées par les traitements antalgiques prescrits, elles peuvent étre assimilées par les

patients a des complications.

22



2) L’anesthésie

L’anesthésie permet d’éviter la douleur lors et au décours d’une intervention chirurgicale.

Sa réussite conditionne le bon déroulement de I’intervention chirurgicale.

Plusieurs modes d’anesthésie sont disponibles en chirurgie unguéale.

2.1) Techniques d’anesthésie en chirurgie unguéale

2.1.a) L’anesthésie topique

L’anesthésie topique comprend un mélange de lidocaine 2,5% et prilocaine 2,5% (type
EMLA®) qui pénétre jusqu’a 5 millimétres de profondeur, aprés 1 a 4 heures d’application sous
occlusif (17). Elle n’est pas adaptée seule, souvent utilisée en complément de 1’anesthésie
locale, elle permettrait de réduire les douleurs liées a I’insertion de 1’aiguille dans la peau, mais

pas les douleurs liées a I’injection du produit (18).

2.1.b) I’anesthésie locale

C’est le mode d’anesthésie le plus utilisé en chirurgie unguéale dont il existe plusieurs

modalités.

Le bloc digital distal (19,20)

Cette technique, de réalisation aisée, permet une anesthésie rapide de I’appareil unguéal.

Une aiguille de petit calibre (27 G aux orteils et 30 G aux doigts) est introduite 3 mm en arriére
de lajonction repli latéral — repli sus-unguéal, I’injection intradermique diffuse jusqu’au rameau

dorsal du nerf collatéral puis I’aiguille est enfoncée en rasant 1’os pour anesthésier le rameau
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latéral ventral. La méme opeération est réalisée du coté controlatéral, et enfin 1’aiguille est

coudée a 90° et glissée dans les replis latéraux pour compléter 1’anesthésie.

Il existe un risque théorique de léser les rameaux sensitifs mais qui ne s’accompagne pas a

priori de douleurs résiduelles ou de complications particuliéres.

Figure 7 : Bloc digital distal

Chirurgie dermatologique
© 2012 Elsevier Masson

Le bloc digital proximal (19,20)

L aiguille est introduite verticalement a la base du doigt latéralement. Le délai d’anesthésie de
I’appareil unguéal est plus long (10 a 15 minutes).

L’injection de volumes trop importants, est susceptible d’induire une compression des paquets
vasculo-nerveux. En effet, I’injection de trop grands volumes dans un espace peu expansible
tels que les doigts ou les orteils, risque d’induire une compression des structures Sous-jacentes,

pouvant étre a I’origine de phénomenes ischémiques.

Le bloc matriciel (19,20)

Son indication est assez limitée.
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Le bloc transthécal

L’aiguille est introduite juste en avant de 1’articulation métacarpo-phalangienne jusqu’a la gaine

du tendon fléchisseur qui véhicule le produit anesthésique aux nerfs digitaux.

Cette technique est assez douloureuse et peut parfois se compliquer de douleurs résiduelles

(21).

2.1.c) L’anesthésie loco-régionale

L’anesthésie locorégionale consiste a injecter un anesthésiant au voisinage d’un nerf ou d’un
plexus nerveux pour obtenir une anesthésie dans la zone innervée par la structure nerveuse
visée. En chirurgie unguéale, elle n’a en fait que peu d’indications, notamment en raison de la
nécessité d’un repérage des nerfs par neurostimulation ou échographie qui complique la prise

en charge.

L’intérét majeur de I’anesthésie loco-régionale est qu’elle permet d’anesthésier des zones bien

plus vastes avec des quantités moindres d’anesthésiant.

Ce type d’anesthésie est surtout utilisé pour les urgences traumatologiques des mains ou des

pieds ou pour les phlegmons des gaines.
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2.1.d) L’utilisation du protoxyde d’azote

Le protoxyde d’azote est un gaz incolore capable d’induire une dépression du systéme nerveux
central provoquant une anesthésie légére, mais sans inhiber de fagon notable les centres

respiratoires ou vasomoteurs lorsqu’on maintient une tension d’oxygeéne normale.

En dermatologie on I'utilise a des fins analgésiques, avec un mélange le MEOPA® constitué a

50% de protoxyde d’azote et 50% d’oxygene.

11 faut respecter un délai de 3 a 5 minutes d’inhalation avant de débuter le geste, et poursuivre
I’inhalation pendant toute la durée de I’intervention (22). En chirurgie unguéale, il est surtout
utile chez I’enfant et I’adulte et en particulier pour les injections intra-lésionnelles

polydactyliques.

2.1.e) Anesthésie générale et sédation

Une anesthésie générale ou une sédation peuvent se discuter chez les patients trés pusillanimes
ou lorsqu’une chirurgie est associées a des douleurs post-opératoires trés intenses. En effet,
dans un travail prospectif, les douleurs post-opératoires apres chirurgie ungueale étaient moins

importantes en cas d’anesthésie générale qu’apres anestheésie locale (23).
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2.2) Anesthésiques locaux

Les différents anesthésiques locaux utilisés ont une structure amino-amide et bloquent de fagon

réversible ’influx nerveux :

- La lidocaine (1 ou 2 %), est I’anesthésique local de référence. Aprés un délai d’action
d’environ 5 minutes, la durée d’anesthésie varie d’une a deux heures. La dose maximale
recommandée chez 1’adulte est de 4,5 mg/kg sans dépasser 300 mg (24) ;

- La lidocaine (1 ou 2 %) avec adrénaline est préférable, en 1’absence de troubles
vasculaires, car son délai d’action est plus rapide et car elle permet une meilleure analgésie
post-opératoire de 1’ordre de 4 heures. Elle permet par ailleurs de diminuer le risque de
saignement postopératoire. La dose maximale recommandée chez 1’adulte est de 7 mg/kg
sans dépasser 500 mg (25) ;

- La bupivacaine a 0,5 % a un délai moyen d’action de 7 minutes mais elle induit une
analgésie postopératoire plus durable (jusqu’a 480 minutes). On peut I’associer a la
lidocaine en fin d’intervention. La dose maximale recommandée chez 1’adulte est de 2,5
mg/kg sans dépasser 175 mg (26) ;

- La ropivacaine a 2 % est moins douloureuse que la lidocaine a I’injection. Son action est
rapide (1 & 2 min) et prolongée (en moyenne 9 heures, mais jusqu’a 21 heures). La dose
maximale recommandée chez I’adulte est de 3 mg/kg sans dépasser 200 mg (27-29). La
ropivacaine a plus forte concentration (7 mg/ml) peut aussi étre utilisée en fin d’intervention

pour une analgesie post-opératoire plus longue. En revanche, I’injection est douloureuse.
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2.3) Adrénaline : mythe ou réalité

Il existe un débat dans la littérature autour de 1’utilisation de la lidocaine adrénalinée aux
extrémités, le dogme étant de ne pas injecter d’adrénaline au niveau du nez, des oreilles, des

doigts et du pénis.

La lidocaine adrénalinée induit en effet une vasoconstriction transitoire. 1l existe une diminution
des pressions artérielles systoliques digitales pendant les 5 a 10 premiéres minutes, puis le flux
sanguin augmente progressivement pour ensuite revenir a la normale aprés 60 a 90 minutes

(30,31).

Son utilisation au niveau des doigts est donc vivement déconseillée chez les patients aux
antécédents vasculaires, notamment ceux avec une artériopathie sévere, un diabéte avec une

angiopathie ou un syndrome de Raynaud sévére (32).

- Avantages de ’adrénaline :

Plusieurs essais controlés et randomisés (mais avec des effectifs relativement faibles) ont
montré les avantages de 1’utilisation de la lidocaine adrénalinée lors de chirurgies digitales (33-
36) : délai d’action plus rapide, analgésie post-opératoire environ deux fois plus longue,
meilleur contréle du saignement per-opératoire, diminution du volume injecté et moindre risque

de compression des pedicules vasculaires.

Dans I’ensemble de ces études aucun cas de nécrose ou d’ischémie n’a été rapporté.
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Dans une étude prospective de 3110 chirurgies digitales - utilisant principalement de la
lidocaine adrénalinée (quelques cas de bupivacaine adrénalinée) a une concentration maximale

d’adrénaline de 1 :100 000 — aucune complication ischémique n’a été rapportée (32)..

Plusieurs travaux rétrospectifs, regroupant pres de 204 000 anesthésies digitales n’ont pas

rapporté de nécroses apres utilisation de lidocaine adrénalinée (37,38).

- Inconvénients de I’adrénaline :

On dénombre une cinquantaine de cas de nécroses digitales apres bloc digital dans la littérature
dont la majorité des complications ischémiques secondaires a des anesthésies digitales ont été

rapportés entre 1889 et 1948.

L’adrénaline n’était présente que dans 21 des cas, soit moins de la moitié, et sa concentration
n’était connue que dans 4 cas.

De surcroit, ces anesthésies locales n’étaient pas comparables a celles qui sont réalisées de nos
jours.

Plusieurs cas de nécroses sont secondaires a I’utilisation de la cocaine (vasoconstrictrice) et la
procaine (vasodilatatrice).

Par ailleurs, les mélanges avec I’adrénaline étaient faits manuellement, a 1’origine de

concentrations approximatives.

Dans certaines observations, les volumes injectés dépassaient largement les volumes conseillés
actuellement (jusqu’a 30 ml contre moins de 5 ml) pouvant étre, a eux seuls, responsables de

ces complications.

Enfin, il existait probablement d’autres facteurs confondants, tels que 1’utilisation de

compresses bouillies pour les soins locaux post-opératoires, pouvant induire des brilures (39).
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Depuis le début de la commercialisation de la lidocaine adrénalinée, quelques cas de nécroses
digitales secondaires a des blocs digitaux ont été rapportés. Dans % des cas, il s’agissait de

patients avec des antécédents de pathologie vasculaire sévére :
- 2 cas ont été décrits chez des patientes ayant un syndrome de Raynaud primaire :

e La premiére, agée de 19 ans, avait eu une anesthésie locale a la lidocaine
adrénalinée (1 :100 000) pour le traitement d’une paronychie. Aucun garrot
n’avait été utilisé. La patiente avait présenté une ischémie digitale dans les suites
immédiates de cette intervention, compliquée ensuite d’une nécrose (40).

e Dans le second cas rapporté, la patiente était agée de 21 ans. Une anesthésie a la
lidocaine adrénalinée (0,0125 mg/ml) avait été pratiquée, pour I’exérése, sans
garrot, d’'une masse kystique a la base de son annulaire. La patiente avait
présenté dans les 5 heures suivant I’intervention une ischémie de la pulpe distale,

puis une nécrose superficielle (41) ;

- en 2015, Hutting et al (42) ont également décrit un cas de nécrose digitale aprés une anesthésie
locale a la lidocaine adrénalinée (1:100 000) chez une patiente de 70 ans, qui avait des

antécédents de diabéte et d’AVC ;

- en 2014, Ruiter et al (43) ont décrit la survenue d’une nécrose digitale compliquée

d’amputation chez une patiente de 16 ans, apres traitement de verrues.

En cas d’ischémie digitale induite par I’adrénaline, [’'utilisation d’un antagoniste, la
phentolamine, peut étre proposée. C’est un alpha-bloquant adrénergique (44) qui permet de

lever précocement le vasospasme adrenalino-induit, sans dommage séquellaire (45 - 56).

Il est conseillé d’injecter 1 ml de phentolamine (0,5 & 1 mg/ml) dans chaque point d’anesthésie,

permettant au doigt de retrouver sa coloration normale dans un délai moyen de 85 minutes (44).
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2.4) Autres complications des anesthésiques locaux

Les complications secondaires a I’anesthésie locale sont rares. Toutefois elles doivent étre

connues afin de les prévenir et de les prendre en charge rapidement.

2.4.1) Le malaise vagal est la complication la plus fréquente de 1’anesthésie locale. Il

peut également survenir en fin de I’intervention.

Il est souvent résolutif en mettant le patient en position de Trendelenburg pendant

quelques minutes (57).

2.4.2) La toxicité systémique des anesthésiques locaux est tres rare. Elle peut étre
secondaire a I’utilisation de volumes dépassant les doses maximales recommandées

ou a des injections accidentelles intra-vasculaires.

2.4.3) Les réactions allergiques aux anesthésiques locaux sont exceptionnelles. La
prévalence dans la population générale des réactions anaphylactiques secondaires aux

anesthésiques amino-amides serait inférieure a 1% (58-60)
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2.5) Techniques pour diminuer les douleurs liees & ’anesthésie locale

L’anesthésie locale est souvent décrite par les patients comme le moment le plus douloureux

lors d’une intervention chirurgicale (61,62).

Plusieurs procédes ont été proposés pour réduire les douleurs liées a 1’anesthésie locale :
- Chauffer le produit jusqu’a température corporelle (63) ;
- Tamponner I’acidité de 1’anesthésiant avec du bicarbonate de sodium 8,4%. (Par
exemple, pour la lidocaine adrénalinée on réalisera un mélange avec un ratio de 1:10,
pour atteindre le pH physiologique de 7,4) (64) ;
- Utiliser une aiguille de petit calibre (62,65,67) ;

- Eviter que le patient regarde la réalisation de 1’anesthésie locale (68) ;

- Diminuer I’anxiété (69-71) par des méthodes de distraction comme la conversation
avec I’opérateur (61) ou la musique (72) ;

- Utiliser de la créme anesthésiante pour diminuer les douleurs liées a I’insertion de
’aiguille (18) ;

- Introduire perpendiculairement 1’aiguille pour diminuer le risque de lésions des

fibres nerveuses (73) ;

- Injecter le produit lentement pour éviter des douleurs liées aux déformations

tissulaires (61).
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3) Le garrot

La chirurgie unguéale se pratique dans la majorité des cas avec un garrot digital permettant

d’obtenir un champ opératoire exsangue (74).

Ce garrot peut étre un drain en caoutchouc placé a la base du doigt ou de I’orteil opéré ou un

gant stérile percé et retourné.

Pour certains auteurs cette derniere technique pourrait diminuer le risque de colonisation du site

opératoire et d’infections post-opératoires (75).

L’inconvénient de ces garrots digitaux est de ne pas contréler la pression appliquée au doigt.

La pression artérielle digitale systoliqgue moyenne est de 100 mmHg (84 a 120 mmHg) (76).

Une pression de 150 mmHg permettrait une hémostase appropriée chez un sujet normotendu

(77) alors qu’il est admis qu’a partir de 500 mmHg il peut résulter des dommages nerveux (78).

La durée maximale d’utilisation du garrot est débattue, mais la plupart des spécialistes
conseillent qu’elle n’excéde pas 20 voire 15 minutes, sans toutefois de données cliniques
tangibles (79,80).

Une étude espagnole (81) a néanmoins analysé différentes durées de garrots digitaux afin de
déterminer quand surviennent des dommages tissulaires (définis par une acidose locale). A
partir de 20 minutes, il existait dans ce travail une acidose locale faisant conclure les auteurs de

ne pas dépasser ce seuil de 20 minutes.

En cas d’interventions plus longues, ils proposaient de relacher le garrot 3 a 5 minutes avant de

le remettre en place.
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En fait, la principale complication est la nécrose secondaire a son oubli en fin d’intervention
(82-85).
En effet, le garrot, de par sa petite taille, peut étre laissé en place par inadvertance. Du fait de

I’anesthésie locale, les patients ne ressentent pas les douleurs liées a I’ischémie.

Dans un cas I’amputation n’a pu étre évitée (83).

D’autres complications chroniques secondaires aux garrots digitaux oubliés, telles que des
troubles du systeme neurovégétatif, des douleurs voire des allodynies, mais aussi, des raideurs

articulaires ou des troubles trophiques séquellaires (cutanés et unguéaux) ont été décrits (85).

Différentes techniques ont été proposées pour éviter d’oublier le retrait du garrot :
- des garrots non circulaires seulement maintenus par une pince a clamper (86-87) ;
- I’utilisation de gants de couleurs (88,89) ;

- Iutilisation de gants en conservant leur manchette (en totalité ou en partie). La grande taille

de ce garrot éviterait son oubli (75).

Le doigt de gant roulé, coupé et maintenu par une pince, semblerait la technique la plus adaptée
car il a ’avantage de n’engendrer aucunes pressions supérieures au seuil de 500 mmHg et

permet une disparition de 1’effet compressif au retrait de la pince.
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L’utilisation de garrots pneumatiques a la racine du membre est 1’origine de douleurs et donc
moins bien tolérée que les garrots digitaux (90). En pratique, ils ne sont quasiment jamais

utilisés en chirurgie unguéale.

Si le saignement peut étre abondant en fin d’intervention quand le garrot est relache,
I’hémostase au bistouri électrique n’est que tres rarement réalisée car la majorité des
saignements peuvent étre contenus par simple compression (3). Le pansement compressif est

laissé en place 24 a 48 heures (20).

4) Suites opératoires

Le pansement est une étape importante de 1’intervention et doit étre réalisé par I’opérateur.
Une pommade (vaseline ou acide fucidique) est répartie largement sous un tulle gras. Cette
étape vise a éviter I’adhésion du tulle a la plaie, a ’origine de douleurs lors du retrait du
pansement.

Des compresses sont interposées pour absorber les saignements puis I’ensemble est maintenu
par une bande (de petite largeur). La mise en place de cette bande n’est pas laissée au hasard,
on veillera a la positionner avec un mouvement en U autour du doigt ou de I’ orteil opéré, évitant
une disposition circulaire a la base de la phalange susceptible d’induire un effet « garrot ».

Ce pansement a un double emploi, hémostatique mais aussi protecteur contre d’éventuels

traumatismes sur la zone opérée (20).

Le membre est surélevé pendant 48 heures pour limiter les douleurs post-opératoires (20,91).
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Il est recommandé de ne pas fumer au décours de 1’intervention car le tabac entraine un retard

de cicatrisation (91,92).

5) Douleurs post-opératoires

Les douleurs post-opératoires sont des douleurs, par exces de nociception, secondaires aux
1ésions tissulaires créées lors de I’intervention.

L’intensité de ces douleurs dépend de plusieurs facteurs, du geste opératoire réalisé, de la zone

ou il est pratiqué et également de la sensibilité a la douleur du patient.

La peau a une innervation afférente trés riche qui différe d’un territoire a I’autre, avec un seuil

de sensibilité qui varie en fonction de la densité des différents récepteurs cutaneés.

Les doigts et les orteils sont des zones ou la densité de ces récepteurs est élevée avec un seuil
de discrimination des douleurs les plus bas. Ces localisations auraient donc une susceptibilité

aux douleurs parmi les plus élevées (15,93).

D’autre part, dans notre pratique nous avons constaté que I’intensité des douleurs variait en

fonction du type de la procédure réalisée sur 1’appareil unguéal.

Il existe en fait peu de données dans la littérature sur les douleurs secondaires a la chirurgie

unguéale.

Une étude rétrospective anglaise de 62 patients (94) s’est intéressée aux douleurs secondaires a

la chirurgie de I’ongle. Les interventions étaient séparées en deux groupes : 1- les interventions
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dites « majeures », comprenant les matricectomies a 1’électrocoagulation, les exéréses et
ligatures de pseudo-kyste mucoide, les exeréses de tumeurs glomiques, de carcinomes
épidermoides, les ablations de 1’appareil unguéal et les amputations de la phalange distale ; 2-
les interventions « mineures » regroupaient les biopsies, les matricectomies au phénol, les
exéréses d’exostoses, les exéreses péri-unguéales et les ligatures simples de pseudo-kyste

mucoides.

Environ 20% des patients n’ont pas ressenti de douleurs dans les deux semaines qui ont suivi

leur intervention.

30% des patients ressentaient des douleurs minimes, 35% des douleurs modérées et 16%

des douleurs séveéres.

Les auteurs n’ont en fait évalué que les troubles sensitifs pour les 2 groupes mais pas les

douleurs.

La plupart des données disponibles sur les douleurs post-opératoires sont spécifiques de

pathologies ou de procédures et concernent principalement les ongles incarnés.

Plusieurs études ont comparé les douleurs liées aux matricectomies chirurgicales et celles
consécutives aux matricectomies au phénol (80 ou 88%), a la soude (hydroxyde de sodium
10%) ou a I’acide trichloracétique (90%) et montrent de fagon plus ou moins significative une
intensité et une durée supérieures des douleurs post-opératoires pour la technique chirurgicale
(95-100).

Le phénol provoque une destruction des terminaisons nerveuses dans les zones ou il est appliqué
et aurait donc des propriétés anesthésiques pouvant expliquer les douleurs minimes et

n’excédant pas, pour la plupart, une semaine aprés matricectomie au phénol (99,101).
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Lorsqu’on compare les matricectomies chimiques entre elles, il est difficile de faire ressortir

une technique plutdt qu’une autre (101-105).

Une étude réalisée en 2015 rapporte neanmoins des douleurs plus prolongées avec le phénol

qu’avec la soude 10% (106).

Les matricectomies par laser CO2 sont également moins douloureuses que les matricectomies

chirurgicales (107-109).

Il existe quelques éléments sur les douleurs secondaires aux exéréses tumorales (Fig. 8).

T Interventions (n o
Etudes y pe _ (" Douleurs post-opératoires
d’étude Technique
Tumeurs glomigues
) ] 19 100% douleurs résolutives a quelques (?) jours
Vasisht et al, 2004 (110) Prospective o . .
voie latérale Intensité, Antalgiques ?
. 34 13% de douleurs prolongées (moy : 7 mois)
Lee et al, 2014 (111) Prospective ) ) L .
voie transunguéale Intensité, Antalgiques ?
53 - 100% douleurs résolutives a J1
Madhar et al, 2015 (112) Prospective 33 v. transunguéale - 5% de douleurs résiduelles, suivi moy : 2 ans
20 v. latérale Intensité, Antalgiques ?
Carcinomes épidermoides
15

Dika et al, 2012 (113)

De Berker et al, 1996 (114)

Pseudo-kystes mucoides

Kasdan et al, 1994 (115)

Hojo et al, 2016 (116)

Exostoses

De Berker et Langtry 1999,
(117)

Prospective

Prospective

Prospective

Prospective

Prospective

13 exéreses — cica. dirigée

2 amputations - lambeau de
recouvrement

8

exérese — cica. dirigée

113

exérese PKM +/- résection
ostéophyte

37

exérese PKM +/- résection
ostéophyte

21

Pas de douleurs

Douleurs minimes avec

Palier 2 < 1 semaine

43% de douleurs pré-op
4% douleurs post-op. (moment ?)
Antalgiques ?
EVA moy. pré-op : 4.7/10
EVA moy post-op : 2.3/10 (moment ?)
Antalgiques ?

Prescription systématique d’antalgiques
« forts »

Durée ?
Douleurs ?

Figure 8 : Etudes sur les tumeurs unguéales comprenant des informations sur les douleurs post-opératoires
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Au total, il semblerait que les interventions les moins douloureuses soient les matricectomies

chimiques ou celles au laser CO2.

Les douleurs apres exérése chirurgicale de Iésions bénignes ou malignes sont tres variables. Il
existe néanmoins, un effectif non negligeable de douleurs séveres et certaines interventions sont

susceptibles d’induire des douleurs chroniques.

Il n’existe pas a ce jour de données publi¢es évaluant les douleurs post-opératoires en fonction

des indications ou des procédures chirurgicales réalisées.

Cependant, une étude prospective des facteurs associés aux douleurs post-opératoires en
chirurgie unguéale a été menée de janvier 2011 a février 2015 auprés de 320 patients dans le
service de dermatologie du CHU de Bordeaux qui a fait I’objet d’un autre travail de thése et
dont les résultats sont en cours de publication (23). Cette étude identifiait plusieurs facteurs
prédictifs de douleurs : 1- des facteurs liés au patient : sexe féminin, age inférieur a 50 ans,
latéralité gauche et un antécédent de chirurgie unguéale ; 2- la localisation digitale ie le 3eme
ou 5éme ongle de la main ; 3- le motif de prise en charge avec par ordre décroissant les tumeurs
malignes, les tumeurs glomiques et les désaxations de 1’appareil unguéal ; 4- la technique
chirurgicale, les plus douloureuses étant par ordre décroissant les ablations de I’appareil
unguéal, les exéreses reconstruites par lambeau ou greffe, les chirurgies avec contact osseux et

les avulsions de tablette.
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6) Complications post-opératoires

6.1) Infections

Les infections post-opératoires (IPO) sont définies par la survenue d’une infection du site

opératoire dans les 30 jours qui suivent I’intervention.

L’incidence des IPO varient selon les pathologies, les techniques opératoires et la zone opérée.

De nombreuses données sur 1’incidence des IPO secondaires au traitement des ongles incarnés
ont été rapportées. Les taux d’infections aprés matricectomies chirurgicales varient de 5,4 a

15,3% et de 0,68 & 16,5% pour les matricectomies au phénol.

Le risque moindre d’infection des matricectomies au phénol seraient en partie lié aux propriétés

antiseptiques du phénol (99,118,119) mais aussi a I’absence de plaie chirurgicale ouverte.

Interventions Infections
Auteurs Type d’étude Technique(s) post-opératoires
(n) ;
(%)
Non comparatives
Rusmir et Salerno, ) . .
2011 (120) 111 Rétrospective M. chir 18,9
Huang et al, , . .
155 Rétrospective M. chir 5,3
2015 (121)
Shaikh et al, ) . M. segmentaires
100 Rétrospective 2
2008 (122) +Ph
Zaraa et al, . M. segmentaires
146 Prospective <1
2013 (104) +Ph
Karaca et Derell 348 Prospective 'VL ;?1" 0
2012 (123) P _
*ATB P.O 3 jours
Farley-Sakevich et al, .
381 Prospective M. laser CO2 6,6
2005 (108)
Orenstein et al, .
40 Prospective M. laser CO2 12,5
2007 (124)
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Comparatives

Greig et al,
1991 (125)

Bossers et al,
1992 (126)

Islam et al,
2005 (127)

Yang et al,
2008 (128)

Alvarez-Jiménez et al,

2012 (129)

Pérez-Rey et al,
2014 (130)

Khan et al,
2014 (131)

Romero-Pérez et al,

2016 (99)

104

135

69

518

152

161

100

543

Prospective

Prospective

Rétrospective

Rétrospective

Prospective

Prospective

Prospective

Rétrospective

Ex. replis latéraux

VS

Ex. replis latéraux + Ph

M. chir
vs M. Ph

M. chir

vs M. chir + NaOH

Avulsion totale

vs M. chir
vs M. NaOH

M. Ph

vs M. Ph + curetage

M. chir
vs M. NaOH

M. Ph

vs Avulsion partielle

M. chir
vs M. Ph

12

15

pas de différence
entre les 2 groupes

115

pas de différence
entre les 2 groupes

52

pas de détail pour
chaque groupe

16,5
2,7

16

15,3
2,9

Figure 9 : Taux d’infections secondaires aux matricectomies

ATB P.O : antibiothérapie per os, M. : matricectomie, chir : chirurgicale, Ph : Phénolisation, NaOH : Hydroxyde
de sodium

Figure 10 : Infection post-opératoire et spicule résiduel apres une matricectomie au phénol




Les taux d’IPO secondaires a I’exérése de tumeurs glomiques varient de 0 a 10,5% :

. Infections
. Interventions . .
Auteurs Type d’étude Technique(s) post-opératoires
(n) .
(%)
Vasisht et al, . . )
Prospective 19 Voie latérale 10,5
2004 (110)
Wang et al, , . . )
g Retrospective 17 Voie transunguéale 0
2013 (132)
Madhar et al, Prospective 53 33 v. transunguéales T?UX globall :I 3’76
. transungueale :
2015 (112) P 20 v. latérales V- fransungu
v. latérale : 0
Huang et al, ) . 13 v. transunguéales
Rétrospective 22 i 0
2015 (133) 9 v. latérales

Figure 11 : Taux d’infections secondaires aux exéréses de tumeurs glomiques

Les taux d’IPO secondaires a I’exérese de PKM varient de 0 a 7,2%, avec des cas d’arthrites

septiques qui s’expliquent par la communication entre le PKM et I’articulation inter-

phalangienne adjacente.

: Infections
Interventions ) ’ ’
Auteurs (n) Type d’étude post-opératoires
(%)
Kasdan et al, _
1994 (115) 113 Prospective 2
Fritz et al, 34
86 Prospective ’
1997 (134) P *2 cas d’arthrites septiques
Rizzo et Beckenbaugh, -
54 Prospective '
2003 (135) P *1 cas d’infection grave
Johnson et al, -
2014 (136) 69 Prospective 7.2
Roulet et al, _
2015 (137) 68 Rétrospective 3
Hojo et al, _
2016 (116) 37 Prospective 0

Figure 12 : Taux d’infections secondaires aux exéréses de pseudo-Kkystes mucoides
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Le taux d’infections au niveau de 1’appareil unguéal est parmi les plus élevés lorsque 1’on

s’intéresse aux études qui ont été effectuées en chirurgie dermatologique.

En 2006, dans 1’étude prospective de Dixon et al (138), qui comptait plus de 2400 patients, les
taux d’IPO au niveau des doigts et des pieds de 5% et 9%, alors qu’au niveau de la téte et du

tronc avaient des taux inférieurs a 1%.

Le taux d’IPO au niveau des pieds et des membres inférieurs de I’ordre de 19% est supérieur a
celui des mains et des bras (13%) dans la cohorte prospective de 972 patients publiée par Heal

et al en 2012 (139).

Ce taux élevé d’IPO aprés chirurgie unguéale est di a ’anatomie particuliere de 1’appareil
unguéal et a la présence de nombreuses bactéries saprophytes au niveau du lit et des replis
latéraux. Cette flore est principalement constituée de Staphylococcus epidermidis et Aureus,
mais aussi de quelques Bacillus spp, Acinetobacter spp, Pseudomonas spp et Klebsiella spp
(118,119,140,141).

Ces bactéries seraient difficiles a éradiquer, comme cela a été mentionné dans plusieurs

publications :

- en 2003, Ostander et al (140), montraient qu’il persistait 76% de cultures positives a partir
d’écouvillons réalisés aux niveau des replis unguéaux chez des patients ayant eu une

désinfection par badigeons de povidone iodée;

-en 2011, Becerro de Bengoa Vallejo et al (118), trouvaient, malgré une désinfection combinant
de I’alcool isopropylique 70% et de la povidone iodée (savonneuse puis alcoolique), 60% de
cultures positives a partir d’écouvillons réalisés aux niveau des replis unguéaux et 100% de
cultures positives au niveau du lit unguéal apres avulsion de la tablette. Le lit unguéal ne serait

donc pas accessible a une désinfection quelque qu’elle soit.
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Ces auteurs ont proposé ainsi une irrigation per opératoire par antiseptique, qui permettait de

réduire la contamination bactérienne (seules 30% de cultures positives apres irrigation).

Est-il nécessaire de faire une antibioprophylaxie ou de prescrire systematiquement des

antibiotiques en post-opératoires ?

Une revue générale en 2010 (142) a conclu qu’une antibioprophylaxie n’était nécessaire qu’en
cas de stades IV (infection d’un repli latéral associé a une onycholyse partielle) ou V (infection
des 2 replis associé a une onycholyse partielle ou totale) de la classification de Kline (annexe

1), ou chez les sujets a risque d’endocardite.

Dans une étude prospective et comparative, la gentamycine topique ne permettait pas de réduire

I’incidence des IPO (143).

Par ailleurs, la prescription d’une antibiothérapie orale (céphalexine) ne réduit ni 1’incidence

des IPO, ni la durée de la cicatrisation (144).

Dans I’étude de Rusmir et Salerno (120), I’administration post-opératoire de céphalexine (500
mg 3 fois par jour pendant 1 semaine) n’empéchait pas, dans 18% des cas, de développer une

infection.
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6.2) Hémorragies

Les hémorragies post-opératoires correspondent aux saignements non contr6lés survenant apres

une intervention.

3 études font état des complications hémorragiques :

- dans la cohorte de 21 exostoses sous-unguéales, De Berker et Langtry (117) ne rapportent pas
d’hémorragies post-opeératoires ;

- Alvarez-Jiménez et al (129), relévent 5,4% de saignements jugés abondants aprés 144
matricectomies au phénol. Ce taux atteint prés de 43% lorsqu’il existe un curetage. Il est
difficile de considérer ces saignements comme d’authentiques complications hémorragiques
car saignement « abondant » était défini par la présence de sang a 48 heures sur plus de 90%

du pansement ;

- dans une étude rétrospective, Romero-Pérez et al (99) rapportent environ 30% de saignements
post-opératoires dans les 24 heures qui suivent une matricectomie chirurgicale ou au phénol,

sans différence significative entre les 2 groupes de patients.

Si les hémorragies post-opératoires ne sont que trés rarement mentionnées, c’est tres
probablement parce que dans la majorité des cas, le pansement compressif et la surélévation du

membre suffisent a assurer une bonne hémostase.

Les saignements non contrdlés ne seraient que rares et isolés.
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6.3) Séquelles dystrophiques

Toute intervention sur I’appareil unguéal risque de laisser une cicatrice définitive.

Ces dystrophies peuvent résulter de la pathologie traitée, de la technique mise en ceuvre, ou de

la localisation anatomique impliquée.

Contrairement aux infections, les séquelles des traitements d’ongles incarnés ont été peu
évaluées. Le principal probléeme est la persistance de spicules qui sont secondaires a des

matricectomies incomplétes (145).

I1 est démontré que les séquelles chirurgicales sont plus fréquentes aprés chirurgie qu’apres

phénolisation (123,125).

Le taux de dystrophies résiduelles apres exérése de tumeur glomique semble plus marqué

lorsqu’on aborde la tumeur par voie transunguéale (qui est plus facile a réaliser) plutot que par

voie latérale :

A Interventions P . dabord Dystrophies
uteurs ) Type d’étude Voie d’abor (%)

Van Geertruyden et al,

1996 (146) 51 Rétrospective Transunguéale 2

Vasisht et al,

2004 (110) 19 Prospective Latéral 0

Roan et al, 48 Rétrosoective Avulsion + Transunguéale 14

2011 (147) P Transunguéale 0

Wang et al,

2013 (132) 17 Rétrospective Avulsion + Transunguéale 0

Lee et al,

2013 (111) 22 Rétrospective Avulsion + Transunguéale 0

Madhar et 2 53 Prospective Transungueale 0

2015 (112) P ou Latérale

Chou et al, _

2016 (148) 22 Prospective Transunguéale 4

Figure 13 : Taux de dystrophies secondaires aux exéreses de tumeurs glomiques
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Le traitement des PKM expose a des séquelles en particulier lorsqu’on associe 1’exérese des

PKM a une résection d’ostéophytes.

Interventions . Dystrophies
Auteurs ") Type d’étude (%)
Brown et al,
1991 (149) 26 Rétrospective 36
Kasdan et al,
1994 (115) 191 Prospective 0
Fritz et al,
1997 (134) 86 Prospective 7
Rizzo et Beckenbaugh,
2003 (135) o4 Prospective 0
Johnson et al,
2014 (136) 69 Prospective 3
Roulet et al,
2015 (137) 68 Rétrospective 0
Hojo et al,
2016 (116) 37 Prospective 0

Figure 14 : Taux de dystrophies secondaires aux exéreses de de pseudo-kystes mucoides

Une onycholyse distale est fréquente apres traitement des exostoses (5 a 37% des cas) (117,150-

151).

Les biopsies matricielles supérieures a 3 mm, peuvent induire une fissuration longitudinale de

la tablette ou un ptérygion lorsqu’elle intéresse la matrice proximale (1,152,153).

En cas de lésion supérieure a 3 mm, on optera donc plutdt pour une biopsie tangentielle (153).

Les biopsies latéro-longitudinales peuvent engendrer un spicule unguéal (145) en plus de

rétrécir la largeur de I’ongle.
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De Berker et Baran ont rapporté un cas de désaxation acquise aprés une biopsie latéro-

longitudinale excédant 3 mm de large (7).

6.4) Troubles sensitifs

Plusieurs perturbations sensitives peuvent étre provoquées par une chirurgie cutanée :

- les paresthésies sont des sensations anormales, non douloureuses, et habituellement non
motivées par un stimulus extérieur. Le malade parle de fourmillements, de picotements, de
courants d'air, de peau cartonnée, d'impressions d'eau chaude ou froide ;

- les dysesthésies qui sont des sensations anormales provoquées par un stimulus, elles peuvent

parfois étre réellement douloureuses ;

- les hypoesthésies pouvant méme aller jusqu’a 1’anesthésie de la zone opérée.

Ces troubles sensitifs secondaires a la chirurgie unguéale ont été tres peu rapportés.

Des troubles sensitifs sont présents dans 43% des cas aprés chirurgie de PKM (136), 10% des
cas apres matricectomie chirurgicale pour ongles incarnés (154) et 4,5% des cas apres exérese

de tumeur glomique (111).

Walsh et al (94) ont comparé rétrospectivement 62 patients répartis en deux groupes 1- un
groupe d’interventions dites mineures : biopsies, matricectomies au phénol, exéreses péri-
ungueales, ligatures de PKM et exostoses; 2- un groupe d’interventions dites majeures :
exéreses de PKM, tumeurs glomiques, ou carcinomes épidermoides, matricectomies a

I’électrocoagulation, ablations de 1’appareil unguéal et amputations de la phalange distale.
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47% des patients rapportaient des troubles sensitifs dans les 6 a 12 mois suivant leur

intervention mais sans différence significative entre les deux groupes (groupe 1 : 42% et groupe

2:51%, p = 0,14).

Ces troubles étaient, en grande partie, spontanément résolutifs mais persistaient chez 11% des

patients aprés un an de suivi.

6.5) Autres complications

6.5.1) Raideurs articulaires

Elles surviennent essentiellement apres traitement des PKM, en moyenne dans 11% des cas

(intervalle : 3 a 18% - 321 patients — 4 études).

Auteurs Interventions Raideurs articulaires
(n) (%)

Kasdan et al, 1994 (115) 113 3

Fritz et al, 1997 (134) 86 17

Rizzo et Beckenbaugh, 2003 (135) 54 9

Roulet et al, 2015 (137) 68 18

Figure 15: Taux de raideurs articulaires au sein des séries prospectives ou rétrospectives de pseudo-kystes
mucoides d’effectif supérieur a 20 patients

Elle est liée a la communication entre le PKM et I’articulation inter-phalangienne adjacente.
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6.5.2) Effets indésirables du phénol

Le phénol est un agent trés corrosif qui peut étre a 1’origine de brilures dont certaines peuvent

étre dramatiques.

Un cas de nécrose nécessitant une amputation de 1’hallux a été décrit chez un gargon de 15 ans,
sans antécédent notable, aprés une matricectomie chirurgicale associée a une phénolisation

(155).

Le phénol peut également étre responsable de symptdmes systémiques, en cas d’absorption
transcutanée massive, tels que des douleurs abdominales, des vertiges, une cyanose, une
hémoglobinurie et parfois méme des troubles du rythme cardiaque (156). Mais ces effets

secondaires n’ont jamais été rapportés apres une matricectomie.

6.5.3) Syndrome régional complexe de type 1 ou algoneurodystrophie

L’algoneurodystrophie est trés rare apres chirurgie unguéale :

- en 1987, Ingram et al rapportent un cas d’algoneurodystrophie apres biopsie unguéale au

punch de 3 mm (157) ;

- Roulet et al rapportent un cas dans une série de 68 patients traités pour PKM (exérése PKM +

résection ostéophyte) (137) ;

- une publication récente décrit 4 cas d’algoneurodystrophie aprés exéréses d’une tumeur
glomique sous matricielle, d’un PKM, d’une de tumeur péri-unguéale et apres biopsie d’une

mélanonychie (158).
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6.5.4) Kyste d’inclusion épidermique

Ce sont des tumeurs bénignes qui se forment suite a la pénétration de cellules épidermiques
dans le derme ou les tissus sous cutanés sous-jacents via une bréche cutanée (traumatique ou

iatrogene) (159). lIs ne sont pas exceptionnels méme si peu rapportés dans la littérature.

6.5.5) Troubles de la cicatrisation

Comme en chirurgie dermatologique, il existe un risque de nécroses et de retards de

cicatrisation. Il n’y a pas, néanmoins, de données précises sur 1’incidence de ces complications

en chirurgie unguéale.

Figure 16 : Nécrose particlle de greffe de peau totale aprés exérése totale de I’appareil unguéal (carcinome

épidermoide)
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Complications précoces en chirurgie ungueale : étude prospective
multicentrique de 430 cas

Objectifs de I’étude

L’objectif principal était de rapporter la fréquence des complications per et post-opératoires en
chirurgie unguéale au sein d’une cohorte prospective multicentrique tout venant et d’identifier

les facteurs de risque qui leur étaient associes.

Les objectifs secondaires étaient d’une part de déterminer 1’incidence des douleurs post-

opératoires et d’autre part d’identifier les facteurs de risque qui leur étaient associés.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude prospective, multicentrique et descriptive ne modifiant pas les

pratiques.

Tous les patients agés de 8 ans ou plus, ayant une intervention (biopsie ou chirurgie) de

I’appareil unguéal, acceptant de participer a 1’étude, ont été inclus entre le 1* Novembre 2015

et le 30 Avril 2016.

1) Procédure de la recherche

L’inclusion était faite le jour de I’intervention. Le déroulement de 1’étude était expliqué au

patient ou a son représentant 1égal. Une fiche d’évaluation des douleurs des 48 premiéres heures
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post-opératoires était remise, et 2 visites a 6 semaines et 6 mois étaient programmees. Une fiche

d’information éclairée devait étre remplie pour chaque inclusion.

L’ensemble des données cliniques suivantes ont été analysees :

- les données relatives au patient : ses initiales (pour permettre I’anonymisation des données),
I’age, le sexe, la profession (manuelle ou non), les antécédents (tabagisme actif, diabete,
sclérodermie, AOMI), les traitements (antiagrégants plaquettaires, anticoagulants, AINS,

neuroleptiques et immunosuppresseurs), et la main dominante ;

- les données relatives a I’intervention : 1’indication opératoire, la localisation (main, pied), les
techniques d’intervention, la ou les zone(s) opérée(s) de 1’appareil unguéal, 1’antalgie
préopératoire, le temps de pose du garrot, les traitements post-opératoires prescrits (antalgiques,
antibiothérapie topique ou per 0s), le type de pansement realisé, et enfin les complications per
opératoires (malaise vagal, hémorragie) ;

- le type d’anesthésie : locale, sédation, générale ; I’anesthésique local utilisé. Les sédations
comprenaient une prémédication par alprazolam (0,25 a 0,5 mg), un premier bolus associant
sufentanil (5 a 7 mg), midazolam (1 a 2 mg), kétamine (10 a 15 mg) et drolepten (1,25 mg) puis

un second bolus de propofol (80 a 180 mg).

Les indications opératoires ont ensuite été classées en 7 groupes pour permettre 1’analyse des

facteurs de risque de complications ou de douleurs :

- les ongles incarnés comprenant les ongles incarnés juvéniles, les ongles en pince, les ongles

plicaturés, les spicules et les rétronychies ;

- les tumeurs incluant les tumeurs bénignes (verrues, botriomycomes, tumeurs glomiques,
onychomatricomes, onychopapillomes, fibrokératomes digitaux acquis ou tumeurs de Koenen,

fibromyxomes acraux superficiels), les tumeurs malignes (maladies de Bowen, carcinomes
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épidermoides, mélanomes), les mélanonychies ayant fait 1’objet d’une exérese large ont été

classées dans ce groupe ;
- les exostoses ;

- les biopsies pour exploration de mélanonychies, suspicion de maladie de Bowen, de psoriasis,

de lichen ;

- le groupe d’avulsions pour onychomycoses, paronychies chroniques, et le traitement des
ptérygions ;

- les désaxations ;

- les pseudo-kystes mucoides constituaient un groupe a part des tumeurs du fait de leur

communication avec I’articulation interphalangienne distale.

Nous avons également hiérarchisé les techniques chirurgicales en 4 groupes, la encore pour
permettre 1’analyse des facteurs associés aux complications et aux douleurs :

- les avulsions de tablette ;

- les interventions mineures : les matricectomies (chimiques au phénol ou TCA ; au laser CO2 ;
a I’électrocoagulation) sans exérese des replis latéraux, la vaporisation au laser CO2 ;

- les interventions majeures : des la réalisation d’un lambeau, les exostoses, et les exéréses de
la totalité de 1’appareil unguéal ;

- les autres interventions étaient dites intermédiaires : les exéréses laissées en cicatrisation
dirigée, les sutures simples, les shaving, les matricectomies chirurgicales avec exérése de replis

latéraux ou des botriomycomes, les biopsies.

Concernant I’antalgie pré-opératoire, I’antalgique de palier plus élevé a été pris en compte en

cas d’utilisation de plusieurs produits.
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Etude des complications

Deux visites de suivi étaient programmees, a 6 semaines et a 6 mois, qui évaluaient les
complications survenues dans I’intervalle.

Les complications suivantes étaient recherchées : les hémorragies, les infections, les allergies,
les retards de cicatrisation, les nécroses, les troubles sensitifs, les incarnations, les spicules, les

kystes d’inclusion, les arthralgies et les dystrophies cicatricielles (a M6 seulement).

Les autres complications, plus rares, rapportées par les investigateurs étaient prises en compte.

Nous avons évalué aussi I’impotence fonctionnelle des patients, par la question : « avez-vous
ressentie une géne dans la pratique de vos activités quotidiennes (travail, loisir, activités

ménageres) ? ».

Etude des douleurs

Les douleurs étaient classées par les patients selon 1’échelle visuelle analogique (EVA), puis

classées en 4 groupes :

- pas de douleurs ;

- douleurs peu intenses : EVAdel1a3;
- douleurs modeérées : EVA de42a6;

- douleurs séveéres : EVA de 7 a 10.
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Les patients devaient noter la douleur maximale ressentie pendant les 2 premiers jours ainsi que

les antalgiques consommeés et leur capacité a soulager les douleurs.

Ces données étaient de nouveau consignées aux deux visites de suivi (S6 et M6).

Si plusieurs antalgiques étaient consommés, 1’antalgique de palier le plus élevé était pris en

compte.

Nous avons distingué 2 groupes de patients pour 1’étude des facteurs associés aux douleurs :
- le groupe n’ayant pas ou peu de douleurs (EVA : 0a 3) ;

- le groupe des douleurs modérées a séveres (EVA : 4 a 10).

2) Centres et investigateurs

Cette étude a été menee gréce a la collaboration des differents membres du Groupe Ongle de la

Société Francaise de Dermatologie :

Centre 1 — CHU de Bordeaux : Dr Cogrel, Pr Beylot-Barry, Dr Lalanne, Dr Abou Rahal, A.

Fougerouse, N. Sokolowsky

Centre 2 — Toulouse — Activité libérale : Dr Caucanas

Centre 3 — CHU Brugmann, Bruxelles : Pr Richert, Dr Lecerf, Dr Paurobally, Dr Lé
Centre 4 — Strasbourg — Activité libérale : Dr Reuter

Centre 5 — CHU de Saint-Etienne et activité libérale : Dr Fouilloux

Centre 6 — CHR de Metz-Thionville : Dr Pouaha

Centre 7 — Tours — Activite libérale : Dr Delaplace
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Centre 8 — CHU Bichat, Paris et activité libérale : Dr Goettmann, Dr Anyfantakis
Centre 9 — Lyon — Activité libérale : Dr Secchi

Centre 10 — CHRU de Brest : Dr Davaine

3) Analyse statistique

L’ensemble des tests a été réalisé avec le logiciel SAS version 9.3. Pour I’analyse des variables
qualitatives, le test du Khi? a pu étre utilisé lorsque les conditions d’application de ce test étaient
remplies. Dans les autres cas nous avons réalisé un test de Fisher. Les valeurs ayant une p-value
< 0,05 étaient considérées comme significatives. Pour I’analyse des variables quantitatives nous

avons utilisé un test de Student.

Aprés consultation de I’Institut de Santé Publique, d’Epidémiologie et de Développement de
Bordeaux, dans la démarche de rechercher des facteurs associés aux douleurs, les
épidémiologistes ont considéré qu’une analyse multivariée n’était pas recommandée. En effet,
cette analyse multivariée consisterait a prendre en compte et identifier des facteurs de confusion
et permettrait de définir I’effet « propre » de chaque variable sur la survenue de douleur. Dans
ce contexte, cela semblait plus pertinent de proposer au clinicien un maximum de facteurs
d’alerte le menant a prescrire une thérapeutique préventive des douleurs, y compris si ces

facteurs étaient des facteurs de confusion.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec ’aide de Pierre-Antoine Fougerouse, Interne de
Santé Publique, Service du Pr Salamon, Institut de Santé Publique, d’Epidémiologie et de

Développement de Bordeaux.
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Résultats

1) Description de la population

Les caractéristiques cliniques descriptives sont rapportées dans le tableau ci-dessous (Fig. 17).
430 patients ont été inclus pour un total de 475 interventions analysées.

273 interventions (58,3%) ont été réalisées chez des femmes et 197 (41,6%) chez des hommes.
Les patients étaient agés de 8 a 94 ans. lls ont été répartis en 5 groupes (moins de 18 ans, 18-

29 ans, 30-49 ans, 50-69 ans et 70 ou plus).

Environ 13% des patients étaient fumeurs. Parmi les patients, 19 diabétiques (4,4%), 2

artériopathes, un sclérodermique et un infecté par le VIH.
36 personnes soit 8,4% avaient un métier manuel.

12 patients étaient traités par des antiagrégants plaquettaires, 8 par des anticoagulants oraux, 6

par des AINS, 3 par des neuroleptiques et 2 par des immunosuppresseurs.

Plus de 90% de la population analysée était composée de droitiers.

Catégorie (n) Effectif %

Sexe (473)
Homme 197 41,65
Femme 276 58,35
Sexe ratio H/F 0,7

Age (473)
<18 ans 67 14,16
18 -29 98 20,71
30-49 101 21,35
50 - 69 156 32,98
> 70 ans 51 10,78

Inclusions par centre (475)

Bordeaux 65 13,68
Toulouse 23 4,84
Bruxelles 137 28,84
Strasbourg 8 1,68
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Saint-Etienne 118 24,84

Metz-Thionville 47 9,89

Tours 5 1,05

Paris 63 13,26

Lyon 2 0,42

Brest 7 1,47
Antécédents
Tabac (430)

Non 374 86,97

Oui 56 13,02
Diabéte (430)

Non 411 95,58

Oui 19 4,41
Sclérodermie (430)

Non 429 99,76

Oui 1 0,23
AOMI (430)

Non 428 99,53

Oui 2 0,46
Infection VIH (430)

Non 429 99,76

Oui 1 0,23
Métier manuel (430)

Non 394 91,62

Oui 36 8,37

Traitements
Antiagrégants (430)

Non 418 97,20

Oui 12 2,79
Anticoagulants (430)

Non 422 98,13

Oui 8 1,86
AINS (430)

Non 424 98,60

Oui 6 1,39
Neuroleptiques (430)

Non 427 99,30

Oui 3 0,69
Immunosuppresseurs (430)

Non 428 99,30

Oui 2 0,46

Main dominante (381)
Gaucher 32 8,39
Droitier 349 91,60

Figure 17 : Répartition de la population selon le sexe, 1’age, les antécédents, les traitements et
leur latéralité
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La majorité (78%) des interventions étaient effectuées sur les orteils (essentiellement les gros
orteils). Les indications aux orteils étaient par ordre décroissant : les ongles incarnés (81,7%),
les tumeurs (8,1%), les exostoses (3,5%), les onychomycoses (3,2%), les biopsies (1,6%), les

désaxations de I’appareil unguéal (1,0%) et enfin un cas de pseudo-kyste mucoide (0,2%).

Aux doigts, prées de la moitié des interventions concernaient la main dominante. Les indications
étaient par ordre décroissant: les tumeurs (48,5%), les biopsies (28,5%), le groupe
onychomycose, paronychie chronique et ptérygion (7,7%), les pseudo-kystes mucoides (6,7%),

les ongles incarnes (3,8%) et enfin les exostoses (2,9%).

Les indications étaient par ordre décroissant : les ongles incarnés (65,0%), les tumeurs (17,1%),
les biopsies (7,6%), le groupe onychomycose, paronychie chronique et ptérygion (4,2%), les
exostoses (3,3%), les pseudo-kystes mucoides (1,6%) et enfin les désaxations de 1’appareil

unguéal (0,85%).

Dans la majorité des cas (69,2%), les interventions étaient pratiquées sans antalgie pré-
opératoire. Dans environ 27% des cas, un anesthésique topique était appliqué pour limiter la
douleur de I’injection. Les antalgiques de palier 1 étaient utilisés préventivement dans 5% des

cas et un patient avait recu des antalgiques de palier 2.

Les types d’anesthésie utilisés étaient par ordre décroissant : AL a la ropivacaine (46,7%), AL
a la lidocaine non adrénalinée (38,5%), AL a la lidocaine associée a une sédation (13%), la
lidocaine avec adjonction d’adrénaline (0,8%), AL avec MEOPA (0,4%) chez 2 patients (un
avec lidocaine et un avec ropivacaine) et la bupivacaine et la provacaine qui ont été utilisées

respectivement chez un patient (0,2%).
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I y avait 60,2% d’interventions mineures, 24% d’interventions intermédiaires, 11,1%

d’interventions majeures. On comptait 4,6% d’avulsions.

Les zones de I’appareil unguéal opérées étaient par ordre décroissant : la matrice et le(s) repli(s)
(61,4%), la totalité de I’appareil unguéal (9,6%), la matrice (6,7%), le lit (6,5%), le(s) repli(s)

(5,6%), la matrice et le lit (5,2%) et enfin, I’os de la phalange distale (4,6%).

Le temps de pose du garrot était compris entre 0 et 60 minutes avec une moyenne de 10,4

minutes et une médiane de 10 minutes (écart type : 6,13).
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Catégorie (n) Effectif %

Localisation (470)

Pied 367 78,0
Main 103 21,9
Main dominante 52 11,0

Indications (472)

Ongles incarnés 307 65,0
Tumeur 81 17,1
Biopsie 36 7,6
Onychomycose, paronychie chro., ptérygion 20 4,2
Exostose 16 3,3
Pseudokyste mucoide 8 1,6
Désaxation 4 0,8

Antalgie pré opératoire (475)

Pas d’antalgie 329 69,2
Topique 131 27,5
Palier 1 14 5,0
Palier 2 1 0,2

Types d’anesthésie (475)

AL a la lidocaine sans adré. 183 38,5
AL a la ropivacaine 222 46,7
AL a la lidocaine sans adré. + Sédation 62 13,0
AL a la lidocaine adrénalinée 4 0,8
MEOPA + AL 2 0,4
AL & la provacaine 1 0,2
AL a la bupivacaine 1 0,2
Techniques chirurgicales (475)
Mineures 286 60,2
Intermédiaires 114 24,0
Majeures 53 11,1
Avulsions 22 4.6
Zone(s) opérée(s) de I'appareil unquéal (475)
Matrice 32 6,7
Lit 31 6,5
Repli(s) 27 5,6
Matrice + Repli(s) 292 61,4
Matrice + Lit 25 5,2
Appareil unguéal 46 9,6
Os et autre(s) zone(s) 22 4,6

Figure 18 : Répartition de la population selon la localisation, I’indication, la technique
chirurgicale, la ou les zone(s) de I’appareil unguéal opérée(s), I’antalgie préopératoire et le type
d’anesthésie utilisée. AL : anesthésie locale, adré. : adrénaline.
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Libellé N Moyenne Ecart- Médiane  Minimum  Maximum
type
Garrot (min) 473 10,40 6,13 10,00 0 60,00

Figure 19 : Répartition de la population selon le temps de pose du garrot

2) Objectif principal

Pour ce travail de thése, nous nous sommes intéressés uniquement aux données obtenues avant

la 6™ semaine.

- Complications per-opératoires :

On dénombre 1,6% de complications per-opératoires, dont 5 malaises vagaux (1,0%) et 3

hémorragies (0,6%).

Aucune complication aux produits anesthésiques n’a été rapportée.

- Complications post-opératoires :
On denombre 74 complications parmi 66 patients soit 18,8% durant la période J1 — S6 sur les
350 interventions qui ont pu étre analysees.

Parmi ces 18,8% de complications, on compte :

e 10,8% de troubles sensitifs ;
e 51% d’infections post-opératoires, dont une ostéite necessitant une antibiothérapie

intraveineuse, les 17 autres ont été traités par une antibiothérapie per-os. 16 de ces
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patients ont développé une infection malgré une antibiothérapie post-opératoire topique
(acide fucidique) pour 12 et per-0s pour 4 d’entre-eux (prescription systématique d’une
antibiothérapie orale par 1’opérateur) ;

e 2% d’incarnations antérieures ou latérales ou de spicules ;

e 1,4% de complications hémorragiques dont 4 hématomes, n’ayant nécessité d’aucun
drainage chirurgical et une hémorragie post-opératoire ayant nécessité un geste
d’hémostase complémentaire (0,2%) ;

e 1,1% de troubles de la cicatrisation dont 2 cas de nécrose de greffe et 2 cas de retard de
cicatrisation (exérese latéro-longitudinale d’une maladie de Bowen et matricectomie au
phénol pour un ongle incarné) ;

e 0,5% d’eczéma de contact consecutif au pansement (soit 2 patients).

Hors troubles sensitifs I’incidence des complications était de 10,2%.

Devant la faible incidence des complications, 1’analyse des facteurs de risque de complication
n’a pas été réalisée car elle aurait été peu représentative de 1’ensemble des patients ayant une

chirurgie unguéale.

17,1% des patients (60) décrivaient une impotence fonctionnelle suite a leur intervention.
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Catégorie (n) Effectif %
Complications per opératoires (475)

Non 467 98.3

Oui 8 1.6
Malaise vagal (475)

Non 470 98.9

Oui 5 1.0
Hémorragie per opératoires (475)

Non 472 99.3

Oui 3 0.6
Complications post-opératoires J1 — S6 (350)

Non 284 8l.1

Oui 66 18,8
Infections (350)

Non 332 94.8

Oui 18 51

Antibiothérapie per os 17 -

Antibiothérapie intraveineuse 1 -
Hématomes - Hémorragies post-opératoires (350)

Non 345 98.5

Oui 5 1,4

Drainage de 'hématome 0 -
Eczéma de contact (350)

Non 348 99.4

Oui 2 0.5
Troubles sensitifs (350)

Non 312 89.1

Oui 38 10.8
Incarnation(s) antérieure, latérale(s) et/ou spicule (350)

Non 343 98.0

Oui 7 2.0
Nécrose — retard de cicatrisation (350)

Non 346 98.8

Oui 4 1.1
Autre donnée analysée J1 — S6 (350)
Impotence fonctionnelle (350)

Non 290 82.8

Oui 60 17.1

Figure 20 : Répartition de la population selon les complications per et post-opératoires (intervalle J1-S6)
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Catégorie (n) Effectif %
Infections (18)

Pas d’ATB (147) 2 1,3
ATB per os P.O (80) 4 5,0
ATB topique P.O (123) 12 9,5

Figure 21 : Description de la survenue des infections en fonction de la prescription d’une antibiothérapie post-
opératoire. ATB : antibiotiques, P.O : post-opératoire

Les caractéristiques des patients ayant eu des complications, ainsi que les descriptions des

complications en fonction des indications et des techniques opératoires, sont résumées dans les

tableaux ci-dessous.

Catégorie (n) Effectif %
Troubles sensitifs (38)
Sexe : Homme (146) 18 12.3
Femme (203) 20 3.9
Age : 18 — 29 ans (69) 6 8.6
30 -49 ans (78) 11 28.9
50 — 69 ans (114) 15 13.1
> 70 ans (36) 6 8.6
Localisation : Orteils (274) 18 6.5
Doigts (74) 20 27.0
Antécédents : Tabac (40) 9 22,5
Diabéte (12) 3 25.0
AOMI (2) 1 50.0
Métier manuel (32) 8 25.0
Traitements : Antiagrégants (8) 4 50.0
Anticoagulants oraux (9) 1 11.1
AINS (6) 1 16.6
Neuroleptiques (4) 1 25.0
Infections (18)
Sexe : Homme (146) 8 5.4
Femme (203) 10 4.9
Age : <18 ans (52) 2 3.8
18 — 29 ans (69) 7 10.1
30 -49 ans (78) 4 5.1
50 - 69 ans (112) 5 4.6
Localisation : Orteils (274) 14 5.1
Doigts (74) 4 54
Antécédents : Tabac (40) 3 7.5
Infection VIH (1) 1 100.0
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Métier manuel (32)

Traitements : Antiagrégants (8)
AINS (6)

Incarnations - spicules (7)
Sexe : Homme (146)
Femme (203)

Age : <18 ans (52)
18 — 29 ans (69)
30 -49 ans (78)
50 — 69 ans (114)

Localisation : Orteils (274)
Doigts (74)

Antécédents : Métier manuel (32)

Hématomes - hémorragies (5)
Sexe : Homme (146)
Femme (203)

Age : 18 — 29 ans (69)
30-49 ans (78)
50 — 69 ans (114)
< 70 ans (36)

Localisation : Orteils (274)
Doigts (74)

Antécédents : Métier manuel (32)

Traitements : Anticoagulants oraux (9)

Nécroses —retards de cicatrisations (4)
Sexe : Homme (146)
Femme (203)

Age : <18 ans (52)
18 — 29 ans (69)
50 — 69 ans (114)

Localisation : Orteils (274)
Doigts (74)

Antécédents : Fumeurs (40)

Eczémas de contact (2)
Sexe : Femme (203)

Age : 50 — 69 ans (114)
Localisation : Orteils (274)

Antécédents : Fumeur (40)
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Figure 22 : Description de la population des complications
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Catégorie (n) Effectif %
Ongles incarnés (209) 24 11.4
Infection(s) 11 5.2
Troubles sensitifs 7 3.3
Incarnation(s) — spicule(s) 2 0.9
Retard(s) de cicatrisation 1 0.4
Ablation de I’appareil unguéal (8)
. . » 7 87.5
(mélanome ou c. épidermoide)
Troubles sensitifs 4 50.0
Infection(s) 1 125
Nécrose — retard de cicatrisation 2 25.0
Hématome(s) — hémorragie(s) 1 125
Biopsies (24) 6 25.0
Troubles sensitifs 6 25.0
Exostoses (13) 5 38.4
Troubles sensitifs 4 30.7
Infection(s) 1 7.6
Incarnation(s) 1 7.6
Botriomycomes (12) 3 25.0
Infection(s) 1 8.3
Incarnation(s) 1 8.3
Troubles sensitifs 1 8.3
Rétronychies (10) 4 40.0
Troubles sensitifs 4 40.0
Fibrokératomes (13) 3 23.1
Troubles sensitifs 2 15.3
Infection(s) 1 7.6
Ptérygions (2) 2 100.0
Troubles sensitifs 2 100.0
Infection(s) 1 50.0
Incarnation(s) — spicule(s) 1 50.0
Onychopapillomes (2) 2 100.0
Troubles sensitifs 2 100.0
Exérese mélanonychie (9) 2 22.2
Troubles sensitifs 2 22.2
Maladie de Bowen (ex. latéro-longitudinale) (3) 2 66.6
Infection(s) 1 33.3
Nécrose — retard de cicatrisation 1 33.3
Troubles sensitifs 1 33.3
Kyste épidermoide (1) 1 100.0
Incarnation(s) — spicule(s) 1 100.0
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Pseudo-kyste mucoide (7) 1 14.2

Infection(s) 1 14.2
Paronychie chronique (3) 1 33.3
Troubles sensitifs 1 33.3
Onychomatricomes (5) 1 20.0
Troubles sensitifs 1 20.0
Tumeur matricielle (histologie non contributive) (2) 1 50.0
Troubles sensitifs 1 50.0

Figure 23 : Description des complications en fonction des indications

Parmi les infections secondaires aux cures d’ongles incarnés, 90,9% d’entre-elles sont
survenues malgré la prescription post-opératoire d’une antibiothérapie (topique pour 72,7% et

orale pour les 18,1% restants).

Catégorie (n) Effectif %
Interventions mineures (215) 25 11.6
Infection(s) 10 4.6

Troubles sensitifs 8 3.7
Incarnation(s) — spicule(s) 4 1.8
Eczéma de contact 2 0.9
Hématome — Hémorragie 1 0.4
1

Retard(s) de cicatrisation 0.4
Interventions intermédiaires (80) 26 29.2
Troubles sensitifs 18 22.5
Infection(s) 2 2.5
Incarnation(s) — spicule(s) 2 2.5
Interventions majeures (39) 11 28.2
Troubles sensitifs 8 20.5
Infection(s) 6 15.3
Nécroses — retards de cicatrisation 3 7.6
Hématome — Hémorragie 2 5.1
Incarnation(s) — spicule(s) 1 24
Avulsions (15) 4 26.5
Troubles sensitifs 4 26.5
Hématome — Hémorragie 2 13.3

Figure 24 : Description des complications par technique opératoire
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3) Objectifs secondaires

Une analyse des douleurs post-opératoires a été effectuée en prenant en compte deux périodes :
la période post-opératoire « précoce » constituée par les 48 premieres heures qui suivent

I’intervention et la période « tardive » comprise entre le troisieme jour et la sixieme semaine.

Analyse des douleurs post-opératoires « précoces »

Les résultats sont rapportés dans le tableau ci-dessous.

Parmi 376 interventions qui ont pu étre analysées :

- 22% de notre population ne rapportaient aucunes douleurs ;

- 43% des patients ont ressenti des douleurs de faible intensité (EVA < 3). Prés de 8 % d’entre
eux n’ont pas ressenti le besoin de prendre des antalgiques. 83% ont consomme des antalgiques
de palier 1, avec une bonne efficacité pour la quasi-totalité d’entre eux (96%), seuls 4 patients
(2,8%) éprouvaient malgré ces antalgiques des douleurs résiduelles. Des antalgiques de palier

2 ont été pris par 8% des patients avec une bonne efficacité ;

- 25% des patients rapportent des douleurs modérés (EVA : 4 a 6). Environ 73% de ces patients
ont eu besoin d’antalgiques de palier 1 avec une bonne efficacité dans 95% des cas. 23% ont
eu recours a des antalgiques de palier 2, avec une bonne efficacité pour I’ensemble d’entre eux.
Un patient a pris des antalgiques de palier 3 qui ont permis d’amender ses douleurs. Un patient

n’a pris aucun antalgique ;

- Moins de 9% des patients ont ressenties des douleurs séveres (EVA > 7). Environ 70% de ces
patients ont pris des antalgiques de palier 1, efficaces dans plus de 90% des cas. 25% ont pris

des antalgiques de palier 2. Seuls 4 patients se plaignaient de douleurs persistantes, 2 ayant pris
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des antalgiques de palier 1 et 2 des antalgiques de palier 2. Un patient a pris des antalgiques de

palier 3, avec une bonne efficacité.

Au total moins de 4% de cet effectif ont ressenti des douleurs qui n’étaient pas soulagées par

les antalgiques qui leur ont été prescrits.

Catégorie (n) Effectif %
Douleurs précoces JO - J2 (376)
Absence de douleurs 83 22,1
EVAla3 165 43,8
Pas d’antalgiques 13 7,8
Paliers 1 138 83,6
Efficaces® 133 96,3
Non suffisants¥ 4 2,8
Paliers 2 13 7,8
Efficaces 13 100
Non suffisants 0 0
EVA4a6 96 25,5
Pas d’antalgiques 1 1
Paliers 1 70 72,9
Efficaces 66 94,2
Non suffisants 4 57
Paliers 2 22 22,9
Efficaces 22 100
Non suffisants 0 0
Paliers 3 1 1
Efficaces 1 100
Non suffisants 0 0
EVA7a10 32 8,5
Pas d’antalgiques 1 3,1
Paliers 1 23 71,8
Efficaces 21 91,3
Non suffisants 2 8,6
Paliers 2 8 25
Efficaces 6 75
Non suffisants 2 25
Paliers 3 1 3,1
Efficaces 1 100
Non suffisants 0 0
Douleurs soulagées par les antalgiques (301)
Oui 289 96
Non 12 3,9

Figure 25 : Analyse des douleurs « précoces » JO — J2, ¥*NR (non renseigné) = 1
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Parmi les 254 patients ayant consomme des paliers 1, concernant les indications :

- 165 étaient opérés pour des ongles incarnés et leurs douleurs ont été amendées dans 95,7%

des cas (158 patients) ;

- 44 étaient des tumeurs avec une efficacité dans 97,7% des cas (43 patients) ;

- 19 des biopsies avec une efficacité dans 94,7% des cas (18 patients) ;

- 13 des onychomycoses, paronychies ou ptérygions avec 92,3% d’efficacité (12 patients) ;
- 7 exostoses soulagées dans 100% des cas ;

- 6 PKM soulagés dans 83,3% des cas (5 patients).

Concernant les techniques chirurgicales :

- 153 étaient des interventions mineures soulagées dans 96% des cas (147 patients) ;
- 62 des interventions intermédiaires soulagées dans 95,1% des cas (59 patients) ;

- 25 des interventions majeures soulagées dans 92% des cas (23 patients) ;

- 16 des avulsions soulagées dans 100% des cas.

Parmi les 45 patients qui ont consommé des antalgiques de paliers 2, concernant les

indications :

- 16 étaient des tumeurs soulagées dans 93,5% des cas (15 patients) ;
- 13 ongles incarnés soulagés dans 92,3% des cas (12 patients) ;

- 6 des biopsies soulagéees dans 100% des cas ;

- 6 des exostoses soulagées dans 100% des cas ;

- 2 des désaxations soulagéees dans 100% des cas.
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Concernant les techniques chirurgicales :

- 21 des interventions intermédiaires dont 95,2% étaient soulagées par les paliers 2 (20

patients) ;

- 13 interventions majeures soulagées dans 100% des cas ;
- 9 interventions mineures soulagées dans 88,8% des cas ;

- 1 avulsion soulagée par les antalgiques.

Parmi les 2 patients ayant eu des antalgiques de paliers 3, il s’agissait d’une exostose et d’une
désaxation de 1’appareil unguéale, soit 2 interventions majeures, ou les douleurs étaient

soulagées dans 100% des cas.
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Catégorie (n) Effectif %
Douleurs précoces JO - J2 (370)

Ongles incarnés (230)

Pas d’antalgiques 52 22.6
Paliers 1 165 71.7
Efficaces 158 95.1
Paliers 2 13 5.6
Efficaces 12 92.3
Tumeurs (66)
Pas d’antalgiques 6 9.0
Paliers 1 44 66.6
Efficaces 43 97.7
Paliers 2 16 24.2
Efficaces 15 93.7
Biopsies (31)
Pas d’antalgiques 6 19.3
Paliers 1 19 61.2
Efficaces 18 94.7
Paliers 2 6 19.3
Efficaces 6 100.0

Onychomycoses, paronychies chro., ptérygions (18)

Pas d’antalgiques 5 27.7
Paliers 1 13 72.2
Efficaces 12 92.3
Exostoses (15)
Paliers 1 7 46.6
Efficaces 7 100.0
Paliers 2 6 40.0
Efficaces 6 100.0
Paliers 3 1 6.6
Efficaces 1 100.0

Non renseigné

Pseudo-kystes mucoides (7)

Paliers 1 6 85.7
Efficaces 5 83.3
Paliers 2 1 14.2
Efficaces 1 100.0
Désaxations (3)
Paliers 2 2 66.6
Efficaces 2 100.0
Paliers 3 1 33.3
Efficaces 1 100.0

Figure 26 : Description des douleurs précoces et de leur réponse aux antalgiques en fonction des indications



Analyse des douleurs post-opératoires « tardives »

Parmi les 350 interventions qui ont pu étre analyséees, 53% des patients ne ressentaient plus de

douleurs dés le troisieme jour.
47% des patients se plaignaient encore de douleurs se répartissant en :

- 24,5% ayant des douleurs de faible intensité (EVA < 3). Parmi eux, 15% n’ont consommé
aucun antalgique, et 77% des antalgiques de palier 1, avec une efficacité dans plus de 95% des

cas. Trois d’entre eux ont pris des antalgiques de palier 2 avec une efficacité ;

- 16,8% des patients se plaignaient de douleurs modérées (EVA 4 a 6). 5% n’ont pris aucun
antalgique, et 84% des antalgiques de palier 1 qui ont contr6lé 96% d’entre eux. Seulement 2
patients ont rapporté des douleurs rebelles malgré les antalgiques de palier 1. Trois patients ont

recours a des antalgiques de paliers supérieurs (2 ou 3), avec une bonne efficacité ;

- 4,8% des patients rapportaient des douleurs sévéres (EVA > 7). Seul un patient, ayant
consommeé des antalgiques de palier 1, présentait des douleurs persistantes. Pour les 16 autres

patients, leurs douleurs furent amendées par des antalgiques de palier 1 ou 2.

Au total, moins de 2% des patients présentant des douleurs tardives n’ont pas été soulagés par

les antalgiques.
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Catégorie (n) Effectif %
Douleurs J3 - S6 (350)

Absence de douleurs 188 53,7
EVAla3 86 24,5
Pas d’antalgiques 13 15,1
Paliers 1 67 77,9
Efficaces 63 94
Non suffisants 3 4,4
Paliers 2 3 34
Efficaces 3 100
Non suffisants 0 0
EVA4a6 59 16,8
Pas d’antalgiques 3 5
Paliers 1 50 84,7
Efficaces 48 96
Non suffisants 2 4
Paliers 2 2 3,3
Efficaces 2 100
Non suffisants 0 0
Paliers 3 1 1,6
Efficaces 1 100
Non suffisants 0 0
EVA7a10 17 4.8
Pas d’antalgiques 0 0
Paliers 1 13 76,4
Efficaces 12 92,3
Non suffisants 1 7,6
Paliers 2 3 17,6
Efficaces 3 100
Non suffisants 0 0
Douleurs soulagées par les antalgiques (158)
Oui 152 96,2
Non 6 3,9

Figure 27 : Analyse des douleurs « retardées » J3 — S6

Parmi les 147 patients ayant consomme des paliers 1, a propos des indications :
- 105 étaient opérés des ongles incarnés avec 95,2 % de douleurs soulagées (100 patients) ;
- 22 étaient des tumeurs avec 90,9% de douleurs soulagées (20 patients) ;

- 10 étaient des biopsies soulagées dans 100% des cas ;



- 4 étaient des exostoses soulagées dans 100% des cas ;

- 4 des onychomycoses, paronychies chroniques ou ptérygions soulagées dans 75% des cas (3

patients) ;

- 2 étaient des PKM soulagés dans 100% des cas.

A propos des techniques chirurgicales :

- 94 étaient des interventions mineures soulagées dans 96,8% des cas (91 patients) ;
- 32 des interventions intermédiaires soulagées dans 90,6% des cas (29 patients) ;

- 12 des interventions majeures soulagées dans 100% des cas ;

- 9 des avulsions soulagées dans 88,8% des cas (8 patients).

Parmi les 9 patients ayant consommeé des paliers 2, dans tous les cas leurs douleurs étaient

soulagées :

- pour les indications nous comptions : 3 tumeurs, 2 ongles incarnés, 1 biopsie, 1 exostose, 1

PKM et 1 désaxation de I’appareil unguéal ;

- avec pour les techniques chirurgicales : 4 interventions intermédiaires, 4 larges et 1 avulsion.
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Catégorie (n) Effectif %
Douleurs retardées J3 — S6 (349)

Ongles incarnés (230)

Pas d’antalgiques 116 50.4
Paliers 1 104 45.2
Efficaces 100 96.1
Paliers 2 2 0.8
Efficaces 2 100.0
Paliers 3 1 0.4
Efficaces 1 100.0
Non renseigné 7 3.0
Tumeurs (58)
Pas d’antalgiques 33 56.8
Paliers 1 22 37.9
Efficaces 20 90.9
Paliers 2 3 5.1
Efficaces 3 100.0
Biopsies (24)
Pas d’antalgiques 13 54.1
Paliers 1 10 41.6
Efficaces 10 100.0
Paliers 2 4.1
Efficaces 100.0
Onychomycoses, paronychies chro., ptérygions (15)
Pas d’antalgiques 11 73.3
Paliers 1 4 26.6
Efficaces 3 75.0
Exostoses (13)
Pas d’antalgiques 11 84.6
Paliers 1 4 30.7
Efficaces 4 100.0
Paliers 2 1 7.6
Efficaces 1 100.0
Pseudo-kystes mucoides (7)
Pas d’antalgiques 4 57.1
Paliers 1 2 28.5
Efficaces 2 100.0
Paliers 2 1 14.2
Efficaces 1 100.0
Désaxations (2)
Pas d’antalgiques 50.0
Paliers 2 50.0
Efficaces 100.0

Figure 28 : Description des douleurs retardées et de leur réponse aux antalgiques en fonction des indications

78



Analyse de I’évolution des douleurs

Les douleurs étaient maximales entre JO et J2 puis diminuaient quel que soit leur intensité a
partir du 3°™ jour avec :

- 22,1% des patients qui ne ressentaient pas de douleurs précoces, puis jusqu’a 53,7% sans
douleurs tardives ;

- pour les douleurs de faible intensité 1’effectif initial de 43,8% diminuait & 24,5% ;

- 25,5% se plaignaient de douleurs modérées précoces puis seulement 16,8% de tardives ;

- pour les douleurs séveres 1’effectif diminuait de 8,5% a 4,8%.

% de population

20
: l ]

Pas de EVA EVA EVA
douleurs 1a3 4a6 7a10
B Jo-J2 [ J3-s6

Figure 23 : Répartition de la population (%) selon les groupes de douleurs a JO-J2 et J3-S6
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Analyse des facteurs associés aux douleurs « précoces » JO — J2

Pour les douleurs « précoces » J0-J2, les facteurs qui étaient significativement associés aux

douleurs les plus intenses étaient :

- un temps de pose du garrot supérieur a 12 minutes (p : 0,0005) ;

- la profession manuelle (p : 0,0041) ;

- la localisation digitale (p : 0,0278) ;

- I’indication de I’intervention avec par ordre décroissant : les désaxations de I’appareil unguéal,
les PKM, les exostoses, les biopsies, les exéreses tumorales, les ongles incarnés et enfin les

avulsions pour onychomycoses, paronychies chroniques et ptérygions (p < 0,0001) ;

- la technique chirurgicale avec par ordre décroissant: les interventions majeures,

intermédiaires, les avulsions et pour finir les interventions mineures (p : 0,0015).

Le sexe, I’age, la latéralité, le tabac, le diabete, la localisation a la main dominante, la zone
opérée de 1’appareil unguéal, le type d’anesthésie et la présence d’une antalgie pré-opératoire

n’étaient pas significatifs.
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Douleurs J0-J2

EVA=0a3 EVA=4a10 p-value

Catégories (n)

n (%) n (%)

Sexe (376) 0.0857
Homme 116 (70.73) 48 (29.27)

Femme 132 (62.26) 80 (37.74)

Age (376) 0.1084
<18 ans 41 (74.55) 14 (25.45)

18— 29 ans 41 (60.29) 27 (39.71)
30— 49 ans 44 (56.41) 34 (43.59)
50 — 69 ans 87 (67.97) 41 (32.03)
> 70 ans 35 (74.46) 12 (25.53)

Latéralité (329) 0.9183
Droitier 195 (65.43) 103 (34.56)

Gaucher 20 (64.51) 11 (35.48)

Profession manuelle (376) 0.0041
Non 237 (67.91) 112 (32.09)

Oui 11 (40.74) 16 (59.26)

Tabagisme actif (376) 0.5753
Non 218 (65.46) 115 (34.53)

Oui 30 (69.76) 13 (30.23)

Diabéte (376) 0.1871
Non 235 (65.28) 125 (34.72)

Oui 13 (81.25) 3(18.75)

Antalgie pré opératoire (375) 0.5576
Pas d'antalgiques 194 (69.60) 93 (32.40)

Topique 46 (61.33) 29 (38.67)
Palier 1 8 (61.54) 5 (38.46)

Localisation (373) 0.0278
Orteil 194 (69.03) 87 (30.09)

Doigt 52 (56.52) 40 (43.47)

Main dominante (98) 0.1714
Non 22 (51.06) 23 (48.94)

Oui 30 (64.71) 17 (35.29)

Indication (373) <0.001*
Biopsie 19 (59.37) 12 (37.50)
Onychomycose, paronychie chro., ptérygion 13 (72.22) 5 (27.77)

Désaxation 0 (0.00) 3 (100.00)
Exostose 6 (40.00) 9 (60.00)
Incarnation 166 (71.24) 67 (28.75)
Pseudo-kyste mucoide 1(14.28) 6 (85.71)
Tumeur 41 (62.12) 25 (37.87)

Anesthésie (369) 0.1310
Lidocaine 63 (58.88) 44 (41.12)

Ropivacaine 141 (70.15) 60 (29.85)
Lidocaine + Sédation 39 (63.93) 22 (36.07)
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Technique chirurgicale (376) 0.0015

Mineure 157 (73.02) 58 (26.97)
Intermédiaire 59 (60.20) 39 (39.79)
Majeure 19 (44.18) 24 (58.81)
Avulsion 13 (65.00) 7 (35.00)
Zone(s) de I'appareil unguéal (370) 0.1195
Matrice 17 (58.62) 12 (41.37)
Lit 18 (69.23) 8 (30.77)
Repli(s) 12 (60.00) 8 (40.00)
Matrice + lit 15 (68.18) 7 (31.81)
Matrice + repli(s) 155 (71.10) 63 (28.90)
Appareil unguéal 21 (52.50) 19 (47.50)
Os + autre (matrice / lit ou repli) 10 (47.61) 11 (52.38)

* Test de Fisher

Figure 29 : Facteurs associés aux douleurs modérées a séveres « précoces » JO — J2 : analyse univariée.
AL : anesthésie locale, adré. : adrénaline

Douleurs précoces JO - J2

L EVAla3 EVA4a10
Catégorie (n)
N N p-value
moyenne (écart moyenne (écart
type) type)
247 127
Temps de pose du garrot (374) 9.41 (5.29) 12.41 (7.77) 0.0005

Figure 30 : Distribution de la population selon les douleurs précoces JO — J2 et le temps de pose du garrot (test

de Student : analyse univariée)

EVA=03a3 —{ _ J }— & o ]
EvA=4310 —] P |——— ©oag o
0 20 40 o0

Temps de pose du garrot (min)

Figure 31 : Distribution du temps de pose du garrot selon les groupes de douleurs de I’intervalle JO — J2
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Analyse des facteurs associés aux douleurs « tardives » J3 - S6

Pour les douleurs « tardives » J3-S6, les facteurs qui étaient significativement associés aux

douleurs les plus intenses étaient :

- un temps de pose du garrot supérieur a 12 minutes (p < 0,0001) ;

- le sexe féminin (p : 0,0049) ;

- le type d’anesthésie par ordre décroissant I’AL a la ropivacaine, I’AL a la lidocaine non

adrénalinée associée a une sédation puis I’AL a la lidocaine non adrénalinée (p < 0,0001).

L’age, la latéralite, le tabac, le diabéte, la profession manuelle, la localisation (main, pied ou
main dominante), I’indication, la technique chirurgicale, la zone opérée de 1’appareil unguéal

n’étaient pas significatifs.

Douleurs J3 - S6

Catégorie (n) Non Oui p-value
n (%) n (%)

Sexe (350) 0.0049
Homme 125 (85.62) 21 (14.38)
Femme 149 (73.04) 55 (26.96)

Age (350) 0.6782
<18 ans 44 (84.62) 8 (15.38)
18 — 29 ans 52 (74.29) 18 (25.71)
30 — 49 ans 59 (75.64) 19 (24.36)
50 — 69 ans 91 (79.13) 24 (20.87)
> 70 ans 28 (80.00) 7 (20.00)

Latéralité (318) 0.9128
Droitier 217 (75.87) 69 (24.12)
Gaucher 24 (75.00) 8 (25.00)

Profession manuelle (350) 0.6696
Non 248 (77.99) 70 (22.01)
Oui 26 (81.25) 6 (18.75)

Tabagisme actif (350) 0.2737
Non 240 (77.41) 70 (22.58)
Oui 34 (85.00) 6 (15.00)
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Diabéte (350) 0,7088*

Non 262 (77.97) 74 (22.02)
Oui 10 (83.33) 2 (16.67)

Localisation (349) 0.3547

Pied 213 (77.45) 62 (22.54)
Main 61 (82.43) 13 (17.56)

Main dominante (74) 0.0635
Non 36 (90.24) 4 (9.76)

Oui 25 (71.05) 9 (28.95)

Indication (349) 0.269*
Biopsie 23 (95.83) 1 (4.16)
Onychomycose, paronychie chro., ptérygion 12 (80.00) 3(20.00)

Désaxation 1 (50.00) 1 (50.00)
Exostose 11 (84.61) 2 (15.38)
Ongles incarnés 177 (76.95) 53 (23.04)
Pseudo-kyste mucoide 5(71.43) 2 (28.57)
Tumeur 44 (75.86) 14 (24.13)

Anesthésie (343) <0.001
AL ala lidocaine sans adré. 98 (66.66) 49 (33.33)

AL a la ropivacaine 132 (91.67) 12 (8.33)
AL a la lidocaine sans adré. + Sédation 37 (71.15) 15 (28.85)

Technique d'intervention (350) 0.553*
Mineure 166 (76.85) 50 (23.15)
Intermédiaire 67 (83.75) 13 (16.25)

Majeure 29 (74.35) 10 (25.64)
Avulsion 12 (80.00) 3 (20.00)

Zone(s) de I'appareil unguéal (345) 0.102*
Matrice 18 (72.00) 7 (28.00)

Lit 14 (72.22) 5 (27.78)
Repli(s) 16 (77.78) 4 (77.78)
Matrice + lit 12 (85.71) 2 (14.29)
Matrice + repli(s) 170 (76.13) 53 (23.87)
Appareil unguéal 32 (96.97) 1(3.03)
Os + autre (matrice / lit ou repli) 12 (73.33) 4 (26.67)

* test de Fisher

Figure 32 : Facteurs associés aux douleurs modérées a séveres « tardives » J3 — S6 : analyse univariée. adré. :
adrénaline



Douleurs tardives J3 - S6

Catégorie (n) EVA=0a3 EVA=43a10 p-value
N N
moyenne (écart type) moyenne (écart type)
273 75

Temps de pose du garrot (348) <0.0001

9,50 (5,23) 12.84(5,97)

Figure 33 : Distribution de la population selon les douleurs tardives J3 — S6 et le temps de pose du garrot (test de
Student : analyse univariée)

EVA=03a3 . C—or 3 — o o e
EvVa=4310 4 C I ] e H
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Figure 34 : Distribution de la population selon les douleurs J3 — S6 et le temps de pose du garrot
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Discussion

Cette étude est, a notre connaissance, le premier travail prospectif et multicentrique qui évalue
I’incidence des complications et des douleurs post-opératoires en chirurgie unguéale dans une

population tout-venant ainsi que les facteurs associés a ces douleurs.

Population étudiée

Dans notre cohorte, il existe une légere prédominance de femmes (sex ratio H/F : 0,7) ainsi

qu’une prédominance de la tranche d’ages de 50 a 69 ans.

Concernant les différents antécédents et habitus étudiés, la prévalence du tabagisme dans notre
cohorte (13%) est inférieure celle dans la population francaise, estimée a 34% (160). Cela peut

expliquer la faible proportion des nécroses et retards de cicatrisation.

La prévalence du diabete était proche de celle de la population francaise (4,6%) (161). Compte
tenu du faible taux de complication, il n’était pas possible de dire si le diabete (ainsi que
I’AOMI, I’infection par le VIH ou la sclérodermie) constituait un facteur de risque de

complications.

Moins de 3% des patients étaient traités par les médicaments que nous avions identifiés comme
potentiellement responsables de complications. Cet effectif était insuffisant pour déterminer

leur imputabilité.
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Les complications précoces (< 6 semaines) en chirurgie unguéale

Le taux global de complications post-opératoires est de 18,8%. Il regroupe : les troubles
sensitifs, les infections, les incarnations ou spicules, les hématomes ou hémorragies et les

nécroses ou retards de cicatrisation.

Troubles sensitifs :

Les complications précoces les plus fréquentes de notre étude étaient les troubles sensitifs

(paresthésies, dysesthésies, hypoesthésies), rapportés par environ 10% de nos patients.

L’incidence des troubles sensitifs en chirurgie unguéale a été trés peu étudiée et varie selon les

études de 10 a 47% (94,154).

Ces troubles sensitifs ne sont pas une complication spécifique de la chirurgie unguéale. lls sont
secondaires aux lésions des fibres nerveuses terminales durant la chirurgie (94). Ils ont
également été rapportés apres blépharoplasties, abdominoplasties et chirurgies de la région

mammaire (162-164).

Dans notre cohorte, les troubles sensitifs sont plus fréquents lorsque les interventions sont
effectuées sur les ongles des mains. En effet, les doigts ont une densité d’innervation trés riche,

supérieure a celle des orteils (15).

Il existait également une incidence plus élevée des troubles sensitifs dans la population
masculine de notre cohorte sans explication trés probante et sans doute liée a une fluctuation de

notre échantillonnage.
Les interventions majeures, intermeédiaires et les avulsions étaient surtout a I’origine de troubles
sensitifs.

On comprend aisément que les interventions majeures et intermédiaires, ou des incisions sont

pratiquées, soient a 1’origine de lésions nerveuses et donc de troubles sensitifs.
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Les avulsions n’entraineraient pas de Iésions nerveuses mais selon nous plutdt une stimulation
inhabituelle et désagréable du lit unguéal qui serait interprétée par les patients comme des

perturbations sensitives.

Infections :

L’incidence des infections post-opératoires (IPO) dans notre étude était de 5%, ce qui est
supérieur aux résultats obtenus dans les études effectuées sur de grandes cohortes en chirurgie
dermatologique.

En effet, dans une série prospective de 3788 exéreses realisée en France en milieu libéral et
hospitalier, le taux d’infections n’était que de 2% (165). Dans une étude prospective évaluant
les complications aprées chirurgies de Mohs, ce taux est encore plus faible de 0,9%. (166).
Néanmoins, le risque d’infection est plus élevé si I’intervention est effectuée en région acrale
par rapport aux autres localisations en particulier la téte et le tronc (5% et 9% aux doigts et aux
pieds, alors qu’au niveau de la téte et du tronc ces taux étaient inférieurs a 1%) (138).

Plusieurs facteurs peuvent 1’expliquer :

- la présence d’une riche flore bactérienne au niveau du lit et des replis latéraux, du fait de
I’anatomie particuliére de I’appareil unguéal et la persistance de ces bactéries malgré une

désinfection rigoureuse (118, 119, 140, 141) ;
- la stase veineuse dans ces zones d’extrémiteés ;
- une mauvaise observance des soins locaux post-opératoires ;

- et enfin comme en chirurgie dermatologique, elles peuvent étre aussi favorisées par d’autres

complications, telles que les désunions et les troubles de la cicatrisation (165).
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Dans notre cohorte, le taux d’infections post-opératoires aprés matricectomie chimique a été de
5,2% ce qui est concordant avec les données de la littérature qui rapportent une incidence d’IPO

aprés matricectomies au phénol de 0,68 a 16,5% (104,129).

Ces infections sont rapidement résolutives apres prescription d’une antibiothérapie probabiliste
: Amoxicilline + Acide clavulanique (si allergie : Pristinamycine) et des soins locaux adaptés

(bains d’orteils antiseptiques).

Dans notre série, nous avons observé que la prescription des antibiotiques aprés cure d’ongle
incarnes était hétérogeéne, certains opérateurs prescrivant systématiquement une antibiothérapie
orale alors que d’autres utilisaient des topiques et d’autres n’en prescrivaient pas. Chez ces
patients qui ont recus systématiquement un antibiotique oral (essentiellement I’amoxicilline +
acide clavulanique) ou local (Acide fucidique) apres traitement d’un ongle incarné, I’incidence
des IPO était plus élevée ce qui suggére que la prescription systématique d’une antibiothérapie

orale ou topique ne doit pas étre proposée. (120,143,144).

Selon I’American college of foot and ankle surgeon les indications d’une antibioprophylaxie
sont les interventions portant sur I’os, ou lors de la pose de matériel ou de prothése, et/ou chez
les patients ayant un risque accru d’infections: ceux a risque d’endocardite, les

immunodéprimés et les diabétiques (167).

Nous avons montre dans ce travail une plus grande fréquence d’IPO apreés les interventions
dites majeures a savoir les exéreses de la totalité de I’appareil unguéal, les exostoses et les
reconstructions par lambeaux. Nous avons aussi rapporté un cas d’infection grave a type
d’ostéo-arthrite ayant nécessité un débridement en urgence associé a une antibiothérapie
intraveineuse apres réalisation d’un lambeau pour pseudo-kyste mucoide. Compte tenu de la
communication entre le kyste ’articulation inter-phalangienne distale, ce risque d’arthrite serait

supérieur apres traitement des PKM.
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Le taux d’IPO est équivalent aux doigts et aux orteils dans notre série alors qu’il est supérieur

aux orteils dans le travail de Dixon et al (138).

Enfin, nous avons observe une fréquence plus élevée d’IPO dans la tranche d’age des 18 — 29
ans qui pourrait étre en rapport avec une moins bonne observance des soins locaux dans cette

tranche d’age.

Hématomes - hémorragies

Les complications a type d’hématomes ou d’hémorragies étaient trés faibles et notées dans 1,4%
des cas. En chirurgie unguéale, cette incidence varie de 0 a 43% mais sans définition claire des

complications hémorragiques (117,129).

Ces complications sont trés probablement exceptionnelles du fait du petit calibre des artérioles
de I’appareil unguéal et de la possibilité d’obtenir une hémostase satisfaisante par un pansement
compressif et la surélévation du membre. Il faut néanmoins étre vigilants chez les patients qui
ont des troubles de la coagulation ou sous anticoagulants en particulier de nouvelle génération

(20).

Nécroses — retards de cicatrisation

Ils sont rares et surviennent en majorité chez des hommes et dans la moitié des cas chez des

patients fumeurs.

Le lien entre tabac et nécrose ou retard de cicatrisation a été mis en évidence dans plusieurs
études (168-170). La prévalence des patients tabagiques dans notre étude est tres inférieure a
celle de la population francaise, il est donc possible que cela influe sur la faible incidence de

cette complication.
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Chez 2 patients, il s’agissait de nécroses de greffe de peau totale aprés ablation de I’appareil
unguéal, dont un cas chez un gros fumeur.

La revascularisation entre la greffe et le site sous-jacent par néo-angiogenése survient apres une
période d’ischémie de 24 a 48 heures (168). Il a été montré que la consommation de tabac dans
la période post-opératoire altére les processus de cicatrisation. En effet, I’inhalation de nicotine
diminue la pression tissulaire en oxygéne et diminue également la réaction inflammatoire et
I’angiogenese.

Le sevrage tabagique des 4 semaines permet de restaurer une réaction inflammatoire normale
(169) et une étude a montré qu’une abstinence tabagique de 4 semaines réduit le risque de
complications liées a la cicatrisation (170). L’angiogenése reste altérée méme aprés 3 mois
d’abstinence tabagique (169).

Le sevrage tabagique est donc determinant pour optimiser la cicatrisation et doit étre conseillé
si possible le mois qui préceéde I’intervention.

Par ailleurs, il a été montré que le risque de nécrose était moindre lorsque la consommation

tabagique etait inférieure a 1 paquet par jour.

Complications per-opératoires

Le taux de complications per-opératoires est faible de 1,6% comprenant 1% de malaises
vagaux, ce qui est comparable aux données de la littérature en chirurgie dermatologique (165),

et 0,6% d’hémorragies.
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Les douleurs post-opératoires précoces (< 6 semaines)

L’incidence des douleurs post-opératoires est maximale dans les 48 premieres heures. 77,9%
des patients rapportent des douleurs dont 34% modérées a séveres. A partir du 3°™ jour,

I’incidence de ces douleurs post-opératoires diminuent quelle que soit leur intensité.

Cette évolution est donc compatible avec la physiopathologie des douleurs post-opératoires qui
sont des douleurs par excés de nociception, souvent intenses et de courte durée et ne dépassant

généralement pas 48 a 72 heures.

Les 48 premiéres heures constituent donc la période ou il est nécessaire de proposer une

stratégie de prescription d’antalgiques adaptée.

La réalisation du premier pansement a 48 heures peut étre responsable d’un rebond douloureux,
ce qui peut en partie expliquer la persistance de douleurs apres les 48 premieres heures. Ce
pansement doit donc étre si possible réalisé en milieu spécialisé. Cette consultation permet

d’évaluer I’efficacité du traitement prescrit et de I’adapter.

Néanmoins, dans notre série, les patients jugent satisfaisante la prescription d’antalgiques dans

plus de 95% des cas.

Pour les douleurs précoces, 10 patients (2,6% de ’effectif analysé) rapportent des douleurs
modérées a sévéres non soulagées par les antalgiques, 60% d’entre-eux ayant pris seulement

des paliers 1.

Seuls 3 patients se sont plaints de douleurs retardees modérées a séveres et dans tous cas ils

avaient pris des paliers 1.

Dans notre série, seuls 4 patients ont consommé des antalgiques de palier 3 efficaces dans 100%

des cas, 51 ont consommé des antalgiques de palier 2 qui n’ont pas été suffisant pour 2 patients

(3,9%).
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On remarque donc que la consommation de paliers 2 ou 3 restent rares. Cela peut aussi
s’expliquer par la grande prédominance de matricectomies au phénol pour ongles incarnés dans

notre série.

Facteurs associés aux douleurs post-opératoires précoces

Plusieurs facteurs sont significativement associés a des douleurs post-opératoires modérées a

séveres.

Garrot :

L utilisation d’un garrot digital plus de 12 minutes était un facteur associé de douleurs post-

opératoires plus intenses.

Dans une étude prospective, Cordoba-Fernandez et Rodriguez-Delgado (171) n’ont pas trouve
de différence significative concernant les douleurs post-opératoires lorsqu’ils ont comparé des
blocs digitaux a la mépivacaine non adrénalinée a 2% associés a un garrot digital a la

mépivacaine a 2% adrénalinée sans garrot.

Mais dans plusieurs études, il a été mis en évidence que I’utilisation de garrots pneumatiques
positionnés sur la cuisse en cas de chirurgie du genou augmentait 1’intensité des douleurs post-
opératoires (172-174).

Cela est corroboré par le travail de Becerro de Bengoa Vallejo et al (81) qui a montré une
acidose locale avec des dommages tissulaires deés la vingtieme minutes aprés la mise en place

d’un garrot digital.
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Sexe féminin :
Dans notre série, les douleurs sont plus intenses chez les femmes.

Deux études ont montre que les douleurs post-opératoires sont plus intenses chez les femmes
aprés une exérese cutanée (175,176). Mais cette différence n’a pas été noté en chirurgie de

Mohs (177,178).

Plusieurs hypothéses sont avancées pour expliquer cette susceptibilité aux douleurs chez les
femmes. Il semblerait que ces dernieres aient une moins bonne réponse aux antalgiques que les
hommes en raison de facteurs hormonaux, génétiques et psychosociaux. Il apparait également,
en imagerie dynamique, que les zones d’activation cortico-sous-corticales sont différentes entre

hommes et femmes aprés stimuli douloureux (175).

Localisation digitale :

Les patients opérés des doigts ressentent plus de douleurs que les patients opérés des orteils.
Certes, les indications opératoires different entre les pieds et les mains, mais les doigts, comme
nous I’avons vu pour les dysesthésies sont la zone du corps ou le nombre de nocicepteurs est le
plus élevé et leur seuil d’activation le plus bas (93).

Les interventions pratiquées aux orteils étaient en trés large majorité des matricectomies
chimiques pour ongles incarnés (81,7%) et les indications les plus douloureuses telles que les
désaxations de I’appareil unguéal, les exostoses et les exéreses tumorales étaient minoritaires.
Quant aux interventions pratiquées aux doigts, elles étaient majoritairement des exéreses

tumorales (48,5%) et les biopsies (28,5%).
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Type d’anesthésique local :

L’utilisation de lidocaine non adrénalinée versus ropivacaine constitue un facteur

significativement associé a des douleurs tardives plus intenses.
Par contre, nous n’avons pas noté de différence significative pour les douleurs précoces.

La ropivacaine a déja montré sa supériorité par rapport a la lidocaine non adrénalinée dans les
blocs digitaux avec moins de douleurs et moins d’antalgiques consommeés dans les 24 premieres

heures.

Cette étude souligne donc I’impact du type d’anesthésique utilisé sur les douleurs post-
opératoires et doit inciter a privilégier la ropivacaine pour les interventions les plus

douloureuses.

Technigue chirurgicale :

La chirurgie conventionnelle large notamment les lambeaux, le traitement des exostoses et les
exéreéses de la totalité de 1’appareil unguéal sont douloureuses alors que les matricectomies
chimiques au phénol, au laser CO2 ou par électrocoagulation et les vaporisations au laser CO2
sont peu douloureuses en post-opératoires. Ces derniéres ne nécessitent aucune incision.
L’utilisation du phénol permettrait aussi une neurolyse chimique contribuant a ameliorer la

tolérance.

Les avulsions de tablette sont plus douloureuses que les matricectomies et les vaporisations au

laser CO2 probablement par exposition du lit unguéal aux microtraumatismes.
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Indication opératoire :

Les désaxations de tablette (100% de douleurs modérées a severes) et les exéreses de pseudo-

kystes mucoides (85%) et d’exostoses (62%) exposent a des douleurs les plus intenses.

On le comprend aisément car ce sont les interventions les plus invasives en chirurgie unguéale.

Profession manuelle :

Les douleurs sont plus intenses chez les patients pratiquant une profession manuelle. Nous
supposons que ces patients ont sollicité plus que les autres la zone opérée malgré les consignes

de repos qui leur ont été préconisées.

Plusieurs des facteurs qui ont été évalués dans notre travail corroborent ceux d’Aurore
Fougerouse (23) : le sexe féminin, la localisation digitale et les techniques chirurgicales
comprenant les lambeaux et les exéréses de 1’appareil unguéal. Par contre, nous n’avons pas
mis en évidence de différence significative pour I’age et la latéralité. Dans la série de
Fougerouse et al, d’autres facteurs de risque tels que la localisation au 3¢me ou 5éme orteil et
un antécédent de chirurgie unguéale que nous n’avons pas pris en compte étaient
significativement associés a des douleurs plus marquées. Notre série apporte de nouveaux
facteurs qui n’avaient pu étre évalués et qui nous semblent déterminants, le type d’anesthésique
local avec une supériorité de la ropivacaine sur la lidocaine non adrénalinée et la duree

d’utilisation du garrot > 12 minutes.

Nous avons dons identifié 7 facteurs prédictifs de douleurs modérées a seveéres.

Concernant la stratégie de prescription des antalgiques, selon les recommandations de

I’Organisation Mondiale de la Santé, le traitement des douleurs par exces de nociception suit 3
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paliers d’antalgiques : les paliers 1 (paracétamol, aspirine ou AINS) pour le traitement des
douleurs d’intensité légere a modérée. Les paliers 2 pour les douleurs modérées a séveres
(codéine, dihydrocodéine, tramadol) et enfin les paliers 3 pour les douleurs sévéres en cas
d’échec des antalgiques de palier 2 (morphine, fentanyl, hydromorphine, oxycodone,
buprénorphine, nalbuphine) (176).

C’est pourquoi il nous semble judicieux de proposer dans les 48 premicres des antalgiques de
paliers 1 et 2 aux patients qui présentent 1 ou plusieurs de ces facteurs. Pour les autres patients
la prescription de paliers 1 semble le plus souvent adaptée et les paliers 2 peuvent étre prescrits

seulement en cas d’échec des paliers 1.

La prescription des antalgiques sera réévaluée systématiquement a I’issue de ces 48 heures lors

de la consultation qui permet la réfection du premier pansement.

L’identification d’interventions « a risque » en chirurgie unguéale

Lorsqu’on compare les facteurs qui sont associés aux complications et aux douleurs post-
opératoires, certains sont concordants : la localisation digitale et les techniques opératoires
comprenant les exéréses totales de 1’appareil unguéal ou d’exostoses, les réparations des pertes

de substance par lambeaux (en particulier pour les pseudo-kystes mucoides).

Ces ¢léments doivent attirer 1’attention de 1’opérateur. Il doit alerter le patient lors de la
consultation pré-opératoire du risque accru de complications et de douleurs pour ce type
d’interventions. Au décours, une prescription d’antalgiques adaptée (au minimum une

association de paliers 1 et 2), doit étre proposée pour les 48 premiéres heures.
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Plusieurs consultations de suivi doivent selon nous étre proposées :

- une premiere a J2 pour realiser le premier pansement, vérifier 1’absence de complications

immédiates et réévaluer les douleurs ;

- une seconde entre le 7¢™ et 10°™ jour afin de dépister des éventuelles complications précoces.

A Tinverse les matricectomies chimiques ou par laser CO2 sont des interventions peu
responsables de complications et de douleurs. Pour ces patients, une prescription d’antalgiques

de palier 1 est suffisante et le suivi peut se résumer a la consultation a J2.

Nous proposons en annexe un algorithme de prise en charge selon 3 niveaux de risque qui

permet d’adapter le suivi ainsi que les prescriptions post-opératoires d’antalgiques (Annexe 6).

Limites

Notre étude est soumise au risque de biais de sélection qui a été diminué, néanmoins, en faisant
un recrutement multicentrique a fort effectif afin de tenter d’étre le plus représentatif possible
de notre population cible.

Par ailleurs, lors de notre suivi, un nombre non négligeable de patients ont été perdus de vue
par rapport a I’effectif d’inclusion : 99 patients pour 1’évaluation J2 (environ 20%) et 125

patients pour 1’évaluation S6 (environ 26%).
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Conclusion

Ce travail apporte une meilleure connaissance des complications précoces et des douleurs post-

opératoires en chirurgie unguéale.

Les complications en chirurgie unguéale sont rares et mineures. Les complications les plus
fréquentes sont les troubles sensitifs qui surviennent essentiellement en cas d’interventions aux
ongles des mains et faisant appel a de larges incisions. Ils sont aussi décrits apres des avulsions

de la tablette unguéale.

Les infections post-opératoires sont rares mais néanmoins plus fréquentes qu’en chirurgie
dermatologique de la face et surviennent surtout lors des ablations de 1’appareil unguéal,

d’exostoses et les reconstructions par lambeaux.

La prescription systématique d’antibiotiques dans les suites de matricectomies au phénol pour
les ongles incarnés ne diminue pas le risque d’infection post-opératoire. Une antibioprophylaxie
doit donc se limiter aux recommandations qui sont disponibles en chirurgie orthopédique c’est-

a-dire en cas d’immunodépression, de diabéte ou chez les sujets a risque d’endocardite.
Les complications hémorragiques sont exceptionnelles.

Les douleurs post-opératoires sont majoritairement d’intensité faible ou modérée (EVA < 7).
Elles sont maximales durant les 48 premiéres heures et diminuent aprés le 3*™ jour. La quasi-
totalité des patients jugeaient leurs prescriptions d’antalgiques satisfaisantes, et dans la majorité

des cas il s’agissait de paliers 1.

Nous avons dans ce travail identifié 7 facteurs prédictifs de douleurs modérées a séveres : le
sexe féminin, une profession manuelle, la localisation digitale de la pathologie unguéale, le type
d’anesthésique local, 1’indication opératoire, la technique chirurgicale et enfin une utilisation

du garrot digital supérieure a 12 minutes.
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Ce travail permet donc d’identifier les situations les plus a risque de douleurs et de

complications afin de proposer une prise en charge personnalisée.
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Annexes

Annexe 1 : Classification de Kline (Ongles incarnés)

Stade | : Irritation locale du repli latéral, sans signe d’infection avérée ni tissu de granulation

+/- antécédent d’incarnation de cette zone.

Stade Il : Premier épisode infectieux du repli latéral avec écoulement de pus et/ou tissu de
granulation.

Stade 11l : Récidive d’épisode infectieux d’un repli latéral.
Stade IV : Infection d’un repli latéral associ¢ a une onycholyse particlle de la tablette.

Stade V : Infection des 2 replis latéraux associé une onycholyse partielle ou totale.
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TECHNIQUES D’INTERVENTION :
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FORMULAIRE D’INFORMATION ECLAIREE
Participation a une étude observationnelle
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réalisé le geste opératoire.
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Signature.........
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Annexe 3 : Fiche d’information éclairée
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FICHE DE SUIVI {(AUTO-EVALUATION)

(Fiche remplie par le patient)

1 J2 (48 H apres ’INTERVENTION)

DATE DE REMPLISSAGE DE LA FICHE :

NOM DU DERMATOLOGUE qui vous a opéré :

PATIENT
Initiales (Trois premiéres lettres Nom/Prénom) : I....l....I....1 L...L...l....]

Sexe :MO FO Année de naissance :

EVALUATION DE LA DOULEUR POST-OPERATOIRE

Douleurs oulr O NON O

O Douleurs minimes EN <3
O Douleurs modérées EN 42 6
O Douleurs sévéres EN > 7

Vous devez évaluer votre douleur par un chiffre compris entre 0 (aucune douleur) et 10 {douleur
intolérable). Vous devez cocher la case correspondant au chiffre maximum ressenti durant les 48H
qui ont suivi le geste chirurgical.

ot A DO [ R S N S N 1
Vst I } ] I 1 V IR
a 1 2 3 4 5 L] 7 8 e 1t
Saxcune Legare Mogiree Forte
N s ~,
gL H\} ny (o (l/;l)ﬁo
\_:)// ‘_-_j/ = . S \_/\
+] 2 4 ] 8 10
Auoune Ocrdeur Doudleyr Oouleur Doudeur
doutlour legéee nofable Manuts fore exréme

ANTALGIQUES POST-OPERATOIRES CONSOMMES :

[ Palierl  (Paracétamol, Aspirine, Anti-inflammatoires non stéroidiens, Acupan)
[ Palier 2 (Paracétamol + codéine, Tramadol, Paracétamol + Tramadol, Lamaline)
[ Palier 3  (Morphine, Oxycodone, Fentanyi, Buprénorphine, Nalbuphine)

[ Autres :

Douleurs soulagées avec la prise d’antalgiques : our 0O NON

Vous devez cocher la case correspondant aux antalgiques que vous avez utilisés durant les 48H qui ont suivi
le geste chirurgical

Fiche & adresser par fax au 00 33(0)5.56.79.49.76 ou par courrier électronique au coordinateur principal :
nina.sokolowsky@chu-bordeaux.fr

Annexe 4 : Fiche d’auto-évaluation des douleurs
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FICHE DE SUIVI
Ose OOme

DATE DE REMPLISSAGE DE LA FICHE :
NOM DU DERMATOLOGUE REMPLISSANT LA FICHE :
Numéro du centre :

PATIENT
Initiales (Trois premieres lettres Nom/Prénom) : I....I....I....] Licibiiliail
Sexe MO FO Année de naissance :

COMPLICATIONS DEPUIS LA DERNIERE VISITE OU ACTUELLES
Douleurs ou 0O NON O

[ Douleurs minimes EN <3
O Douleurs modérées EN4 2 6
[ Douleurs séveéres EN > 7

Infection ou 0O NON O

[0 Antibiothérapie orale
O Antibiothérapie IV
O Actuellement en cours

Hématome ou 0O NON O

[ Drainage chirurgical de ’hématome
[ Pas de drainage chirurgical

Hémorragie our 0O NON O
Allergie ou 0O NON O
(Edeme ou 0O NON O
Dysesthésies ou 0O NON O
Impotence fonctionnelle ou 0O NON O
Dystrophie cicatricielle ou O NON O
Incarnation ou 0O NON O
Spicule oul O NoN O
Kyste d‘inclusion ou 0O NON O
[ Nouvelle intervention
Arthralgies our 0O NON O

Autre complication :
ANTALGIQUES POST-OPERATOIRES CONSOMMIES :

O Palier1  (Paracétamol, Aspirine, AINS, Acupan)
O Palier2  (Paracétamol + codéine, Tramadol, Paracétamol + Tramadol, Lamaline)
[ Palier 3 (Morphine, Oxycodone, Fentanyl, Buprénorphine, Nalbuphine)

Douleurs soulagées avec la prise d’antalgiques :ooul 0O NON

Fiche & adresser par fax : 00 33(0)5.56.79.49.76 ou courrier électronique au coordinateur principal :
nina.sokolowsky@chu-bordeaux.fr — Original dans le dossier patient

Annexe 5 : Fiche de suivi S6/M6
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Annexe 6 : Classification en 3 groupes de risque en fonction de techniques opératoires et des facteurs associés

aux douleurs post-opératoires



Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de ’honneur
et de la probite.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physigues et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur
état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer
les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer
par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a I’intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je sois
déshonorée et méprisée si j’y manque.
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Complications précoces en chirurgie unguéale : étude prospective
multicentrique de 430 cas

A Tinstar de la chirurgie dermatologique, la chirurgie unguéale expose a des douleurs post-opératoires
et a des complications mais qui sont trés peu documentées dans la littérature. Notre étude vise a évaluer
I’incidence des complications et des douleurs post-opératoires ainsi que les facteurs qui leurs sont

associés.

Cette étude observationnelle prospective et multicentrique a été réalisée de Novembre 2015 a Awril
2016. Tous les patients qui ont eu une intervention sur I’appareil unguéal ont été inclus. Un questionnaire
été remis aux patients apres 1’intervention pour qu’ils évaluent leurs douleurs pendant les 48 premieres

heures. Une évaluation clinique était réalisée a 6 semaines.

430 patients ont donc été inclus. L incidence des complications précoces était de 18,8% avec 10,8% de
troubles sensitifs, 5,1% d’infections, 1,4% de complications hémorragiques et 1,1% de troubles de la
cicatrisation. Les douleurs, majoritairement d’intensité faible ou moyenne (EVA < 7), étaient maximales
durant les 48 premiéres heures (EVA 1a 3 :43,8%, EVA 446 :25,5%, EVA 7a 10 : 8,5% et aucunes
douleurs pour 22,1%) puis diminuaient dés le 3°™ jour (aucunes douleurs : 53,7%, EVA 1 a 3 : 24,5%,
EVA43a6:16,8% et EVA 7 a10: 4,8%). 95% des patients jugeaient leur prescription d’antalgiques
suffisante. Sept facteurs prédictifs de douleurs modérées a sévéres ont été identifiés : le sexe féminin,
une profession manuelle, la localisation digitale, le type d’anesthésique local (lidocaine non adrénalinée
versus ropivacaine), 1’indication opératoire, la technique chirurgicale et la pose du garrot digital
supérieure a 12 minutes. Les interventions conventionnelles larges notamment les lambeaux, les
résections d’exostoses et les ablations de 1’appareil unguéal étaient les interventions les plus
douloureuses. Parmi les indications opératoires, les désaxations de I’appareil unguéal, les résections

d’exostoses et de PKM ¢étaient considérées comme les plus souvent associées aux douleurs séveres.

Ce travail montre donc que les complications précoces en chirurgie unguéale sont peu fréquentes
(18,8%) et souvent minimes. Elles sont représentées en majorité par des troubles sensitifs. Ces
complications sont néanmoins plus fréquentes qu’en chirurgie dermatologique de la face notamment
lorsqu’on s’intéresse aux infections de site opératoire. Cette étude permet, en outre, d’identifier certaines

situations a risque de douleurs et/ou de complications afin de proposer une prise en charge personnalisée.
MOTS CLES : Chirurgie unguéale, complications, douleurs, facteurs prédictifs
Discipline : Dermatologie — VVénéréologie

UFR des Sciences Médicales
Université de Bordeaux

146 rue Léo Saignat

33076 BORDEAUX Cedex
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