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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans les
dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs

et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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Introduction

1. La chirurgie ambulatoire

Les chirurgies ambulatoires sont définies par la Haute Autorité Sanitaire (HAS)
comme « des actes chirurgicaux programmés et réalisés dans les conditions techniques
nécessitant impérativement la sécurit¢é d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode
variable et suivie d’une surveillance postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie

du patient le jour méme de son intervention » .(1)

Soumise a I’autorisation de 1I’Agence Régionale de Santé (ARS), I’activité de chirurgie
ambulatoire doit répondre a des conditions de fonctionnement 1également définies par le Code
de la Santé Publique (CSP) (2) : les prestations équivalent par leur nature, leur complexité et
leur surveillance a celles dispensées en hospitalisation a temps complet. Le temps d’ouverture

de la structure est limité a douze heures par jour.

Source d’efficacité en termes de qualité et de sécurité des soins, de modernisation des
¢établissements de santé et de réduction des risques d’infection nosocomiale, la prise en charge
ambulatoire présente également des atouts économiques.

En 2013, une étude espagnole (3) a prouvé I’efficience de la prise en charge
ambulatoire en termes de réduction des dépenses dans le domaine de la santé. Cette étude
rétrospective réalisée en Espagne a étudié 753 patients opérés d’une cure d’hallux valgus
entre 2002 et 2012. Malgré une comparabilité des 2 groupes : ambulatoire (292 patients) /
hospitalisation (461 patients), les dépenses liées aux soins du groupe ambulatoire étaient
significativement inférieures a celles du groupe hospitalisation. De plus, un des critéres
secondaires de 1’étude évaluait la satisfaction globale des patients pris en charge en

ambulatoire, permettant de démontrer un degré de satisfaction trés élevé : 84,6%.

Dans la cour des comptes de la Sécurité Sociale publiée en 2013 (4), I’Agence
Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP) a
estimé une économie annuelle de 5 millions d’euros en cas d’essor de la chirurgie

ambulatoire.
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Le développement de cette prise en charge est donc devenu un enjeu majeur de santé

publique.

Cependant, I’introduction de la chirurgie ambulatoire en France a été plus tardive que
dans d’autres pays : sa reconnaissance légale date de 1991 alors qu’elle a été décrite pour la
premiére fois en 1909 en Ecosse et que les Etats-Unis I’ont largement exploitée dés les années
1960. De ce retard résulte un écart important dans sa pratique a travers les pays développés.
En France, son taux reste inférieur a celui de nombreux pays européens. Une enquéte
internationale (5), menée par I’International Association Ambulatory Surgery (IAAS) en
2009, a montré que, sur trente-sept gestes sélectionnés, le taux de chirurgie ambulatoire

atteignait 36 % en France alors qu’il était de plus de 65 % dans les pays de I’Europe du Nord.

En %

Source : HAS - Enquéte IAAS 2009 - % de chirurgie ambulatoire/chirurgie totale

Figure 1. Taux de pratique de chirurgie ambulatoire selon les pays européens en 2009

Plus tard, en 2012, une autre enquéte de ’HAS et de I’ANAP (6) a confirmé ce retard
francais en révélant que la pratique de la chirurgie ambulatoire dans notre pays restait
insuffisamment développée (40 % de chirurgies réalisées en ambulatoire en France, vs 83%

aux Etats-Unis et 79% en Grande Bretagne).
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Progressivement, le service hospitalier a donc développé son activité ambulatoire et de
plus en plus d’actes bénéficient aujourd’hui de cette prise en charge. De ce fait, la France est

un des pays au plus fort taux de progression de la chirurgie ambulatoire ces derniéres années.

Nombre de places
Nombra de kts MLits W Places P
100000 18000
90000 16000
80000
14000
70000
12000
60000
10000
50000
8000
40000
6000
30000
4000
20000
10000 I 2000
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Source : DREES - SAE bases adminis_tratives 2007 et 2013

Figure 2. Evolution des capacités de chirurgie par catégories d'établissements entre 2007 et 2013
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Figure 3. Taux de chirurgie ambulatoire par région (2013) et évolution 2007-2013
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En novembre 2011, pour la premiére fois, les pouvoirs publics francais ont statué¢ sur

les objectifs de développement de la chirurgie ambulatoire : plus de 50% d’actes chirurgicaux

en 2016.

II. Chirurgie ambulatoire et anesthésie

Dés 2009, la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a publié des

Recommandations Formalisées d’Experts (RFE) (7) concernant les prises en charges

ambulatoires.

Certaines particularités s’appliquent a la pédiatrie :

un score ASA I, I ou III stable
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un age supérieur a 3 mois pour un nouveau-né a terme

un age supérieur a 60 semaines d’age corrigé pour un nouveau-né prématurément

avant 1’age de 10 ans, un second accompagnateur, non conducteur, est nécessaire pour



le retour a domicile.

La prise en charge ambulatoire au CHU de Rouen a célébré ses 10 ans d’existence en
2016 et son activité y est bien développée: en 2014, celle-ci représentait déja 52% de
I’activité chirurgicale infantile. Dans une dynamique de développement et d’amélioration de
la prise en charge globale, I’activité ambulatoire est en cours de progression dans le domaine
de la chirurgie orthopédique. Alors que les chirurgies des orteils sont déja réalisées dans ce
secteur depuis plusieurs années, plusieurs actes courts au niveau du pied sont ¢€ligibles a une
prise en charge en hopital de jour (HDJ) : ostéotomies métatarsiennes, telles que les cures
d’hallux valgus, et exéreéses d’os surnuméraire. En raison des suites chirurgicales
potentiellement douloureuses, I’analgésie a domicile reste un des maillons faibles qui peut

limiter 1’acces a leur prise en charge ambulatoire.

Afin d’optimiser au mieux 1’analgésie post opératoire, I’anesthésie locorégionale (ALR)

joue un role primordial.

Dés 1980, Dr Shandling (8) démontrait que ’ALR associée a 1’anesthésie générale
(AG) chez I’enfant permettait de réduire les besoins per et post opératoires en antalgiques et
permettait une récupération plus rapide de 1’activité normale de 1’enfant dans le cadre de
chirurgies inguinales. En 2016, Christensen et al. (9) ont confirmé cette épargne morphinique
dans les 24h post opératoires en faveur des patients bénéficiant d’'une ALR comparativement

aux patients sous anesthésie générale seule.

En 2010, la SFAR a édité¢ des RFE relatives a ’ALR en pédiatrie afin d’encadrer au
mieux leur réalisation (10). Les blocs périphériques sont a privilégier par rapport aux blocs
centraux et I’association ALR — AG est préconisée chez le jeune enfant alors que I’ALR seule
est envisageable chez I’adolescent. Dans le cadre des chirurgies de la cheville et du pied, le

bloc sciatique tronculaire représente le gold standard.

II1. Anatomie du nerf sciatique

Le nerf sciatique est un nerf mixte (sensitif et moteur) constituant la branche terminale

du plexus sacré : il est constitué par la réunion des fibres nerveuses du tronc lombo-sacré (L4,
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L5) et des branches terminales des racines S1, S2 et S3. C’est le nerf périphérique le plus

volumineux et le plus long de I’organisme.

L4
lumbosacral trunk LS
superior gluteal nerve
St
inferior gluteal nerve
S2
nerve to obturator internus
S3
nerve to quadratus femoris
sciatic nerve ‘ ' S4
(AR
%% : S5
common peroneal nerve ! o
- C1

tibial nerve -

pudendal nerve

posterior cutaneous

nerve of the thigh perforating cutaneous nerve

Anatomiquement, il nait donc dans le bassin et en émerge par le canal sous pyramidal
puis passe entre les muscles piriforme et obturateur interne. Il chemine par un trajet en forme
d'arc dans la région glutéale pour descendre verticalement dans la région fémorale postérieure

et se termine dans la fosse poplitée.

A ce niveau, il se divise en ses 2 branches nerveuses terminales qui assurent
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I’innervation de la jambe et du pied :

- le nerf tibial postérieur qui reste dans I’axe du nerf sciatique et descend verticalement
dans la loge postérieure de la jambe. Il passe sous ’arcade du muscle soléaire et
innerve tous les muscles de la loge postérieure du pied. Il passe derriére la malléole
interne pour donner les nerfs plantaires.

- le nerf fibulaire commun se dirige vers I’extrémité supérieure de la fibula qu’il
contourne. Il se divise alors en deux rameaux : le nerf fibulaire superficiel (ou nerf
musculo cutané) et le nerf fibulaire profond (ou nerf tibial antérieur) ; apres leurs
innervations respectives au niveau de la jambe, les 2 rameaux vont s’anastomoser sur

le dos du pied et en assurer I’innervation du dos du pied et des 4 premiers orteils.
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Greater sciatic foramen

Posterior cutaneous
nerve of thigh (81, 2, 3)
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biceps femoris m.
Adductor magnus m.
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by obturator nerve)
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7 biceps femoris muscle
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7}\ Articular branch
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'
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Medial and lateral plantar narves

= Lateral dorsal cutaneous nerve

Figure 5. Anatomie du nerf sciatique
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IV. Anesthésie loco régionale du nerf sciatique

Pour une analgésie optimale du pied, le bloc du nerf sciatique est préférablement réalisé
au niveau du creux poplité, avant la bifurcation nerveuse. A ce niveau, le nerf est facilement
visualisable et accessible. En 2015, une étude (11) a comparé ’efficacité du bloc sciatique
selon le niveau de ponction : une injection 2 centimetres au dessus de la bifurcation nerveuse
ou deux injections plus distales ciblant spécifiquement le nerf tibial postérieur et le nerf
fibulaire commun. Aucune différence significative en terme de réussite du bloc, durée
d’action, de satisfaction des patients n’a ét¢ démontrée. Seule le délai d’installation était plus

long dans le groupe ponction unique au-dessus de la bifurcation.

L’utilisation de I’échographie pour le repérage des différentes structures anatomiques
lors de la réalisation de ’ALR est largement recommandée (RFE SFAR). Une méta analyse
parue en 2016 (12) et regroupant 20 études sur le sujet a permis de démontrer 1’intérét de
I’échographie pour diminuer le taux d’échecs et prolonger la durée des blocs. L’échographie
offre un contrdle précis de I’injection et a permis une réduction importante des volumes
d’anesthésiques locaux utilisés et donc du risque d’intoxication systémique. Van Geffen et
al.(13) ont montré une réduction de plus de 50% des doses par rapport a celles utilisées avec
la neurostimulation. Trés récemment, une étude de Lloyd CH et al. (14) a démontré le
bénéfice du guidage échographique en terme de consommation d’antalgiques (plus faibles

doses, et administration retardée) et de score EVA (plus faible dans le groupe ALR vs AG).

Le choix de la technique (out-of-plane ou in-plane) et 1’utilisation, ou non, du

neurostimulateur dépendent uniquement des habitudes du praticien.

Le recours aux cathéters péri nerveux pour ’analgésie post opératoire des chirurgies
orthopédiques a longtemps été considéré comme la technique la plus efficace. En 2014, le
journal Anesthesia and Analgesia (15) en ventait les mérites lors d’une série de 1285 enfants
et adolescents sur une période de 8 ans. Cependant, les risques liés a cette technique (16,17)
(obstruction de cathéter et non efficacité, migration du dispositif, retrait accidentel,
écoulement d’anesthésique local au point de ponction, infection locale et, plus gravement,

systémique) ont encouragé la recherche de techniques alternatives. Une méta analyse parue en
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2012 (18) et regroupant plus de 14 000 ALR réalisées entre 2007 et 2010, a mis en évidence
un taux plus élevé de complications dans le groupe « cathéter péri nerveux » que lors de bolus

seuls.

Particuliérement en chirurgie ambulatoire, I’enjeu majeur est d’obtenir une analgésie
efficace au dela de la 24°™ heure postopératoire. Longtemps, ’adjonction de clonidine ou
d’adrénaline ne permettait pas d’atteindre le niveau d’efficacité de I’injection continue péri

nerveuse via les cathéters péri nerveux.

Cependant, la dexaméthasone utilisée comme adjuvant augmente considérablement la
durée des blocs tant chez I’animal qu’en pratique clinique (19-21). L’analgésie postopératoire
dépasse maintenant les 24h escomptées et le recours aux blocs périphériques seuls est

repensé, en particulier en ambulatoire.

L’augmentation de la durée d’action de la solution anesthésique est retrouvée quelque
soit I’anesthésique local utilisé et le type de bloc réalisé. En 2006, c’est lors de la réalisation
de blocs supra claviculaires que Parrington (22) a démontré I’augmentation de la durée de
I’analgésie apres adjonction de dexaméthasone. En 2010, Movafegh, pour le bloc axillaire
(23), et Vieira, pour le bloc inter scalénique (24), ont mis en évidence le méme constat :
I’adjonction de dexaméthasone, respectivement, a la lidocaine et a la bupivacaine a permis de

prolonger I’analgésie.

Ainsi les chirurgies du pied ne nécessitent plus la pose d’un cathéter péri nerveux et
I’analgésie postopératoire peut étre couverte durant plus de 24h par une injection unique d’AL
associée a un bolus intra veineux de dexaméthasone. Ces progrés ont permis de rendre ces

chirurgies ¢éligibles a la prise en charge ambulatoire.

Selon les RFE de la SFAR de 2010 (10), I’anesthésique local préconisé¢ dans la
réalisation des blocs du membre inférieur est la ROPIVACAINE (2mg/mL) a la dose
maximale de 0,5 mg/kg.
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V. Enjeux en chirurgie infantile pédiatrique

La chirurgie orthopédique, et plus particulicrement la chirurgie du pied, répondent
parfaitement a cette problématique. Cependant, ce domaine chirurgical reste encore peu
impliqué dans la démarche ambulatoire en pédiatrie. Le développement des techniques
d’ALR a permis une augmentation significative de leur réalisation (25), lors des chirurgies
orthopédiques chez I'enfant (1,2 % en 1996 vs 43 % en 2006). Apres avoir fait ses preuves en
hospitalisation en termes de réduction des douleurs post opératoires, les indications de I’ALR
ont été étendues, avec succes, aux patients ambulatoires adultes (26) et pédiatriques (27). Une
¢tude anglaise de 2011 (28) évaluant la satisfaction des enfants dans le cadre d’une prise en

charge ambulatoire montrait des résultats tres satisfaisants.

La clinique chirurgicale infantile du centre hospitalier de Rouen a donc tenu a
développer la stratégie ambulatoire pour les chirurgies de 1’avant-pied en sachant que la prise
en charge de ces chirurgies a été éprouvée depuis de longues années en hospitalisation

conventionnelle.

Une étude comparative des suites post opératoires apres chirurgie de I’avant-pied chez
I’enfant a ét¢ menée au CHU de Rouen. Un groupe rétrospectif formé par les enfants ayant été
hospitalisés en service de chirurgie conventionnelle est comparé a un groupe d’enfants inclus

prospectivement dans une stratégie ambulatoire.

Les principaux actes chirurgicaux de ’avant-pied chez 1’enfant réalisés au CHU de

Rouen concernent :

- la chirurgie de I’hallux valgus

- I’exérese d’os scaphoide ou naviculaire surnuméraires
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V1. Chirurgies éligibles a I’ambulatoire

Hallux valgus

L’hallux valgus est une déformation du premier rayon associant un valgus de 1’orteil et
un varus du premier métatarsien, fréquente chez 1’enfant.

Souvent bien tolérée, cette déformation peut étre a 1’origine de douleurs en regard de
I’exostose du premier métatarsien et d’un élargissement de 1’avant-pied responsable de
difficultés de chaussage.

Il n’existe pas de traitement médical efficace et le traitement de référence est
chirurgical. Celui-ci est donc envisagé quand 1’angle métatarso-phalengien P1-M1 est

supérieur a 15° ou si la géne fonctionnelle est réelle.

La chirurgie de I’hallux valgus, extra articulaire, est réalisée sous garrot pneumatique.
Une incision médiale permet 1’exostosectomie puis 1’ostéotomie distale du premier

2éme

métatarsien. Une seconde incision inter digitale entre les 1% et orteils libeére les rétractions

ligamentaires et tendineuses (arthrolyse). Une ostéotomie de la phalange proximale de
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I’hallux compléte le geste. Le controle des différentes étapes chirurgicales est réalisé par
scopies itératives.

En fin d’intervention, un pansement stérile en hyper-correction est réalisé.

L’appui est autoris¢ dés J1 grace a une chaussure de décharge (chaussure de Barouk).
L’enfant est revu en consultation 3 semaines aprés l’intervention. Une radiographie de

controle de consolidation est réalisée a 2 ou 3 mois du traitement.

WITU7 87 UZYH,

DR ABU AMARA
RADIOGRAPHIE DU PIED
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Scaphoide accessoire

Cette variation anatomique, souvent indolore, peut s’avérer symptomatique chez
I’adolescent, plus spécifiquement a 1’effort. Une douleur de ’arche interne du pied en fin de
journée ou apres le sport, une saillie osseuse sous la malléole interne, sensible a la palpation,
constituent les signes cliniques.

La classification de Veitch de 1978 décrit 3 variantes anatomiques, jugées comme 3
stades évolutifs de la maladie selon certains :

- type I : os scaphoide totalement indépendant, situé dans le tendon du muscle jambier
postérieur
- type II : synchondrose entre le scaphoide accessoire et 1’0s naviculaire (union par un

tissu fibreux ou fibro-cartilagineux)
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- type IIl: scaphoide accessoire uni au scaphoide pour former un scaphoide

hypertrophique ou cornu

Seul le type II est douloureux, au moment de la synchondrose. Avec I’age 1’incidence
de scaphoide surnuméraire dans la population a tendance a diminuer (19% a 10 ans contre 2%

a I’age adulte) .

En premicre intention, un traitement orthopédique est prescrit associant mise au repos,
port d’une semelle de soutien et exercices de stretching. Aprés un traitement bien conduit
pendant 2 a 3 mois, la persistance des symptomes conduit au recours a un traitement

chirurgical.

La technique, simple, consiste en une incision interne centrée sur 1’os scaphoide. Le
jambier postérieur est abordé et 1’os surnuméraire retiré a 1’aide d’une pince gouge. Apres

fermeture du tendon et de la peau, un pansement stérile est réalisé.
La marche est autorisée deés le premier jour, sous couvert d’'une mise en décharge de

I’avant pied grace a une chaussure de Barouk. L’enfant est revu en consultation a 3 semaines.

Une radiographie de contrdle de consolidation est réalisée a 2 ou 3 mois du traitement.
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VII. Objectif de 1'étude

L'objectif de cette étude est de comparer la prise en charge ambulatoire chez les enfants
bénéficiant d'une chirurgie de I’avant pied en termes de réhabilitation précoce et d'analgésie, a

une prise en charge en hospitalisation traditionnelle.

Le critére de jugement principal est 'EN maximale durant les 24 premicres heures (JO)

et entre la 24°™ et la 48°™ heure (J1) de la chirurgie.

Les critéres de jugement secondaires comportent : la durée d’hospitalisation, la
survenue de chute, de réveils nocturnes ou de nausées et vomissements postopératoires

(NVPO) et la consommation d'antalgiques de palier 2.

Dans le groupe « ambulatoire », plus spécifiquement, la nécessité de ré hospitalisation

dans les 30 jours et le score de satisfaction des parents et enfants ont été étudiés.
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Matériel et méthodes

1. Type et lieu de 1'étude

Nous avons mené une étude prospective, observationnelle, non interventionnelle et
comparative évaluant la qualité de la prise en charge anesthésique des patients bénéficiant
d’une chirurgie de 1’avant-pied avant et aprés la mise en place d'un protocole ambulatoire.
Cette ¢tude a été réalisée dans la Clinique Chirurgicale Infantile au CHU de Rouen d’octobre

2013 a décembre 2016.
Afin de réaliser cette étude, 2 groupes ont été constitués :

- le groupe « hospitalisation traditionnelle » composé des enfants opérés d'une chirurgie

de I’avant-pied avant la mise en place d’un protocole ambulatoire, et donc restant hospitalisés

en postopératoire entre octobre 2013 et juin 2015.

- le groupe « ambulatoire », composé des enfants inclus prospectivement aprés la mise

en place du protocole de prise en charge ambulatoire, entre juillet 2015 et décembre 2016.

L’ensemble des données a été anonymisé.

L’étude a obtenu I’accord du CERNI le 7 juillet 2015. (Annexe 1)

1I. Liste des interventions sélectionnées

En juin 2015, une liste de chirurgies du pied compatibles avec une prise en charge
ambulatoire a été déterminée par le chirurgien orthopédique référent (Dr Abu Amara) et

concernait :
- Cures d’hallux valgus

- Exérése d’os scaphoide surnuméraire
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II1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

¢ Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion des patients dans 1’étude étaient similaires dans les deux groupes : les

enfants devaient étre agés de plus de 3 ans et appartenir a la classification ASA 1 ou 2.

- d'octobre 2013 & juin 2015 les patients ayant bénéficié d'une chirurgie de 1’avant-pied
décrite dans la liste ci-dessus ont été inclus rétrospectivement dans le groupe
« hospitalisation traditionnelle »

- de juillet 2015 a décembre 2016, les patients opérés en chirurgie ambulatoire d'une
chirurgie de I’avant-pied décrite dans la liste ci-dessus ont été inclus prospectivement

dans le groupe « ambulatoire »

¢ Critéres de non inclusion

Afin d’éviter un biais de répétition, les enfants ayant été opérés des 2 pieds n’ont été inclus

que lors de leur premiére chirurgie.

Les parents ou enfants refusant une prise en charge en ambulatoire n'ont pas été inclus.

¢ Critéres d'exclusion

Les enfants atteints de myopathie ou de déficience intellectuelle étaient exclus de 1’étude.
Les contre indications a ’ALR représentaient également des critéres d’exclusion: allergie
connue a un anesthésique local, infection au point de ponction, neuropathie périphérique

connuce.

IV. Prise en charge des patients dans le groupe ambulatoire

* Consultation chirurgicale

En accord avec la liste des chirurgies éligibles, le chirurgien proposait aux parents, lors
de sa consultation, une prise en charge en hdpital de jour. La paire de béquilles et la chaussure

de mise en décharge nécessaires a la sortie le jour de la chirurgie étaient prescrites.
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* Consultation anesthésique

Ces enfants étaient ensuite adressés en consultation d'anesthésie durant laquelle le
médecin anesthésiste validait 1’égibilité des patients a la prise en charge ambulatoire en
fonction des critéres d’inclusion et d’exclusion. Il s'assurait que le niveau de compréhension

des parents était compatible avec une bonne observance des consignes postopératoires.

La stratégie anesthésique était expliquée et les enfants étaient libres de choisir entre

l'anesthésie locorégionale seule ou combinée a une anesthésie générale.

L’éventualité d’une hospitalisation en cas de douleur non soulagée, vomissements

itératifs, lever impossible ou autres complications de 'anesthésie était exposée aux parents.
En fin de consultation, plusieurs documents leur étaient remis :
— Une note d’informations récapitulative (Annexe 2)
— Une ordonnance d’antalgiques nécessaires en phase postopératoire.

L’analgésie post opératoire était standardisée. Elle comprenait 1’association
systématique du PARACETAMOL et d’un Anti Inflammatoire Non Stéroidien (AINS) toutes

les 6 heures, et d’un recours possible au TRAMADOL en cas de persistance des douleurs.

¢ Jour de l'intervention

Le jour de l'intervention, 30 minutes avant la prise en charge chirurgicale, les enfants

recevaient une prémédication adaptée a leur poids :

- 0,3 mg/kg ’HYPNOVEL per os (sans dépasser 10mg) pour les enfants de moins de 30
kgs

- 0,25 mg de XANAX per os pour les enfants entre 30 et 50 kgs

- 0,5 mg de XANAX per os pour les enfants de plus de 50 kgs

En cas d'anesthésie générale associée a 1'ALR, la technique choisie pour 1’induction
anesthésique était laissée au libre choix du médecin anesthésiste en charge du patient. Celle-ci

pouvait étre inhalatoire ou intra veineuse selon I’age et la coopération de I’enfant.

Une ALR échoguidée (S-Nerve) du nerf sciatique était systématiquement réalisée. Pour
ce faire, le patient était installé en décubitus dorsal, jambe fléchie a 45° (figure 6). La sonde

d'échographie posée perpendiculairement a l'axe de la cuisse, le nerf sciatique et sa
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bifurcation en nerf fibulaire commun et nerf tibial étaient repérés. Une ponction a 1'aide d'une
aiguille B-Braun de 50 millimetres était réalisée en amont de cette division. Une fois
I'extrémité de l'aiguille bien placée, le médecin anesthésiste injectait de la ropivacaine 0.2% a

la posologie de 0.5 mL/kg (1mg/kg) sans dépasser 20 mL.

Figure 9. Position optimale pour la réalisation du bloc sciatique poplité

Afin d’optimiser la durée du bloc, chaque enfant recevait un bolus de Dexaméthasone
intra veineux (IV) a la posologie de 0.2mg/kg sans dépasser 12 mg dans les 5 minutes suivant

la réalisation de I'ALR.

Aprés Dintervention chirurgicale, I’enfant était surveillé en Salle de Soins Post

Interventionnels (SSPI) puis dans le service d’HDJ.

Les prescriptions postopératoires ¢taient standardisées et informatisées (figure 7). Une
titration de morphine était réalisée en SSPI si nécessaire, puis un relais oral lors du retour en

chambre par I’association paracétamol-AINS pouvait étre complété par la prise de tramadol si
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besoin. Une injection IV d’ondansetron (Zophen) était réalisée en cas de nausée ou

vomissement post opératoire.

XY age (ans): 13
POIDS(kg) 40

cathlon obturé

PARACETAMOL 500mg x4/
TOPALGIC 16 gouttes x4/j (si douleur)
ZOPHREN 4 mg x3/j (si nausée)
ADVIL 400 mg x3/j

SSPI: MORPHINE 1,5 mg

Surveillance FC TA saturation/H pdt 1H puis /3H
Noter reprise diurése t°H1 et H3

Reprise de I'alimentation dés retour en chambre
date 24/03/17 |

nom: Dr Jean

signature:

La sortie de I’enfant de I’hopital était validée conjointement par l'anesthésiste et le

chirurgien, selon les critéres déja en vigueur dans le service.

La mise en décharge de 1’avant pied, permise immédiatement grace au port d’une

chaussure de Barouk, se poursuivait pour une durée totale de 6 semaines.

Les enfants étaient revus en consultation chirurgicale 3 semaines apres I’intervention
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afin d’Gter le pansement. Aucune réfection de pansement n’était nécessaire durant I’intervalle.

Enfin, 2 & 3 mois aprés la fin de mise en décharge, les enfants passaient une

radiographie de contrdle pour vérifier la bonne consolidation.

V. Paramétres recueillis

- Données démographiques des patients : age, sexe, score ASA

— Date et intitul¢ de la chirurgie

- Modalités de l'anesthésie

- EN maximale a JO et J1

— Titration morphinique en SSPI

- Consommation d’antalgiques et recours aux antalgiques de paliers 2
- NVPO

— Réveils nocturnes

—  Chutes

Score de satisfaction

R¢ hospitalisation

Ces données ont été exclusivement recueillies dans le dossier médical pour le groupe
« hospitalisation » et complétées par téléphone dans le groupe « ambulatoire ». En effet,
comme pour toute prise en charge ambulatoire, les parents du groupe « ambulatoire » étaient
rappelés a J1 par les infirmiéres du service d’hopital de jour avec le questionnaire spécifique.
A J2, les patients étaient de nouveau contactés pour obtenir les mémes informations relatives

a la journée de J1.
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V1. Critéres de jugement

Le criteére de jugement principal était 'EN a JO et J1.

Les critéres secondaires étaient la consommation d’antalgiques de palier 2, la
survenue de NVPO, chutes ou réveils nocturnes. Le score de satisfaction de I’enfant et de ses
parents ainsi que le recours a une ré hospitalisation dans les 30 jours suivants la chirurgie

¢taient recueillis dans le groupe « ambulatoire ».

VII. Analyses Statistiques

Les données ont été décrites globalement et pour chacun des deux groupes
(hospitalisation / ambulatoire) au moyen des parameétres descriptifs habituels : fréquences par
classe pour les variables qualitatives, moyennes, écart-types, médianes et minimums,
maximums pour les variables quantitatives.

L’analyse statistique a été réalisée a I’aide du logiciel R 3.3.1. Le seuil habituel de
significativité de 0,05 a été retenu pour les tests statistiques réalisés et les résultats inscrits en

caracteres gras dans les tableaux indiquent qu’ils sont significatifs au niveau de p <0,05.

Le critére de jugement principal était I'EN a JO et J1, variable quantitative, et a été
comparé a I’aide du test non paramétrique de Mann et Whitney au vu des effectifs faibles des
deux groupes.

Les critéres de jugement secondaires (consommation d’antalgiques de palier 2,
survenue de NVPO/chutes/réveils nocturnes), variables qualitatives, ont ét¢ comparé a ’aide

du test de Fisher exact.
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Résultats

1. Groupe « hospitalisation » :

Entre octobre 2013 et juin 2015, sur une période de 20 mois, cent dix sept chirurgies du
pied et des orteils ont été réalisées dans la clinique chirurgicale infantile du CHU de Rouen.

Parmi elles, quarante actes répondaient aux critéres d’inclusion dans le groupe
hospitalisation. Cependant, pour éviter les biais de répétition, les doublons ont été exclus et
seule la premiére chirurgie des enfants opérés d’un pied puis 1’autre a été prise en compte
pour les analyses statistiques. Dix actes chirurgicaux ont ainsi été exclus. L’effectif total du
groupe « hospitalisation » inclus rétrospectivement est donc de 30 cas. Les interventions
chirurgicales peuvent étre classées en deux grandes catégories et ont été incluses selon la

répartition qui suit :
- vingt-trois chirurgies d’ostéotomie métatarsienne (76,6%)

- sept chirurgies d’os surnuméraire (naviculaire 20% ou scaphoide 3%)

B Ostéotomie métatarsienne

00s surnuméraire

Figure 10. Répartition des chirurgies du pied dans le groupe hospitalisation

L’analyse des dossiers anesthésiques a révélé que tous les enfants ont bénéficié d’un
bloc sciatique pré opératoire, et, pour 40% d’entre eux (n=12), un cathéter péri nerveux a été

mis en place.
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1I. Groupe « ambulatoire » :

Entre juillet 2015 et décembre 2016, sur une période de 17 mois, quatre-vingt six
chirurgies du pied ont été réalisées au bloc opératoire orthopédique pédiatrique du CHU de

Rouen.

Cinquante deux enfants ont été exclus de la prise en charge ambulatoire : dix avaient
moins de 3 ans, 13 ont bénéfici¢ d’une chirurgie bilatérale et 29 ont bénéfici¢ d’une chirurgie

orthopédique lourde, non ¢ligible a la prise en charge ambulatoire.

Sur les 34 chirurgies incluses dans le protocole « ambulatoire », de nouveau, seules les
premiéres chirurgies des enfants opérés d’un pied puis de I’autre ont été étudiées. Cinq prises
en charge ont donc été exclues de notre étude. Ainsi, seuls 29 chirurgies ont compos¢ le
groupe ambulatoire. De plus, I’un des enfants est resté hospitalisé en raison d’une bradypnée

secondaire a une imprégnation en morphine.

Vingt-huit enfants ont donc bénéficié d’une prise en charge en hopital de jour. Les
informations téléphoniques ont pu étre recueillies pour 26 enfants a J1 et 25 enfants a J2 soit

respectivement 93% et 90% des données escomptées.
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Figure 11. Diagramme de flux : inclusion prospective du groupe ambulatoire
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Dans le groupe ambulatoire, la répartition des chirurgies :
- quatorze ostéotomies métatarsiennes (50%)
- treize os surnuméraires (46 ,4%)

- une exostose calcanéenne (3,5%)

H Ostéotomie métatarsienne
@ 0Os surnuméraire

O Exostose calcanéenne

Figure 12. Répartition des chirurgies du pied dans le groupe ambulatoire

Le protocole anesthésique a été respecté pour tous les enfants en ambulatoire avec une
anesthésie générale dans tous les cas associée a une ALR de type bloc sciatique poplité et une
injection de dexaméthasone intra veineuse. 96,5% des enfants (n= 28) ont re¢u un
morphinique a I’induction : 48,3% ont recu du fentanyl (n=13), 31% du sufentanyl (n= 9),

20% du rémifentanil (n=6). Une seule induction a été réalisée sans recours a un morphinique.

50



II1. Caractéristiques démographiques :

Les caractéristiques démographiques des 2 groupes étaient comparables.

Groupe Hospitalisation

Groupe Ambulatoire

Ages 12,5 +/- 2,1 ans 13,1 +/- 2,1 ans
Sexe ratio (H/F) 0,5 0,32

ASA 1 86,6% 89,6%

ASA 2 13,3% 10,3%

1V. Critére de jugement principal :

L’évaluation de la douleur maximale a JO puis J1, critére de jugement principal de notre

étude, n’est pas significativement différente entre les deux groupes :

- A JO, PEN ¢tait de 2,4 +/- 2,8 dans le groupe d’enfants hospitalisés contre 1,6 £ 1,9
chez les enfants pris en charge en ambulatoire, sur une score maximal de 10, soit une

différence des moyennes ambulatoire — hospitalisation de — 0,78 (IC95 : -2,1 ; +0,47)

p=0,21.
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Hospitalisation EVA Ambulatoire
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- A Jl, les ’EN est a 3,1 +/- 3,1 dans le groupe « hospitalisation » (aucune donnée
manquante) vs 4,2 +/- 2,9 dans le groupe « ambulatoire » (3 données manquantes),

soit p= 0,098.

V. Critéres de jugement secondaires :

Une analyse comparative de la consommation d’antalgiques de paliers 2 (tramadol ou

nubain a I’hopital / tramadol seul en ambulatoire) a permis d’étayer ces résultats :

Al Groupe Hospitalisation Groupe Ambulatoire
Pas de palier 2 60% 23,1%
Recours aux paliers 2 40% 76,9%
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A J1, le taux d’administration de tramadol ou nubain dans le groupe « hospitalisation »

est significativement inférieur au taux d’administration de tramadol dans le groupe

« ambulatoire » : OR = 0,21 ; IC95% =1[0,05 — 0,73] (p=0,007).

A2 Groupe Hospitalisation Groupe Ambulatoire
Pas de pallier 2 46,7% 56%
Recours aux paliers 2 53,3% 44%

A J2, aucune différence significative n’est mise en évidence entre les 2 groupes quant a

la consommation d’antalgiques de palier 2 : OR = 1,44 ; IC95% = [0,44 — 4,83] (p= 0,59).

L’incidence des autres critéres de jugement secondaires étant trop faible pour une

comparaison entre les deux groupes, une description simple des événements met en évidence :

¢ Groupe « hospitalisation » :

- 4 titrations en morphine ont été délivrées en SSPI (13,3%) dont 3 sur 4 avaient

bénéficié de la mise en place d’un cathéter péri nerveux

- 4 épisodes de NVPO ont été rapportés a J1 (13%) contre 2 épisodes a J2 (6%)

- les chutes et réveils nocturnes n’étaient pas mentionnés dans les dossiers médicaux et

infirmiers.

Le premier lever postopératoire des enfants s’étendait entre J1 et J4 tel que suit :

2 levers a J1 (6,6%)
17 levers a J2 (56,6%)
8 levers a J3 (26,6%)
2 levers a J4 (6,6%)

1 non renseigné

Soit un premier lever moyen a 2,3 jours.
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Figure 14. Premier lever dans le groupe hospitalisation

La durée d’hospitalisation des enfants était comprise entre 2 et 6 jours :

Soit une durée moyenne d’hospitalisation de 4.4 jours.

*

un enfant est sorti a J2

deux enfants sont sortis a J3
seize enfants sont sortis a J4
cinq enfants sont sortis a J5

six enfants sont sortis a J6
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¢ Groupe ambulatoire :

9 titrations en morphine ont été délivrées en SSPI (31%)

11 enfants ont été réveillés la premicre nuit (39%) contre 6 enfants (21%) la seconde
nuit

1 épisode de chute a JO et 2 a J1 ont été rapportés, sans conséquence

I’incidence des NVPO était de 30,8% a JO et 14,3% a J1

le score de satisfaction des parents et enfants était de 8,5/10 a JO et 9,1/10 a J1

1 enfant a été revu en consultation d’anesthésie a J1 devant des douleurs intenses. Une
prescription de Skenan LP et Actiskenan a permis un retour & domicile et une
amélioration des symptomes

1 enfant a été revu en consultation chirurgicale devant une cicatrice inflammatoire. La
réfection du pansement et la prolongation de 1’éviction scolaire pendant 2 semaines au
total ont permis un retour a domicile et une évolution favorable

aucun enfant pris en charge en hopital de jour n’a été ré hospitalisé dans les 30 jours

suivants la chirurgie
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Discussion

I.Résultats principaux

Cette ¢tude a démontré que notre protocole de prise en charge ambulatoire des
chirurgies d’hallux valgus et d’os scaphoide surnuméraire chez I’enfant procurait un niveau
d'analgésie comparable a celui des enfants ayant bénéficié d'une hospitalisation traditionnelle.
Les scores ¢levés de satisfaction a J1 et J2 des parents et enfants (9,2+/-0,3) confirment la

qualité de prise en charge en hdpital de jour.

Néanmoins, en dépit d’EN similaires dans les groupes « ambulatoire » et
« hospitalisation » a JO et J1, D’analyse statistique a démontré une consommation
d’antalgiques de palier 2 supérieure dans le groupe « ambulatoire » a J1 par rapport au groupe

« hospitalisation ».

Durant les 14 mois de I'étude prospective, seul un enfant n'a pas réuni les critéres de
sortie d'ambulatoire, en raison d’une imprégnation en morphine, et a donc nécessité le recours

a une hospitalisation traditionnelle.

Parmi les 28 enfants rentrés a domicile le jour méme, aucun n’a di étre ré hospitalisé

dans les trente jours suivants la chirurgie.

II.Forces et faiblesses de notre travail

s+ Forces

1. Méthodologie

Notre étude est une étude comparative de deux séries de cas, validée par le comité
éthique, permettant I’évaluation de la mise en place d’un protocole de soins. L’inclusion
prospective des patients dans la série « ambulatoire », concéde a notre étude un niveau de

preuve satisfaisant.
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Afin d’éviter un biais de répétition, les enfants opérés d’un pied puis de 1’autre dans une
méme période d’étude, n’ont été inclus que lors de la premicre chirurgie. En effet, le
déroulement de la premicre prise en charge influence indéniablement le déroulement de la
2°™ chirurgie. Ainsi, 10 doublons ont été supprimés dans le groupe « hospitalisation » et 5

dans le groupe « ambulatoire ».

De plus, le caractere exclusif du chirurgien orthopédique durant les deux périodes
comparées permet une excellente reproductibilité et supprime d’éventuels biais d’intervention

imputables a des techniques chirurgicales différentes.

Enfin, la rédaction d’un protocole anesthésique détaillant chaque étape (pré/per/post

opératoire) a uniformisé les prises en charge en ambulatoire.

2. Interét de santé publique

La chirurgie ambulatoire est un enjeu majeur de notre systeme de santé francais. Son
développement est au cceur des objectifs a court terme. Notre étude est donc en parfaite

adéquation avec les problématiques médicales récentes.

Les chirurgies sélectionnées pour notre étude ont été choisies avec le chirurgien
référent. Elles correspondent a des chirurgies faisant déja 1’objet de prise en charge

ambulatoire chez ’adulte.

Le service de chirurgie ambulatoire pédiatrique a 1’hopital de Rouen a fété ses dix ans
de pratique. Les équipes médicales et paramédicales, rodées a ce type de prise en charge, ont
délivré aux parents des informations claires sur les différentes étapes de 1’organisation des
soins. De part cette expérience, I'adhésion des parents a notre étude a été compléte et aucun
d’entre eux n’a refusé d’y participer. ~ De méme, les rappels a J1, partie intégrante de toute
prise en charge ambulatoire, et a J2, spécifique a notre étude, ont permis d’obtenir un trés bon
taux de réponses au questionnaire. Seules deux familles n’ont pu étre recontactées a J1 et trois
a J2. Le rappel des patients est un point fort de la prise en charge ambulatoire, trés apprécié,
comme [’ont démontré Mouton et al (29) lors de leur étude évaluant la satisfaction de 619
patients au décours d’une chirurgie de 1’avant pied en hdpital de jour. Cet appel permet de

rassurer le patient mais aussi le personnel soignant et de délivrer des conseils téléphoniques.
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+» Faiblesses

1. Nombre d'inclusion

Malgré une longue période d’étude (39 mois au total), le caractére monocentrique de
notre ¢étude et les faibles échantillons de patients inclus (30 patients dans le groupe
hospitalisation vs 29 patients dans le groupe ambulatoire) en diminuent la puissance. Une
¢tude multicentrique pourrait permettre de corréler les résultats aux différences de prise en

charge d’un hopital de jour a 1’autre afin d’établir un protocole optimal.

2. Criteres de jugement secondaires

L’incidence faible des critéres de jugement secondaires n’a pas permis de comparaisons
statistiques entre les deux groupes. Toutefois, cette faiblesse s’avere une force puisqu’elle

témoigne de la rareté¢ des effets indésirables de la chirurgie et de I’anesthésie.

3. Evaluation de la douleur

L’évaluation de la douleur a été limitée a la période post opératoire immédiate (48
premicéres heures). Il aurait été intéressant de connaitre la séquence de décroissance

douloureuse et le délai d’arrét complet de la consommation d’antalgiques.

De plus, cette évaluation obtenue par les parents a domicile comparativement aux
infirmicres a I’hdpital représente un biais de mesure important. Les parents ayant tendance a
surestimer la douleur de leur enfant. Afin de limiter ce biais, une formation plus approfondie
sur I’Echelle Visuelle Analogique, ou encore, le don d’une réglette d’évaluation a la

consultation d’anesthésie aurait permis de diminuer ce biais.

III. Analyse du protocole de prise en charge ambulatoire

La prise en charge analgésique par bloc sciatique poplité répond aux recommandations

actuelles de la SFAR.

L’alternative possible aurait été de réaliser un bloc de cheville. Une étude réalisée en

Ecosse en 2014 (30) a évalué la qualité du bloc de cheville lors de 81 chirurgies de 1’avant
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pied en ambulatoire. Les EVA post opératoires étaient trés satisfaisantes et de valeurs égales a
celles retrouvées dans notre étude (EVA maximale mesurée a H12 : 3,09). En 1995, une étude
de McLeod DH. (31) avait déja démontré la comparabilité des deux techniques en incluant de
maniére randomisée 40 patients : 21 dans le groupe « sciatique poplité » et 19 dans le groupe
« bloc de cheville ». L’ALR ¢tait réalisée aprés I’anesthésie générale. Méme si la durée du
bloc sciatique poplité était significativement plus longue (18h vs 11,5h, p<0,005), la qualité

de I’analgésie et la satisfaction des patients étaient comparables d’un groupe a I’autre.

La sécurité et I’efficacité du bloc de cheville peuvent donc conduire a son utilisation plus

fréquente lors des chirurgies de I’avant pied.

Durant notre étude, les ALR ont toutes été réalisées sous repérage échographique,
comme recommandé par la SFAR. Aucune n’a été réalisée sous neurostimulation associée.
Plusieurs études, portant sur différentes ALR, ont rendu 1’utilisation de la neurostimulation de
plus en plus accessoire. En 2013, Zhou Y. et al (32), n’avaient pas mis en évidence de
différence significative en termes de réussite du bloc axillaire entre un repérage
échographique seul ou associé¢ a la neurostimulation. Cependant, les complications étaient
significativement plus élevées lors du recours a la neurostimulation. En 2014, une étude
espagnole concluait en décrivant la réalisation des blocs inter scalénique (BIS) sous
échographie comme « la référence de choix » (33) comparativement a la neurostimulation. En
2015, Brookes et al. (34) s’étaient intéressés au bloc sciatique poplité. Aprés comparaison du
repérage nerveux par neurostimulation et par échographie, ils avaient démontré un temps de
procédure plus long dans le groupe « neurostimulation» avec un inconfort du patient
significativement augmenté dans ce méme groupe. En 2013, Robards (35) avait dé¢ja démontré
que le succes de la réalisation d’un bloc sciatique poplité n’était pas li¢ a 1’utilisation de la
neurostimulation. Enfin, de maniere plus spécifique a la pédiatrie, une étude parue en juillet
2010 (36) n’avait pas trouvé de différence significative d’efficacité du bloc sciatique en
fonction de la présence ou non d’une réponse motrice lors de la stimulation nerveuse sous

repérage échographique.

Comme précédemment décrites, la mise en place de cathéters péri nerveux expose le
patient a des complications non négligeables : échec, diffusion, 1ésion nerveuse a la pose,

retrait accidentel du matériel, infection nosocomiale, intoxication systémique. De plus il
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impose une logistique plus complexe car un prestataire de service doit étre désigné. Celui-ci
doit gérer la livraison du matériel au bloc opératoire, le passage d'une IDE a domicile, et étre
joignable 24h/24 par les parents. Le choix de la technique analgésique tend a s’orienter vers
une méthode moins risquée, offrant un confort optimal pour le patient et facile a gérer des le
retour & domicile. La pose de cathéter péri nerveux tend donc a disparaitre progressivement
devant la prolongation de la durée des blocs grace aux adjuvants intraveineux, notamment la
dexaméthasone (37), que nous avons choisi d’utiliser dans notre étude. L’administration péri
nerveuse de la dexaméthasone est encore en cours d’évaluation et les premiers résultats
montreraient une neurotoxicité non négligeable chez 1’animal, motivant la poursuite de son

administration I'V.

En per opératoire, en dépit de I’ALR réalisée, nous constatons que plus de 96% des
enfants ont recu, a I’induction, un morphinique. Le bloc sciatique étant réalisé apres
I’induction, une fois 1’enfant installé, nous concluons que ces administrations visaient a
couvrir I’abord des voies aériennes supérieures et le début de la période chirurgicale. En effet,
I’anesthésique local utilis¢, la naropéine, posséde un délai d’action long : il faut compter entre

10 et 20 minutes pour obtenir une analgésie satisfaisante.

IV.Interprétation des résultats

v’ Comparaison des EN a J0 et J1

La comparaison des EN a JO et J1 dans les deux groupes ne montrait pas de différence

significative.

Le choix des EN comparées s’est porté sur I’EN juste avant la sortie afin de s’assurer de
la bonne efficacité du bloc sciatique. Puis I’EN maximale a J1, rapportée a J2, permet de
connaitre le niveau algique a la levée du bloc. Ce délai est en lien avec une étude prospective
lyonnaise réalisée en 2015 (38) sur 460 patients opérés d’une chirurgie de I’avant pied. Les
analyses avaient mis en évidence une douleur maximale a J1. Tout comme notre étude, il n’y
avait pas de différence significative d’EVA entre les patients hospitalisés et ceux pris en
charge en ambulatoire. Les douleurs extrémes (EVA>8) étaient décrites uniquement a JO et

J1.
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Méme si cela n’était pas le cas dans notre étude, Khin Hla (39) conseillait, suite a une
¢tude en 2014 sur la perception douloureuse chez les enfants, de les laisser eux-mémes
¢valuer leur douleur. En effet, des EVA décrites par les parents supérieures a celles décrites
par les infirmieres laissaient penser a une surestimation des parents ou une analgésie
insuffisante a domicile. L’idéal aurait donc été d’exiger une réponse téléphonique de I’enfant

et non pas de laisser au choix la qualité du correspondant.

v Consommation d’antalgiques de paliers 2

La différence significative observée a J1 peut s’expliquer par le fait que le
I’administration d’antalgiques par les parents ne suit pas forcément les recommandations

faites par les anesthésistes en consultation.

A la consultation d’anesthésie et avant le retour a domicile, le personnel médical et
paramédical recommandait aux parents 1’administration systématique des antalgiques de
palier 1 (paracétamol et ibuproféne), avec administration optionnelle des antalgiques de palier
2 (tramadol). Or, lors des questionnaires téléphoniques, sept parents ont indiqué avoir donné
le tramadol systématiquement a leur enfant, en complément du paracétamol et de

I’ibuprofene.

v’ Score de satisfaction

Le score de satisfaction des enfants et de leurs parents, lors de notre étude, est tres
¢leveé : 8,5/10 a J1 et 9,1/10 a J2. 1l est en accord avec I’étude de Mouton parue en 2015 (29)
et évaluant la satisfaction des patients au décours de leur prise en charge ambulatoire pour une

chirurgie du pied : le score de satisfaction était de 9,4/10.

Ce score refléte, d’une part, la qualité des prises en charge médicales, représentées par
les consultations chirurgicale et anesthésique d’abord, puis par I’acte chirurgical en lui-méme.
11 refléte également I’importance fondamentale d’une communication établie avec les parents
grace aux puéricultrices présentes en consultation et complétant les informations médicales.
L’omniprésence des soignants para médicaux dans le service d’ambulatoire, le jour de

I’intervention, optimise grandement le déroulement de la journée en permettant une réponse
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aux questions et attentes des parents.

Plusieurs études confirment 1’intérét des prises en charge ambulatoires dans le ressenti
des patients. Dés les débuts de la chirurgie ambulatoire, les anesthésistes se sont intéressés au
ressenti des patients. Entre 1993 et 1994, un audit sur la qualité d’une telle prise en charge a
I’hopital pédiatrique de Bordeaux (40) avait déja révélé un score de satisfaction a 94%. Cette
¢tude avait permis de perfectionner la démarche de soins en proposant, notamment, de
prescrire les antalgiques post opératoires lors de la consultation d’anesthésie. En 2002, une
démarche qualité réalisée dans le service de chirurgie ambulatoire de 1’hopital pédiatrique de
Strasbourg (41) avait obtenu de trés bons résultats également puisque, sur 140 patients

interrogés, le taux de satisfaction globale était supérieur a 85%.

La communication entre soignants et parents est essentielle. Kankkunen (42), en 2003, a
interrogé 201 meres et 114 peéres aprés une prise en charge ambulatoire de leur enfant dans 10
établissements finlandais différents. Le théme de son étude était la qualité de 1’information
apportée par les équipes médicales et para médicales concernant I’analgésie post opératoire.
80% des parents avaient regu 1’information orale et écrite mais seuls 50% d’entre eux avaient
eu ces informations avant le jour de I’intervention. Ce délai jugé « trop tardif » avait généré
un stress et une perte d’information, déléteres a 1’analgésie post opératoire. De plus, les
parents jugeaient le contenu des informations délivrées trop faible. C’est pourquoi, lors de
notre étude, la fiche d’information était remise aux parents des la consultation d’anesthésie.
La stratégie thérapeutique était clairement énoncée et les parents avaient la possibilité de
poser leurs questions le jour de I’intervention avant la sortie. Cet aspect de notre protocole

participe au score de satisfaction élevé.

v NVPO

La survenue de NVPO a lieu principalement dans les trois heures post opératoires. Les
enfants inclus dans notre étude présentaient plusieurs facteurs de risque identifiés (43),
pouvant justifier une fréquence modérée de leur survenue : age supérieur a 3 ans, durée
chirurgicale supérieure a 30 minutes pour la chirurgie de I’hallux valgus, administration de
morphiniques en SSPI. Chez les enfants hospitalisés, 1’antalgique de palier 2 de premier
recours ¢€tait la Nalbuphine alors qu’en ambulatoire, le Tramadol était I’antalgique de palier 2

de choix.
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On aurait tendance a imputer la survenue plus fréquente de NVPO dans le groupe
« ambulatoire » a I’administration de tramadol. Cependant, cette hypothése n’est pas en
accord avec I’étude de Van Den Berg et al (44) . La comparaison de 1’utilisation de tramadol
ou nalbuphine par rapport a des placebos a montré une incidence significativement plus faible
dans le groupe placebo des NVPO, sans différence entre les groupes tramadol et nalbuphine.
De plus, les enfants traités par nalbuphine avaient plus souvent recours a des traitements anti

émétiques pour les soulager.

Un moyen efficace d’éviter cet effet indésirable fréquent serait de réaliser ces chirurgies
de I’avant pied sous ALR seule. En effet, chez les adultes, les cures d’hallux valgus sont

réalisées sous bloc sciatique uniquement.

Alors que les ALR chez I’adulte sont réalisées, autant que faire se peut, en dehors d’une
anesthésie générale, le recours a I’AG ou a une sédation profonde est préférable chez I’enfant
et le patient non coopérent. En 2012, 1’état des lieux de Polaner DM sur les ALR chez
I’enfant (17) montrait que, sur prés de 15 000 ALR réalisées, 95% I’étaient sous anesthésie
générale. En 2009, une étude serbe portant sur 1690 ALR pédiatriques (45) avait retrouvé un
taux similaire avec 85% des procédures réalisées sous anesthésie générale. L ’intérét premier
de cette technique spécifique a I’enfant est avant tout d’éviter tout mouvement per procédure

et d’éventuelles 1ésions nerveuses en cas de mauvaise compliance.

v’ Réveils nocturnes

Alors qu’ils n’ont pas été relevés dans le dossier médical des enfants hospitalisés, les

réveils nocturnes ont été assez fréquents en ambulatoire : 39% a J1 et 21% a J2.

Parmi les réveils nocturnes observés, tous ne sont pas imputables aux douleurs post
opératoires : en effet, certains enfants programmaient un réveil a H6 de la derniere prise

d’antalgiques afin de jouir d’une analgésie maximale.

Méme s’ils sont observés, les réveils nocturnes a domicile sont beaucoup moins

anxiogenes pour les enfants que les réveils nocturnes a I’hopital, loin de leurs parents.
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v' Chutes

La principale plainte des parents et enfants au téléphone est liée a des difficultés
rencontrées a la marche. Effectivement, la chaussure de Barouk utilisée dans le période de

réhabilitation post opératoire, peut étre difficile a appréhender pour certains enfants.

Aucune chute n’a été traumatique.

v’ Taux de ré hospitalisation

Un seul enfant prévu en hopital de jour a finalement ét¢ gardé d’emblée en
hospitalisation et sorti le lendemain matin. Aucun autre des 28 enfants pris en charge en
ambulatoire n’a fait I’objet d’une hospitalisation retardée. L’étude de Philippe Chaudier (38),
portant sur une population bien plus large puisque 460 patients opérées d’une chirurgie de
I’avant pied avaient été inclus prospectivement, n’avait fait 1’objet que d’une seule ré
hospitalisation de patient en ambulatoire, en raison de saignements chirurgicaux. Aucun

patient n’avait di étre ré hospitalisé en raison de douleurs post opératoires non contrdlées.

Une enfant a été revue en consultation externe a J1 pour des douleurs importantes. Au
test du chaud/froid, il existait une réelle anesthésie thermique. Les sensations désagréables

ressenties étaient probablement liées aux paresthésies intenses secondaires a I’ALR.

Un autre enfant a été revu en consultation chirurgicale en raison d’une inflammation de
la cicatrice. L’éviction scolaire a été prolongée a 2 semaines mais 1’enfant n’a pas nécessité de

ré hospitalisation.

v' Durée d’hospitalisation

Par définition, la durée d’hospitalisation est significativement inférieure dans le groupe

« ambulatoire ».

Le premier article de la Charte Européenne des Droits de I’Enfant Hospitalisé (Annexe
3) datant de 1988 et toujours d’actualité, (46) insiste sur le fait que « I’admission a I’hopital

d’un enfant ne doit étre réalisée que si les soins nécessités par sa maladie ne peuvent étre
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prodigués a la maison, en consultation externe ou en hopital de jour ».

Le retour a domicile a JO permet donc une séparation écourtée du milieu familial, une
réhabilitation fonctionnelle plus précoce et des dépenses économiques moindres en terme de

santé publique.

L’éviction scolaire de 2 a 3 jours apres ces chirurgies en ambulatoire permet un retour a
I’école a J3 ou J4, délai auquel les enfants étaient encore hospitalisés avant le protocole
ambulatoire. De plus, I’éviction scolaire était de 5 jours apres la sortie d’hospitalisation soit

une durée totale d’une dizaine de jours sans scolarisation.

La mise en décharge avec la chaussure de Barouk facilite cette réhabilitation précoce puisque

I’appui est permis dés JO.

v’ Intéréts économiques

Au-dela du confort pour le patient, la prise en charge en HDJ engendre une épargne

économique importante pour le systéme de santé francais.

Une étude prospective randomisée de Saporito (47), parue en 2014 et réalisée sur une
population adulte ne montrait pas de différence significative en terme de devenir des patients
opérés d’une chirurgie du pied selon leur prise en charge : hospitalisation trois jours versus
hopital de jour. Seul le colt total de prise en charge des patients mettait en évidence une
différence tres significative : ’écart avait été évalué a 8011€ par patient, en faveur du groupe
ambulatoire. Une autre étude, rétrospective, parue en 2016 (48) a estimé des dépenses 54%
moindres lors d’une prise en charge ambulatoire de patients opérés de la cheville et du pied.
La comparaison entre les prises en charge en hopital de jour ou en hospitalisation
traditionnelle chez 40 patients allait dans le sens de nos résultats puisque 1’analgésie et la

réhabilitation précoce étaient similaires dans les deux groupes.

L’étude rétrospective du groupe « hospitalisation » de notre étude a montré que 30
chirurgies sur 117 (25,6%) auraient pu étre réalisées en ambulatoire si le protocole avait déja
¢été en vigueur a cette époque. Soit une économie estimée a 240 000 € sur cette période, en

reprenant les chiffres de 1’étude de Saporito (46).
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V. Impact sur la pratique courante en chirurgie pédiatrique

Sous couvert d’une analgésie locorégionale efficace et prolongée grace a I'usage de la
dexaméthasone comme adjuvant intra veineux et d’un travail conjoint entre équipes
soignantes et parents pour le relais de la prise en charge de la douleur postopératoire, la
stratégie ambulatoire parait particuliérement adaptée aux chirurgies étudiées (cure d’hallux

valgus et os scaphoide surnuméraire).

La prise en charge en hopital de jour n’expose pas les enfants a un risque majoré

d’effets indésirables liés a la chirurgie ou a I’analgésie postopératoire.

Devant les résultats encourageants de notre étude, ces chirurgies sont maintenant

systématiquement programmeées en ambulatoire au CHU de Rouen.

Afin d’améliorer notre pratique, il parait essentiel d’insister, lors des consultations pré
anesthésiques, sur les paresthésies post opératoires ressenties par les enfants. Il peut étre
difficile pour eux de faire la part des choses entre une sensation douloureuse et une sensation
désagréable due a ces paresthésies. De plus, le recours a la dexaméthasone prolonge la durée
du bloc jusqu’a 24h apres la chirurgie. Ces longs délais de récupération sont a rappeler aux

enfants afin d’éviter une anxiété secondaire a un bloc sensitif prolongé.

Le prochain objectif est d’¢largir les indications chirurgicales. Au dela de I’avant pied,
les chirurgies du pied sont accessibles aux ALR donc a une stratégie ambulatoire. Chez
I’enfant, certaines chirurgies orthopédiques du pied se font toujours en hospitalisation
traditionnelle. Les libérations de pied, transferts de tendon tibial ou ténotomie d’Achille

pourront, peut étre, bientot rejoindre le programme de I’hdpital de jour.
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Annexes

Madame, Monsieur,

Votre enfant va étre opéré d'une chirurgie du pied, en ambulatoire.
Ce qui signifie qu'il entrera a I'hopital le matin de l'intervention et en sortira l'aprés-midi
méme, sous conditions.

Afin d'optimiser cette prise en charge ambulatoire, votre enfant bénéficiera :

- d'une anesthésie générale et,

- d'une anesthésie locorégionale, afin d'endormir le nerf responsable de la douleur au niveau
du pied (le nerf sciatique) pendant plusieurs heures apres l'intervention chirurgicale.

Cette technique permet un contrdle satisfaisant de la douleur.

Cependant, vous aurez a votre disposition des antalgiques a donner SYSTEMATIQUEMENT
afin de soulager votre enfant au maximum :

- PARACETAMOL dose poids (15mg / kg) toutes les 6 heures

- ADVIL (ibuproféne) dose poids (10 mg/kg) toutes les 6 heures

Vous pouvez alterner ces 2 médicaments afin d'avoir un antalgique disponible toutes les 3
heures.

Enfin, si votre enfant reste douloureux malgré la prise correcte du PARACETAMOL et de
I'"ADVIL, vous pourrez avoir recours au:
- TRAMADOL toutes les 8 heures.

Vous serez joints par téléphone le lendemain du retour & domicile et le surlendemain par une
infirmiére du service de chirurgie ambulatoire afin de connaitre :

- le score de douleur de votre enfant (grace a I'échelle que vous recevrez durant la consultation
d'anesthésie) le ler soir, le lendemain matin et le surlendemain

- le recours au TRAMADOL si besoin et quand

- la survenue de réveil nocturne

- la survenue de nausées et/ou vomissements

- les chutes éventuelles

- votre degré de satisfaction personnelle et celle de votre enfant (note /10)

Ces informations seront retransmises dans le dossier médical de votre enfant.

Nous vous remercions de nous aider a améliorer nos pratiques en collaborant a ce
questionnaire.
Nous restons disponibles pour toute question éventuelle.

L'équipe d'anesthésistes du CHU de Rouen

Annexe 1 : lettre d’information remise aux parents lors de la consultation d’anesthésie
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Comité d'Ethique de la Recherche Non Interventionnelle

CHU de Rouen

Président : Pr Luc-Marie JOLY

Vice Président : Pr Jean-Jacques TUECH
Membres :

Pr Loic FAVENNEC

Pr Isabelle MARIE

Dr Didier PINQUIER

Dr Horace ROMAN

Dr Eric VERIN
Rouenle 7 -7 -2015

Le comité d'éthique de la recherche du CHU de Rouen a examiné le courrier et
le protocole (E2015-26) du Dr Jérome JEAN intitulé : " Evaluation de la mise
en place d’une prise en charge ambulatoire de la chirurgie du pied chez I'enfant "

Ce protocole propose de rapporter les résultats dune étude non
interventionelle, ne comportant pas de procédure supplémentaire de
diagnostic ou de surveillance conformément a l'article R 1121-2 du CSP.

Ce protocole ne pose pas de probléeme éthique et se trouve en conformité avec la loi
francaise sur la recherche non-interventionnelle.

Le comité donne un avis favorable.

Professeur Luc-Marie JOLY
Président

Annexe 2. Autorisation d’étude par le CERNI
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Charte de I'enfant hospitalisé (version frangaise)

Le droit aux meilleurs soins possibles est un droit fondamental, particulierement pour les
enfants — UNESCO

10.

L'admission a I'hdpital d'un enfant ne doit étre réalisée que si les soins nécessités par
sa maladie ne peuvent étre prodigués a la maison, en consultation externe ou en
hépital de jour.

Un enfant hospitalisé a le droit d'avoir ses parents ou leur substitut aupres de lui jour
et nuit, quel que soit son &ge ou son état.

On encouragera les parents a rester aupres de leur enfant et on leur offrira pour cela
toutes les facilités matérielles, sans que cela n'entraine un supplément financier ou
une perte de salaire.

On informera les parents sur les régles de vie et les modalités de fonctionnement
propres au service afin qu'ils participent activement aux soins de leur enfant.

Les enfants et leurs parents ont le droit de recevoir une information sur la maladie et
les soins, adaptée a leur age et leur compréhension, afin de participer aux décisions
les concernant.

On essaiera de réduire au minimum les agressions physiques ou émotionnelles et la
douleur.

Les enfants et les parents ont le droit d'étre informés pour participer a toutes les
décisions concernant la santé et les soins.
On évitera tout examen ou traitement qui n'est pas indispensable.

Les enfants ne doivent pas étre admis dans des services adultes. lls doivent étre
réunis par groupes d'age pour bénéficier de jeux, loisirs, activités éducatives adaptés
a leur age, en toute sécurité. Leurs visiteurs doivent étre acceptés sans limite d'age.

L'hépital doit fournir aux enfants un environnement correspondant a leurs besoins
physiques, affectifs et éducatifs, tant sur le plan de I'équipement que du personnel et
de la sécurité.

L'équipe soignhante doit étre formée a répondre aux besoins psychologiques et
émotionnels des enfants et de leur famille.

L'équipe soignante doit étre organisée de fagon a assurer une continuité dans les
soins donnés a chaque enfant.

L'intimité de chaque enfant doit étre respectée. Il doit étre traité avec tact et
compréhension en toute circonstance.

Cette « Charte » a été préparée par plusieurs associations européennes a Leiden en 1988.
Elle résume et réaffirme les droits des enfants hospitalisés.

Annexe 3. Charte de ’Enfant Hospitalisé
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Abstract

Background : Addition of dexamethasone to local anaesthetic in sciatic block is an easy and
safe way to prolong analgesia and may enable an ambulatory strategy in forefoot surgeries.
The aim of our study was to compare outpatient care versus traditional hospitalization in
children undergoing forefoot surgery in terms of early rehabilitation and analgesia.

Methods : Two groups were compared: a retrospective group of children hospitalized (GH)
between October 2013 and June 2015 and a prospective group of children treated as
outpatients (GDC) between July 2015 and December 2016. Both had surgeries of hallux
valgus and scaphoid supernumerary bone. Combination of dexamethasone IV (0,2mg/kg) and
ropivacaine (0,5mg/kg) in sciatic block was provided in GDC. Outcome measures were
collected retrospectively for hospitalized children and prospectively for GDC, by phone call
on day 1 (D1) and day 2 (D2). Primary outcome was pain scores achieved during the 2 days
following surgery. Rescue analgesic consumption, parental satisfaction scores and adverse
events were secondary outcomes.

Results : A total of 58 operations performed by a single surgeon were included in the study.
Thirty children were included in GH compared with 28 GDC. Pain scores obtained during the
first 24h (respectively 2.4 +/- 2.8 vs 1.6 +/- 1.9, p = 0.21) and between 24-48 hours (3.1 +/-
3.1 vs 42 +/- -2.9, p = 0.098) were not statistically differents. Only rescue analgesic
consumption was significantly higher in the GDC during the first 24 hours (OR = 0.21, 95%
CI = [0.05 - 0.73] p = 0.007). In GDC, no child was re-hospitalized within the 30 days
following surgery and the satisfaction score was 9.1 / 10.

Conclusion : Combination of dexamethasone and locoregional analgesia does not expose
children to greater pain or greater risk of immediate complications compared to traditional

hospitalization. This strategy therefore appears to be particularly suited to forefoot surgeries.

Key words : Ambulatory / pediatric / orthopaedic surgery / forefoot / hallux valgus / scaphoid

supernumery bone / pain / satisfaction score
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Résumé

Introduction : La chirurgie ambulatoire représente un enjeu majeur du systeme de santé
francais et la pédiatrie est un objectif d’avenir dans son développement. Il convient
néanmoins de ne pas négliger le confort du patient aprés sa sortie de 1’hdpital. Pour cela, la
généralisation de I'association d'une anesthésie loco régionale (ALR) et d'un adjuvant
procurant une analgésie post opératoire prolongée a permis d'élargir les indications
chirurgicales éligibles. Le but de cette étude était de comparer la prise en charge ambulatoire
chez les enfants bénéficiant d'une chirurgie de I’avant pied en termes de réhabilitation précoce
et d'analgésie, a une prise en charge en hospitalisation traditionnelle.

Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude dans le service de chirurgie pédiatrique
du CHU de Rouen comparant 2 séries de cas: un groupe d’enfants, rétrospectif, hospitalisés
en service conventionnel entre octobre 2013 et juin 2015 et un groupe d’enfants, prospectif,
pris en charge en Hopital de Jour (HDJ) entre juillet 2015 et décembre 2016 pour des
chirurgies d’hallux valgus et d’os scaphoide surnuméraire. Un protocole spécifique a été mis
en place pour les enfants du groupe ambulatoire qui comportait, entre autre, une ALR du nerf
sciatique associée a une injection intraveineuse de dexaméthasone. L’EN maximale a JO et J1
était le critere de jugement principal. La consommation d’antalgiques de palier 2, le score de
satisfaction des parents et enfants en ambulatoire et les événements indésirables imputables a
la chirurgie ou a I’anesthésie (chutes, réveils nocturnes, NVPO) représentaient les critéres de
jugement secondaires.

Résultats : 30 enfants ont été inclus dans le groupe « hospitalisation » et 28 dans le groupe
« ambulatoire ». Les EN maximales a JO (2,4+/-2,8 dans le groupe traditionnel vs 1,6+/-1,9
dans le groupe ambulatoire, p=0,21) et JI (3,1+/-3,1 vs 4,2+/-2,9, p=0,098) ¢Etaient
comparables. Cependant, la consommation d’antalgiques de palier 2 était supérieure dans le
groupe « ambulatoire » dans les 24 premiéres heures (OR = 0,21 ; IC95%= [0,05 — 0,73]
p=0,007) et s’égalisait ensuite. Les critéres de jugement secondaires ont eu une incidence
faible. Dans le groupe ambulatoire, aucun enfant n’a été ré hospitalisé dans les 30 jours apres
la chirurgie et le score de satisfaction était tres élevé : 9,1/10.

Conclusion : Sous couvert d’une analgésie locorégionale efficace et prolongée grace a
I’'usage de la dexaméthasone comme adjuvant intra veineux, associée a un travail conjoint
entre équipes soignantes et parents pour la prise en charge de la douleur postopératoire, la
stratégie ambulatoire n’expose pas les enfants a des douleurs plus importantes ou a davantage
de risques de complications immédiates. Cette stratégie parait donc particulicrement adaptée
aux chirurgies de I’avant pied. L’¢largissement des indications chirurgicales a d’autres
chirurgies du pied représente le prochain objectif de développement de 1’ambulatoire en
anesthésie pédiatrique.

Mots clés : ambulatoire/ pédiatrie/ chirurgie orthopédique/ avant pied/ hallux valgus/ os
scaphoide surnuméraire/ douleur/ score de satisfaction/ ALR/ dexaméthasone
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