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LEXIQUE 

 

 

 

RAAC : réhabilitation améliorée/ accélérée après chirurgie 

HV : Hallux valgus 

BSP : bloc sciatique poplité 

FAP : Fonctionnal Ambulation Profil 

UCAA : unité de chirurgie et d’anesthésie ambulatoire 

ALR : anesthésie loco-régionale 

SSPI : salle de surveillance post-interventionnelle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCTION 

 

 

La récupération accélérée après chirurgie (RAAC) en orthopédie (1) est un ensemble de mesures 

visant à accélérer la récupération des patients sur le plan général et sur la fonction du membre opéré. 

La récupération rapide de la marche est un des facteurs clefs de la RAAC , qui ne doit pas être freinée 

par des douleurs postopératoires.  

Chaque année en France, plus de 70 000 patients sont opérés d’un hallux valgus (HV) en ambulatoire 

(2). Cette chirurgie engendre des douleurs intenses (3) pouvant limiter la récupération postopératoire 

des patients. 

L’anesthésie loco-régionale (ALR) du nerf sciatique au niveau poplité est la  technique  

historiquement la plus utilisée  lors de la chirurgie de l’HV (4 , 5, 6 ). Cette technique est efficace pour 

gérer la douleur postopératoire. La durée du bloc sensitif au-delà de 12h est une de ses limites. 

Récemment, Schipper et al (7) ont évalué les blocs de cheville pour la prise en charge de l’HV. Cette 

technique permet une reprise de la marche précoce aux dépens d’une analgésie peu optimale. En effet, 

cette étude montre que les scores de douleur de ces patients sont très élevés (EVN >5/10) dans les 

premières 24 heures postopératoires.  

Afin de répondre aux exigences de la RAAC en permettant une reprise de la marche rapide tout en 

garantissant une analgésie efficace, notre équipe a mis au point une nouvelle technique : le bloc du 

compartiment plantaire. Ce nouveau bloc distal échoguidé, sous l’aponévrose plantaire, cible 

spécifiquement le nerf plantaire médial sans diffusion au rameau calcanéen.  Notre étude descriptive 

(8) montre que cette ALR est une alternative qui permet une déambulation précoce tout en prévenant 

la douleur postopératoire des patients 

Le but de notre étude était de comparer le bloc du compartiment plantaire à la technique de référence, 

le bloc poplité, dans une étude prospective randomisée. 

Notre hypothèse est que le bloc du compartiment plantaire permet une réhabilitation accélérée après 

chirurgie de l’HV tout en maintenant un confort optimal en postopératoire.  

 

 

 

 

 

 



METHODES 

 

Cette étude prospective, randomisée, en double aveugle a été menée au CHU de Montpellier (France). 

Le protocole et le plan d’analyse ont reçu l’avis favorable du comité d’éthique (CPP d’Ile de France) le 

13/12/2018. Cet essai a été enregistré le 19/04/2019 (NCT03922412). 

 

Patients  

Tous les patients âgés de 18 à 75 ans, opérés d’un hallux valgus unilatéral dans le service de chirurgie 

orthopédique ambulatoire et sans contre-indication à une ALR, aux anti-inflammatoires non stéroïdiens 

et sans douleur chronique étaient éligibles à cette étude.  

Les patients étaient inclus le jour de la consultation d’anesthésie après avoir reçu l’information par 

l’anesthésiste et la signature d’un consentement éclairé. Les patients étaient randomisés le matin de 

l’intervention. Les critères de sortie d’étude étaient le retrait du consentement et l’annulation de la 

chirurgie. 

 

Randomisation   

Les patients étaient randomisés en deux groupes de ratio 1 :1 de manière aléatoire via un tirage au sort 

établi par le méthodologiste de l’étude. Afin de maintenir l’aveugle, les traitements alloués à chaque 

patient étaient préparés par le pharmacien de recherche clinique. Une boite opaque contenant les 

traitements à administrer et mentionnant le numéro de randomisation était distribuée le jour de 

l’intervention à l’équipe d’anesthésie responsable de l’ALR. L’évaluation de la qualité de l’ALR ainsi 

que les évaluations postopératoires étaient effectuées par un anesthésiste observateur et une équipe de 

recherche clinique qui n’avaient pas connaissance de la stratégie tirée au sort.  

 

L’Anesthésie Loco-Régionale (ALR)  

Les patients étaient monitorés selon les recommandations en vigueur. Quelle que soit la stratégie tirée 

au sort, l’ALR était réalisée selon les règles de bonne pratique édictées par la SFAR (9). Une sédation 

éventuelle était laissée à l’appréciation de l’anesthésiste. Après désinfection de la zone à la 

Chlorhexidine alcoolique 2%, les ponctions étaient échoguidées par une sonde linéaire haute fréquence 

(échographe venue go ou logic E R7 GE healthcare).  

 

Tous les patients bénéficiaient d’un bloc sciatique poplité (BSP) à visée anesthésique. Selon le groupe 

tiré au sort, l’AL était de durée intermédiaire (pour Groupe PLANTAIRE) et de longue durée (Groupe 

CONTRÔLE). Cette étude visait à comparer deux stratégies : (figure 1) 

 

 GROUPE PLANTAIRE : BSP (couvrant la période peropératoire) et bloc du compartiment plantaire 

(pour l’analgésie postopératoire). 



GROUPE CONTRÔLE : BSP avec un AL de longue durée couvrant la période per- et postopératoire. 

 

Groupe PLANTAIRE : 

Ce groupe bénéficiait d’un BSP de durée d’action intermédiaire à la mépivacaïne 1% (20 ml) à visée 

anesthésique. Après installation de cette ALR, le patient était installé en décubitus dorsal et la jambe en 

rotation externe. La sonde était posée au bord médial de l’arrière-pied, en avant de la malléole médiale. 

Le compartiment plantaire était alors visualisé entre les muscles abducteurs de l’hallux et court 

fléchisseur des orteils (Figure 2). Une aiguille de 50 mm de longueur, 22G (sonoplex pajunk) est 

introduite dans le plan de la sonde d’échographie, jusqu’au compartiment plantaire à proximité du 

paquet vasculonerveux. L’injection après test d’aspiration négatif comprenait 5 ml de ropivacaïne 0,5% 

et 2 mg de déxaméthasone. Un bloc fibulaire profond et superficiel était ensuite réalisé à la ropivacaïne 

0,5% (2,5 ml pour chaque bloc). 

 

Groupe CONTRÔLE : 

Ce groupe bénéficiait d’un BSP à la ropivacaïne 0,5% (20 ml) associé à une injection péri-nerveuse de 

2 mg de déxaméthasone. Après installation du bloc et afin de maintenir l’aveugle auprès du patient, il 

était installé en décubitus dorsal, la jambe en rotation externe. Le bloc plantaire et le bloc fibulaire étaient 

simulés et des pansements étaient mis en place aux points de ponctions des blocs factices.    

 

Pour les deux groupes :  

A l’issue de l’ALR, une évaluation de la douleur du geste pratiqué était mesurée en auto-évaluation par 

une échelle numérique. Avant le début de l’intervention, la qualité de l’ALR était vérifiée par pick touch 

sur les trois territoires concernés et quel que soit le groupe. En cas d’échec de bloc, d’agitation ou de 

complications peropératoires, une anesthésie générale était réalisée. La technique était alors considérée 

en échec mais le patient était suivi jusqu’au troisième jour postopératoire (fin de l’étude). Un gramme 

de paracétamol et 100 mg de kétoprofène étaient administrés dès l’entrée en salle d’intervention.  

 

Les évaluations postopératoires :  

L’analgésie postopératoire : 

La douleur était mesurée par une échelle numérique (EN). Une valeur supérieure à 3 était considérée 

comme modérée à intense et nécessitait une analgésie de secours : titration au chlorhydrate de morphine 

(en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI)) ou Sulfate de Morphine (Actiskenan )5 mg (en 

UCAA et à domicile, maximum 4 cp/jour). Les nausées et les vomissements post-opératoires étaient 

traités par ondansétron 4 mg. Après la sortie de l’hôpital, l’analgésie multimodale systématique 

comprenait du paracétamol (1g/6h) et du kétoprofène (100 mg, 2 fois par jour) pendant trois jours. A 

domicile, le patient devait noter quotidiennement sur un carnet de bord sa douleur au repos et au 

mouvement, l’heure des premières douleurs et des réveils nocturnes éventuels. En cas de douleur 



extrême et après échec de l’Actiskenan, il devait appeler l’anesthésiste investigateur pour une 

hospitalisation éventuelle. 

 

La déambulation :  

Le critère de jugement principal de l’étude était la capacité à effectuer une déambulation sans aide 7 

heures après la ponction du BSP. Ce test était effectué dans le service de rééducation fonctionnelle dirigé 

par le Pr Laffont, sur un tapis d’analyse spatio-temporelle de la marche, le GAITRite® (figure 3) après 

qu’une chaussure orthopédique de décharge de l’avant pied ait été mise en place. Une paire de béquilles 

était également proposée en cas d’incapacité à déambuler sans aide. La qualité de la marche était évaluée 

par la présence d’un steppage (compensation de l’insuffisance des muscles ischio-jambiers par la flexion 

excessive du genou), et la symétrie du pas était également évaluée.  

Parallèlement à cette évaluation clinique, le tapis de marche permettait de mesurer les 

paramètres spatio-temporaux (Figure 4). Le GAITRite® est un tapis d’une longueur de 4,27 mètres. Il 

intègre 16000 capteurs de pression, avec résolution de 1.27 cm, et une fréquence d’enregistrement de 

80 Hz. Lors de la marche, le tapis enregistre la pression relative des pas. Les informations sont traitées 

par un logiciel informatique permettant le calcul de 11 paramètres spatiaux et de 20 paramètres 

temporels comme la longueur du pas (cm), la longueur d’enjambée (cm), la distance parcourue (cm), le 

temps de marche (s), la vitesse (cm/s), la cadence (pas /min), la durée de la phase d’appui (s) et la durée 

de l’appui bipodal (s). Ces paramètres permettent ainsi le calcul du Fonctionnal Ambulation Profil (FAP) 

score (10) qui évalue la qualité de la marche (Figure 5). Un score de FAP à 95/100 est considéré comme 

normal chez l’adulte (11).  Le GAITRite® est un outil fiable d’analyse de la marche, il est considéré 

comme un outil de référence (12).   

 

 Après autorisation de sortie, un bracelet d’actimétrie (FITBIT alta HR) était positionné au 

poignet du patient afin de mesurer durant 3 jours le nombre de pas effectués à domicile. Une paire de 

béquilles était également fournie. Le patient devait noter sur son carnet de bord, l’heure du retour de la 

sensibilité et de la déambulation sans aide pour ceux n’ayant pas réussi le test de marche avant la sortie. 

 

Le vécu à domicile : 

Un médecin cotateur (aveugle du traitement) appelait quotidiennement le patient durant 3 jours afin 

d’évaluer la douleur maximale de la journée, les antalgiques administrés et les éventuels effets 

indésirables de ces traitements. Lors de l’appel de J2, ce médecin évaluait la satisfaction du patient à 

partir du questionnaire EVAN-LR (13). 

 

 

 

 



Analyse statistique 

 

Toutes les analyses ont été effectuées en intention de traiter. 

Les caractéristiques des patients ont été présentées de manière globale et comparées par groupe afin de 

vérifier leur comparabilité.  

 

Le critère de jugement principal était la capacité à déambuler sans aide sur le tapis GAITRite 7 heures 

après l’ALR. La comparaison entre les deux groupes a été effectuée à l’aide du test de chi2.  

Les critères secondaires étaient la qualité de l’analgésie, la qualité de la marche sur le tapis, le délai de 

levée du bloc et de la reprise de la marche, le nombre de pas effectués à domicile et le vécu 

postopératoire.  

Les variables qualitatives sont présentées sous la forme d’effectifs (pourcentage), les variables 

quantitatives à l'aide des moyennes (écart-type) ou médiane (quartiles). La normalité de ces paramètres 

a été évaluée à l’aide des histogrammes de fréquence et de tests de Shapiro. 

 

Les variables continues ont été comparées entre les groupes à l’aide du test T ou du test de Mann –

Whitney selon les conditions de validité ou la normalité de la distribution. Les variables qualitatives à 

l’aide du test du chi2 ou le test exact de Fisher.  

La corrélation entre le délai de déambulation et le délai de levée de bloc a été évaluée par le test de 

Spearman et présentée par le coefficient de corrélation r. Les mesures évaluées de manière répétée dans 

le temps (douleur, nombre de pas quotidiens) ont été analysées par modèle mixte. Le groupe et le temps 

étaient considérés comme des effets fixes et le patient comme un effet aléatoire. Les interactions groupe 

et temps ont également été testées. Les résultats de cette analyse étaient présentés par l’estimation β (le 

groupe contrôle en référence) et son intervalle de confiance IC95%.  

Le seuil de significativité retenu était de 0,05.  

Les statistiques ont été effectuées par le Département de l'Information Médicale du CHU de Montpellier 

à l’aide du logiciel SAS/Entreprises Guide version 7.1. 

 

  



RESULTATS  

 

Quarante patients ont été inclus dans l’étude entre le 1er juillet 2019 et le 9 février 2021, 4 patients sont 

sortis de l’étude suite à l’annulation de leur chirurgie après la déprogrammation des interventions non 

urgentes liée au contexte sanitaire. Trente-six patients ont finalement été randomisés le jour de leur 

intervention et analysés en intention de traiter. L’organigramme de l’essai selon les recommandations 

CONSORT est présenté en Figure 6. Les caractéristiques démographiques, préopératoires et 

chirurgicales des patients montrent que les patients étaient comparables (Table 1). La durée de 

réalisation de l’ALR était significativement plus longue dans le groupe PLANTAIRE (0.37 (± 0.19) vs 

0.17 (± 0.10) heure p<0,01). Le délai entre l’arrivée du patient en salle d’intervention et l’incision était 

similaire dans les 2 groupes (1.11 h (± 0.49) vs 0.90 h (± 0.43) p =0,25). La douleur liée à la réalisation 

de l’ALR ne différait pas entre les groupes (groupe PLANTAIRE 1.67 (± 1.59) vs groupe CONTRÔLE 

0.79 (± 1.48) p=0,12). Treize patients dans le groupe PLANTAIRE et 12 dans le groupe contrôle ont 

bénéficié d’une sédation pour la réalisation de l’ALR (13 (72.22%) vs 12 (66.67%) p = 0,72). Aucun 

patient n’a eu d’échec d’ALR. En per-opératoire, aucune conversion en anesthésie générale n’a été 

nécessaire. Une sédation per-opératoire a été utilisée pour 8 patients du groupe PLANTAIRE et 11 du 

groupe CONTRÔLE (8 (44.44%) vs 11 (61.11%) p =0,32)). Aucun patient n’a eu recours à une 

anesthésie générale. Aucun patient n’a nécessité de réhospitalisation après la sortie de l’UCAA. 

 

La déambulation :  

Tous les patients ont bénéficié du test de déambulation sur GAITRite® 7 heures après l’ALR. Le nombre 

de patient ayant réussi à marcher sans béquille sur le tapis était significativement plus élevé dans le 

groupe PLANTAIRE (n =13, 72,22%) que dans le groupe CONTROLE (n =3, 16,67%), p < 0,01. Ceux 

n’ayant pas réussi le test sans aide ont pu déambuler avec une béquille pour une évaluation de la qualité 

de leur démarche.  

 

Le table 2 compare tous les critères de déambulation mesurés par le GAITRite®  en fonction des deux 

groupes. Ces résultats montrent que la qualité (FAP score) et la vitesse de la marche, la longueur du pas 

(en cm), la longueur d’enjambée (cm) et la cadence (nombre de pas par minutes) étaient en faveur du 

groupe PLANTAIRE. L’asymétrie de la démarche, mesurée par la durée de la phase oscillante du pied 

et la durée du simple d’appui sur le pied sain étaient significativement plus marquée dans le groupe 

CONTRÔLE.    

L’évaluation clinique des patients montre aussi que dans le groupe CONTRÔLE, la présence d’un 

steppage était significativement plus élevée que dans le groupe PLANTAIRE (n= 2 (11.11%) vs n =15 

(83.33%), p <0,01). 

 

A domicile, nous avons montré qu’il existait une corrélation positive entre le délai de récupération de la 

sensibilité du pied et du début de la marche sans aide (r= 0.74, p <0.001). Dans le groupe PLANTAIRE, 



la levée du bloc sensitif était significativement plus rapide (17, 09 h (± 14.64) que dans le groupe 

CONTRÔLE (28,13 h (±11.61)) P<0,01). Le soir de l’intervention le nombre de pas effectués par les 

patients du groupe 1 était également plus élevé dans le groupe PLANTAIRE (2543 pas (2260-3178) 

versus le groupe CONTROLE (1659 pas (964-2434), p=0.04. La figure 6 montre le pourcentage de 

patients par groupe qui déambulaient sans aide à domicile au cours du temps.  La figure 7 décrit le 

nombre de pas cumulés depuis la sortie de l’hôpital jusqu’à J3 postopératoire. Ce nombre augmentait 

significativement au cours du temps dans les deux groupes (p < 0.001) ; mais ces évaluations répétées 

sur 3 jours n’ont pas permis de montrer de différence significative entre les 2 groupes (P=0.14).   

 

La douleur  

 

La figure 8 et 8bis décrit les scores de douleur postopératoires entre les deux groupes depuis la SSPI à 

J3 postopératoires. La douleur ne différait pas entre les groupes au repos (β =0.65 [-0.48 ; 0.77], P=0.65), 

comme au mouvement (β =0.21 [-0.44 ;0.77], P=0.52) 

 

Consommation d’antalgiques post-opératoires (Table 3) 

 

Un patient du groupe contrôle a bénéficié d’une titration morphinique en SSPI.   

A domicile, le nombre de patients ayant eu recours à un analgésie de secours étaient similaire (groupe 

PLANTAIRE : 6(33%) vs groupe CONTRÔLE : 7 (38.9%), p=0.73. 

 

 

Le vécu postopératoire (Table 4) 

  

Nous n’avons pas mis en évidence d’influence du groupe sur le nombre de réveils nocturnes (β =1.14 [-

0.37 ; 2.66], p=0.13). La satisfaction des patients mesurée par le score EVAN-LR était équivalente : 

groupe PLANTAIRE 86.97/100 (± 9.16) versus 86.31/100(± 9.71) dans le groupe CONTRÔLE 

(p=0,83).  

  

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSION 

 

 

Cette étude prospective, randomisée montre que l’association d’un bloc du compartiment plantaire à un 

BSP de durée d’action intermédiaire favorise la capacité à déambuler sans béquille à la sortie d’UCA. 

Cette étude est, à notre connaissance, la première à utiliser le GAITRite®, un outil de référence pour 

évaluer la qualité de démarche après une ALR. Le bloc du compartiment plantaire préserve la qualité de 

la marche sans altérer l’analgésie post-opératoire.  

 

La capacité post opératoire de déambuler sans risque de chute surajouté est au centre des programmes 

de réhabilitation postopératoire (14).   

Une revue de la littérature récente (15) ne se prononce pas sur la technique anesthésique à utiliser pour 

la chirurgie d’hallux valgus, du fait de l’absence d’essais contrôlés randomisés, mais met en garde sur 

le risque de chute et de retard à la déambulation après un BSP de longue durée d’action. Notre étude 

répond ainsi à cette attente en montrant que le bloc plantaire favorise une déambulation précoce dans un 

contexte de chirurgie ambulatoire. 

 

Peu d’études ont étudié l’effet de l’ALR sur la stabilité déambulatoire. Néanmoins, on sait que les 

facteurs favorisant la chute sous ALR du membre inférieur sont la suppression de la proprioception, la 

raideur du membre et l’altération de la stabilité latérale (16). Fiolkowski et al ont montré une diminution 

de la stabilité posturale à l’électromyogramme chez 10 volontaires sains après réalisation d’un bloc tibial 

postérieur, sans retentissement sur l’initiation de la marche (17). Nos résultats montrent que l’instabilité 

posturale, possiblement présente après la réalisation d’un bloc plantaire, n’a pas de répercussion sur la 

capacité à déambuler. A contrario, le BSP de longue durée d’action affecte significativement la capacité 

à marcher sans béquille 7 heures après sa réalisation.  

De plus, l’analyse des paramètres spatio-temporels par le GAITRite® confirme aussi l’altération de la 

qualité de la marche dans le groupe CONTRÔLE. Après un BSP de longue durée, la vitesse de la marche 

et la longueur du pas sont significativement diminués. L’asymétrie de la marche était plus marquée dans 

ce groupe. Elle se définit par steppage clinique caractérisé par l’augmentation du temps oscillant du pied 

opéré au dépend du pied sain, et par l’augmentation des temps d’appui. Ces anomalies sont 

caractéristiques des patients hémiplégiques (18). Chez les patients âgés, diminution de la vitesse de la 

marche et de la longueur du pas sont de bons marqueurs du risque de chute (19). 

 

La récupération de la déambulation après une ALR du membre inférieur ne doit pas se faire aux 

dépens d’une analgésie efficace (20). Plusieurs études ont montré que le mauvais contrôle de la 

douleur en post-opératoire retarde la reprise de la marche (21, 22). Notre étude montre que le bloc 

plantaire favorise la déambulation tout en préservant le confort du patient. En effet, bien que la 

douleur semble apparaitre plus précocement et que les réveils nocturnes semblent plus fréquents chez 



les patients bénéficiant d’un bloc du compartiment plantaire, les scores de douleur étaient comparables 

entre les 2 groupes. De plus, la médiane de ces scores ne dépassait pas le seuil de douleur de 3/10 et 

n’entraînait pas plus de consultations du médecin traitant ou de réadmission à l’hôpital.  Ces résultats 

sont corrélés à une levée de bloc sensitif précoce. Pour autant, les scores de douleur n’étaient pas plus 

élevés, la consommation totale des antalgiques de secours et le vécu des patients à domicile étaient 

similaires dans les deux groupes. Nos résultats réaffirment que tout patient bénéficiant d’une ALR, 

doit également bénéficier d’une analgésie multimodale (23).  

 

En pratique, la réalisation de ponctions supplémentaires n’entraîne pas de dysfonction organisationnelle 

au bloc opératoire. Le bloc plantaire est réalisable en 12 minutes mais ne retarde pas l’incision 

chirurgicale (Table 2). C’est un geste simple qui présente peu de risque de lésions nerveuses puisqu’il 

s’agit d’un bloc compartimental. Aucune complication n’a été déplorée dans l’étude et aucun patient n’a 

eu besoin d’une anesthésie générale pour échec d’ALR.  

 

La chirurgie de l’HV est possible sous bloc de cheville exclusivement (24) mais nécessite une équipe 

chirurgicale qui accepte le positionnement du garrot au niveau de la cheville. Un essai randomisé 

comparant BSP versus bloc de cheville pour toutes les chirurgies de l’avant pied a été publié en 2017 

(7). Les auteurs ne retrouvaient pas un recours plus fréquent à l’anesthésie générale (ce qui est 

régulièrement un argument en défaveur des blocs de chevilles seuls), mais la consommation d’opioïdes 

et les scores de douleur étaient plus élevés dans le groupe ayant bénéficié des blocs de cheville. La 

récupération de la déambulation était retardée dans le groupe bénéficiant d’un BSP.  

 

L’association d’un bloc proximal de durée d’action intermédiaire et d’un bloc distal de longue durée 

d’action combine les bénéfices de chaque technique : confort chirurgical et du patient, mobilité 

conservée avec néanmoins une analgésie prolongée. La réalisation des blocs distaux (bloc du 

compartiment plantaire et blocs fibulaires) est très bien tolérée si le délai d’installation du bloc sensitif 

du BSP est respecté. Nous n’avons pas mis en évidence de recours plus fréquent à une sédation que lors 

de la réalisation d’un BSP isolé. Il semble indispensable d’associer un bloc fibulaire profond et 

superficiel au bloc plantaire pour couvrir la zone chirurgicale (25), d’autant plus qu’elle est le site 

nombreuses variations anatomiques et que les anastomoses nerveuses y sont fréquentes, en particulier 

au niveau cutané (26). Une étude comparant le bloc du compartiment plantaire au bloc tibial postérieur 

pourrait à l’avenir compléter nos résultats pour les équipes positionnant le garrot en cheville.  

 

 

Cependant, notre étude présente certaines limites. En effet, il s’agit d’une analyse intermédiaire sur 36 

patients d’une étude qui comprendra à terme 60 patients. Malgré le faible nombre de sujets inclus à ce 

jour, nos résultats montrent déjà l’intérêt du bloc plantaire pour faciliter la réhabilitation postopératoire 

grâce à une reprise précoce de la marche tout en préservant le confort du patient.  



Une analyse médico-économique pourrait compléter ce travail pour montrer l’intérêt d’une reprise de la 

marche précoce dans service d’ambulatoire. 

Cette étude est monocentrique et aurait pu aisément atteindre le NSN prévu plus rapidement. Mais le 

critère de jugement étant basé sur les résultats du GR, seul un CHU pourvu de cet outil de référence 

pouvait participer à ce projet. Néanmoins, nos résultats pourront être exploités pour la prise en charge 

de tout patient opéré d’un HV en ambulatoire.  

 

 

Conclusion 

 

Cette étude prospective randomisée montre que le bloc du compartiment plantaire associé au BSP 

permet une reprise de la marche précoce et de qualité tout en garantissant une analgésie efficace. 

Cette nouvelle technique d’ALR représente une avancée dans la prise en charge des patients opérés d’un 

hallux valgus en ambulatoire et s’intègre parfaitement dans les stratégies de RAAC.  
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TABLEAUX ET FIGURES 
 

Figure 1 :  

 

 
 

 

 

Figure 2 : Bloc échoguidé du compartiment plantaire.  

 

D’après Swisser et al, I-ALR 
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Figure 3 : GAITRite® : exemple de test. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figure 4 : Paramètres spatio-temporaux de la marche. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figure 5 : Méthode de calcul du FAP score (10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figure 6. Flow charts 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Table 1. Caractéristiques de la population 

 

 

 

Les résultats sont présentés en moyenne (+-SD) ou effectif n(pourcentage%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 2 : Résultats du test sur GAITRite® et évaluation clinique de la marche 

 

 

 Groupe PLANTAIRE 

n =18 

Groupe CONTROLE 

n=18 

P-value 

Succes déambulation sur 

GAITRite® sans béquille n(%) 

13 (72.22%) 3 (16.67%) <0,01 

Fonctionnal ambulation profil 

(FAP) score 

65.06 (± 14.90) 48.72 (± 3.98) < 0.01 

Vitesse de déambulation (cm/s) 60.62 (± 25.54) 26.39 (± 11.85) < 0.01 

Longueur du pas (cm) 41.62 (± 11.93) 28.70 (± 5.53) <0,01 

Longueur d’enjambée (cm) 83.50 (± 23.83) 55.85 (± 13.13) <0,01 

Cadence (pas /min) 85.58 (± 15.43)  57.34 (± 19.22) <0,01 

Différentiel durée phase d’appui 0.15 (± 0.10) 0.40 (± 0.36) <0,01 

Différentiel durée phase 

oscillante 

-0.14 (± 0.10) -0.37 (± 0.34) <0,01 

Présence d’un steppage (%) 2 (11.11)  15 (83.33) <0,01 

Asymétrie clinique (%) 4 (22.22) 16 (88.89) <0,01 

 

Les résultats sont présentés en moyenne (+-SD) ou effectif (pourcentage )   

 Population Totale 

n=36 

Groupe 

PLANTAIRE 

n=18 

Groupe 

CONTROLE 

n =18 

P-value 

Age (années) 57.89 (±13.80) 60.03 (± 15.10) 55.74 (± 12.41) 0.30 

Sexe  

- féminin n (%) 

- masculin n (%) 

 

30 (83.33)  

6 (16.67)  

 

15 (83.33) 

3 (16.67) 

 

15 (83.33) 

3 (16.67) 

 

1 

Taille (cm) 163.11 (±6.73) 164.00 (160.00 

;168.00) 

165.00 (157.00 

;168.00) 

0.92 

Poids (kg) 64.56 (±9.76) 63.22 (± 9.02) 65.89 (±10.54) 0.42 

ASA 

I n (%)  

II n (%) 

III n (%) 

 

  21 (58.33) 

14 (38.89) 

1 (2.78)  

 

9 (50.00) 

 8 (44.44)  

1 (5.56)  

 

12 (66.67) 

6 (33.33) 

0 (0.00) 

0,5 

Durée chirurgie (h) 0.61 (± 0.19) 0.64 (± 0.17) 0.58 (± 0.21 0.35 



 

 

Figure 6 : Pourcentage de patients déambulant sans aide à domicile selon les groupes 

  

 
 

 

UCA : unité de chirurgie ambulatoire 
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Figure 7 : Nombre de pas cumulés par jour selon les groupes  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pas quotidiens cumulés 



Figure 8 : Etude de la douleur au repos en post-opératoire :   
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Figure 8 bis : Etude de la douleur au mouvement en post-opératoire  
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Table 3 : Vécu et durée de l’ALR 

 

 

 Groupe PLANTAIRE 

n =18 

Groupe CONTROLE 

n=18 

P-value 

Durée de réalisation de 

l’ALR (h) 

0.37 (± 0.19) 0.17 (± 0.10) <0,01 

Délai entre l’ALR-et 

l’incision (h) 

1.11 (± 0.49) 0.90 (± 0.43) 0.25 

Douleur à la réalisation de 

l’ALR (EVN/10) 

1.67 (± 1.59) 0.79 (± 1.48) 0.12 

Patients douloureux lors 

de l’ALR  EVN>3   

2 (13.33%) 1 (7.14%) 1.00 

Nécessité de Sédation  13 (72.22%) 12 (66.67%) 0.72 

Recours à une AG  0 (0.00%) 0 (0.00%)  

 

Les résultats sont présentés en moyenne (+-SD) ou effectif n (pourcentage%) 

 

 

 

 

 

 

 

Table 4 : Consommation antalgique de secours et vécu post-opératoire. 

 

 

 Groupe PLANTAIRE 

n =18 

Groupe CONTROLE 

n=18 

P-value 

Délai 1er antalgique de secours (h) 19.99 (± 6.56)  34.90 (± 21.87) 0,13 

Patient ayant consommé 

Actiskenan n (%) 

6 (33.33)  7 (38.89) 0,73 

Consommation Actiskenan 

moyenne (comprimés) 

1.00 (± 1.75)  1.11 (± 1.84) 0,78 

Score EVAN-LR (/100) 86.97 (± 9.16)  86.31 (± 9.71) 0.83 

Réveil par la douleur J1 n (%) 7 (41.18)  2 (11.11)  

Réveil par la douleur J2 n (%) 5 (27.78)  4 (22.22) 0,13 

Réveil par la douleur J3 n (%) 4 (22.22) 1 (5.56)  

 

Les résultats sont présentés en moyenne (+-SD) ou effectif n (pourcentage%) 

 
 
 
 
 
 



 

SERMENT 
 

 

 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 

 

 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 
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Le bloc du compartiment plantaire améliore la déambulation après chirurgie 
d’un hallu   algus : une étude  ros ecti e com arati e  randomisée  en double 

aveugle versus le bloc poplité. 
 
 
ABSTRACT : 
 
Introduction :  
 
Les nouveaux blocs de diffusion ont pour objectif une récupération rapide de la déambulation tout en 
garantissant une analgésie efficace. Le bloc du compartiment plantaire permet d’anesthésier le nerf 
plantaire médial, ultime terminaison du nerf tibial. Il se positionne comme alternative analgésique au 
bloc sciatique poplité de longue durée d’action pour la chirurgie de l’hallux valgus ambulatoire. 
L’objectif principal de cette étude était de comparer ces deux stratégies anesthésiques et analgésiques 
sur la capacité à déambuler sans aide.  
 
Méthodes : 
 
Cette étude prospective randomisée comparait ces deux stratégies : Le groupe PLANTAIRE bénéficiait 
d’un bloc sciatique poplité à la mépivacaïne 1%, puis d’un bloc du compartiment plantaire et des nerfs 
fibulaires à la ropivacaïne 0,5% et dexaméthasone. Un bloc sciatique poplité à la ropivacaïne 0,5% et 
dexaméthasone était réalisé dans le groupe CONTRÔLE. Le critère de jugement principal était la 
capacité des patients à marcher sans aide 7 heures après la chirurgie. Ce test se déroulait sur un tapis 
d’analyse spatio-temporelle de la marche (GAITERITE®). La qualité de la marche était également 
évaluée par le score FAP (Fonctionnal Ambulation Profil). Durant 3 jours postopératoires, le nombre 
de pas effectués, la douleur, les réveils nocturnes et le vécu postopératoire étaient également évalués 
à domicile grâce à un bracelet d’activité FITBIT et des appels téléphoniques quotidiens. A l’issue de ces 
3 jours, les patients répondaient au questionnaire de vécu péri-opératoire, l’EVAN-LR.  
 
  
 
Résultats :  
 
Quarante patients ont été inclus et 36 randomisés entre juin 2019 et janvier 2021. 
La déambulation des patients était significativement plus fréquente dans le groupe PLANTAIRE (13 
(72.2%) versus 3 (16,67%)) que dans le groupe CONTRÔLE ; (p<0,01) à H7 de la chirurgie. 
Les patients du groupe PLANTAIRE avaient également une marche de meilleure qualité (FAP : 65.06 (± 
14.90) vs 48.72 (± 3.98) ; p<0,01). 
La douleur post-opératoire était faible à modérée et ne différait pas entre les 2 groupes au repos (β 
=0.65 [-0.48 ; 0.77], P=0.65), comme au mouvement (β =0.21 [-0.44 ;0.77], P=0.52). 
A domicile, la déambulation sans béquille était également plus précoce dans le groupe PLANTAIRE (17, 
09 h (± 14.64) vs 28,13 h (±11.61) p<0,01). 
  
Conclusion 

Le bloc plantaire permet une reprise de la marche précoce et de qualité tout en garantissant une 
analgésie efficace. Cette stratégie novatrice améliore la récupération accélérée après chirurgie. 
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