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Introduction 

 

Au cours de l’année 1975, le Dr Donald Lalonde (chirurgien, Canada) a développé une 

technique anesthésique pour la chirurgie de la main appelée WALANT (Wide Awake Local 

Anesthesia No Tourniquet)(1). Cette technique consiste à infiltrer les tissus en regard du site 

chirurgical avec un anesthésique local (Lidocaïne) associé à de l’Epinéphrine (Adrénaline). La 

vasoconstriction induite par cette préparation limite le saignement et permet de se 

dispenser de l’usage peropératoire d’un garrot pneumatique. Contrairement à l'anesthésie 

loco-régionale tronculaire, comme le bloc axillaire (BAx), qui induit un bloc moteur, la 

WALANT préserve la motricité des membres. Ainsi, en peropératoire, le patient peut 

mobiliser « à la demande » un doigt ou poignet afin de contrôler certaines sutures ou 

réglages de prothèse. Cependant, cette technique n’est pas dénuée de risques et de 

nombreux accidents ont été à déplorer. Ces accidents vont de la simple intoxication aux 

anesthésiques locaux par surdosage jusqu’au décès. Par ailleurs sont aussi rapportés des cas 

de nécroses digitales(2–4) avec l’utilisation de Procaïne ou Cocaïne(5–7). Dans ces derniers 

cas de complications ischémiques, l’acidité péri-opératoire des associations (Procaïne + 

Epinéphrine :  pH entre 1 et 3,6) a été mise en cause comme facteur favorisant. A l’inverse, 

Les solutions à base de Lidocaïne semblent avoir une marge de sécurité plus importante (8).  

Actuellement en France, la WALANT est une technique en plein essor. Néanmoins 

elle demeure marginale comparativement à l’anesthésie tronculaire avec garrot 

pneumatique au bras. Dans ce cas, le garrot pneumatique est utilisé pour minimiser les 

pertes sanguines peropératoires et améliorer la visibilité du champ opératoire. Cependant, il 

peut être source d’inconfort, de douleur et de lésions neurologiques (9,10). 

A ce jour, dans la littérature, aucune étude comparant la WALANT et le BAx n’a 

évalué à court et long terme le vécu des patients. 

            Afin de mesurer la satisfaction péri-opératoire des patients opérés d’une chirurgie de 

la main sous BAx ou sous WALANT, nous avons mené une étude prospective 

observationnelle non randomisée évaluant le score EVAN-LR de ces patients. Les objectifs 

secondaires de l'étude étaient d’évaluer les événements indésirables post opératoires tels 

que la nécrose digitale, les paresthésies, les intoxications aux anesthésiques locaux, les 

infections du membre opéré et la consommation de traitements antalgiques de recours. 



 2 

Matériels et Méthodes 

 

Design : 

 Cette étude a été conçue comme une cohorte prospective observationnelle 

monocentrique réalisée au sein de l’unité de chirurgie ambulatoire du centre hospitalier 

universitaire de Nîmes d’Octobre 2019 à Novembre 2020. Cette étude ancillaire de l’étude 

« 3D » a reçu l’accord du comité d’éthique local (IRB, 19.12.03, Nîmes, France) et déclaré sur 

le site ClinicalTrial.gov (NCT04855149). Le recrutement était réalisé par l’équipe chirurgicale. 

La prise en charge des patients ne différait pas de la pratique habituelle. 

 

Patients et groupes 

 Étaient inclus des patients adultes (> 18 ans) devant bénéficier d’une chirurgie 

programmée de la main, du poignet ou du coude sous anesthésie locale ou loco-régionale. 

            Les critères d’exclusion étaient : les patients de moins de 18 ans, une contre-

indication à l’anesthésie loco-régionale ou locale (sepsis local, coagulopathie acquise ou 

constitutionnelle), une allergie médicamenteuse à la Lidocaïne, Epinéphrine, les femmes 

enceintes, un trouble de compréhension (confusion, trouble cognitif…) ou linguistique ne 

permettant pas de répondre au questionnaire de suivi, le refus de participer ou de suivi, les 

chirurgies en urgence ou sous anesthésie générale.  

  Au cours de la consultation chirurgicale, le chirurgien proposait au patient d’être 

opéré sous WALANT si l’intervention et le patient s’y prêtaient. Le patient était alors inclus 

dans le groupe WALANT. 

            Si le patient ne pouvait bénéficier d’une WALANT, le parcours préopératoire 

anesthésique habituel était proposé et le patient était inclus dans le groupe bloc axillaire. 

  

Description du protocole WALANT et BAx 

Dans les deux groupes, les patients étaient admis le matin de l’intervention au centre 

ambulatoire. Aucune prémédication n’était réalisée. Pour les deux groupes, l’anesthésie 

était réalisée en salle de pré-induction. Le groupe BAx était monitoré et une voie veineuse 

périphérique était mise en place. 

            - Groupe BAx: un bloc par voie axillaire a été réalisé sous contrôle échographique en 

salle de pré-anesthésie. Après repérage échographique dans le petit axe, une aiguille de 100 
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mm était insérée dans le plan de la sonde et l’aiguille était approchée des quatre nerfs : 

médian, ulnaire, musculo-cutané et radial. Cinq millilitres  de Mépivacaïne 15 mg.mL-1 

étaient injectés autours de chacun d’eux. 

    - Groupe WALANT : l’anesthésie a été réalisée par le chirurgien en salle de pré-anesthésie. 

La peau était ponctionnée de façon perpendiculaire, selon la technique décrite par Donald H. 

Lalonde(11), avec une aiguille de 25G . Les solutions de Lidocaïne 10mg.mL et Epinéphrine 

5μg ont été diluées 1:1 avec une solution isotonique de chlorure de sodium permettant 

d’obtenir une solution de Lidocaïne 5mg.mL-1   + Epinéphrine 2,5μg.mL-1.  

 

Parcours patient et prise en charge péri-opératoire  

Après réalisation de l’anesthésie, le patient était admis en salle de chirurgie. Un 

garrot pneumatique était placé dans le groupe BAx et gonflé à la pression maximale de 250 

mmHg. 

Dans le groupe WALANT, aucun garrot n’était réalisé. 

         Dans les deux groupes, si l’anesthésie était insuffisante (douleur à l’incision ou en 

peropératoire), un complément par Lidocaïne 1% pouvait être réalisée in situ par l’équipe 

chirurgicale. 

         En fin d’intervention, le patient était admis en salle de surveillance post 

interventionnelle (SSPI). La sortie de la SSPI vers le salon des aptitudes de sortie était 

conditionnée par l’obtention d’un score d’Aldrete modifié > 8/10 (12). 

         Le patient sortait du centre ambulatoire lorsque le score de Chung était > 8/10 (13). 

         A la sortie du centre d’ambulatoire, une analgésie multimodale par voie orale était 

prescrite pendant 72h : Paracétamol 1000mg/6h, Kétoprofène 1mg/kg par 12h et  

Tramadol 50 mg/6h. 

         Le lendemain de l’intervention (J1) et sept jours après (J7), les patients étaient 

appelés afin de connaître leur état de santé et leur score de douleur (par échelle EVA : 0 pas 

de douleur, 10 douleur maximale). En cas de complication, les patients pouvaient appeler 

24h/24 le service des urgences et le service ambulatoire. 
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Paramètres recueillis 

Les caractéristiques démographiques (âge, poids, taille, genre), type de chirurgie, 

durées (passage pré et post chirurgies, intervention), le recours à une injection anesthésique 

complémentaire étaient notés. A leur arrivée dans le service ambulatoire, les patients 

répondaient au questionnaire d’anxiété Amsterdam Preoperative Anxiety and Information 

Scale (APAIS)(14). La douleur aux divers temps de l’étude (préopératoire, SSPI, J1, J7) était 

évaluée par échelle EVA de 0 à 10.  

         Le lendemain et 7 jours après l’intervention, tous les patients recevaient un appel 

téléphonique par une infirmière qui n’avait pas connaissance de la technique anesthésique 

utilisée. Elle évaluait la douleur postopératoire, la consommation d’antalgiques de palier 2, 

les complications éventuelles (nécrose digitale, infection du membre opéré, paresthésies, 

intoxications aux anesthésiques locaux). 

 Avant la sortie du centre ambulatoire, les patients complétaient le questionnaire 

EVAN-LR (étude ancillaire pour la validation du score mené par l’équipe du Dr Axel 

Sambusky, « Etude 3D, thèse de Blandine Fayard, en cours de publication). 

 

Critère de jugement principal et nombres de sujets nécessaires (NSN) 

Le critère de jugement principal est le score EVAN-LR. C’est un questionnaire qui 

mesure la satisfaction du malade ayant bénéficié d’une anesthésie locorégionale. Ce 

questionnaire de 19 items comprend 5 thèmes différents : l’attention, l’information, 

l’inconfort, l’attente, la douleur (15). En fonction de leurs attentes, les patients attribuent 

une note de 1 (beaucoup moins bien que ce à quoi je m’attendais) à 5 (beaucoup mieux que 

ce à quoi je m’attendais). Un score de plus de 5 points est considéré comme cliniquement 

pertinent (IC : 10 points). Nous avons estimé qu’un nombre minimum de 70 sujets par 

groupe était nécessaire pour démontrer une différence entre les deux groupes (risque alpha 

à 5% et erreur : 80%) 

 

Analyse statistique 

  

            L'analyse statistique a été menée à l'aide de SAS (9.4; SAS Inc., Cary NC). Une analyse 

en intention de traiter a été réalisée. Les résultats statistiques ont été exprimés avec la 

moyenne (DS) ou la médiane [25–75 IQ] selon la distribution. Les nombres et les 
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pourcentages associés ont été donnés pour les variables catégorielles. Des comparaisons de 

variables continues entre les groupes ont été effectuées à l’aide du test t de Student ou du 

test de Wilcoxon-Mann-Whitney selon la distribution. Les variables catégorielles ont été 

comparées entre les groupes par Chi-2 ou le test exact de Fisher. 

            Tous les tests statistiques ont été effectués sous forme de tests bilatéraux de 0,05.  
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Résultats 

Entre octobre 2019 et novembre 2020, 202 patients ont été approchés pour 

participer à l’étude. Parmi eux, 19 n’ont pas été inclus pour les raisons suivantes : âge <18 

ans (n=4), site chirurgical (pieds, n= 8), dossiers non remplis (n=4) et doublons (n=3). Au 

total, 183 patients ont été analysés (106 dans le groupe WALANT, 77 dans le groupe BAx). 

         Les données démographiques, d’anesthésie et le type de chirurgie sont donnés pour 

les 183 patients dans le tableau 1. Les patients du groupe WALANT présentaient un score 

d’anxiété préopératoire APAIS plus faible que le groupe BAx (p=0.03). 

            Concernant le score de jugement principal, le score EVAN-LR total est de 73 (67-80) 

pour le groupe BAx et de 78 (72-82) pour le groupe WALANT (p=0.20). En retirant les items 

d’information concernant l’anesthésie (3 items), le score EVAN-LR est de 65 (59-70) dans le 

groupe BAx et de 66 (60-70) dans le groupe WALANT (p=0.68). Les données pour chaque 

item composant le score EVAN-LR (information, douleur, attente, attention, inconfort) 

étaient similaires entre les groupes (Figure 1).  

            Les scores de douleur pré et postopératoire (J0, J1 et J7) n’étaient pas différents quel 

que soit le temps. (Tableau 2) 

            Le taux de complications chirurgicales et de paresthésies étaient similaires entre les 

deux groupes en postopératoire à J1 et J7. (Tableau 2) 

 Les durées de passage à chaque étape sont listées dans le tableau 2. La durée totale 

passée à l’hôpital était plus courte dans le groupe WALANT 140 (109-184) que dans le 

groupe BAx 182 (112-262) (p=0,01) (Tableau 1).  
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Discussion 

Dans cette étude prospective observationnelle non randomisée évaluant la 

satisfaction des patients, nous avons pu mettre en évidence un score EVAN-LR élevé dans le 

groupe WALANT, sans être supérieur à celui du groupe BAx.  

 

            Le vécu péri-opératoire et la satisfaction des patients tendent à devenir des 

indicateurs de qualité prépondérants dans l’évaluation des établissements de santé et la 

prise en charge des soins. Notre étude est la première à rapporter un taux de satisfaction 

élevé en faveur de la WALANT. L’originalité de nos résultats tient dans l’utilisation d’un score 

de qualité robuste et validé, le score EVAN-LR et par le large collectif évalué. Cependant, 

notre étude démontre aussi que le score de satisfaction des patients opérés sous WALANT 

est similaire à celui des patients opérés par la technique conventionnelle : le BAx. Ces 

résultats négatifs confirment les données rapportées précédemment dans une étude 

évaluant 31 patients souffrant de canaux carpiens bilatéraux. Ces 31 patients ont subi la 

chirurgie sous WALANT pour un côté sous sédation et sans sédation pour l’autre. Les auteurs 

ne retrouvaient pas de différence statistiquement significative selon le questionnaire de 

satisfaction entre les deux techniques anesthésiques 6 semaines après chirurgie (16). 

Depuis, aucune autre étude de satisfaction n’a été publiée sur l’évaluation de la WALANT. 

 Les patients ont été évalués selon le score EVAN-LR qui est un score composite. Il 

permet ainsi d’apprécier plus finement la satisfaction des patients qui est, en définitive, une 

donnée plurifactorielle. L’analyse des cinq items composant ce score ne montre pas de 

prédominance pour un item en faveur du groupe WALANT (Figure 1). En revanche, notre 

étude démontre que le niveau d’anxiété préopératoire est nettement inférieur dans le 

groupe WALANT (Tableau 1). Des données similaires ont été décrites dans une étude 

rétrospective de 31 malades opérés pour une chirurgie du pied ou de la cheville sous 

WALANT où le score VAS-A d’anxiété préopératoire était faible(17). Cela est probablement 

en lien avec l’absence de parcours anesthésique. En effet, la réalisation du BAx par un 

anesthésiste différent de celui ayant fait la consultation pré-anesthésique pourrait être 

source de stress pour le patient. Tandis qu’il serait plutôt rassuré d’être pris en charge par le 

même praticien à chaque étape de son parcours. Cependant cela reste à démontrer dans 

des études complémentaires.  
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Concernant la douleur postopératoire, trente patients ont eu recours à la prise de 

Tramadol : 12 dans le groupe WALANT et 18 dans le groupe BAx Parmi les patients du 

groupe WALANT, quatre avaient été opérés d’une prothèse trapézo-métacarpienne. Cela 

nous amène à nous questionner sur l’effet du rebond douloureux de la WALANT pour des 

gestes majeurs. Cette levée de bloc sensitif est bien connue en ALR et semble être un 

problème similaire pour la WALANT. Larsen LP et al ont proposé d’adjoindre un 

anesthésique local de longue durée d’action pour limiter cet effet rebond (18).  

 En ce qui concerne les complications, deux patients du groupe WALANT ont présenté 

un malaise vagal lors de la réalisation de l’anesthésie locale, sans perte de connaissance. 

Cette complication est classique au cours des injections locales et incite à réaliser ces 

injections en décubitus dorsal afin de limiter les risques de chute. Les recommandations 

internationales et de la SFAR n’imposent pas de monitorage d’injection de faibles doses 

d’anesthésie locale. Mais cela implique que les équipes médico-chirurgicales soient formées 

au calcul de la dose maximale à ne pas dépasser. Bien que les défenseurs de la WALANT 

allèguent la moindre survenue de paresthésies post opératoires au BAx, notre étude ne 

montre pas de différence statistiquement significative de leurs survenues entre les deux 

techniques. Ces données pourraient être analysées sur une cohorte de patients plus 

importante.    

            Dans notre étude, le délai de passage en ambulatoire est réduit dans le groupe 

WALANT par rapport au groupe BAx. Ceci s’explique par un passage plus rapide en unité de 

soin post-interventionnelle dans le groupe WALANT. Dans une logique de récupération 

améliorée après chirurgie(19), cette technique semble plus appropriée et nettement plus 

bénéfique que l’anesthésie locorégionale (Tableau 1). De plus, ce délai plus court réduit les 

coûts de la chirurgie. Récemment, une étude Américaine s’est intéressée à 352 779 patients 

opérés d’une chirurgie de la main (tendinite de de Quervain, canal carpien, doigt à ressaut) 

et révèle que sur cinq ans, une économie de 133 millions de dollars aurait pu être faite en 

l’absence d’anesthésiste si ces actes avaient été réalisés sous WALANT(20). De nombreuses 

études aujourd’hui vont dans ce sens et  montrent une réduction du coût lorsque la WALANT 

est choisie, le coût est moindre par rapport à une intervention de la main sous sédation (21–

23). 
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Limites : 

            De nombreuses limites sont à noter dans notre étude. La première est l’absence de 

randomisation entre les 2 groupes. Celle-ci conduit à un biais de sélection, avec des 

chirurgies potentiellement plus faciles ou difficiles dans un groupe et des profils chirurgicaux 

de patients (Tableau 1). Cependant, randomiser l’acte d’anesthésie est difficile mais ce type 

d’étude sera nécessaire pour montrer la supériorité de l’une ou l’autre des 2 techniques 

d’anesthésie. 

            Une seconde limite est la variabilité des opérateurs réalisant le bloc axillaire 

contrairement à la technique WALANT, qui est réalisée par un opérateur unique. De plus, cet 

opérateur connaît et suit son patient ce qui crée probablement un biais dans l’analyse de la 

satisfaction, car le rapport soignant-soigné n’est pas le même dans le groupe BAx.  

 

            En conclusion, notre étude démontre que la satisfaction et le vécu péri-opératoire des 

patients opérés du membre supérieur sont similaires sous WALANT ou sous bloc axillaire. 

Ces données doivent être confirmées par un essai randomisé. 
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Tableau 1 : données démographiques et chirurgicales, délai péri-opératoire 

 

      WALANT  BAx   p 

 

N      106   77 

Age (ans)     60 (49-72)  58 (38-67)  0.05 

Sexe (homme)     48 (45)   42 (54)   0.01 

Poids (kg)     75 (65-85)  72 (62-83)  0.61 

Taille (cm)     169 (161-176)  169 (162-176)              0.36 

Score ASA     1 (1-2)   2 (1-2)   0.04 

Score APAIS      10 (7-12)  12 (8-14)  0.03 

 

Type de chirurgie 

        Canal carpien et ulnaire (1)   35   16 

        Doigt à ressaut (2)    19   0 

        Ablation matériel (5)   12   5 

        Prothèse Trapézo-Métacarpienne (4) 9   6 

        Ostéosynthèse (8)    8   17 

        Transfert tendineux (9)   6   3 

        Ténodèse, ténotomie (3)   4   0  

        Dupuytren (7)    3   10  

        Kyste synovial (12)    3   4 

        Lacertus (11)    2   1 

        Arthroscopie (6)    1   8 

        Lambeau (10)    0   3 

        Divers (13)     4   4  

  

Durée de séjour préopératoire (min)  44 (25-93)  60 (27-135)                    0.19 

Durée de réalisation d’anesthésie (min)  5 (5-7)   15 (10-25)               0.001 

Durée d’intervention (min)   13 (8-20)  25 (16-39)              0.001 

Durée séjour en SSPI (min)   53 (32-76)  32 (21-57)                0.002 

Durée totale (min)    140 (109-184)  182 (112-262)       0.01 

Durée totale (Canal carpien)   136 (87-181)  175 (99-280)    0.07 

Valeurs exprimées en médiane (25-75) ou nombre et (%)   
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Tableau 2 : Douleur péri-opératoires, effets adverses de l’anesthésie et complications locales 

 

      WALANT  BAx   p 

 

n      106   77 

Paresthésie 

 J1     20 (18)   20 (25)   0.25 

 J7     18 (16)   12 (15)   0.9

   

Signe intoxication aux AL   0   0   1 

Infection locale     2   0   0.8 

Nécrose locale     0   0   1 

 

Score de douleur  

 Avant la chirurgie   0 (0-3)   0 (0-1)   0.31 

 J0 en SSPI    0   0   1 

 J1     3 (0-5)   3 (1-6)   0.44 

 J7     0 (0-3)   0 (0-6)   0.9 

 

Prise de Tramadol ou opiacé, n 

 J1     16 (15)   17 (16)   0.8 

 J7     24 (22)   16 (20)   0.34

  

Valeurs exprimées en médiane (25-75) ou nombre et (%) 
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QUESTIONNAIRE EVAN LR : 

         A faire Remplir par le Patient 
 

Cochez pour chaque question la case qui correspond le plus à ce que vous pensez. 
 
Si une question ne vous semble pas vous concerner, laissez les cases vides. 

 
1. Avant l’opération, lors des visites avec l’anesthésiste, j’ai reçu de 

l’information sur ce qui allait se passer :  

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  

 

2. Avant l’opération, lors des visites avec l’anesthésiste, j’ai pu poser 

les questions que je voulais : 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  

 

3. Avant l’opération : lors des visites avec l’anesthésiste, je me suis 

senti rassuré, détendu, mis en confiance : 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  

 

4. Avant l’opération : lors des visites avec le chirurgien, j’ai reçu de 

l’information sur ce qui allait se passer : 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  

 

5. Avant l’opération : lors des visites avec le chirurgien, je me suis senti 

rassuré, détendu, mis en confiance 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  
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6. A l’arrivée au bloc : mon intimité a été respectée 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  

 

 

7. Pendant l’opération : j’ai ressenti des sensations désagréables comme: soif, 

faim, nausées, vomissements, maux de tête 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu 

 

8. Pendant l’opération : j’ai été gêné d’entendre et/ou de voir ce qui se 

passait 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  

 

9. Après l’opération : j’ai ressenti des sensations désagréables comme : soif, 

faim, nausées, vomissements, maux de tête 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  

 

10. Après l’opération : j’ai été gêné dans mon confort froid, chaud, mal 

installé sur le lit 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  

 

11. Après l’opération : j’ai eu mal 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  
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12. Depuis mon retour dans le service ou chez moi: j’ai ressenti des 

sensations désagréables comme : soif, faim, nausées, vomissements, maux de 

tête 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  

 

13. Depuis mon retour dans le service ou chez moi: j’ai été gêné dans mon 

confort froid, chaud, mal installé sur le lit 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu  

 

14. Depuis mon retour dans le service ou chez moi: j’ai eu mal 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu 

 

 

15. Globalement, concernant le personnel: A mon arrivée dans le bloc, les 

médecins ont été attentionnés 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu 

 

16. Globalement, concernant le personnel : En salle de Réveil, les médecins et 

le personnel soignant ont été attentionnés  

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu 
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17. Globalement, concernant le personnel : Depuis mon retour dans le 

service, le personnel soignant a été attentionné  

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu 

 

18. Les délais d’attente m’ont paru anormalement élevés : pour avoir un 

rendez-vous avec l’anesthésiste ou le chirurgien  

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu 

 

19. Les délais d’attente m’ont paru anormalement élevés : lors des 

consultations avant l’opération 

• Beaucoup moins qu’attendu    • moins qu’attendu • comme attendu      • plus 

qu’attendu   

 • Beaucoup plus qu’attendu 
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 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. 

 
 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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Abstract 

 

Introduction : La chirurgie du membre supérieur sous WALANT tend à se développer. Le but 

de cette étude observationnelle était d’évaluer la satisfaction des patients opérés sous 

WALANT au moyen du score EVAN-LR et de les comparer à une cohorte opérée sous bloc 

axillaire (BAx). 

 

Matériels et Méthodes : Les patients adultes (≥ 18 ans) opérés d’une chirurgie réglée au 

membre supérieur sous BAx ou WALANT entre octobre 2019 et novembre 2020 ont été 

inclus. Les patients répondaient en préopératoire à une évaluation de l’anxiété par le score 

APAIS et au questionnaire EVAN-LR en postopératoire immédiat. Le lendemain de 

l’intervention et à sept jours, les patients recevaient un appel téléphonique pour recueillir 

une évaluation de la douleur postopératoire et complications éventuelles. Le critère de 

jugement principal était le score EVAN-LR. 

 

Résultats : 183 patients ont été analysés : 107 dans le groupe WALANT et 77 dans BAx. Le 

score EVAN-LR était de 73 (67-80) pour le groupe BAx et de 78 (72-82) pour le groupe 

WALANT (p=0.20). Les patients du groupe WALANT ont un score APAIS plus faible 10[7-12] 

que le groupe BAx 12[8-14] (p=0.03). Nous n’avons pas retrouvé de différence 

statistiquement significative sur les scores de douleurs et complications postopératoires. 

 

Conclusion : Dans cette étude observationnelle, les patients du groupe WALANT ont 

rapporté des scores de satisfaction élevés mais similaire au groupe BAx.  Les scores d’anxiété 

et de passage en ambulatoire sont réduits dans cette technique. 

 

 

Mots clés : WALANT, score EVAN, Anesthésie locorégionale, satisfaction 




