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RESUME

Introduction : Cette étude anatomique et clinique visait a évaluer les bénéfices du bloc
plantaire en terme de déambulation précoce et d’analgésie post-opératoire optimale pour les
chirurgies ambulatoires de 1’hallux valgus. Avec I’essor des programmes de RAAC et de la
chirurgie ambulatoire, les blocs nerveux périphériques ciblant les nerfs terminaux
exclusivement sensitifs semblent intéressants.

Méthodes : L’objectif de 1’étude anatomique était de définir un volume d’AL a injecter dans
le compartiment plantaire afin d’éviter une diffusion rétrograde dans le canal tarsien, qui
entraverait la déambulation précoce par anesthésie du rameau calcanéen et donc du talon.
L’objectif principal de 1’étude clinique était de montrer que le bloc plantaire (BP) permettait
une reprise précoce de la marche sans aide. L’objectif secondaire était de montrer qu’il
permettait une analgésie prolongée et de qualité sur les 48 premieres heures postopératoire.
Apres accord du comité d’éthique, les données issues du dossier médical informatisé
concernant 30 patients opérés d’un hallux valgus unilatéral sous ALR au CHU de Montpellier
ont été¢ recueillies. Tous les patients bénéficiaient d’un bloc sciatique poplit¢ (BSP) a la
Meépivacaine 1% suivi d’un BP et infiltration des nerfs fibulaires profond et superficiel a la
Ropivacaine 0,5% avec ajout de Déxaméthasone.

Résultats/Discussion : Du 2 janvier au 14 mars 2019, 30 patients majeurs, consentants, sous

ALR, avec des conditions d’ambulatoire validées, ont été inclus. La déambulation sans aide
était acquise pour 26 patients sur 30 a la sortie de ’'UCAA, la marche était possible apres
7,20 heures en médiane [5,75-7,63], correspondant a la levée du BSP. La durée du bloc
plantaire était en médiane de 17,32 heures [10,51-21,58]. Le dé¢lai avant la premiére douleur
ressentie par les patients était de 19,04 heures [11,15-23,45]. Seulement 11 patients avaient
recours aux antalgiques secours au domicile, aucun ne consommait des morphiniques.
Aucune complication anesthésique ou chirurgicale n’¢était relevée et 26 patients sur 30 étaient
entierement satisfaits de leur prise en charge.

Conclusion : Cette é¢tude cadavérique et cette série de cas montrent que le bloc plantaire est
une technique d’ALR innovante permettant une déambulation précoce sans aide et une
analgésie optimale, de longue durée. Ce nouveau bloc locorégional pourrait avoir une utilité

dans les chirurgies ambulatoires de 1’hallux valgus.
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I) POSITION DU PROBLEME ET HYPOTHESE

La chirurgie de I’avant pied est associée a une douleur postopératoire considérable.
Plusieurs approches locorégionales ont été réalisées pour controler la douleur postopératoire,
et ce avec un succes variable. Les blocs nerveux périphériques recommandés pour cette
chirurgie altérent la proprioception et la motricité du membre inférieur. Le bloc du nerf
sciatique au niveau poplité était la technique de référence (1) mais engendre une anesthésie
compléte de la jambe et du pied rendant impossible la déambulation sans aide a la sortie de
I’hopital. L’entrave a la déambulation et le risque de chute représentent un frein aux
programmes de Réhabilitation Améliorée Apres Chirurgie (RAAC). Le bloc tibial au niveau
de la cheville permet une analgésie de la majeure partie de 1’avant pied, tout en épargnant les
fibres motrices des muscles de la jambe. Cependant, la ponction rétro malléolaire est
douloureuse, le site d’injection proche de I’artére tibiale et il s’accompagne d’une anesthésie
de la plante du pied et de la proprioception qui peut entraver I’objectif de mobilisation
précoce (2). Apres avoir donné un rameau calcanéen, le nerf tibial se divise, au niveau du
canal tarsien, en nerfs plantaires médial et latéral qui assurent I’essentiel de 1’innervation de
I’avant pied. Le nerf plantaire médial chemine entre les muscles abducteurs propres de
I’hallux et le muscle court fléchisseur des orteils. Il descend dans un espace cellulo-graisseux
commun avec le nerf plantaire latéral. Une injection écho guidée a mi-pied au niveau de cet
espace ciblant les deux nerfs plantaires sans diffusion au rameau calcanéen, en ferait une
technique de choix pour 1’analgésie postopératoire en préservant la proprioception et la
sensibilité¢ de 1’arriere pied (Figures 1 et 2). Il est a noter qu’une injection au niveau du canal
tarsien n’est pas recommandée. Ce nouveau paradigme consiste a bloquer spécifiquement les
nerfs terminaux sensitifs de la région opérée afin de préserver la déambulation, qui est la

pierre angulaire de la chirurgie ambulatoire moderne.

Une étude anatomique est présentée dans cette these, suivie d’une étude rétrospective de
recueil de données concernant le bloc des nerfs plantaires sur trente patients qui évalue cette
technique analgésique régionale inédite conservant la motricité et la proprioception du

membre opéré.
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II) ETUDE ANATOMIQUE

Prérequis anatomique et chirurgical :

1) Le nerf sciatique

Le nerf sciatique est le nerf le plus volumineux du corps, par son épaisseur et par sa

longueur (Figure 3). Il nait du sommet du plexus sacral, au niveau du grand foramen
ischiatique.
Le nerf sciatique est constitué des fibres nerveuses provenant des racines L4 a S3. Il quitte le
pelvis par la grande incisure ischiatique, délimitée par I'os coxal en haut et le ligament sacro-
épineux en bas et en arriére. Il passe dans la région du piriforme, en général en dessous de ce
muscle. Il passe ensuite latéralement a l'ischion et descend dans la région postérieure de la
cuisse. Il se divise au niveau de la fosse poplitée en deux branches terminales, les nerfs
fibulaires commun (ou sciatique poplité externe en latéral) et tibial (ou sciatique poplité
interne en médial).

Le nerf sciatique donne sept branches collatérales : le nerf supérieur du muscle
tendineux (ou semi-tendineux), le nerf du chef long du biceps fémoral, le nerf inférieur du
muscle semi-tendineux, le nerf du muscle semi-membraneux, le nerf du muscle grand
adducteur, le nerf du chef court du muscle biceps fémoral et le nerf articulaire du genou (de
Cruveilhier). Les cinq premiers naissent dans le tiers supérieur de la cuisse, les deux derniers
dans le tiers moyen. Les deux branches terminales du nerf sciatique sont les nerfs fibulaire
commun et tibial. Le nerf fibulaire commun innerve les muscles et téguments de la région
antérolatérale de la jambe et du dos du pied. Il est constitué des rameaux postérieurs de L4 a
S2. Le nerf tibial est plus volumineux, il est postérieur et constitué des rameaux antérieurs de
L4 a S2. 1l donne le nerf sural en superficiel, au niveau du genou, et le nerf plantaire latéral et
médial au niveau du pied.

Le nerf sciatique est un nerf a la fois moteur et sensitif. Il permet essentiellement les
mouvements de flexion de la jambe et de flexion et extension du pied. Il permet la sensibilité
de la partie postérieure et latérale de la jambe, ainsi que de I'ensemble du pied. L’innervation
du pied est donc principalement issue du nerf sciatique avec le nerf tibial et les nerfs
fibulaires profond et superficiel issus du nerf fibulaire commun. Une petite partie de
l'innervation est assurée par des branches du nerf saphéne, issu du nerf fémoral (lui-méme

issu des racines L2 a L4). Ces zones du pied innervées par les branches du nerf sapheéne
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expliquent I’absence de couverture analgésique totale de la partie opérée lors de la chirurgie
du pied. Dans 5% des cas, le nerf saphéne recouvre les territoires sensitifs habituellement
couvert par le nerf fibulaire, ce qui explique quelques fois les écueils du bloc sciatique
poplité pour la chirurgie de 1’hallux valgus.

Le nerf tibial se divise en nerfs plantaire médial et plantaire latéral. Le nerf plantaire
médial innerve quatre muscles : les muscles de la loge plantaire médiale ainsi que, parmi les
muscles de la loge plantaire centrale, le court fléchisseur des orteils et le premier lombrical.
Le nerf plantaire latéral innerve quatorze muscles : les muscles de la loge plantaire latérale,
les muscles de la loge plantaire médiale a I'exception des deux cités précédemment et les
muscles de la loge interosseuse. Les branches du nerf tibial innervent par ailleurs la peau du
talon et de la face plantaire du pied (Figures 1 et 2 ci-dessus). Le nerf fibulaire profond
innerve au niveau du pied un seul muscle, celui de la loge dorsale, et une petite partie de la
peau du dos du pied. Le nerf fibulaire superficiel innerve la plus grande partie de la peau du
dos du pied. Enfin, le nerf saphéne innerve la peau de la face médiale de la moitié céphalique

du pied.
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2) Transmission du message nerveux

Les récepteurs somato-sensoriels tendino-musculaires sont des mécanorécepteurs
proprioceptifs a I’origine de la sensibilité proprioceptive consciente et inconsciente. Ce sont
des récepteurs hautement spécialisés qui informent le systéme nerveux central sur la position
spatiale des différents segments corporels a travers :

- La position statique des segments les uns par rapport aux autres.

- La vitesse et la direction du déplacement d’un segment lors du mouvement.

- La cible de ces informations, au niveau central, est principalement représentée par la moelle
spinale et la substance réticulée, structure importante pour le contréle de 1’équilibre et de la

posture.

a) Les récepteurs articulaires

Il existe quatre types de mécanorécepteurs situés au niveau de la capsule et des
ligaments, sensibles a 1’angle dans lequel est I’articulation. Les corpuscules de Ruffini et de
Pacini sont innervés par des fibres de moyen diameétre (AP). Les corpuscules de Ruffini
répondent a la fois aux indications de mouvement et de position, alors que les corpuscules de
Pacini répondent uniquement au mouvement. Les terminaisons nerveuses libres sont
innervées par des fibres de petit diametre myélinisées Ad et amyéliniques C. On les rencontre
a la fois dans les ligaments et les capsules. Ils interviennent dans la nociception lors des
mouvements forcés. Les organes tendineux de Golgi sont situés dans les ligaments, ils sont
innervés par les fibres nerveuses de gros diamétre (Aa). Leur adaptation est lente. Ils
renseignent sur la position articulaire. La plupart de ces récepteurs répondent uniquement au
maximum d’extension ou de flexion de I’articulation, alors que le sens positionnel est réalis¢

d’un bout a ’autre de 1’étendue du mouvement.

b) Les récepteurs musculaires
On distingue quatre types de récepteurs musculaires dont deux sont spécifiques : les
organes tendineux de Golgi et les fuseaux neuromusculaires. Les corpuscules de Pacini
répondent aux stimuli vibratoires (Fibres AP). Les terminaisons nerveuses libres répondent
aux stimuli nociceptifs (fibres Ad et C). Les organes tendineux de Golgi sont des
mécanorécepteurs proprioceptifs situés a la jonction du tendon et du muscle squelettique. Ils
sont spécifiquement sensibles a la tension du muscle : le stimulus qui les active est la force

exercée sur le tendon du muscle. Du fait de leur disposition en série avec les fibres
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musculaires, les organes tendineux de Golgi peuvent étre activés a la fois lors d'un étirement

passif du muscle et principalement lors d'une contraction active.

3) L’hallux valgus

De nombreuses causes peuvent expliquer la survenue d’un hallux valgus. Les
principales sont des facteurs constitutionnels (anatomiques) avec par exemple un exces de
longueur du premier métatarsien, un pied « égyptien » ou le gros orteil est plus long que le
deuxiéme, un excés de mobilit¢ du premier métatarsien. L’imprégnation hormonale a aussi
un role dans la déformation articulaire : les femmes sont plus atteintes. Il y a aussi des
facteurs acquis, mécaniques tels que les chaussures pointues, a talons, ou le surpoids/le pied
plat (données débattues). La population souffrant d’hallux valgus se divise en deux parties :
les patients jeunes, qui sont plus souvent porteurs d’une déformation congénitale et les
patients plus agés, vers 50 ans et parfois davantage, qui présentent un hallux valgus acquis, la
cause mécanique ayant agi au fil du temps sur leur squelette pour aboutir a la déformation.
Les conséquences fonctionnelles amenant a I’indication chirurgicale sont en premier lieu : la

douleur, la bursite, I’importance de la déformation.

Figure 4 : patiente avec un hallux valgus du pied droit
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4) Les techniques chirurgicales

Les techniques chirurgicales sont nombreuses et dépendent de plusieurs critéres qui
comprennent les déformations osseuses mais aussi la forme précise des différents segments
osseux et des angles entre les différentes parties de I’avant-pied. Ce sont les techniques
comprenant des ostéotomies qui apportent les meilleurs résultats en terme de correction et de
fiabilit¢ dans le temps. L’intervention la plus fréquemment réalisée est 1’association d’une
ostéotomie longitudinale du ler métatarsien pour corriger son axe et effacer la bosse interne
(oignon), et d’une ostéotomie de la base de la 1ére phalange pour ré axer le ler orteil (3). Des
gestes associés sont nécessaires en fonction de la déformation : une exérése osseuse de la
partie médiale de la té€te métatarsienne / un allongement du tendon extenseur du gros orteil /
une plastie capsulaire ré axatrice / une correction des déformations des orteils adjacents. Les
ostéotomies sont fixées par des mini-vis. Ces techniques mini-invasives ou percutanées sont
comparables en terme de gestes osseux. Leur réalisation se fait en introduisant des fraises par
des mini-incisions. Leur indication est intéressante dans les formes modérées mais nécessite
un suivi postopératoire rigoureux particulierement si le maintien de la correction se fait par
des pansements. L’intervention est courte (moins de 30 minutes en général). Les suites
opératoires concernant la douleur, I’arrét de travail, I’cedéme sont comparables a celle de la
chirurgie conventionnelle en raison des ostéotomies dont les conséquences sont
identiques (4).

Le résultat a long terme est encore en évaluation. Elle offre les avantages de la technique
endoscopique : petite incision, invisible, moins de douleur postopératoire, réhabilitation plus

précoce, meilleur résultat final sur la récupération de la force motrice (5).

L’étude anatomique

Aprés accord institutionnel du laboratoire d’anatomie de ’'UFR de Montpellier, 6
injections écho guidées (aiguille Tuohy 80mm 18G) étaient réalisées sur des pieds de 2
cadavres frais et d’un cadavre décongelé a température ambiante. 4 infiltrations de 5 ml et 2
infiltrations de 10 ml de gélatine colorée a I’encre de chine étaient réalisées dans 1’espace
situé entre I’aponévrose plantaire et les muscles courts fléchisseurs des orteils et abducteurs
de I’hallux. Le nerf tibial était ensuite disséqué en proximal du canal tarsien. Le rameau
calcanéen, les nerfs plantaire latéral et médial étaient identifiés et suivis jusqu’au milieu de la

volte plantaire (Figures 5 et 6).
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Une picece anatomique qui avait bénéficié d’une injection de 5 ml de produit de contraste a

¢été scannée (Figure 7).

Toutes les injections avaient marqué les nerfs plantaires médial et latéral comme mis en
¢vidence par les images radiologiques ou les dissections. Aucune des injections d’un volume
de 5 ml n’avait coloré de maniére rétrograde le canal tarsien. Cependant lorsque le volume

injecté était de 10 ml, la présence de gélatine au niveau du nerf tibial et de son rameau

calcanéen était observée.

Figure 5 (a gauche) : dissection de la division du nerf tibial en nerf plantaire latéral et
meédial au contact de la gélatine colorée

Figure 6 (a droite) : dissection aprés injection écho guidée de 10 ml de bleu de
méthyléne autour des nerfs plantaires (diffusion rétrograde au canal tarsien)



Figure 7 : scanner aprés injection écho guidée de S ml de produit de contraste iodé

autour des nerfs plantaires

4 | o LHSL
CHRU Lapeyronie
M 118 DX2565040
DoB: janv, 01 1900
Ex:mars 14 2018
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III) ETUDE CLINIQUE

Méthodes

1) Comité d’éthique et enregistrement de 1’étude

Cette recherche a obtenu un avis favorable de I’Institut Review Board (IRB) du CHU
de Montpellier (2018 IRB-MTP_04-19) en date du 06/04/2018. Elle s’inscrit dans le registre
des études cliniques : Clinical trial NCT03815422 (enregistré le 23 Janvier 2019, protocole
ID RECHMPLI18 0143, Brieftitle : Plantar Compartment Block in Hallux Valgus
Ambulatory Surgery) (Annexe 1). L’¢étude est en conformité avec la loi Informatique et
Libertés a la méthodologie de référence MR-003 relative aux traitements de données a

caractere personnel mis en ceuvre dans le cadre des recherches dans le domaine de la santé.

L’objectif principal était de montrer que le bloc plantaire permet une déambulation
précoce sans aide. L’objectif secondaire était de montrer que le bloc plantaire permet une
analgésie postopératoire efficace. L hypothése principale était que le bloc plantaire permet
une reprise de la marche précoce et une analgésie contrdlée durant les 48 premieres heures

postopératoire.
2) Population

Apres I’accord du comité d’éthique, 1’étude rétrospective de recueil de données était
conduite sur 30 patients ayant bénéficié d’une chirurgie ambulatoire de 1’hallux valgus
unilatérale sous anesthésie locorégionale avec infiltration des nerfs plantaires au CHU
Lapeyronie, a Montpellier, de janvier a mars 2019. Les données issues du dossier médical
¢taient recueillies prospectivement par 1’équipe du DAR dans le cadre de leur pratique
courante. Les critéres de sélection de 1’étude étaient ceux de tous les patients majeurs qui
avaient bénéficiés d’un bloc plantaire en préopératoire dans le cadre d’une chirurgie
orthopédique de I’hallux valgus, unilatérale, en ambulatoire depuis le 2 janvier 2019. Les
patients étaient informés par courrier (Annexe 2 : note d’information) du déroulement de

I’étude et des données recueillies.
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Les critéres d’inclusion étaient :

- Patient majeur

- Consentement éclairé a 1’étude apres information compléte orale et écrite
- ALR sans AG

- Chirurgie unilatérale d’un hallux valgus

- Critéres d’ambulatoire validés

Les critéres de non inclusion étaient :

- Patient mineur

- Pas de consentement éclairé a 1’étude (refus ou incapacité)
- Femme enceinte

- Allergie aux anesthésiques locaux

- Coagulopathie sévere

- Insuffisance rénale ou hépatique sévere

- Neuropathie avancée

- Douleur chronique

- Anesthésie générale pour la chirurgie

3) Prise en charge péri opératoire des patients

a) La consultation d’anesthésie

Tous les patients avaient une consultation d’anesthésie préopératoire selon les
recommandations nationales. Le patient était informé sur la procédure d’anesthésie
locorégionale et son consentement éclairé était recueilli. Comme habituellement pour les
chirurgies d’hallux valgus au CHU de Montpellier, un bloc sciatique poplité proximal avec

des blocs distaux (ici, plantaire et fibulaires profond et superficiel) étaient proposés.
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b) Au bloc opératoire

Les patients arrivaient en salle de pré-anesthésie apres vérification de la check-list
anesthésique. Le patient ¢&tait installé, perfusé, oxygéné et surveillé selon les
recommandations de bonne pratique en ALR. Les patients bénéficiaient d’un bloc poplité «
anesthésique » de durée moyenne a la Mépivacaine associé a un bloc plantaire « analgésique
» de longue durée a la Ropivacaine avec adjuvants. Un bloc fibulaire profond et superficiel
¢tait également réalisé (6). Le patient était installé en décubitus latéral. L anesthésie loco-
régionale échoguidée (sonde échographique de haute fréquence) débutait par le bloc sciatique
poplité qui était réalisé avec 20 millilitres de Mépivacaine 1% soit 200 milligrammes. Puis,
au moins 15 minutes plus tard, un bloc plantaire était réalisé avec 5 millilitres de Ropivacaine
0,5% soit 25 milligrammes et 0,5 millilitre de Dexaméthasone soit 2 milligrammes. La
Dexaméthasone était administrée en périnerveux afin de prolonger au maximum la durée de
I’analgésie (7—11). Un délai entre le BSP et le bloc plantaire était respecté afin de prévenir
une ponction douloureuse de la voite plantaire. L’injection du BP se faisait dans le plan
transversal, le patient installé en décubitus dorsal, la jambe en rotation externe,
éventuellement fléchie. L’écho-repérage était réalisé au bord médial de ’arriere pied, en
avant de la malléole médiale. Le compartiment plantaire était visualisé entre muscles
abducteurs de I’hallux et court fléchisseur des orteils. Le repérage des vaisseaux satellites
était plus aisé que celui des nerfs plantaires dont la visualisation est inconstante. L’aiguille de
25 a 50 mm de longueur était introduite dans le plan a proximité du paquet vasculo-nerveux
et ’injection était effectuée a ce niveau (Figures 8 et 9). Enfin, ces blocs étaient complétés
par un bloc fibulaire profond et superficiel avec 2,5 millilitres de Ropivacaine 0,5% soit 10
milligrammes et 1 milligramme de Déxaméthasone sur chacun des deux nerfs. Une sédation
intraveineuse pouvait étre proposée par 1’anesthésiste responsable s’il la jugeait nécessaire
pour un meilleur confort et vécu du patient. Il avait le choix entre de la Kétamine, du
Midazolam, du Propofol, du Sufentanil ou du Catapressan. Les scores de douleur
préopératoire sur une échelle de 1 a 10 concernant leur hallux valgus était évalués au repos et
au mouvement. Le patient entrait ensuite dans la salle d’opération, il était scopé et surveillé.
Le bloc était testé aprés 30 minutes et classé en bloc sensitivo-moteur total (pas de
mouvement possible et pas de sensibilité thermo-algique) ou partiel (mobilisation des orteils
ou sensibilité incompléte au froid). Une antibioprophylaxie par Céfazoline 2 grammes IV

¢tait administrée 30 minutes avant ’incision. Une sédation pouvait étre proposée pendant la
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chirurgie. Le bloc était défini de qualité chirurgicale des lors que le patient ne ressentait pas
de douleur (mais éventuellement une sensation de toucher/pression) a I’incision chirurgicale.
Dés I’arrivée en salle d’opération, I’analgésie multimodale était débutée en IV : Paracétamol

1 gramme et Kétoprofene 100 milligrammes en ’absence de contre-indication.

Les complications éventuelles étaient recherchées : injection intra-vasculaire, douleur
a la réalisation de ’ALR, malaise, hypotension, bradycardie, intoxication aux anesthésiques
locaux, nausées et vomissements ou autre. Les patients qui avaient une anesthésie générale
sans anesthésie loco-régionale étaient exclus de I’étude. Les temps anesthésiques (durée de
réalisation de I’ALR comprenant le bloc sciatique poplité, le bloc plantaire, les blocs

fibulaires profond et superficiel) et chirurgicaux (temps opératoire total, durée de maintien du

garrot) étaient relevés.
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Figure 8 (a gauche) : Site de ponction du bloc plantaire en avant de la malléole médiale

Figure 9 (a droite) : Sono-anatomie du compartiment plantaire (injection réalisée au
sein du compartiment plantaire ou cheminent les nerfs plantaires et leurs vaisseaux
satellites)
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¢) En SSPI

Les patients étaient surveillés et évalués cliniquement. Les paramétres recueillis
¢taient notés par I’anesthésiste responsable, I’interne, et/ ou par un(e) IADE de la SSPI :
I’évaluation du bloc moteur a I’arrivée : une mobilisation du pied (mouvements latéraux ou
antéro-postérieur, ou mouvements des orteils) était considérée comme un bloc moteur
incomplet. Si le patient ne pouvait pas fléchir ni relever ses orteils, le bloc moteur était
considéré comme complet. Puis une réévaluation du bloc moteur était faite toutes les 30
minutes jusqu’a la sortie du patient. Le bloc sensitif était évalué¢ par la sensation de toucher
ou de froid, il était considéré complet si le patient n’avait aucune sensation. Ce bloc sensitif
¢tait le premier a se lever avant le bloc moteur pour la méme région anesthési¢e. Les scores
de douleur étaient relevés au repos et au mouvement (EVN de 0 a 10), a I’arrivée du patient
et toutes les 30 minutes jusqu’a sa sortie. L’analgésie de complément était relevée (Tramadol,
Acupan, Kétamine, titration morphinique ou ALR supplémentaire), le cas échéant. De méme
si une complication anesthésique ou chirurgicale était relevée, elle était notée. Le patient

sortait de SSPI en 1’absence de complication avec un score d’Aldrete modifi¢ > 9 (Annexe 3).

d) En UCAA

En unité de chirurgie ambulatoire (UCAA), les heures d’arrivée et de sortie étaient notées.

- La douleur

L’évaluation de la douleur au repos et au mouvement était faite par 1’anesthésiste responsable
ou les infirmieres du service de chirurgie ambulatoire.

Une analgésie complémentaire était administrée (Tramadol 100 mg PO ou Actiskénan 10 mg

PO) en cas de score de douleur (EVN) supérieure a 3 /10.

- Le bloc sensitivo-moteur

Les blocs sensitivo-moteurs poplité et plantaire étaient évalués par 1’anesthésiste responsable
de I’ALR. Le bloc sensitif était évalué par un test au froid sur les différentes zones du pied
anesthésié¢ et un schéma était fait pour chaque patient. Dés que le patient retrouvait une
sensation au niveau du talon, il devait prévenir I’infirmiér(e) du service.

L’infirmiér(e) prévenait I’interne ou le médecin anesthésiste afin d’évaluer la déambulation.
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L’autorisation pour la sortie de P'UCAA était validée par 1’anesthésiste et le chirurgien apres

que le patient ait repris la marche.

La déambulation était évaluée selon 6 critéres :

- la possibilité de réaliser 4 pas consécutifs sans aide,

- la possibilité de lever le talon du sol,

- I’absence de steppage (anomalie de la marche nécessitant un lever de jambe plus haut a

chaque pas car le pied est trainant),

- ’absence de béquilles ou aide pour se déplacer,

- le levée de I’anesthésie du talon,

- la marche globale avec I’absence de bloc moteur.

Apres reprise de la marche, si tous les critéres classiques de sortie de 'UCAA étaient réunis,

la sortie accompagnée était autorisée (Annexe 4 : le score de Chung). Tous les motifs de ré

hospitalisation étaient notés, le cas échéant.

e) A domicile

Les patients étaient appelés a J1 et a J2 par 1’anesthésiste qui avait pris en charge le patient en

peropératoire. Le questionnaire téléphonique précisait :

La qualité de la déambulation (steppage, béquilles, autre difficulté)

Les scores de douleur (par EVN de 0 a 10) au repos et au mouvement a 20h a JO, 8h et
20h aJl, 8het20halJ2

L’heure de retour de la sensibilité de 1’avant pied (correspondant a la levée du bloc
plantaire)

L’heure d’apparition d’une éventuelle douleur

La prise effective du Paracétamol (1 gramme toutes les 6 heures) et du Profénid (100
milligrammes toutes les 12 heures) ou non

La nécessit¢ de recours aux antalgiques secours (Tramadol, Izalgy, Codéine ou
Morphinique) et précisément I’heure de la premiére prise de 1’antalgique secours, le
nombre de prises et la quantité totale d’antalgique secours a JO, J1 et J2

L’EVN maximale a JO, J1 et J2
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4) Les données recueillies

Les données étaient enregistrées sur fichier Excel stocké sur le réseau sécuris¢ du
CHU de Montpellier accessible uniquement par un identifiant et un mot de passe. Les
données étaient identifiées par un numéro de code (1ere lettre du nom et du prénom associée
a un numéro d’ordre). Les données de I’étude (les questionnaires) seront conservées pendant

une durée de 15 ans dans le Département d’ Anesthésie Réanimation A.

5) Analyses statistiques

Les variables qualitatives sont présentées en effectif et pourcentage et les variables
quantitatives en moyenne (écart type) ou médiane (quartiles). Pour chacune des variables
quantitatives nous avons étudié¢ la normalité de la distribution. La recherche d'une liaison
entre les variables qualitatives a été analysée par le test du Chi deux ou le test exact de Fisher.
Les variables quantitatives ont été analysées a 1’aide d'un test de Student ou le test de Mann
Withney lorsque les effectifs étaient trop faibles pour remplir les conditions de validité du
test de Student et/ou lors d'une distribution non gaussienne de la variable considérée.
L’évolution des paramétres mesurés dans le temps a été étudiée et analysée a 1’aide des
modeles mixtes sur mesure. Le seuil de significativité retenu est de 0,05. L analyse statistique
a ¢té effectuée en collaboration avec le service d’information médicale de Montpellier a

’aide du logiciel SAS, SAS Institute.
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Résultats de I’étude clinique

1) Population

Au total 30 patients ont été inclus dans I’étude du 2 Janvier au 14 Mars 2019 dans le
service d’anesthésie orthopédique du CHU Lapeyronie a Montpellier. Le tableau 1 représente

les caractéristiques des patients.

Tableau 1. Caractéristiques démographiques et cliniques de la population étudiée

Nombre total de patients 30 (100%)
Sexe féminin, n (%) 26 (86,6)

Age, médiane [25-75™ percentiles], années 60,6 [51,1-67.,4]
BMI, médiane [25-75™ percentiles], kg/m2 24,7 [22-28,2]
Statut ASA, n (%) :

I 11(36,7)

1l 19 (63,3)

EVA préopératoire, médiane [25-75"™ percentiles]

au repos 0[0,00-0,00]

en mouvement 2,50 [0,00-7,00]

Le temps de réalisation de I’ALR était de 25 minutes [médiane avec interquartiles 15,00-
41,00], comprenant le bloc SP, le bloc plantaire et les blocs fibulaires superficiel et profond.
Le score de douleur a la ponction était nul pour tous les patients.

24 patients sur 30 bénéficiaient d’une sédation (Tableau 2). La durée de la chirurgie était de
42 minutes [médiane avec interquartiles 28,00-56,00]. En SSPI, 10 patients avaient un bloc
moteur incomplet. Les patients séjournaient en médiane 5,04 heures en UCAA [3,83-5,50]

apres leur opération.
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Tableau 2 : Sédation au bloc opératoire (n = nombre de patients et % = pourcentage)

Nombre total de patients 30 (%)

Sédations : Réalisation de 'ALR Temps chirurgical
Propofol AIVOC 0 (0) 10 (33,3)
Propofol 23 (76,6) 5(17,24)
Kétamine 5(17,24) 0 (0)

Midazolam 13 (43,3) 3 (10,0)
Sufentanil 2 (6,6) 0 (0)

2) Déambulation

Pour 26 patients, la déambulation sans aide était acquise a JO avant la sortie de
I’hopital (Tableau 3). Ces patients remplissaient les critéres d’une marche acquise a la sortie
de ’'UCAA : la réalisation de plus de 4 pas consécutifs sans aide, 1’¢lévation du talon du sol,
I’absence de steppage, I’absence d’aide par béquilles ou autre pour la marche, 1’absence

d’anesthésie du talon et de bloc moteur.

Tableau 3. Test de déambulation postopératoire a la sortie de 'UCAA

Nombre de patients (%)
Succés marche (4 pas) 26 (89,66)
Succes élévation du talon 26 (89,66)
Aide a la marche 4 (13,33)
Steppage 5(17,24)
Anesthésie du talon 3(10,34)
Persistance d'un bloc moteur 4(13,33)

La durée du bloc sciatique poplité avait une médiane de 6,46 heures [5,48-7,00].

La marche était acquise apres 7,20 heures en médiane [5,75-7,63] (Figure 10).
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Figure 10 : Durée (en heure) des blocs SP et plantaire

3) Douleur

La durée du bloc plantaire était en médiane de 17,32 heures [10,51-21,58]. Le délai

avant la premiére douleur ressentie par les patients était de 19,04 heures [11,15-23,45]

(Figure 10).
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Figure 11. Evolution de la douleur postopératoire au repos et au mouvement

11 patients sur 30 avaient recours aux antalgiques secours (Izalgy, Tramadol) soit 36,66% des
patients (Tableau 4). Le délai avant la premiére prise d’antalgique secours au domicile était
de 11,75 heures pour les 11 patients qui y avaient recours [10,58-23,01].

Aucun patient n’a eu recours aux morphiniques.

Tableau 4. Antalgiques secours consommés par 11 patients a J1 et 8 patients a J2.

n (%)
Antalgiques secours J1 2
Izalgy 3 (27,27) 3 (37,50)
Tramadol 8 (72,27) 5(62,50)

Un seul patient présentait une EVN a > 3 en UCAA, mais aucun patient n’avait recours aux
antalgiques secours avant le retour a domicile. La majorité des patients ont pris de fagon
systématique les antalgiques de palier 1 prescrits (Paracétamol et Profénid) sur les premiéres
48 heures postopératoire (J1 et J2).

Les douleurs maximales a JO, J1, J2 étaient (Figure 11) :
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- JO : médiane 0,00 [0,00-2,00]

- J1 : médiane 2,50 [1,00-6,00]

- J2 : médiane 1,00 [0,00-3,00]

Sur les 11 patients qui avaient recours aux antalgiques secours a J1, 3 d’entre eux n’avaient
pris ni le Paracétamol ni le Profénid recommandés, 2 d’entre eux n’avaient pris que le
Profénid. A J2, sur les 8 patients concernés, seul 1 n’avait pas pris le Paracétamol
recommandé, mais avait pris le Profénid, les 7 autres patients avaient pris les traitements
systématiquement.

Aucune corrélation n’était retrouvée entre la douleur préopératoire au repos et au mouvement

et celle relevée en per et postopératoire.

4) Vécu au domicile et satisfaction

Les patients pouvaient déambuler en sécurité des leur retour au domicile, soit quelques
heures apres leur chirurgie. Sur 30 patients, 26 étaient enticrement satisfaits de leur prise en
charge anesthésique et réitéreraient cette expérience le cas échéant, 4 patients étaient
moyennement satisfaits, principalement du a une insuffisance analgésique. La qualit¢ du
sommeil était bonne pour 27 patients sur 30 a J1 (87% des patients) et pour tous les patients a
J2 (100%). 2 patients avaient pris un somnifére pour dormir les deux premiéres nuits (J1 et
J2). 2 patients étaient réveillés par la douleur a JI et a J2. La douleur était finalement

controlée pour tous les patients par la prise d’antalgique secours.

5) Complications

Aucune complication n’a été observée ou n’ont été rapportée.
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Discussion

Notre étude anatomique a démontré qu’une injection d’AL dans le compartiment
plantaire entre I’aponévrose et les muscles court fléchisseur des orteils et abducteur de
I’hallux permet de cibler spécifiquement les nerfs plantaires. Elle semble indiquer que le
volume injecté ne doit pas dépasser 5 millilitres afin d’éviter une diffusion rétrograde de

I’anesthésique local dans le canal tarsien avec une coloration du nerf tibial postérieur.

Il n’existe a ce jour aucune autre étude évaluant 1’intérét clinique du bloc plantaire.
Cette étude inédite montre que le bloc plantaire permet une reprise précoce de la marche sans
aide, avec une sensibilité¢ talonniére conservée. Cette spécificit¢é du bloc plantaire est
particulierement utile pour faciliter la marche avec les chaussures orthopédiques de type
Sober ou Barouk en postopératoire. Ce bloc est donc parfaitement adapté a la chirurgie
ambulatoire de 1’hallux valgus et par extension a toute la chirurgie de 1’avant pied. Aucune
chute n’a été observée, la déambulation précoce était acquise avant la sortie de 'UCAA pour
la majorité¢ des patients. Dans notre étude, le bloc sciatique poplité réalis¢ avec des AL de
durée d’action courte était adapté au temps chirurgical et le bloc plantaire réalisé avec des AL
de durée d’action plus longue permettait d’assurer une analgésie de qualité et de longue
durée. Cette étude mettait clairement en évidence la chronologie entre la levée du bloc SP et
la reprise de la marche sans douleur. Le retour de la sensibilit¢ du talon était suivi dans
I’heure d’une reprise de la marche. Dans notre étude, le bloc moteur persistait pour 4 patients
sur 30 a la sortie de 'UCAA, ce qui pourrait étre expliqué par la durée variable et dans
certains cas prolongée du BSP malgré I’utilisation d’un AL de puissance moyenne. Le bloc
sciatique poplité réalis¢ avec un AL de durée d’action longue (ropivacaine) présente
I’inconvénient d’un bloc moteur prolongé pouvant entraver la déambulation. Adam et al
trouvaient des résultats similaires avec une reprise de la marche plus rapide dans le groupe
« blocs métatarsiens » comparé¢ au groupe « BSP longue durée» pour un contrdle de la
douleur post-opératoire comparable (12). Le choix de la Mépivacaine permettait d’avoir un

bloc SP de courte durée, dans notre étude, qui durait environ 6h.

Le bloc plantaire permet d’obtenir une analgésie qualitative prolongée, d’environ 18
heures. Ces résultats sont comparable a d’autres études ou la durée de 1’analgésie obtenue par
bloc SP était de 11 a 15 heures avec la Ropivacaine 0,5 ou 0,75% (6,13) et de 10 a 20 heures

avec la Bupivacaine 0,5% (14,15). Dans notre série de patient, aucun n’avait recours aux
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morphiniques, ce qui limite les complications respiratoire, neurologique, urinaire, digestive
ou encore les conduites addictives (16).

L’apport de I’ALR en orthopédie a fait la preuve de son efficacité sur la douleur post-
opératoire pour les chirurgies de I’avant-pied ; Stéfani KC et al montrait que la réalisation de
blocs distaux de cheville (versus rachianesthésie seule) permettait d’obtenir une analgésie
post-opératoire prolongée et de meilleure qualité (17). Un adjuvant péri nerveux tel la
Déxaméthasone permet de prolonger la durée analgésique. Alzeftawy et al montrait dans un
essai controlé randomisé que 1’ajout de Déxaméthasone a la Ropivacaine pour les blocs de
cheville prolongeait 1’analgésie post-opératoire et diminuait I’intensité de la douleur sans
complication (7). Dans un des travaux de Rontés, un bloc tibial postérieur et un bloc fibulaire
profond pour I’analgésie aprés chirurgie de I’avant pied était réalisés. L’adjonction de
Dexaméthasone a la Lévobupivacaine prolongeait la durée moyenne du bloc analgésique
jusqu’a 2005 minutes environ, soit prés de 33 heures (18). Le bloc SP était comparé aux
blocs distaux de cheville pour les chirurgies de 1’avant pied par McLeod et al. Leur étude
retrouvait une couverture de la douleur plus intéressante dans le groupe « blocs de cheville »
(14). Ce résultat est cependant a contrebalancer avec celui de Schipper et al, qui montrait que
le bloc SP était supérieur en terme d’analgésie post-opératoire comparé aux blocs distaux du

pied (1).

Les limites de ce travail sont celles inhérentes aux études rétrospectives. Toutes nos
données étaient cependant recueillies dans le dossier médical informatisé et le recueil
téléphonique était standardisé, réalisé par I’interne ou 1’anesthésiste en charge du patient au
bloc opératoire. Notre effectif de patient était relativement faible, mais il s’agissait d’une
¢tude observationnelle. Celle-ci étudiait un « multibloc » avec au total 4 injections sur des
sites différents, nous n’avons retrouvé aucune complication inhérente a ces injections, comme
le rapportait Park et al dans leur étude incluant 827 patients (19). Notre recueil de données est
a ’origine d’un essai controlé randomisé en cours actuellement au CHU de Montpellier qui
compare le bloc SP de longue durée avec 1’association d’un bloc SP court, bloc plantaire de
longue durée et bloc fibulaire de complément. Si cette étude confirme les résultats obtenus
dans ce travail, le bloc plantaire pourrait étre recommand¢é pour toutes les chirurgies

ambulatoires de I’hallux valgus.
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Conclusion

Cette étude princeps anatomique et clinique décrit une technique inédite et innovante
en ALR. Le volet anatomique a permis de définir le volume maximal d’AL injectable dans le
compartiment plantaire, afin de cibler uniquement les nerfs plantaires distaux de la région
opérée. Cette technique s’inscrit dans une vision moderne des programmes de réhabilitation
améliorée aprés chirurgie, ou la déambulation est privilégiée. Le bloc plantaire est
exclusivement sensitif sans concessions analgésiques et limite les troubles proprioceptifs
grace a I’absence d’anesthésie talonni¢re. La déambulation postopératoire avec les chaussures
orthopédiques de type Sober ou Barouk ou I’appui se fait exclusivement sur I’arriére-pied en
est facilitée. Le bloc plantaire permet une analgésie de la zone opérée pendant plus de 17
heures. Le bloc plantaire pourrait devenir une technique de choix pour I’analgésie

postopératoire de la chirurgie ambulatoire de I’hallux wvalgus et de 1’avant pied.
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PROJET DE RECHERCHE INTITULE :
« Etude rétrospective étudiant I'efficacité du bloc plantaire sur la
mobilisation et ’analgésie post-opératoire dans la chirurgie ambulatoire

de I’Hallux Valgus »

Madame, Monsieur,

Suite a votre intervention chirurgicale, nous vous proposons de participer a un projet de recherche
intitulé : « Etude rétrospective étudiant I'efficacité du bloc plantaire sur la mobilisation et 'analgésie
post-opératoire dans la chirurgie ambulatoire de I’'Hallux Valgus » coordonnée par :

Investigateur principal :
-Dr. Fabien SWISSER
Investigateurs associés :
- Audrey GASC (médecin, interne)
-Dr. Olivier CHOQUET
-Dr. Nathalie BERNARD
-Dr. Caroline THUILE
-Dr. Sophie BRINGUIER ( méthodologiste)
-Pr. Xavier CAPDEVILA (chef de service)

Quel est I'objectif de la recherche ?
Le soulagement de la douleur postopératoire est I'une des pierres angulaires du succes de la chirurgie

orthopédique ambulatoire. Le développement de nouvelles procédures chirurgicales mini-invasives, de pair
avec l'amélioration des techniques d’analgésie post opératoire sont les fondations des protocoles de
réhabilitation rapide aprés chirurgie (RRAC). La stratégie analgésique doit étre efficace, avec des effets
secondaires minimes, et faciles a gérer a la maison. L'analgésie multimodale permet une réduction de
|'utilisation des opiacés et donc de ses effets secondaires. L'anesthésie locorégionale est une composante
majeure de cette stratégie multimodale, associée a un soulagement optimal de la douleur, méme lors de la
mobilisation ou la morphine est inefficace.

Dans un objectif de réhabilitation précoce, il est important de chercher de nouvelles techniques d’anesthésie
loco-régionale adaptées.

Le bloc spécifique des nerfs plantaires qui permet par une injection unique d’anesthésier uniqguement I'avant
pied, en font une technique de choix en préservant la proprioception et la sensibilité de I'arriere pied.

Une reprise précoce de la marche avec une analgésie de qualité par ce bloc plantaire permet de rentrer au
domicile plus précocement sans risque surajouté.

Cette technique innovante est réalisée de fagon systématique chez tous les patients bénéficiant d’une chirurgie
de I'avant pied en chirurgie ambulatoire dans le CHU de Montpellier depuis décembre 2017.

Cette étude a pour objectif d’évaluer rétrospectivement I'efficacité du bloc plantaire dans une vision de
réhabilitation précoce aprés chirurgie. La capacité de déambulation sans aide et sans douleur sera analysée sur
le dossier médical informatisé et par questionnaire téléphonique.

Quelle est la méthodologie ?

Tous les patients ayant bénéficié d’un bloc plantaire pour la chirurgie ambulatoire de I’hallux valgus depuis
décembre 2017 seront éligibles pour cette étude.

Cette étude rétrospective permettra de décrire I'anesthésie locorégionale par bloc plantaire de 20 patients.
Apres votre accord de participation, cette étude consiste a recueillir des données issues de votre dossier médical
informatisé (Dx Care). Un contact téléphonique complétera le recueil des données nécessaire a cette recherche
a l'aide d’un questionnaire standardisé.
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Quels sont vos droits dans le cadre de cette recherche ?
Votre participation a cette recherche est volontaire et vous pourrez l'interrompre a tout moment sans
justification.

Déroulement et calendrier de la recherche
Sous la responsabilité du Dr Fabien SWISSER (Investigateur de ‘étude) et du Pr Xavier CAPDEVILA (chef de service
du Département D’Anesthésie Réanimation A), les données utiles  cette recherche seront recueillies par Audrey
GASC, médecin interne du Département d’Anesthésie Réanimation A) a l'aide de votre dossier médical
informatisé et par un contact téléphonique.

Quels sont les bénéfices attendus ?
Aucun bénéfice individuel immédiat n'est attendu pour les participants a cette étude rétrospective.

Aspects réglementaires et législatifs

Cette recherche a obtenu un avis favorable de I'lnstitut Review Board (IRB) du CHU de Montpellier (2018_IRB-
MTP_04-19) en date du (06/04/2018).

Cette étude est en conformité avec la loi informatique et Libertés 3 la méthodologie de référence MR-003

relative aux traitements de données a caractéres personnel mis en ceuvre dans le cadre des recherches dans le
domaine de la santé.

Recueil des données, Confidentialité et Loi informatique et liberté
Les données recueillies sur le dossier médical informatisé :

- score de douleur en SSPI

- score de douleur en UCAA

- Analgésiques administrés en SSPI et en UCAA

- Persistance du bloc moteur?

Les données recueillies par appel téléphonique :
- Délai de levée du bloc/résurgence de la douleur
- délai avant la consommation d'antalgique de secours
- EN maximal aJ1
- EN maximal a J2
- Dans quel délai la déambulation a-t-été possible?
- Déambulation avec ou sans douleur?
- Satisfaction de la prise en charge de la douleur?
- Si c'était a refaire ?

Si vous ne vous opposez pas a cette recherche, les données recueillies a partir des questionnaires sous la
responsabilité du Dr SWISSER seront identifiées par un numéro de code (1ére lettre du nom et du prénom
associées & un numéro d’ordre), enregistrées sur le serveur sécurisé du CHU de Montpellier et conservées
pendant une durée de 15 ans dans le Département D’Anesthésie Réanimation A. Les personnes destinataires
des données sont les investigateurs associés responsables de la rédaction scientifique de cette recherche,
le méthodologiste responsable de 1’analyse statistique et le chef de service.

Dans le cadre de cette recherche, un traitement automatisé et anonyme des données personnelles va &tre mis
en ceuvre pour permettre d'analyser les résultats de la recherche au regard de I'objectif de cette derniére qui
vous a été présentée. Vos données seront identifiées par un numéro de code {premiére letire du Nom et du
prénom.)

Vous pouvez vous opposer au traitement des données vous concernant.

Si vous le désirez, les résultats globaux de ce travail vous seront communiqués a sa conclusion par le médecin
en charge de votre suivi.
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Aucune donnée ne permettra votre identification dans les rapports ou publications scientifiques issus de cette
recherche.

A qui devez-vous vous adresser en cas de questions ou de problémes ?
Pour tout renseignement concernant cette recherche ou pour exprimer votre droit d’acces, de rectification et
d'opposition, vous pouvez contacter par mail/courrier/téléphone :

Vos contacts dans I'étude

Dr. Fabien SWISSER
Unité d'Anesthésie Réanimation en Chirurgie Orthopédique et Traumatologique.
Département d'Anesthésie Réanimation Lapeyronie.
Pole Os et Articulations.
Adresse : CHU Montpellier — Hopital Lapeyronie
371, avenue du doyen Gaston Giraud
34295 Montpellier cedex 5

Tél:0467332431

Coordonnées du médecin référent du patient

Soyez assuré(es) que votre participation nous est extrémement précieuse. Nous vous remercions par avance de
I'aide que vous apportez ainsi a la recherche.
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SCORE D'ALDRETE
Activité | Respiration | Circulation | Conscience | Saturation
pulsée
en oxygéne
2 Bouge les 4 | Respire pro- | PA +20 % | Compléte- Sp0O, > 92%
pts | membres a | fondément |de lavaleur | ment réveillé | a |'air
la demande | et peut pré-anes-
tousser sans | thésique
difficulté
1 pt | Bouge 2 Dyspnéique, | PA + 20- Réveillable & | Apport d'O,
membres respiration 50 % de |'appel nécessaire
superficielle | la valeur pour mainte-
ou limitée pré-anes- nir une
thésique SpO, > 90%
0 pt [ Ne bouge | Apnéigue PA £ 50 % | Aucun réveil | SpO2 < 92%
aucun de la valeur |a l'appel malgé sup-
membre pré-anes- plémentation
thésique en O,

Annexe 3 : Score d’Aldrete modifié (critéres de sortie SSPI)
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Le score de chung

Contenu

»  Signes vitaux : Les constantes vitales (fréquence cardiaque et pression artérielle) doivent étre stables et en
accord avec I'dge du patient et I'état préopératoire.

— Variations < 20% par rapport au niveau préopératoire =2 / Variations comprises entre 20 et 40% =1/
Variations >40% =0

» Déambulation : Le patient doit étre capable de marcher comme en préopératoire.

— Démarche stable, sans étourdissement, ou comparable a I'état préopératoire = 2 /Marche avec aide = 1
/ Marche impossible = 0

*  Nausées et/ou vomissements : Le patient ne doit avoir que des nausées ou vomissements minimes avant de
sortir

— minimes= 2 /modérées= 1 /séveéres (malgré un traitement) =0

»  Douleurs : Le patient ne doit pas étre douloureux (ou faiblement) avant de sortir. Le niveau de douleur doit
étre acceptable par le patient ; la douleur doit étre contrélable par des analgésiques oraux. Acceptabilité =
Oui 2 Non= 1

»  Saignement chirurgical : Le saignement postopératoire doit correspondre a celui attendu pour la procédure
chirurgicale réalisée.

— minime (pas de réfection du pansement) = 2 / modéré (une a deux réfections du pansement) =1/
sévere =0

»  Evaluation du score a 1h puis toutes les 30 minutes

. La sortie est autorisée pour un score au minimum de 9/10

Annexe 4 : Score de Chung (criteres de sortie UCAA)



55

SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette école et
de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la
probité qui la régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les
¢léments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou
leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de
I’humanité.

Jinformerai les patients de 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 leurs consciences.

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

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recu a ’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers.
Et ma conduite ne servira pas a corrompre les mceurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission.

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

Je n’entreprendrai rien qui ne 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 déshonoré et méprisé si j’y manque.
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GASC Audrey

LE BLOC PLANTAIRE : Anesthésie locorégionale innovante pour la chirurgie ambulatoire
de I’hallux valgus

THESE: MEDECINE
Qualification: Médecine Spécialisée =~ & Anesthésie Réanimation
ANNEE: 2019

MOTS CLEFS: ALR, RAAC, bloc plantaire, déambulation précoce, ambulatoire

RESUME :

Introduction : Cette étude anatomique et clinique visait a évaluer les bénéfices du bloc plantaire en terme de
déambulation précoce et d’analgésie optimale pour les chirurgies ambulatoires de 1’hallux valgus. Avec 1’essor des
programmes de RAAC et de la chirurgie ambulatoire, les blocs nerveux périphériques ciblant les nerfs terminaux
exclusivement sensitifs semblent intéressants.

Méthodes : L’objectif de I’étude anatomique était de définir un volume d’AL a injecter dans le compartiment
plantaire afin d’éviter une diffusion rétrograde dans le canal tarsien, qui entraverait la déambulation précoce par
anesthésie du rameau calcanéen et donc du talon. L’objectif principal de 1’étude clinique était de montrer que le bloc
plantaire (BP) permettait une reprise précoce de la marche sans aide. L’objectif secondaire était de montrer qu’il
permettait une analgésie prolongée et de qualité sur les 48 premieres heures postopératoire.

Apres accord du comité d’éthique, les données issues du dossier médical informatisé concernant 30 patients opérés
d’un hallux valgus unilatéral sous ALR au CHU de Montpellier ont été recueillies. Tous les patients bénéficiaient
d’un bloc sciatique poplité (BSP) a la Mépivacaine 1% suivi d’un bloc plantaire et infiltration des nerfs fibulaires
profond et superficiel a la Ropivacaine 0,5% avec ajout de Déxaméthasone.

Résultats/Discussion : Du 2 janvier au 14 mars 2019, 30 patients majeurs, consentants, sous ALR, avec des

conditions d’ambulatoire validées ont été inclus. La déambulation sans aide était acquise pour 26 patients sur 30 a la
sortie de ’'UCAA, la marche était possible aprés 7,20 heures en médiane [5,75-7,63], correspondant a la levée du
BSP. La durée du bloc plantaire était en médiane de 17,32 heures [10,51-21,58]. Le délai avant la premiére douleur
ressentie par les patients était de 19,04 heures [11,15-23,45]. Seulement 11 patients avaient recours aux antalgiques
secours au domicile, aucun ne consommait des morphiniques. Aucune complication anesthésique ou chirurgicale
n’était relevée et 26 patients sur 30 étaient entiérement satisfaits de leur prise en charge.

Conclusion : Cette étude cadavérique et cette série de cas montrent que le bloc plantaire est une technique d’ALR
innovante permettant une déambulation précoce sans aide et une analgésie optimale et de longue durée. Ce nouveau

bloc locorégional pourrait avoir une utilité dans les chirurgies ambulatoires de 1’hallux valgus.

JURY: Président: Pr CAPDEVILA

Juges: Pr CARLES, Pr CUVILLON, Dr CHOQUET, Dr SWISSER






