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Résumé et indexation en francais

WALANT en chirurgie de la main : évaluation des pratiques professionnelles, revue

systématique de la littérature et méta-analyse.

Les chirurgies de la main et du poignet sont principalement réalisées sous anesthésie loco-
régionale. Différentes techniques peuvent étre utilisées en fonction des territoires sensitivo-
moteurs impliqués dans la chirurgie. Ces chirurgies sont principalement réalisées en
ambulatoire, et I’objectif de la prise en charge anesthésique est d’offrir un confort maximum au
patient associé a une sortie accélérée de la structure de soin. L’objectif de ce travail est d’évaluer
le parcours des patients et les pratiques anesthésiques en chirurgie de la main dans les centres
experts, associé¢ a une revue systématique de la littérature avec méta analyse sur la technique
WALANT.

Un questionnaire Google Form® a été créé puis diffusé aux anesthésistes exergant dans les
centres experts Francais en chirurgie de la main. Ce questionnaire se divisait en parties
indépendantes pour étudier le parcours des patients au sein des centres, les pratiques
anesthésiques dans trois chirurgies sélectionnées et la place de la WALANT dans les centres
experts. La revue systématique a été conduite par deux auteurs sur les différentes bases de
données PUBMED, EMBASE, CENTRAL et Google Scholar entre 1970 et 2022. Les essais
contrdlés randomisés étudiant la WALANT, comparés aux autres techniques anesthésiques,
dans la chirurgie du canal carpien, du doigt a ressaut et de la fracture de I’extrémité distale du
radius étaient inclus. L’extraction des données a été réalisée par deux auteurs (HZ et CQ). Le
risque de biais a été calculé en utilisant I’outil RoB2 de la Cochrane. L’analyse statistique a été
réalisée par pondération par I’inverse de la variance.

Au total, 136 réponses ont été obtenues, représentant 53 centres adultes frangais (80,3%). Le
bloc axillaire est la principale technique anesthésique utilisée dans la chirurgie du canal carpien
(55,1%), du doigt a ressaut (62,5%) et de la fracture du radius (90,4%). La WALANT est
pratiquée par 41% des anesthésistes. Le principal frein a son utilisation est la non-connaissance
de la technique. Concernant la revue systématique de littérature, 13 articles ont été inclus. La
WALANT ressortait comme bénéfique sur la douleur a I’injection (-1,4, 95% IC -2,62 ; -0,20,
I? 0,94), la douleur per opératoire (-2,57, 95% IC -3,71; -1,43, 1> 93%) et la douleur post
opératoire (-1,14, 95% IC -2,10 ; -0,18, 1> 72%) comparée aux autres techniques anesthésiques.
Il n’y avait pas de différence significative en termes de durée de chirurgie (0,53, 95% IC 95%

-0,83; 1,89, I* 73%). Le risque global de biais était considéré comme élevé pour 7 études.



La WALANT reste encore peu utilisée en France malgré les nombreux avantages offerts par
cette technique pour le confort et le parcours des patients en chirurgie de la main. Le bloc
axillaire est la technique d’anesthésie réalisée en premiere intention dans les trois chirurgies

étudiées.

Spécialiteé :

Anesthésie-Réanimation-Médecine péri opératoire

Mots clés frangais :

fMeSH : Syndrome du canal carpien. Doigt a ressaut. Fracture du radius. Procédures de
chirurgie ambulatoire. Programme clinique. Anesthésie de conduction. Anesthésie locale.
M¢éta-analyse.

Mots clés libres : WALANT

Forme ou Genre :
fMeSH : Dissertation universitaire

Rameau : Theses et écrits académiques



Liste des abréviations

AFCA : association frangaise de chirurgie ambulatoire

AG : anesthésie générale

AL : anesthésie locale

ALR : anesthésie loco-régionale

ALRIV : anesthésie loco-régionale par voie intraveineuse
CENTRAL : Cochrane central register of controlled trials
CESUM : confédération européenne des services d’urgence de la main
CRAM : caisse régionale d’assurance maladie

CQ : Cyril Quemeneur

EVA : échelle visuelle analogique

FESUM : fédération européenne des services d’urgences mains
HZ : Hugo Zimmermann

IC 95% : intervalle de confiance a 95%

MD : différence de moyenne

OMS : organisation mondiale de la santé

RAC : réhabilitation améliorée apres chirurgie

SB : Sébastien Bloc

SFAR : société frangaise d’anesthésie-réanimation

WALANT : wide awake local anesthesia no tourniquet
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1. Introduction

1.1. La chirurgie de la main en France

L’essor de la chirurgie de la main en France est concomitant du développement de la
microchirurgie vasculaire dans les années 1960. Construire un réseau de centres chirurgicaux,
dotés d’une permanence de soins, et spécialisés dans la réimplantation en chirurgie de la main,
a abouti a la création du CESUM (Confédération Européenne des Services d’Urgence de la
Main) en 1979, rebaptis¢ FESUM (Fédération Européenne des Services d’Urgence de la Main)
en 1989(1).

En 2013, le réseau FESUM comptait 54 centres et en 2021, 67 centres en France ce qui
correspond environ & 1 centre pour 1 million d'habitants.

Les centres désireux d’obtenir la certification FESUM doivent remplir trois critéres au minium
en vue de leur accréditation. Ceux-ci doivent disposer de trois séniors chirurgiens spécialisés
en chirurgie de la main et en microchirurgie, disponible 24h sur 24 et 7jours sur 7. Au moins
deux cas sont opérés par jour en urgence au bloc opératoire dans l'année précédant
l'accréditation.

La durée de l'accréditation est de trois ans et les données de chaque centre sont ré-évaluées a la

fin de la période d’accréditation (2).

1.2. La chirurgie ambulatoire

1.2.1. Définition

En France, la chirurgie ambulatoire est définie comme une chirurgie programmeée et réalisée
dans les conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité d’ un bloc opératoire, sous
une anesthésie de mode variable, suivie d’une surveillance post opératoire permettant, sans
risque major¢, la sortie du patient le jour méme de son intervention (3).

Le patient est admis pour une chirurgie sans qu’une nuit d’hospitalisation ne soit programm¢ée.
Il a cependant besoin d’une structure pour sa récupération post opératoire via la salle de réveil

et le service de chirurgie ambulatoire. La définition est publiée dans une note d’information
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conjointe de I’OMS, de I’organisation pan américaine de la santé et par I’observatoire européen

sur les systémes et politiques de santé en 2007 (4).

1.2.2. Histoire

Les premiceres expériences de chirurgie ambulatoire remontent au milieu du XIXéme siecle aux
Etats Unis, puis en Angleterre en 1909 avec la publication de James H. Nicoll dans le British
Journal of Medecine faisant état de plus de 9000 enfants opérés en ambulatoire (5). De
nombreux freins s’opposent a 1’époque a la diffusion de ce mode de prise en charge. En effet,
I’utilisation de produits d’anesthésie de demi-vie longue (éther), I’absence d’antibiotiques ou
d’anticoagulants en sont quelques exemples.

Les premiers programmes officiels de chirurgie ambulatoire voient le jour aux Etats-Unis a la
fin des années 1960, ainsi qu’au Canada et en Grande Bretagne.

Les objectifs affichés de ce mode de prise en charge sont de libérer des lits d’hospitalisation

afin de réduire les colits de prise en charge.

11 faut attendre 1980 pour voir apparaitre le premier centre frangais de chirurgie ambulatoire a
Strasbourg sous I’influence du Dr Guy Foucher, chirurgien orthopédiste spécialisé dans le
membre supérieur. Du fait de I’absence de cadre réglementaire, ces débuts en chirurgie
ambulatoire se font sans cadre 1égal mais avec le soutien de la caisse régionale d’assurance
maladie (CRAM). 1l faut attendre 1984 pour qu’une convention officielle soit signée avec la
CRAM. L’essor de la chirurgie ambulatoire en France débute réellement en 1990.

Les motivations initiales sont principalement économiques, et permises par les progres
techniques et médicaux comme le développement de 1’anesthésie loco régionale et la moindre

invasivité des techniques chirurgicales (6).

1.2.3. Objectifs de la chirurgie ambulatoire

L’objectif d’une prise en charge ambulatoire est de limiter le temps de présence du patient dans
la structure de soins a son strict nécessaire. La chirurgie ambulatoire repose avant tout sur une
optimisation de I’organisation du parcours patient et implique 1’ensemble des intervenants (7).
La Société frangaise d’ Anesthésie-Réanimation (SFAR) précise qu’il n’est pas recommandé¢ de
stratégie anesthésique spécifique a la chirurgie ambulatoire. Tous types d’anesthésies peuvent
étre utilisés en privilégiant des produits anesthésiques de demi-vie courte. Il est cependant

recommandé de réaliser des blocs périphériques en accord avec le patient pour les opérations
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qui s’y prétent. La consultation d’anesthésie doit s’attacher, en prenant en compte la balance
bénéfice risque du patient et de la chirurgie, a trouver la technique d’anesthésie optimale dans
le cadre d’une prise en charge ambulatoire. Ainsi, en limitant I’altération de la vigilance du
patient et en prenant en charge correctement la douleur post opératoire, sa sortie sera accélérée
(8).

La sortie du patient conditionne le succes de cette prise en charge ambulatoire. Celle-ci se fait
aux moyens de scores, les modalités de sortie étant validées par I’ensemble des intervenants et

portées a la connaissance du patient (9).

1.2.4. Parcours patient et RAC

La réhabilitation améliorée apres chirurgie (RAC) s’est progressivement développée au cours
des années 1990 sous I’influence du Pr. Henrik Kehlet, d’abord en chirurgie colo rectale, puis
en chirurgie orthopédique. La RAC repose sur une prise en charge globale du patient dont

I’objectif principal est une récupération ad integrum des capacités apres chirurgie (10).

Le principe de la RAC consiste a accélérer la récupération apres chirurgie a la fois sur le plan
systémique et sur le plan de la zone opérée. La RAC fait intervenir un grand nombre de
professionnels de santé, médicaux et paramédicaux, et impose des contraintes
organisationnelles aux établissements de santé, ainsi qu’une articulation entre la médecine
hospitaliere et la médecine de ville.

L’objectif, in fine, est de réduire la durée de sé¢jour a I’hdpital et donc d’accélérer la récupération

compléte apres chirurgie.

Un protocole de RAC doit englober toutes les étapes de la prise en charge : du pré au post
opératoire. Les prérequis indispensables a sa réussite sont I’information du patient, son
adhésion au protocole, la réduction des conséquences du stress chirurgical, le controle de la

douleur dans toutes ses situations et la récupération de 1’autonomie des patients.

Obtenir une meilleure satisfaction du patient et une durée d’hospitalisation plus courte avec une

sécurité conservée sont les objectifs de la RAC (11).

Intervenant a toutes les étapes de la prise en charge, le role de I’anesthésiste réanimateur dans
ce parcours est central. L’objectif étant de limiter au maximum les effets indésirables de

I’anesthésie tout en permettant une prise en charge optimale de la douleur du patient.
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Ainsi, le recours a une anesthésie périphérique et distale, sans bloc moteur, qui permettrait une
prise en charge de la douleur sans impacter 1’autonomie du patient semble étre idéale dans des

chirurgies sélectionnées et ¢ligibles (12).

1.3. Anesthésie en chirurgie de 1a main

1.3.1. Anatomie

Le plexus brachial est constitué¢ de la réunion des branches antérieures des nerfs cervicaux
issues de C5, C6, C7, C8 et de la branche antérieure du nerf thoracique issue de la premiére
vertebre thoracique Thl (13).

Il assure I’innervation sensitive, motrice et sympathique de I’ensemble du membre supérieur.
Dans la partie postérieure du cou, en supra claviculaire, ces branches s’anastomosent entre elles
pour former trois troncs primaires : le tronc supérieur issu de la réunion des branches de C5 et
C6, le tronc moyen issu de C7 et le tronc inférieur issu de la réunion des branches de C8 et Th1.
Ces troncs primaires se divisent ensuite chacun en deux branches, 1’'une antérieure et 1’autre
postérieure, dans la région située entre la clavicule et la premicre cote. Les branches
postérieures s’anastomosent entre elle pour former le faisceau postérieur qui se divise lui-méme
pour former le nerf axillaire et le nerf radial. Les branches antérieures des faisceaux supérieur
et moyen s’anastomosent entre elles pour former le nerf musculo cutané et le nerf médian. La
branche antérieure du faisceau inférieur se divise pour donner le nerf ulnaire, une branche pour
le nerf médian, le nerf cutané médial du bras et le nerf cutané médial de 1’avant-bras.

Il est important de noter que le plexus brachial donne également un certain nombre de nerfs
participant a I’innervation des muscles thoraciques (14).

Cette description du plexus brachial est soumise a de nombreuses variations anatomiques

interindividuelles (15).

1.3.2. L’anesthésie générale en chirurgie de la main

L’anesthésie générale ne semble pas étre la technique d’anesthésie privilégiée pour la chirurgie
de la main mais reste réalisable en cas de contre-indication aux autres techniques.

Elle nécessite I'utilisation d’un hypnotique, associé a un morphinique et impose la gestion et la
protection des voies aériennes supérieures. Elle est associée a une phase de réveil, plus ou moins
longue selon les patients, ce qui impose une surveillance prolongée en salle de réveil post

interventionnelle (SSPI).
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C’est en raison de son faible rapport bénéfice risque comparée aux techniques d’anesthésie loco
régionales (16), associé a un allongement du parcours patient imposé par celle-ci, que

I’anesthésie générale est peu utilisée en chirurgie de la main (17).

1.3.3. L’anesthésie locorégionale

1.3.3.1. Le bloc infra claviculaire

Le bloc infra claviculaire correspond a un bloc du plexus brachial au niveau des faisceaux. A
ce niveau, les faisceaux du plexus brachial sont disposé de part et d’autre de I’artére sous-
claviere. Les rapports des faisceaux du plexus brachial sont de la superficie vers profondeur :
le muscle grand pectoral, le muscle petit pectoral, 1’artére et la veine sous-claviere et la plévre
(18). 11 s’agit d’un bloc profond, avec un risque de ponction vasculaire non négligeable et de
pneumothorax du fait de sa proximité avec la plévre (19). Il est indiqué dans la chirurgie du
membre supérieur au niveau du coude, de 1’avant-bras et de la main. Cependant, son utilisation

doit étre prudente en chirurgie ambulatoire du fait du risque de pneumothorax (20).

1.3.3.2. Le bloc axillaire

Le bloc axillaire aborde le plexus brachial dans la région huméro-axillaire, au niveau de la
naissance des branches nerveuses terminales issues des faisceaux du plexus brachial.

Dans la région axillaire, les nerfs médian, ulnaire et radial sont situés en couronne autour de
I’artére axillaire, a proximité des veines axillaires. Le nerf radial repose le plus souvent sur le
tendon du muscle grand dorsal. Le nerf musculo cutané chemine le plus souvent dans le muscle
coraco-brachial entre le biceps brachial et le coraco-brachial. Cette région est limitée en
superficie par le fascia axillaire et en profondeur par le tendon du grand dorsal (21).

11 est parfois nécessaire d’ajouter une injection sous cutanée d’anesthésique local pour bloquer
les nerfs cutanés médial du bras et intercostobrachial et améliorer la tolérance du garrot en per
opératoire (22).

Le bloc axillaire est indiqué pour la chirurgie de la main, de I’avant-bras et du tiers distal du
bras.

L’efficacité du bloc axillaire est comparable a celle du bloc infra-claviculaire pour la chirurgie
du coude, de I’avant-bras et de la main mais sa sécurité de réalisation en fait un bloc de premicre

intention (23).
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En comparaison a I’anesthésie générale, le bloc du plexus axillaire permet un meilleur controle
de la douleur, avec une diminution de la consommation d’opioides et ainsi une sortie accélérée

en chirurgie ambulatoire (24, 25).

1.3.3.3.  Les blocs tronculaires distaux

Les blocs tronculaires distaux regroupent les blocs réalisés a I’avant-bras au niveau des nerfs
terminaux : radial, médian et ulnaire. Ils sont indiqués dans la chirurgie de la main ou de la
partie distale de 1’avant-bras et impliquent une connaissance précise des territoires
d’innervation sensitives et motrice de la région a opérer. Ils présentent I’avantage de limiter le
bloc moteur par rapport au bloc axillaire, facilitant ainsi la reprise d’une autonomie et accélérant
la sortie de I’hdpital en chirurgie ambulatoire (26).

Le nerf radial chemine en regard de I’artére radiale a la face antéro latérale de I’avant-bras et
posséde une branche motrice, le nerf interosseux postérieur et une branche sensitive, cutanée
latérale.

Le nerf ulnaire chemine dans la gouttiére épitrochléo-olécranienne au niveau du coude puis a
la face médiale de ’avant-bras. Il peut étre abordé au-dessus ou en dessous de la gouttiére, ou
a la partie distale de I’avant-bras ou il est satellite de I’artére ulnaire.

Enfin, le nerf médian chemine a la face antéricure de I’avant-bras au niveau des tendons du
muscle fléchisseur radial du carpe avec lesquels il peut étre confondu (27).

Si I’anesthésie tronculaire distale limite le bloc moteur permettant une sortie accélérée apres
chirurgie, elle ne couvre cependant pas la zone du garrot au bras qui peut étre une source
d’inconfort pour le patient et mener a la prescription d’analgésiques ou de faibles doses

d’hypnotiques per opératoire.

1.4. Wild Awake Local Anesthesia No Tourniquet (WALANT)

Remise au gott du jour depuis les années 1980 au Canada par Donald Lalonde, la technique
WALANT consiste a administrer un anesthésique local associé a un vasoconstricteur en regard
du site opératoire. Le vasoconstricteur utilis€ couramment est 1’adrénaline (28).

Le mélange d’anesthésique local et d’adrénaline est souvent complété par 1’adjonction de
bicarbonate de sodium pour diminuer la douleur a I’injection (29). Pour une efficacité optimale,

la durée nécessaire entre 1’injection et le début de la chirurgie a été évaluée a 25minutes (30).
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De nombreuses chirurgies du membre supérieur, plus ou moins complexes, peuvent étre
réalisées sous WALANT. Parmi elles, on peut citer la fracture de I’extrémité distal du radius,
le canal carpien, le doigt a ressaut, la tendinite de De Quervain (31).

La technique WALANT a longtemps été délaissée en France, notamment en raison des cas
décrit dans la littérature avant les années 1950 de nécroses digitales liées a la vasoconstriction
médiée par ’adrénaline. Au total, 48 cas ont été décrits et aucun des cas ne concernait
I’utilisation de lidocaine associée a de 1’adrénaline (32). Il est important de noter qu’a cette
époque, les anesthésiques locaux utilisés, notamment la procaine, avaient des effets
vasoconstricteurs propre en plus de ceux liés a I’adrénaline (33).

Depuis, 1’association lidocaine-adrénaline apparait sécuritaire comme le démontre les
différentes séries publiées ne retrouvant aucun cas de nécrose digitale (34).

Il convient cependant d’étre particulierement prudent chez les patients présentant des troubles
vaso-actif périphériques (maladie de Buerger, de syndrome de Reynaud, de microangiopathie
diabétique), chez qui des effets indésirables liés a I’adrénaline pourraient survenir.

En outre, la phentolamine, antidote de 1’adrénaline, pourrait &tre utilisé en cas de survenue
d’une nécrose distale (35).

Les autres effets indésirables concernent ceux li€s a 1’intoxication aux anesthésiques locaux. Il
convient ainsi, comme dans toute anesthésie locale, de ne pas dépasser les doses toxiques de
7mg/kg pour la lidocaine adrénalinée. Il est également possible de diluer la solution de lidocaine

adrénalinée pour augmenter le volume a administrer sans diminuer son efficacité.

Le principal intérét rattaché a cette technique est I’absence totale de bloc moteur permettant la
mobilisation motrice per opératoire et guidant le chirurgien dans sa reconstruction. Il devient
ainsi possible pour le chirurgien de vérifier la stabilit¢ d’une suture tendineuse ou d’une
ostéosyntheése avec une amplitude compléte des mouvements actifs.

L’adjonction d’un garrot chimique qu’est I’adrénaline permet de supprimer 1’utilisation du
garrot pneumatique au bras et son inconfort pour le patient. En effet, ’utilisation d’un garrot
pneumatique contraint 1’anesthésiste a prendre en considération cet inconfort et la position du
garrot dans sa technique d’anesthésie.

L’absence de bloc moteur et de recours a la sédation pour supprimer I’inconfort li¢ a I’utilisation
du garrot pneumatique permettrait une sortie accélérée du bloc opératoire et réduirait ainsi les

cotts liés a I’hospitalisation.

Ombre au tableau, cette technique a été privilégiée par certains chirurgiens qui y voyaient une

possibilité de réaliser ces types de chirurgie sans anesthésiste. L.’ injection d’anesthésique local
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seul permet de se passer d’une consultation d’anesthésie, d’une évaluation clinico-biologique
du risque li¢ au patient, de la pose d’une voie veineuse périphérique et du monitorage des
fonctions vitales (36). Cependant, il est important de noter que la réalisation de ce type
d’anesthésie ne doit pas se faire au détriment de la sécurité des patients. L’utilisation
d’anesthésiques locaux nécessite de connaitre les effets indésirables rares mais potentiellement
mortels, et de connaitre leur prise en charge.

Ainsi, la Société francaise d’Anesthésie Réanimation recommande (Grade 1+) I’utilisation
systématique de 1’échographie lors de la réalisation d’anesthésie locorégionale (37). Ceci
permet, pour une efficacité similaire, de réduire le volume d’anesthésique local utilis¢ et de
diminuer le risque d’intoxication systémique. L’utilisation de I’échographie permet également
de réduire le risque de lésion des structures vasculo-nerveuses et notamment l’injection

intravasculaire ou intraneurale.

De plus, le délai d’action optimale du garrot chimique li¢ a 1’adrénaline étant estimé a 25
minutes, une coopération entre I’anesthésiste et le chirurgien semble donc une nouvelle fois

optimale pour le parcours du patient.

Enfin, il est important de préciser que la durée d’anesthésie est limitée a la durée d’action de la
lidocaine associée a son adjuvant, 1’adrénaline. Il devient ainsi nécessaire d’étre attentif a la
douleur post opératoire et a la gestion de celle-ci. Associer des blocs tronculaires avec des
produits anesthésiques de longue durée d’action, ou de mettre en place des cathéters péri
nerveux, pour traiter efficacement la douleur au cours des premiers jours post opératoire est

indispensable.

Les raisons précédemment exposées justifient la réalisation de cette technique par des
anesthésistes réanimateurs au sein d’un bloc opératoire pour garantir la sécurité des patients.
En cas d’efficacité incompléte de la technique, la présence d’un anesthésie réanimateur est

primordiale pour adapter la stratégie anesthésique et garantir le confort du patient.

Depuis I’avénement de cette technique anesthésique, de nombreuses études se sont attachées a
démontrer la faisabilit¢ de la WALANT en chirurgie de la main. Les critéres de jugements
¢tudiés sont multiples et concernent la douleur per opératoire ou post opératoire, la douleur a
I’injection, la qualité du garrot chimique, la satisfaction du patient, la durée de la procédure, la

durée d’hospitalisation, le cott, etc...
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La multiplicité des études a conduit la réalisation d’une premiere méta analyse par Evangelista
(38) et son équipe en 2019. Neuf études ont été incluses, dont cinq essais randomisés contrdlés
et quatre études de cohortes. Parmi ces études, sept études comparaient la WALANT a de
I’anesthésie locale avec garrot pneumatique et deux études comparaient la WALANT a
I’anesthésie générale ou la sédation avec garrot pneumatique.

On remarque qu’aucune étude ne comparait la réalisation d’une anesthésie loco régionale a la
WALANT. Or, I’anesthésie loco régionale est probablement le type d’anesthésie le plus réalisé
en France pour la chirurgie de la main.

Evaluer les pratiques anesthésiques des centres spécialisés en chirurgie de la main en Frances
et ’intégration progressive ou non de la WALANT semble étre utile.

Par ailleurs, I’évolution rapide de la littérature sur la WALANT justifie de réaliser une mise a

jour des connaissances sur cette technique anesthésique.

1.5. Hypotheése de travail

La technique WALANT est probablement peu répandue en chirurgie de la main en France
malgré les bénéfices attendus de celle-ci.

L’objectif de cette étude était d’évaluer les pratiques professionnelles des médecins
anesthésistes réanimateurs exercant dans des centres experts en chirurgie de la main et d’étudier
les bénéfices liés a la WALANT comparé aux autres techniques d’anesthésie par la réalisation

d’une revue systématique avec méta analyse de la littérature.
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2. Matériel et méthode

2.1. Evaluation des pratiques professionnelles

2.1.1. Questionnaire

Comprendre le fonctionnement et les pratiques anesthésiques dans les centres experts en

chirurgie de la main était un prérequis indispensable a ce travail.

Un questionnaire dématérialisé Google Form® (ANNEXE 1) créé par les auteurs, permettant

d’évaluer le parcours patient et les pratiques anesthésiques, a été adressé¢ aux anesthésistes

réanimateurs des centres experts francais en chirurgie de la main.

Ce questionnaire se divisait en plusieurs parties indépendantes :

La premiére partie s’attachait a définir les centres étudiés en évaluant le nombre
d’anesthésistes et de chirurgiens exercant en chirurgie de la main, ainsi que le nombre
d’actes réalisés par an dans la structure. Cette premicre partie était constituée de

questions a réponse ouverte.

La deuxiéme partie étudiait le parcours des patients au sein des structures et s’articulait
autour du parcours pré et post opératoire. L’objectif était de définir le mode de
déplacement du patient jusqu’au bloc opératoire et les conditions de réalisation des
anesthésies loco régionales avec la présence ou non d’une salle de pré anesthésie dédiée
a la réalisation de I’ALR.

Concernant le parcours du patient en post opératoire, le questionnaire étudiait le passage
systématique ou non en salle de surveillance post interventionnelle, la possibilité de
valider la sortie du patient de la structure de soins via une procédure de délégation
infirmicre, ainsi que la possibilité d’autoriser la prise en charge ambulatoire malgré
I’absence d’un tiers a domicile en cas d’anesthésie loco régionale exclusive. Enfin, cette
deuxiéme partie s’attachait a définir le pourcentage d’actes opératoires en chirurgie de

la main réalisés en ambulatoire au sein des centres experts.

La troisieme partie du questionnaire avait pour objectif d’évaluer les pratiques

professionnelles anesthésiques dans trois chirurgies sélectionnées : la chirurgie du doigt
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a ressaut, la chirurgie du canal carpien et la chirurgie de ’extrémité distale du radius.
Pour chacune de ces chirurgies, il était évalué la technique d’anesthésie réalisée en
premicre intention et la technique d’anesthésie privilégiée en seconde intention en cas
de contre-indication, ou d’impossibilité a réaliser la premiére. 11 était également étudié
la technique de réalisation de I’anesthésie loco régionale lorsque celle-ci était réalisée
(échoguidage, neurostimulation ou les deux), ainsi que le type d’anesthésique local
utilisé (courte durée d’action, longue durée d’action ou un mélange des deux). Enfin, la
présence d’un garrot pneumatique et sa localisation au bras ou a ’avant-bras était
recherchée, ainsi que I’influence de la position du garrot sur le type d’anesthésie

réalisée.

e Laderniére partie du questionnaire concernait la réalisation de la technique d’anesthésie
WALANT au sein des centres experts et se divisait en deux parties. Pour les médecins
réalisant cette technique d’anesthésie, I’objectif était de connaitre les bénéfices
raccordés a la WALANT, et pour les médecins ne la réalisant pas, les freins a son
utilisation. Nous avons é¢galement évalué si la WALANT modifiait I’environnement ou

le parcours du patient au sein du centre.

2.1.2. Population

Les centres experts en chirurgie de la main ont été définis par leur certification FESUM. Notre
¢tude s’attachant a analyser les pratiques frangaises chez 1’adulte, les centres FESUM étranger
et les centres pédiatriques ont été exclus.

Le questionnaire était destiné a ’ensemble des médecins anesthésistes réanimateurs exergant
dans ces centres experts.

Une fois les centres identifiés, les médecins anesthésistes étaient contactés par téléphone et le
lien du questionnaire informatis¢ était transmis par email.

La diffusion du questionnaire a débuté le 21 avril 2021 et s’est terminé le 16 février 2022.

2.1.3. Analyse statistique
Toutes les analyses ont été réalisées avec R version 4.2.1 (CRAN). Les variables quantitatives

sont décrites par leur médiane (interquartile) et les variables qualitatives par leur effectif

(pourcentage) pour chaque modalité.
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A noter, concernant 1’analyse statistique des questions portant sur le parcours du patient au sein
des centres, les résultats seront présentés en pourcentage par praticiens pour le mode de
déplacement, et une réponse par centre sera définie pour toutes les autres questions. En effet, le
parcours patient faisant 1’objet d’une procédure écrite entre tous les acteurs participant a sa prise
en charge, il nous est apparu judicieux des regrouper les réponses des différents intervenants
d’un méme centre. Ainsi, les réponses des praticiens ne concordant pas avec la majorité des

réponses obtenu pour un méme centre seront exclus.

2.1.4. Comité d’éthique

Cette étude étant une évaluation des pratiques professionnelles, 1’avis d’un comité d’éthique

n’a pas été nécessaire.

2.2. Revue systématique et méta-analyse

2.2.1. Protocole et enregistrement

Le protocole de I’étude a été enregistré sur PROSPERO sous le numéro CRD42022340450.
L’¢laboration de cette revue systématique de la littérature a ¢été réalisé selon les
recommandations de la Cochrane (39) et selon la méthode PICO.

La population d’étude concernait les adultes bénéficiant d’une chirurgie orthopédique du
membre supérieur de type canal carpien, doigt a ressaut ou fracture de I’extrémité distale du
radius.

L’intervention étudiée était la réalisation de la chirurgie sous anesthésie locale sans garrot
(WALANT). Le groupe contrdle était constitué des autres types d’anesthésie : anesthésie locale
avec garrot, anesthésie loco régionale, anesthésie générale.

Les criteres étudiés étaient la douleur per opératoire, la douleur a I’injection, la douleur post
opératoire, la durée de la procédure, le saignement per opératoire, le colit de la procédure, les
complications et la satisfaction patient. Seuls les essais contrdolés randomisés ont été inclus.
L’objectif de cette revue était de déterminer les bénéfices potentiels de la WALANT par rapport

aux autres techniques anesthésiques dans les trois indications chirurgicales sus citées.
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2.2.2. Stratégie de recherche

La recherche des études éligibles a été réalisée sur les trois principales bases de données,
PUBMED, CENTRAL et EMBASE. Les études publiées entre 1970 et avril 2022 ont été
inclues.

Une recherche de la littérature grise a également été réalisée pour inclure les essais cliniques
pertinents qui n’ont pas été publiés. Cette recherche s’est effectuée sur différents registres,
OpenGrey, ClinicalTrials.gov et Google Scholar.

La recherche de la littérature a été congue et conduite par deux anesthésistes réanimateurs

expérimentés (HZ et CQ).

2.2.3. Extraction des données

Deux auteurs (HZ et CQ) ont extrait I’ensemble des résultats sur les différentes bases de
données a I’aide des équations de recherches (ANNEXE 2). Ces résultats ont ensuite été importé
dans le logiciel Rayyan®. Une fois les doublons supprimés, les deux auteurs (HZ et CQ) ont
indépendamment réalisé une premicre sélection des articles sur titre puis une deuxiéme
sélection sur abstract. Apres discussion entre les deux auteurs et en cas de désaccord sur la
sélection d’un article, un troisi¢éme auteur pouvait participer a la sélection (SB).

Une fois toutes les études correspondantes incluses, les auteurs ont passé en revue les études en
texte intégral pour I’inclusion finale.

La, ou les raisons de 1’exclusion d’un texte apres lecture en texte intégral ont ét¢ documentées.

De plus, a chaque étape, le nombre d’études inclues et exclues a été notifié.

Dans un deuxiéme temps, les auteurs ont indépendamment extrait les données en utilisant un
tableau d’extraction des données réalisé via Excel®. Les données extraites concernaient le type
d’étude, les caractéristiques des participants, 1’intervention et le contrdle, et les résultats des
différents critéres de jugement sus cités (douleur per opératoire, douleur a I’injection, douleur
post opératoire, durée de la procédure, saignement per opératoire, cout de la procédure,

complications et satisfaction du patient).

2.2.4. Evaluation du risque de biais

La qualité des études et le risque de biais ont été analysés en utilisant 1’outil RoB2 (Risk Of

Biais tool 2) de la Cochrane (40). Cinq types de biais ont été analysés : le processus de
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randomisation, la déviation de I’intervention initiale, la gestion des données manquantes, la
mesure du critére de jugement principal et la sélection du résultat reporté.

Cette analyse a été réalisé par un unique auteur (HZ).

2.2.5. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée en utilisant le logiciel R® version 4.2.1 et les package "meta"
et "estmeansd".

L’estimation de la moyenne et 1'écart-type pour les études pour lesquelles seuls les quartiles
¢taient disponibles était réalisée par la méthode de Box-Cox.

Les données dichotomiques ont été analysées a 1'aide d'estimations ponctuelles et d'intervalles
de confiance a 95 % du risque relatif (RR), tandis que les données continues ont été analysées
a l'aide d'estimations ponctuelles et d'intervalles de confiance a 95 % de la différence moyenne

ou de la différence moyenne standardisée (SMD).

La méta-analyse a été réalisée par pondération par l'inverse de la variance. Pour les critéres de
jugement continus, le calcul de 'effet standardisé a ét¢ effectué par un modele fixe en 'absence
d'hétérogénéité. Celle-ci a été évaluée graphiquement a l'aide d'un forest-plot, et formellement a
l'aide de la statistique t2 et de la statistique I2. La statistique I? indique le pourcentage de la
variation totale entre les études qui est due a I’hétérogénéité plutdt qu’au hasard (42). Une
valeur supérieure a 50 % pour la statistique I? représente une forte hétérogénéité. L’estimation
de t2 a été réalisée par la méthode du maximum de vraisemblance restreint. En présence d'une
hétérogénéité importante, un modele a effet aléatoire a été utilisé pour le calcul de I'effet

standardisé.

Le biais de publication a été évalué graphiquement par un funnel-plot, et par le test de Egger
en cas d'effectif suffisant (n>=10). Une analyse de sensibilité a été¢ conduite par répétition de la

méta-analyse avec retrait de chaque étude (43).
A noter, les données de I’étude de Lee et al (41) ont ét¢ rassemblées du fait de I’absence

d'hétérogénéité (1>=0%) (ANNEXE 3 et 4) par le calcul d'une moyenne pondérée et dune

variance commune.
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3. Résultats

3.1. Evaluation des pratiques professionnelles

3.1.1. Les centres FESUM

Au total, 71 centres certifiécs FESUM ont été identifiés dans le monde. 66 centres frangais
adultes ont été inclus. Un centre pédiatrique et quatre centres européens (3 centres en Belgique
et 1 centre au Luxembourg) ont été exclus.

Cent trente-six réponses d’anesthésistes réanimateurs ont été obtenues au total, représentant 53
centres sur les 66 centres inclus (80,3%).

La médiane du nombre d’anesthésistes exercant dans les centres certifiécs FESUM était de 15
(9-22), pour 6 (5-7) chirurgiens.

La médiane du nombre d’actes chirurgicaux, déclarés par centre concernant la main, était de

5000 actes (2375 — 7000).

3.1.2. Parcours patient

Concernant le parcours patient au sein des centres experts, 61,3% (84/136), des anesthésistes
estimaient que le principal mode de déplacement au bloc opératoire se faisait a pied, suivi par
le brancard pour 19,9% d’entre eux (27/136). Seize pourcent (22/136) et 2,2% (3/136)
respectivement estimaient que le déplacement au bloc opératoire pour une chirurgie de la main
se faisait en fauteuil ou en lit dans leur centre. Une fois les réponses rapportées au centre, le
mode de déplacement préférentiel au bloc opératoire était a pied dans 56% des centres (30/53),
suivi a égalité par le fauteuil et le brancard dans 21% des centres respectivement (11/53). Le

déplacement en lit était déclaré dans un seul centre.
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Figure 1. Mode de déplacement du patient au bloc opératoire par centre

Quatre-vingt-onze pourcents des centres (48/53) étaient équipés d’une salle de pré induction
dédiée a la réalisation de I’ALR. Seul 9% (5/53) n’en possédant pas.

Dans le cas de 1’anesthésie loco-régionale seule, 74,3% (101/136) des anesthésistes interrogés
estimaient qu’il existe une procédure validant la sortie du patient sans passer par la salle de
surveillance post interventionnelle (SSPI). Rapporté au centre, 74% des centres (35/53) ont mis
en place une procédure de sortie de SSPI sans surveillance en fonction du type d’anesthésie
réalisée, seul 26% (18/53) des centres ne possédaient pas de tel procédure.

Il existait une procédure déléguant la sortie du centre sur score validé par un infirmier diplomé
d’état dans 66% (35/53) des centres interrogés.

Enfin, la possibilité¢ de sortie du centre le jour méme, sans surveillance par un tiers la premiére
nuit, était possible dans 53% (28/53) des centres en fonction du type d’anesthésie réalisée. Dans
47% (25/53) des centres, la surveillance par un tiers la premiére nuit était obligatoire quelle que

soit I’anesthésie réalisée pour permettre la sortie du patient & domicile en ambulatoire.
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Figure 2. Parcours du patient par centre

Concernant les trois types de chirurgies étudiées, 70,6% (96/136) des anesthésistes interrogés
estimaient que plus de 95% des interventions étaient réalisées en ambulatoire. Pour les autres,
17,6% (24/136) estimaient que 80 a 95% des interventions étaient réalisées en ambulatoire dans
le centre, et 7,4% (10/136) entre 60 et 80%. Enfin, 4,4% (6/136) d’entre eux estimaient que

moins de 60% des actes étaient réalisés en ambulatoire.

POURCENTAGE D'ACTES REALISES EN
AMBULATOIRE

H>95% m80-95% m60-80% m40-60% mM<40%

Figure 3. Pourcentage d’actes réalisés en ambulatoire par centre.

26



3.1.3. Les pratiques anesthésiques

3.1.3.1.  La chirurgie du doigt a ressaut

Concernant la chirurgie du doigt a ressaut, la technique anesthésique de premiére intention est
le bloc axillaire, suivi par les blocs tronculaires distaux pour respectivement 55,1% (75/136) et
28,6% des anesthésistes interrogés. Suivent les techniques combinées de bloc axillaire associé
a des blocs tronculaires distaux pour 5,9% (8/136) d’entre eux, la WALANT seule pour 5,1%
(7/136) d’entre eux puis les blocs tronculaires associés a la WALANT pour 2,9% (4/136)
d’entre eux. D’autres techniques sont rapportées par les répondants, comme le bloc infra
claviculaire (1/136), le bloc costo-claviculaire (1/136) et I’anesthésie locale de doigt (1/136).
Lorsque la technique de premicre intention n’est pas réalisable, la majorité des répondants
réalisent des blocs tronculaires distaux (35,3%, 48/136), suivi par le bloc axillaire (22,8%,
31/136), ’anesthésie générale (19,1%, 26/136) et la WALANT (12,5%, 17/136). D’autres
techniques sont également rapportées comme le bloc tronculaire associé¢ a la WALANT (3,7%,
5/136), le bloc axillaire associé¢ au bloc tronculaire (2,9%, 4/136), le bloc interdigital (0,7%,
1/136) et I’anesthésie locale de doigt (1,4%, 2/136).

Les anesthésiques locaux utilisés sont de courte durée d’action dans 69,1% (94/136) des blocs
réalisés, de longue durée d’action dans 11,8% (16/136) des cas et constitués d’'un mélange de
longue et de courte durée d’action dans 19,1% (26/136) des blocs réalisés.

La réalisation de ces blocs est majoritairement réalisée sous écho guidage pour 99,3% des
médecins interrogés, dont 6,6% (9/136) la combinait avec de la neurostimulation.

Le garrot est principalement situé au bras (80,6%, 110/136), ou a I’avant-bras (12,5%, 17/136).
La chirurgie du doigt a ressaut est réalisée sans garrot pour 8,8% (12/136) des anesthésistes. La
présence d’un garrot ne modifie pas la technique d’ALR dans cette indication pour 65,4%

(89/136) d’entre eux.
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Figure 4. Type d’anesthésie réalisée en premiére intention dans la chirurgie du doigt a ressaut

3.1.3.2.  La chirurgie du canal carpien

Pour la chirurgie du canal carpien, la technique anesthésique réalisé en premiere intention est
le bloc axillaire, suivi des blocs tronculaires et de 1’association bloc tronculaire et WALANT
pour respectivement 62,5% (85/136), 24,3% (33/136) et 8,8% (12/136) des répondants.
D’autres techniques sont rapportées en premicre intention, notamment la WALANT (2/136),
I’infiltration d’anesthésique local (2/136) et le bloc infraclaviculaire (1/136).

En deuxiéme intention, la technique d’anesthésie privilégié est la réalisation de blocs
tronculaire (33,8%, 46/136), suivi du bloc axillaire (24,3%, 33/136), de I’anesthésie générale
(14,7%, 20/136) et de la WALANT (11,8%, 16/136).

L’anesthésique local privilégié est de courte durée d’action pour 77,9% (106/136) des
anesthésistes, suivi d’'un mélange de courte et de longue durée d’action dans 12,5% des blocs
réalisés. L utilisation d’une solution d’anesthésique local de longue durée d’action ne concerne
que 9,6% (13/136) des anesthésistes interrogés dans cette chirurgie.

Comme pour la chirurgie du doigt a ressaut, la réalisation des blocs est majoritairement réalisée
sous guidage échographique (93,4%, 127/136), parfois associé a de la neurostimulation (6,6%,
9/136).

Dans la chirurgie du canal carpien, le garrot est principalement situé¢ au bras pour 63,2%
(86/136) des répondants, puis a I’avant-bras (16,2%, 22/136). Pour seulement 3,7% (5/136) des
anesthésistes, cette chirurgie est réalisée sans garrot.

La présence du garrot ne modifie pas la prise en charge anesthésique pour 64,7% (88/136) des

médecins interrogés.
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ANESTHESIE ET CANAL CARPIEN
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Figure 5. Type d’anesthésie réalisée en premiére intention dans la chirurgie du canal carpien

3.1.3.3.  Lachirurgie de fracture de I’extrémité distale du radius

Pour la chirurgie de la fracture de I’extrémité distale du radius, la technique d’anesthésie utilisée
en premiére intention est le bloc axillaire pour 90,4% (123/136) des médecins interrogés, suivi
de I’association bloc axillaire et bloc tronculaire pour 6,6% (9/136) et du bloc tronculaire seul
pour 1,5% (2/136) d’entre eux. Les autres techniques sont représentées par le bloc infra
claviculaire (0,7%, 1/136) et le bloc costo-claviculaire (0,7%, 1/136).

En deuxiéme intention, la technique d’anesthésie privilégiée est 1’anesthésie générale (60,3%,
82/136), suivi de 1’association blocs tronculaires et bloc axillaire 10,3% (14/136), des blocs
tronculaires (9,6%, 13/136) et du bloc axillaire (6,6%, 9/136).

Le produit d’anesthésie local privilégié est de longue durée d’action pour 61,8% (84/136) des
médecins interrogés, de courte durée d’action pour 12,5% (17/136) et d’'un mélange des deux
pour 24,3% (33/136).

L’anesthésie loco régionale est majoritairement réalisée sous controle échographique (91,9%,
125/139), associ¢ dans certains cas a de la neurostimulation (8,1%, 11/136).

Le garrot est majoritairement situé au niveau du bras (83,1%, 113/136). La présence du garrot

ne modifie pas la prise en charge anesthésique pour 75,7% des médecins interrogés.
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ANESTHESIE ET FRACTURE DISTALE DU RADIUS
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Figure 6. Type d’anesthésie réalisée en premiere intention dans la chirurgie de la fracture de

I’extrémité distale du radius

3.1.4. Avantages et freins a I’utilisation de la WALANT

Enfin, 41% (55/136) des médecins interrogés estimaient utiliser la technique WALANT pour
I’une des trois chirurgies étudiées, contre 59% ne 1’utilisant jamais (79/136).

Parmi les anesthésistes utilisant la technique WALANT, les principaux bénéfices raccordés a
la technique étaient : 1’absence de bloc moteur pour 69,1% (38/55), la satisfaction du chirurgien
pour 52,7% (29/55), la facilité de réalisation pour 47,3% (26/55) et le confort du patient pour
40% (22/55). D’autres arguments tel que la sortie accélérée de 1’hopital (27,3%, 15/55), la
sécurité d’utilisation (21,8%, 12/55) ou la déambulation au bloc opératoire (10,9%, 6/55)
¢taient également avancés.

Lorsque la technique WALANT est réalisée, elle ne modifie par I’environnement du patient
pour 81,8% des anesthésistes la pratiquant. Cependant, elle justifie I’absence de voie veineuse
périphérique pour 12,7% (7/55), ’absence de monitorage pour 10,9% (6/55) et I’absence de
jeun préopératoire pour 7,3% (4/55) d’entre eux.

Concernant les anesthésistes ne pratiquant pas cette technique, les principaux freins a son
utilisation étaient : la non-connaissance de la technique (49,4%, 39/79), le temps nécessaire a
la réalisation de la technique (22,8%, 18/79), la présence d’un garrot (20,3%, 16/79) et le refus
du chirurgien (16,5%, 13/79). Le risque lié¢ a la technique était également rapporté (15,2%,

12/79), de méme que sa réalisation possible sans la présence d’un anesthésiste (12,7%, 10/79),
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la faible satisfaction du patient (12,7%, 10/79), I’absence de bloc moteur (6,3%, 5/79) et la
complexité de la technique (3,8%, 3/79).

Afin d’évaluer au mieux les données scientifiques liées a la WALANT, nous avons

secondairement réalisé une revue de la littérature avec méta-analyse sur le sujet.

3.2. Meta-analyse et revue systématique de la littérature

3.2.1. Sélection des études

Au total, 242 articles ont été inclus grace aux équations de recherche sur les différentes bases
de données. Sur ces 242 articles, 117 provenaient ’EMBASE, 73 de Cochrane CENTRAL, 29
de Google Scholar et 23 de PUBMED.

Apres élimination des doublons, 218 articles ont été analysés sur titre.

Une premiere sélection sur titre a permis 1’inclusion de 31 articles par les deux auteurs. 180
articles ont été exclus et on a relevé un conflit entre les deux auteurs sur 7 articles.

Aprés lecture des abstracts et discussion entre les auteurs, 2 articles ont été inclus
secondairement pour un total de 33 articles.

La résolution de I’ensemble des conflits a été possible apres discussion, sans intervention d’un
troisiéme auteur.

La deuxieéme étape de sélection des études apres lecture intégrale a abouti a I’inclusion de 13
essais controlés randomisés pour la réalisation de la méta analyse, les 20 autres études ayant été

exclues pour leur design.
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Figure 7. Flow chart de la sélection des articles aprés identification de la littérature

3.2.2. Caractéristiques des études

Toutes les études ont été publiées en anglais entre 1993 et 2022. 11 s’agissait exclusivement
d’essais contrdlés randomisés. Onze études étaient mono centriques et deux multicentriques
(deux centres maximum). Trois études ont été réalisées en Angleterre, trois études en Malaisie,
et le reste des études aux Etats Unis, en France, en Corée, au Pakistan, au Brésil, au Canada et
en Thailande.

Le nombre de sujets inclus variait de 23 a 185. Le groupe d’intervention était systématiquement
la WALANT. Concernant les groupes controle, il existait une proportion variable d’anesthésie
locale, de WALANT, de Biers block (ALRIV), d’anesthésie loco régionale et d’anesthésie
générale. L’ensemble des groupes controle étaient des chirurgies réalisées avec la présence d’un

garrot. La majorité des patients étaient des femmes (64,7%, 591/914).
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Du fait de la difficulté liée aux méthodes d’anesthésie pour maintenir I’opérateur et le patient

en aveugle de la procédure, seule une étude a été réalisée en double aveugle (S. Ruxasagulwong

et al).

Deux études étaient des essais contrdlés randomisé en cross-over (B.D. Braithwaite et al. et

G.G. Via et al.), I’ensemble des autres études étaient réalisées en groupes paralleles.

Premier auteur Pays/ année | Nbde | Critére de jugements | Groupes Critéres
sujets d’inclusions
J. Gunasagaran (44) | 2017 40 Confort, saignement, | WALANT Canal carpien
Malaisie durée, temps pré AL + garrot | Doigts a ressaut
opératoire Exérese
ganglionnaire
M.H. Abd Hamid 2021 85 Douleur, anxiété, WALANT 18-65ans
(45) Malaisie durée, saignement, AG Fracture de
critéres fonctionnels l'extrémité distale
du radius
E. Saleh (46) 2021 67 Composite, douleur, | WALANT >18ans
Canada anxiété, satisfaction, | WALANT + | Canal carpien
durée, saignement, garrot Doigts a ressaut
complications
S. Ruxasagulwong | 2015 60 Confort, douleur, WALANT Age > 18ans
(47) Thailande saignement AL + garrot | Canal carpien
Doigt a ressaut
De Quervain
S.K. Lee (41) 2020 185 Douleur, durée, WALANT Age > 18ans
Corée confort, AG ou Biers | Canal carpien
complications, block Doigt a ressaut
consommation De Quervain
d'antalgiques,
satisfaction
M. Tahir (48) 2020 169 Douleur, cout, WALANT Fracture isolée de
Pakistan criteres fonctionnels, | AL + garrot | I'extrémité distal

satisfaction,

reproductibilité

du radius < 10j
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MZ. Mohd Rashid | 2019 86 Saignement, douleur, | WALANT Age > 18ans
(49) Malaisie durée, complication | AL + garrot | Doigt a ressaut
H.J. Igbal (50) 2018 73 Douleur, critéres WALANT Age > 18ans
UK fonctionnels AL + garrot | Canal carpien
B.D. Braithwaite 1993 23 Douleur, saignement | WALANT Canal carpien
(51) UK AL + garrot
G.G. Via (52) 2019 53 Satisfaction, anxiété, | WALANT 18ans<age<89ans
USA critere fonctionnel, AL+ Canal carpien
durée, cott, douleur sédation bilatéral
Méme opérateur
P. Ralte (53) 2010 50 Hémostase, douleur, | WALANT Canal carpien
UK durée, effets AL + garrot
indésirables, MHQ
A. Okaruma (54) 2021 78 Douleur, antalgique, | WALANT Canal carpien
Brésil anxiété, critéres Biers block ASAloull
fonctionnels,
complications
S. Bloc 2022 60 Douleur, ALR + Age > 18ans
France visualisation, WALANT Canal carpien
efficacité, hémostase, | ALR + garrot

durée, satisfaction,

complications

3.2.3. Risque de biais

Tableau 1. Caractéristiques générales des études inclues

Aprées analyse des risques de biais par le logiciel RoB2 de la Cochrane, trois études étaient a

risque intermédiaire de biais de randomisation (J. Gunasagaran et al., P. Ralte et al. et B.D.

Braithwaite et al.), I’ensemble des autres études étaient a risque faible de biais.

Concernant le biais li¢ a la déviation de I’intervention initiale, 1 étude était a risque élevé de

biais (G.G. Via et al.), 4 études étaient a risque intermédiaire de biais (J. Gunasagaran et al., P.
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Ralte et al., A. Okaruma et al., et B.D. Braithwaite et al.) et le reste des études étaient a risque
faible.

Pour le biais de gestion des données manquantes, 2 études étaient a risque intermédiaire (G.G.
Via et al. et H.J. Igbal et al.). Les 11 autres études étaient a risque faible.

Pour le biais de mesure du critére de jugement, on recensait 8 études a risque €levé de biais (J.
Gunasagaran et al., S. Ruxasagulwong et al., S.K. Lee et al., MZ. Mohd Rashid et al., P. Ralte
et al., A. Okaruma et al., G.G. Via et al. et B.D. Braithwaite et al.), 4 ¢tudes a risque
intermédiaire (M.H. Abd Hamid et al., E. Saleh et al., S.K. Lee et al. et S. Bloc et al.) et 1 étude
a risque faible (H. J. Igbal et al.).

Enfin pour le risque de biais 1i¢ a la sélection des résultats, 4 études étaient a risque élevé de
biais (MZ. Mohd Rashid et al., P. Ralte et al., G.G. Via et al. et B.D. Braithwaite et al.), 3 études
¢taient a risque intermédiaire (E. Saleh et al., S. Ruxasagulwong et al. et H.J. Igbal et al.) et 6

¢études étaient a risque faible.

Le risque global de biais était considéré comme ¢élevé pour 7 études (J. Gunasagaran et al., S.K.
Lee et al., MZ. Mohd Rashid et al., P. Ralte et al., A. Okaruma et al., G.G. Via et al. et B.D.
Braithwaite et al.) et intermédiaire pour 6 études (M.H. Abd Hamid et al., S. Ruxasagulwong
et al., E. Saleh et al., S.K. Lee et al., H.J. Igbal et al. et S. Bloc et al.). Aucun des essais inclus

¢tait considéré a risque faible de biais.

L’analyse des funnels plots (ANNEXE 5, 6, 7 et 8) n’était pas en faveur d’un biais de

publication majeur.
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Figure 8. Risque de biais en pourcentage pour les études en groupes paralleles
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Figure 10. Evaluation du risque de biais par étude

3.2.4. Meta-analyse
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L’hétérogénéité des études étant importante, tous les résultats étaient issus du modele a effet

aléatoire.

En moyenne, la douleur a I’injection était significativement inférieure de 1,4 points sur 1’échelle

visuelle analogique (EVA) dans le groupe WALANT (95% IC -2,62 ; -0,20, I* 0,94) (Figure

11).
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Experimental Control

Weight Weight

Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%-Cl (common) (random)
S. Ruxasagulwong 30 29020500 30 3.85 27500 : -095 [-2.18; 0.28] 6.5% 22.0%
Sang Ki Lee 94 37512530 91 681 16261 =+ i -3.06 [-3.48;-264] 55.5% 27.3%
MZ. Mohd Rashid 43 48820800 43 530 23600 ! -0.42 [-1.36; 0.52] 11.0% 24.2%
S. Bloc 30 292 13558 30 3.75 0.9896 i —l— -0.83 [-1.43;-0.23] 27.0% 26.4%
Common effect model 197 194 < -2.03 [-2.34; -1.72] 100.0% -
Random effects model _— -1.37 [-2.60; -0.14] - 100.0%

Heterogeneity: I° = 94%, <* = 1.4007, p < 0.01 T T

Figure 11. Forest plot de la douleur a I’injection

Concernant la douleur per opératoire, on observait une diminution significative de la douleur
de 2,57 sur ’EVA (95% IC -3,71 ; -1,43, I? 93%) dans le groupe WALANT (Figure 12). Les
résultats étaient similaires concernant la douleur post opératoire, avec une réduction

significative de 1,14 points (95% IC -2,10 ; -0,18, I 72%) sur ’EVA (Figure 1).

Experimental Control Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%-Cl (common) (random)
J. Gunasagaran 18 233 19400 22 472 3.0500 —*—}— -2.39 [-3.95;-0.83] 3.4% 16.8%
S. Ruxasagulwong 30 0.03 0.1800 30 382 21200 —*— | -3.79 [-4.55;-3.03] 143%  221%
M. Tahir 55 350 0.7800 58 4.40 1.0400 i* -0.90 [-1.24;-0.56] 725%  239%
B.D Braithwaite 23 230 17000 23 4.70 2.8000 — -2.40 [-3.74;-1.06] 46% 18.3%
Aldo Okaruma 40 0.11 07000 38 3.70 3.9000 —— i -3.59 [-4.85;-2.33] 52% 18.9%
Common effect model 166 171 < -1.57 [-1.86; -1.29] 100.0% -
Random effects model _— -2.57 [-3.71; -1.43] --  100.0%

Heterogeneity: I* = 93%, > = 1.3924, p < 0.01 f T f T !
4 2 0 2 4

Figure 12. Forest plot de la douleur per opératoire

Experimental Control Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%-Cl (common) (random)
M. Tahir 55 120 06200 56 3.00 1.2400 —‘-l— -1.80 [-2.16;-1.44] 82.5% 44 8%
Garrhett G. Via 31 5.00 3.0000 31 5.00 3.0000 ! 0.00 [-1.49; 1.49] 4.9% 222%
Aldo Okaruma 40 1.70 21000 38 270 2.1000 :—-0— -1.00 [-1.93;-0.07] 12.6% 33.0%
Common effect model 126 125 < -1.61 [-1.94; -1.28] 100.0% -
Random effects model —_— | -1.14 [-2.10; -0.18] - 100.0%

Heterogeneity: /2 = 72%, t° = 0.5019, p = 0.03 f T T

Figure 13. Forest plot de la douleur post opératoire

Enfin, concernant la durée de chirurgie, on n’observait pas de différence significative dans les

deux groupes (MD 0,53, 95% IC 95% -0,83 ; 1,89, 1> 73%) (Figure 13).
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Experimental Control Weight Weight

Study Total Mean SD Total Mean sSD Mean Difference MD 95%-Cl (common) (random)
J. Gunasagaran 18 17.72 7.3200 22 1664 7.4900 1 1.08 [-3.53; 569] 0.6% 6.0%
Sang Ki Lee 94 11.17 46094 91 1046 4.4360 T 0.71 [-0.59; 2.01] 7.0% 19.0%
M. Tahir 55 61.30 92800 56 68.80 149700 ——+—— : -7.50 [-12.12;-2.88] 0.6% 6.0%
B.D Braithwaite 23 1110 32000 23 8.90 27000 i—— 220 [ 0.49; 391] 4.0% 16.8%
Garrhett G. Via 31 17.00 50000 31 16.00 6.0000 ' 1.00 [-1.75; 3.79] 1.6% 11.6%
Aldo Okaruma 40 12.80 3.8000 38 11.00 3.2000 f—— 1.80 [ 0.24; 3.36] 49% 17.6%
S. Bloc 30 45807351 30 451 07693 : 0.07 [-0.31; 0.45] 81.5% 23.0%
Common effect model 291 291 0.27 [-0.08; 0.61] 100.0% -
Random effects model <= 0.57 [-0.75; 1.88] - 100.0%

Heterogeneity: I° = 72%, = 1.9198, p <0.01

Figure 14. Forest plot de la durée opératoire

3.2.5. Revue systématique de la littérature

3.2.5.1.  Satisfaction du patient

Au total, 5 études évaluaient la satisfaction des patients, en utilisant des échelles différentes.
Evaluée selon une échelle visuelle analogique, la satisfaction des patients était similaire dans
les deux groupes pour I’équipe de E. Saleh et al. en post opératoire immédiat (WALANT =
9,90, AL avec garrot = 9,89) et pour I’équipe de G.G. Viaetal. (9,3 +/-1,5et9,5+/-1,p=
0,42) a 6semaines de la chirurgie. L’équipe de S. Bloc et al., qui utilisait la méme échelle de
mesure, retrouvait méme une différence statistiquement significative (p = 0,027) en faveur du
groupe ALR et WALANT (10,00 [10,00 , 10,00]) en comparaison au groupe ALR avec garrot
(10,00 [9,00 , 10,00]).

Pour I’étude de S.K. Lee et al., les auteurs utilisaient I’échelle en 5 points de Likert (55) (1 =
insatisfait, 5 = trés satisfait) et objectivaient ¢galement une différence significative pour la
chirurgie du canal carpien (4,00 vs 2,97, p = 0,003) et du doigt a ressaut (4,18 vs 3,25, p =
0,026) en faveur du groupe WALANT.

Enfin, dans I’étude de M. Tahir et al., I’échelle utilisée pour évaluer la satisfaction des
patients était 1’échelle SF-12 (56) (57) a six semaines et un an. Une fois de plus, la
satisfaction des patients était supérieure dans le groupe WALANT comparée aux groupes AG
et Biers Bloc a six mois (42,2 +/- 2,29, 32,0 +/- 8,28, 36,0 +/- 8,04, p < 0,001) et 2 un an
(44,82 +/- 1,38, 37,6 +/- 6,75, 40,8 +/- 6,02, p < 0,001).

3.2.5.2.  Saignement per opératoire

Au total, 8 articles s’attachaient a étudier le saignement per opératoire lors de la réalisation de

la WALANT comparé¢ aux autres techniques anesthésiques avec garrot.
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Pour I’équipe de J. Gunasagaran et al., qui exprimait le saignement en millilitres, on
n’observait pas de différence significative entre le groupe WALANT et le groupe anesthésie
locale avec garrot (3,22 +/- 2,39ml vs 2,05 +/- 1,40ml, p=0,06) dans la chirurgie du canal
carpien et du doigt a ressaut. De méme pour 1’équipe de M.H. Abd Hamid et al., lorsque le
saignement était exprimé en gramme (14,88g dans le groupe WALANT et 13,03g, p=0,082,
dans le groupe AG).

Pour E. Saleh et al., lorsque le saignement était exprimé par un score visuel de 1 a 3, le
saignement était significativement plus important dans le groupe WALANT que dans le
groupe WALANT avec garrot (1,90 vs 1,14, p=0,001) dans la chirurgie du canal carpien et
du doigt a ressaut. On observait les mémes résultats dans 1’étude de B.D. Braithwaite et al. ou
les auteurs exprimaient le saignement selon une échelle visuelle analogique (1-10) avec un
score de 3,5 +/- 1,8 dans le groupe WALANT et 2,2 +/- 1,5 dans le groupe AL + garrot (p <
0,01), et dans 1’étude de S. Bloc et al., qui exprimait le saignement avec un score de clarté
visuelle de 1 a 5, avec un score médian de 5,00 (5,00-5,00) dans le groupe ALR avec garrot et
4,00 (4,00 — 5,00) dans le groupe WALANT (p < 0,001). Ces résultats sont ¢galement
retrouvés par I’équipe de M. Tahir et al., avec un saignement moyen de 23,4 +/- 8,50ml dans
le groupe WALANT comparé a 11,5 +/- 4,25ml dans le groupe AG et 14,0 +/- 4,89ml dans le
groupe Biers block (p < 0,001) pour la chirurgie de la fracture de I’extrémité distal du radius.
Cependant, ces résultats n’étaient pas retrouvés dans 1’étude de S. Ruxasagulwong et al. dans
laquelle le saignement, exprimé en grammes, €tait significativement plus important dans le
groupe AL avec garrot que dans le groupe WALANT (3,78 +/- 2,93g vs 2,30 +/- 1,79g, p =
0,02). Idem pour I’¢tude de MZ. Mohd Rashid et al., qui exprimait le saignement selon un
score visuel de 1 a 10, puis en termes de visibilité chirurgicale (1-3 = bonne visibilité, 4-6 =
74% dans le groupe WALANT contre 44% dans le groupe AL avec garrot pour la chirurgie

du doigt a ressaut.

3.2.5.3.  Colt

Le colit de la procédure, évalué dans 1’é¢tude de M. Tahir et al. par le colt des implants
chirurgicaux, de I’opération, de la durée de I’hospitalisation et des visites post opératoire, était
significativement (p < 0,001) plus élevé dans le groupe AG ($630,63 +/- 114,77) et Biers bloc
($734,00 +/- 37,54) que dans le groupe WALANT ( $428,50 +/- 77,71).

Dans I’¢tude de G.G. Via et al., seuls les cotts direct liés a la procédure (opération, anesthésie,

dépassement chirurgicaux, SSPI) ¢taient analysés. Aucune différence statistiquement
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significative (p = 0,3) n’était démontrée entre le groupe WALANT ($7696) et le groupe

anesthésie locale avec sédation et garrot ($7976).

3.2.54. Complications

Parmi I’ensemble des études inclues, aucune d’entre elles ne rapportait de cas d’ischémie
digitale li¢ a une méthode d’anesthésie sur un total de 1009 patients analysés. Seul 3 cas
d’infection, 1 dans 1’étude de J. Gunasagaran et al. et 2 dans 1’étude de E. Saleh et al., étaient
rapportés pour le groupe WALANT. Deux reprises chirurgicales étaient rapportées dans
I’étude de M.H. Abd Hamid et al. et un hématome dans I’é¢tude de S. Ruxasagulwong et al.

pour le groupe contrdle.
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4. Discussion

4.1. Evaluation des pratiques professionnelles

La réalisation de cette évaluation des pratiques professionnelles permet de mieux comprendre
le fonctionnement des structures frangaises spécialisées en chirurgie de la main et certifiées

FESUM.

Le comité d’optimisation des parcours patients, via la SFAR, rappelle que le transfert des
patients au bloc opératoire se doit de mieux respecter leur dignité et leur autonomie.

Dans cette enquéte, il apparait que le mode déplacement a pied n’est réalisé¢ que dans 56% des
centres interrogés, en chirurgie de la main. On observe méme un transport allongé (lit ou
brancard) dans 23% des centres. Des enquétes de satisfaction patient réalisées en Angleterre
suggerent que la majorité des patients (64%) préférent arriver au bloc opératoire au marchant
si le choix leur est laissé. Et ce pourcentage atteint méme 75% des patients en chirurgie
ambulatoire (58). L’objectif étant de valoriser 1’autonomie du patient, de réduire son anxiété et

préserver sa dignité (59).

Concernant la possibilit¢ d’une sortie accélérée du bloc opératoire sans passer par la
surveillance en SSPI, celle-ci a fait I’objet d’une parution au journal officiel du 31 octobre 2018
(60). 11 est stipulé que « lorsque I’état de santé du patient le permet, la surveillance post
interventionnelle [...] peut étre réalisé en chambre ou dans 1’espace spécifique adapté [...], sous
réserve que [...] I’intervention a été réalisée sans incident préopératoire sous anesthésie topique
seule ou sous anesthésie locorégionale périphérique sans anesthésie ni sédation intraveineuses
associées ».

Or dans notre enquéte, il apparait que 26% des centres ne possédent pas de procédure de sortie
sans surveillance en SSPI, pour une chirurgie distale de membre réalisé dans la trés grande
majorité des cas sous anesthésie loco régionale seule. Le passage systématique en salle de réveil
conduit donc a une majoration de la charge de travail pour le personnel et a une perte de temps
pour le patient. Ceci allonge ainsi le temps passé dans la structure et donc le colt lié a

I’hospitalisation (61).
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11 faut noter que la SFAR et 1’ Association Frangaise de Chirurgie Ambulatoire (AFCA) rappelle
que la sortie du patient apres visite médicale peut étre une source de sortie retardée sans plus-
value pour le patient (62). Ceci est partagé par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans ses
recommandations organisationnelles de chirurgie ambulatoire (63). L’attente prolongée
diminue la satisfaction des patients et altére donc la fluidité de la prise en charge. La SFAR et
I’AFCA proposent ainsi dans une note du 19 avril 2019, la possibilité de déléguer la sortie du
patient au personnel infirmier formé, sur la réalisation de score d’aptitude a la rue. Les scores
les plus utilisés étant le score de CHUNG (64) modifié pour I’adulte et le score PEDPadss (65)
chez I’enfant. L’utilisation de ces scores vont permettre une sortie accélérée pour 84% des
patients (66). Ce score doit étre consigné dans le dossier, et le patient doit avoir recu I’ensemble
des documents et des informations relatives a sa sortie au cours de la visite pré opératoire. Il
apparait dans cette enquéte que cette pratique est encore insuffisamment répandue puisque 34%

des centre ne posseédent pas de telles procédures.

Pour 47% des centres, la sortie de I’hopital en ambulatoire ne peut se faire sans une surveillance
par un tiers la premiére nuit. Ce qui implique d’hospitaliser I’ensemble des patients qui vivent
seul a domicile et ne peuvent étre accompagnés. Il est important de rappeler que la SFAR
précise dans ses recommandations de 2009 les modalités de sortie de chirurgie ambulatoire (8).
Ainsi, il est recommandé que la présence d’un accompagnant au lieu de résidence soit évaluée
en fonction du couple acte — patient et soit définie au préalable. Les principaux facteurs limitant
identifiés étant 1’autonomie des patients et le risque de saignement, il devient alors licite de
permettre la sortie d’un patient a domicile sans surveillance le jour méme. Cette décision doit
étre personnalisée en fonction de la balance bénéfice risque. Il reste cependant nécessaire que
le patient soit accompagné du lieu de prise en charge jusqu’a son domicile.

Dans le cadre de la chirurgie de la main, et principalement la chirurgie du canal carpien et du
doigt a ressaut, sous anesthésie loco-régionale seule, il est licite d’envisager une sortie sans
surveillance si la condition du patient le permet. En effet, I’acte chirurgical étant a faible risque

hémorragique et de complications (67).

L’analyse des réponses sur la premiére partie du questionnaire, concernant le parcours patient
au sein des centres experts, a également permis de mettre en évidence 1’absence de connaissance
des procédures par I’ensemble des acteurs d’un méme centre. En effet, au sein d’un méme
centre, les réponses concernant le mode de transport préférentiel du patient au bloc opératoire,
I’absence de passage en SSPI apres anesthésie loco régionale seule, la sortie possible du centre

sur délégation infirmicre et la sortie possible a domicile sans surveillance obligatoire par un
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tiers variaient en fonction des anesthésistes réanimateurs exergant dans un méme centre. Cette
notion n’ayant pas été anticipée a la création du questionnaire, il a été¢ décid¢, a postériori, pour
I’analyse des résultats de retenir la réponse majoritaire au sein du centre. Si deux réponses
¢taient également représentées au sein d’'un méme centre, la plus péjorative, qui concluait a
I’absence de protocole écrit et connu, était retenue.

On observe ainsi de la part des différents médecins intervenant dans la prise en charge, une
connaissance insuffisante du socle 1égale dans la prise en charge ambulatoire des patients, et
une absence de procédure codifiée et connue de tous dans chaque centre. Ceci aboutissant a une

diversité dans la prise en charge des patients au sein d’un méme centre.

Concernant les techniques d’anesthésie réalisées en premiére intention dans les trois chirurgies
¢tudiées, on note que le bloc axillaire est la technique la plus utilisée.

Ceci permet de mettre en évidence que malgré des implications anesthésiques et chirurgicales
différentes, la technique d’anesthésie n’est pas modifiée. On ne note pas d’adaptation aux
territoires sensitivomoteurs impliqués dans la chirurgie, pour diminuer le handicap fonctionnel
post opératoire.

En effet, dans la chirurgie du doigt a ressaut, il peut apparaitre important pour le chirurgien de
pouvoir tester la motricité du doigt en per opératoire (68). Le patient bénéficie pourtant en
premigére intention d’une anesthésie compléte du membre supérieur.

La présence d’un garrot est majoritairement située au bras quelle que soit la chirurgie étudiée,
mais il est important de souligner que celle-ci ne modifie pas la prise en charge anesthésique
pour la majorité des répondants. La présence d’un garrot de bras ou d’avant-bras ne serait pas
couverte par une anesthésie loco régionale tronculaire distale, et I’inconfort du patient 1i¢ au
garrot devrait étre pris en charge par de la sédation. Ceci est I’une des raisons pouvant expliquer
la réalisation systématique du bloc axillaire en premiére intention. Un des moyens de se passer
d’un garrot mécanique sans altérer la qualité du champ visuel pour le chirurgien est d’utiliser
un garrot chimique.

Ce n’est qu’en deuxiéme intention, lorsque la premiére technique n’est pas réalisable, que des
techniques d’anesthésie plus distales pour le doigt a ressaut et le canal carpien sont réalisées.
On note ainsi une majorité de bloc tronculaire, d¢ WALANT ou de combinaison de ces deux
techniques.

Une proportion non négligeable des répondants réalise une anesthésie générale dans ces deux
indications lorsque leur technique anesthésique de premiére intention n’est pas réalisable. Cela
augmente la durée de prise en charge dans la structure et le colit pour le patient. Cependant,

certains répondants ont pu penser que si leur technique d’anesthésie loco-régionale de premiére
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intention n’était pas réalisable, aucune autre technique d’anesthésie loco-régionale ne pouvait
étre réalisée. Cette situation peut se rencontrer dans certaines pathologies psychiatriques. Il est

dans ce cas licite de ne pas proposer d’anesthésie loco-régionale.

Dans la chirurgie de la fracture de I’extrémité distale du radius, la grande majorité¢ des
anesthésistes interrogés privilégient en premiere intention un bloc axillaire. Certains y ajoutent
des blocs tronculaires distaux, probablement réalisés avec des anesthésiques locaux de longue
durée d’action pour la prise en charge analgésique post opératoire.

En deuxiéme intention, on retrouve une majorit¢ d’anesthésie générale, suivie par de
I’anesthésie loco régionale sous et supra axillaire. Les blocs distaux ne permettent pas de
s’affranchir de la douleur liée au garrot chirurgical. Cette situation peut mener a une anesthésie
combinée avec sédation médicamenteuse.

Les blocs supra axillaires, le bloc infra et supra-claviculaire, peuvent étre utilisés dans cette
indication en entrainant une insensibilité de la zone concernée par le garrot chirurgical.
Malgré la littérature confirmant la faisabilité de cette chirurgie sous WALANT (69), aucun des
anesthésistes interrogés ne I’évoque ni en premicre, ni en seconde intention dans cette

indication.

Parmi les anesthésistes interrogés réalisant en pratique la technique d’anesthésie WALANT, le
principal avantage attaché a cette technique est I’absence de bloc moteur. Cette absence de bloc
moteur est a ’origine d’une plus grande satisfaction pour les chirurgiens, leur permettant de
tester la mobilisation en per opératoire (31). Un autre avantage est le confort du patient, ce qui
est confirmé par les résultats de la méta analyse sur les trois chirurgies de la main sélectionnées.
En effet, la douleur per opératoire et post opératoire est diminué de fagon significative dans le
groupe WALANT.

Enfin, la sécurit¢ d’utilisation de la WALANT est également confirmée par la revue
systématique de la littérature, aucun cas de nécrose digitale n’étant décrit.

La technique d’anesthésic WALANT permet une sortie accélérée de 1’hopital, a condition que
des protocoles spécifiques soient implémentés dans les structures de soins permettant que les
patients ayant bénéfici¢ d’une anesthésie loco régionale seule puissent sortir sans passer par la
SSPI. Ces protocoles doivent étre définis a ’avance et connus de I’ensemble des acteurs de la
structure de soins. Ils font I’objet d’un texte de loi paru au journal officiel décrit précédemment.
Il est important de rappeler que comme toute anesthésie loco-régionale, celle-ci doit étre
réalisée dans les méme conditions de sécurité (37) et implique la réalisation préalable d’une

consultation d’anesthésie. En effet, en cas d’échec de la technique, il peut étre nécessaire de
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modifier la prise en charge anesthésique en faveur d’une anesthésie générale. Environ 20% des
anesthésistes interrogés modifient I’environnement du patient lors de la réalisation de la
WALANT a I’origine d’une augmentation du risque pour le patient.

Cette proportion d’anesthésistes indiquant réaliser de la WALANT est probablement
surestimée en comparaison aux résultats du questionnaire. En effet, trés peu de répondants ne
la réalisent pour les trois indications étudiées. Les limites du questionnaire nous empéchent de

savoir dans quels autres indications cette technique est réalisée.

Le principal frein a la réalisation de la technique d’anesthésie WALANT est la non-
connaissance de la technique. Malgré la littérature de plus en plus abondante sur le sujet, la
formation des anesthésistes semble donc insuffisante.

Le temps nécessaire a la réalisation de la technique est percu comme un frein et implique un
parcours de soin optimisé. Le délai d’action optimal avant incision pour obtenir une
vasoconstriction médiée par I’adrénaline a été évalué¢ a 25 minutes. Il apparait donc nécessaire
de bénéficier d’une salle dédi¢e a I’ALR pour anticiper la réalisation de la WALANT avant
incision.

Enfin, la présence d’un garrot, avancé par 15,2% (12/79) des praticiens interrogés, n’est par
définition pas nécessaire lors de la réalisation de la technique WALANT.

Les autres arguments avanceés, la faible satisfaction du patient et les risques liés a la technique,
sont infirmés par la réalisation de la revue systématique de la méta analyse.

Cette ¢évaluation des pratiques professionnelles permet de mettre en lumicre le manque de
connaissances li¢ a cette technique d’anesthésie parmi les médecins anesthésistes exercant dans

les centres spécialisé€s en chirurgie de la main.

4.2. Revue systématique et méta analyse

Les résultats de cette méta analyse permettent de conclure a une diminution de la douleur per
opératoire, post opératoire et de la douleur a I’injection dans le groupe WALANT comparé aux
autres techniques d’anesthésie. Il n’y a pas de modification de la durée opératoire entre les deux
groupes. Ces résultats sont comparables a ceux obtenu par P. Evangelista dans sa méta analyse,
a la différence de la durée opératoire, plus longue dans le groupe WALANT. Ceci s’explique
par le fait que la durée opératoire étudiée dans notre méta-analyse ne concerne que la chirurgie,
et non le temps de préparation anesthésique. Et cette différence s’explique par la durée

nécessaire a I’obtention de 1’effet vasoconstricteur de 1’adrénaline.
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L’ hétérogénéité des résultats est élevée pour les trois critéres de jugement étudiés. Une des
raisons pouvant expliquer cette hétérogénéité est I’absence d’aveugle et la faible qualité
méthodologique des études. En effet, I’analyse des biais est en faveur d’un risque €levé pour
sept études et intermédiaire pour les cinq autres études.

De plus, la méthode de mesure du critére de jugement, dans le cadre de ’EVA, est subjective
et potentiellement variable dans sa méthode de mesure.

La robustesse des résultats est faible pour la douleur a I’injection et la douleur post opératoire.
Les résultats de la douleur post opératoire sont principalement liés aux résultats de 1’étude de
Tahir et al. De plus, seules trois études sont incluses pour cette analyse, dont une n’objectivant
pas de différence entre les groupes. L’analyse de sensibilité de la douleur a I’injection, de la
douleur post opératoire et de la durée de chirurgie (ANNEXE 9, 11 et 12) confirme la faible
robustesse de ces résultats.

L’hétérogénéité est également importante pour la douleur per opératoire, mais 1I’ensemble des
résultats sont en faveur d’une diminution de la douleur dans le groupe WALANT. Cette
hétérogénéité est liée principalement a I’étude de S.K. Lee et al. Aucune explication ne ressort
pour I’expliquer en dehors du grand risque de biais. L’analyse de sensibilit¢ (ANNEXE 10)
pour la douleur per opératoire objective les mémes résultats, ce qui appuie d’autant plus la
robustesse des résultats.

Enfin, I’hétérogénéité des résultats de la durée opératoire est expliquée par 1’étude de Tahir et
al., qui s’intéresse a la fracture de I’extrémité distale du radius. Ces résultats sont en faveur
d’une réduction de la durée opératoire dans le groupe WALANT, et peuvent étre influencés par

I’absence d’aveugle.

Concernant la satisfaction des patients, ces résultats n’ont pas fait I’objet d’une analyse
statistique en raison d’une grande diversité des échelles de mesure. Parmi les cinq études
¢tudiant la satisfaction des patients, trois sont en faveur d’une plus grande satisfaction dans le
groupe WALANT, les deux autres ne retrouvent pas de différence statistiquement significative
entre les deux groupes. Il est important de noter que la satisfaction des patients est toujours
¢levée dans le groupe WALANT, ce qui peut étre expliqué par I’absence de garrot mécanique.
Cette différence est d’autant plus importante lorsqu’on compare la WALANT a I’anesthésie

générale.

L’analyse statistique du saignement per opératoire a également été rendu impossible par la
diversité des échelles utilisées par les différents auteurs pour quantifier ou définir le saignement.

Au total, quatre études sont en faveur d’un saignement plus important dans le groupe
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WALANT, deux études sont en faveur d’un saignement plus important dans le groupe controle
et deux études n’obtiennent pas de différence statistiquement significative. Ces saignements,
exprimés en millilitres ou en grammes ne sont pas cliniquement pertinents et restent faibles
quel que soit I’indication chirurgicale. Il n’est pas mis en évidence de majoration de la durée
opératoire par majoration du saignement dans la méta-analyse.

Seule deux études s’intéressent au colt de la WALANT comparée aux autres techniques
d’anesthésie. Une seule étude conclue a une diminution significative des colits de prise en
charge dans le groupe WALANT, tandis qu’il n’existe pas de différence statistiquement
significative dans la seconde étude. Dans la littérature, I’étude de Maliha et al. (70) est en faveur
d’une diminution des cotits mais celle-ci compare les procédures sous WALANT réalisées dans
et en dehors du bloc opératoire.

Enfin, aucune des études incluses ne reportent de cas d’ischémie digitale. Ce résultat est
important puisque les cas déclarés d’ischémie digitale dans la littérature ont été a I’origine de
I’abandon de la technique WALANT. La modification des produits d’anesthésie locale en
faveur de produits dénués d’action vasoconstrictrice semble rendre cette pratique plus slire pour

le patient.

Il ressort de la sélection des études pour cette méta analyse, une faible proportion d’essais
contrdlés randomisés de bonne qualité méthodologique. Nos résultats sont concordants avec la
précédente méta-analyse sur le sujet mais devront étre validé par de nouvelles études sur le

sujet.
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5. Conclusion

Cette évaluation des pratiques professionnelles réalisée dans les centres experts en chirurgie de
la main permet de mieux comprendre le fonctionnement et les parcours des patients dans les
centres certifiés FESUM en France. Le parcours des patients doit étre codifi¢ et connu de
I’ensemble des acteurs de la structure. Ceci est conditionné par 1’élaboration de protocoles, en
accord avec les recommandations de la HAS et de la SFAR. Ce parcours doit respecter
I’autonomie et la dignité des patients, en favorisant leur déplacement a pied autant que possible.
11 doit également étre source d’efficience pour raccourcir au strict minimum le temps passé au
sein de la structure.

Concernant les pratiques anesthésiques en chirurgie de la main, ce travail met en avant la forte
proportion de blocs axillaires réalisés en premicre intention, et ce quelle que soit la chirurgie
¢tudiée. Les blocs tronculaires sont fréquemment utilisés en seconde intention.

La WALANT reste encore peu répandue en France, malgré les nombreux avantages offerts par
cette technique pour le parcours des patients. Les freins a sa réalisation sont multiples, le
principal étant la non-connaissance de la technique.

Grace a la réalisation d’une méta-analyse, nous pouvons conclure que la WALANT, technique
anesthésique associé a un garrot chimique, permet la suppression du garrot mécanique et offre
un bénéfice sur la douleur per opératoire et post opératoire, sans augmenter la durée de
chirurgie. Ceci est a 1’origine d’une grande satisfaction pour le patient avec un taux de
complication faible. Cette technique ne doit en revanche pas se développer au détriment de la
sécurité des patients et donc étre accompagnée des mémes obligations sécuritaires que toute

anesthésie loco-régionale.
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Annexes

ANNEXE 1 : Anesthésie et chirurgie de la main

Ce questionnaire a pour objectif d'évaluer les pratiques anesthésiques dans le cadre de la
chirurgie de la main. Il fait partie intégrante d'un projet de thése de médecine en anesthésie
réanimation. Les centres sélectionnés sont des centres experts dans le domaine.

L'ensemble du questionnaire porte uniquement sur les actes de chirurgie de la main.

*Obligatoire

1. Exercez-vous dans un centre expert en chirurgie de la main, certifi¢ FESUM? * Une seule

réponse possible.

Oui

Non Passer a la section 11 (Merci pour votre participation).

I. Anesthésie et chirurgie de la main

2. Dans quel centre, certifi¢ FESUM, exercez-vous ? *

3. Combien d'anesthésistes exercent au sein de votre structure ? *

Uniquement les anesthésistes affiliés aux urgences mains et susceptibles de prendre en charge

des patients pour une chirurgie de la main

4. Combien de chirurgiens de la main exercent au sein de votre structure ? *

5. Combien de chirurgies de la main sont réalisées par an dans votre centre ? *

II. Parcours patient

6. Avez-vous mis en place un systéme de téléconsultation en anesthésie ? * Une seule réponse

possible.
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Oui
Non

Autre :

7. Quel est le mode de déplacement préférentiel du patient au bloc opératoire ? * Une seule

réponse possible.

A pied
En fauteuil
En brancard

En lit

8. Avez-vous, au sein de votre structure, une salle de pré-induction dédi¢e exclusivement a la

réalisation de I'anesthésie loco-régionale ? * Une seule réponse possible.

Oui
Non

Ne sais pas

9. En fonction du type d’anesthésie réalisée, existe-t-il dans votre centre une procédure validant
la sortie du patient du bloc opératoire sans passer par une surveillance en SSPI ? * Une seule

réponse possible.

Oui
Non

Ne sais pas

10. Existe-t-il dans votre centre, une procédure de délégation autorisant la sortie du patient de

la structure de soin par une IDE ? * Une seule réponse possible.
Oui

Non

Ne sais pas
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11. Est-il envisagé, sans contre indiquer I'ambulatoire, qu'un patient ayant bénéfici¢ d'une
anesthésie loco-régionale, puisse rentrer & domicile sans la surveillance d'un tiers la premiére

nuit ? * Une seule réponse possible.

Oui
Non

Ne sais pas

12. Combien d'interventions, pour une chirurgie de la main ou de l'extrémité distale du radius,

sont réalisées en ambulatoire ? * Une seule réponse possible.

>95%
80% - 95%
60% - 80%
40% - 60%
20% - 40%
5% - 20%
<5%

1. Chirurgie du doigt a ressaut

L'ensemble des questions suivantes concernent uniquement ce type de chirurgie

13. Quel type d'anesthésie est le plus souvent réalisée ? * Une seule réponse possible.

Bloc axillaire

Bloc axillaire + bloc tronculaire
Bloc tronculaire

Bloc tronculaire + Walant
Walant

Anesthésie générale

Autre :

14. Lorsque la technique d'anesthésie précédente n'est pas réalisable, quel autre type

d'anesthésie est privilégié en deuxieéme intention ? * Une seule réponse possible.
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Bloc axillaire

Bloc axillaire + bloc tronculaire
Bloc tronculaire

Bloc tronculaire + Walant
Walant

Anesthésie générale

Autre :

15. Quel type d'anesthésique local est privilégié ? * Une seule réponse possible.

Courte durée d'action
Longue durée d'action
M¢élange de courte et longue durée d'action

Autre

16. En cas d'anesthésie loco-régionale, quelle technique de réalisation est privilégiée ? * Une
g q q p g

seule réponse possible.

Echoguidage
Echoguidage + Neurostimulation
Neurostimulation

Autre

17. La réalisation de ce type de chirurgie est-elle réalisée le plus souvent sous garrot dans votre

centre ? * Plusieurs réponses possibles.
Ouli, situé au bras

Oui, situé a l'avant-bras

Non

18. La présence d'un garrot modifie-t-elle la technique d'ALR ? * Une seule réponse possible.

Oui
Non
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IV. Chirurgie du canal carpien

L'ensemble des questions suivantes concernent uniquement ce type de chirurgie
19. Quel type d'anesthésie est le plus souvent réalisé ? * Une seule réponse possible.

Bloc axillaire

Bloc axillaire + bloc tronculaire
Bloc tronculaire

Bloc tronculaire + Walant
Walant

Anesthésie générale

Autre :

20. Lorsque la technique d'anesthésie précédente n'est pas réalisable, quel autre type

d'anesthésie est privilégi¢ en deuxieéme intention ? * Une seule réponse possible.

Bloc axillaire

Bloc axillaire + bloc tronculaire
Bloc tronculaire

Bloc tronculaire + Walant
Walant

Anesthésie générale

Autre :

21. Quel type d'anesthésique local est privilégié ? * Une seule réponse possible.
Courte durée d'action

Longue durée d'action

M¢élange de courte et longue durée d'action

Autre

22. En cas d'anesthésie loco-régionale, quelle technique de réalisation est privilégiée ? * Une

seule réponse possible.
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Echoguidage
Echoguidage + Neurostimulation
Neurostimulation

Autre :

23. La réalisation de ce type de chirurgie est-elle réalisée sous garrot dans votre centre ? *

Plusieurs réponses possibles.

Oui, a l'avant-bras
Oui, au bras
En fonction du chirurgien

Non

24. La présence d'un garrot modifie-t-elle votre prise en charge anesthésique ? * Une seule

réponse possible.

Oui
Non

V. Chirurgie de la fracture distale du radius

L'ensemble des questions suivantes concernent uniquement ce type de chirurgie
25. Quel type d'anesthésie est le plus souvent réalisé ? * Une seule réponse possible.

Bloc axillaire

Bloc axillaire + bloc tronculaire
Bloc tronculaire

Bloc tronculaire + Walant
Walant

Anesthésie générale

Autre :

26. Lorsque la technique d'anesthésie précédente n'est pas réalisable, quel autre type
q q p p q yp

d'anesthésie est privilégi¢ en deuxieéme intention ? * Une seule réponse possible.
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Bloc axillaire

Bloc axillaire + bloc tronculaire
Bloc tronculaire

Bloc tronculaire + Walant
Walant

Anesthésie générale

Autre :

27. Quel type d'anesthésique local est privilégié ? * Une seule réponse possible.

Courte durée d'action
Longue durée d'action
M¢élange de courte et longue durée d'action

Autre

28. En cas d'anesthésie loco-régionale, quelle technique de réalisation est privilégiée ? * Une
g q q p g

seule réponse possible.

Echoguidage
Echoguidage + Neurostimulation
Neurostimulation

Autre

29. La réalisation de ce type de chirurgie est-elle réalisée sous garrot dans votre centre ? *

Plusieurs réponses possibles.

Oui, avant bras
Oui, au bras
En fonction du chirurgien

Non

30. La présence d'un garrot modifie-t-elle votre prise en charge anesthésique ? * Une seule

réponse possible.

Oui
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Non

VI. Walant en chirurgie de la main

Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet

31. Réalisez vous la technique Walant (Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet) dans

votre centre, pour une des trois chirurgies citées précédemment? * Une seule réponse possible.

Oui

Non Passer a la question 34

32. Quels bénéfices raccordez-vous a la Walant dans la prise en charge anesthésique et

chirurgicale ? * Plusieurs réponses possibles.

Confort du patient

Facilité de réalisation
Satisfaction du chirurgien

Sortie accélérée

Sécurité d'utilisation

Absence totale de bloc moteur
Déambulation au bloc opératoire

Autre :

33. La WALANT modifie t'elle I'environnement du patient ? * Plusieurs réponses possibles.

Absence de jeun pré opératoire
Absence de monitorage

Absence de voie veineuse périphérique
Pas de modification d'environnement

Passer a la section 10 (Merci pour votre participation,).

34. Quels sont les freins a l'utilisation de la Walant dans votre centre ? * Plusieurs réponses

possibles.

Non connaissance de la technique
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Faible satisfaction du patient

Risque li¢ a la technique (ischémie)

Absence totale de bloc moteur

Temps nécessaire a la réalisation de la technique

Présence d'un garrot

Refus du chirurgien

Technique réalisable sans anesthésiste

Complexité de la technique

Autre :

Merci pour votre participation

ANNEXE 2 : Equations de recherche

Equation de recherche PUMBED :

(((((randomized controlled trial[Publication Type] OR controlled clinical
trial[Publication Type] OR observational study[Publication Type] OR cohort
study[Publication Type] OR randomized|Title/Abstract] OR placebo[Title/Abstract]
OR drug therapy[sh] OR ramdomly[Title/Abstract] OR trial[Title/Abstract] OR
groups|Title/Abstract]) NOT ((animals[mh]) NOT (humans[mh]))) AND (walant OR
walant method[All Fields] OR walant procedure[All Fields] OR walant epinephrine[All
Fields] OR walant surgery[All Fields] OR wide awake anesthesia[All Fields] OR wide
awake approach[All Fields]) AND ((trigger finger) OR (tunnel carpal syndrome) OR
(distal radius fracture) OR (metacarpal fracture) OR (phalangeal fracture))))

Equation de recherche CENTRAL :

ID Search Hits

#1 (CARPAL TUNNEL SYNDROME) OR (TRIGGER FINGER) OR (DISTAL
RADIUS FRACTURE) (Word variations have been searched) with Publication Year
from 1970 to 2021, in Trials 3040

#2 WIDE AWAKE HAND SURGERY) OR (WIDE AWAKE LOCAL
ANESTHESIA NO TOURNIQUET) OR (WIDE AWAKE TECHNIQUE) OR
(WALANT) OR ("local anesthesia") with Publication Year from 1970 to 2021, in
Trials 5955
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#3 #1 AND #2 with Publication Year from 1970 to 2021, in Trials 73

Equation de recherche EMBASE :

(‘carpal tunnel syndrome' OR 'trigger finger' OR 'distal radius fracture') AND ('wide
awake hand surgery' OR 'wide awake local anesthesia no tourniquet' OR 'wide awake
technique' OR 'local anesthetic agent' OR 'local anesthesia' OR lidocaine OR walant)
AND ([controlled clinical trial]/lim OR [randomized controlled trial]/lim) AND [1970-
2021]/py

Equation de recherche Google Scholar :

(WALANT OR walant method OR walant procedure OR walant epinephrine OR walant
surgery OR wide awake anesthesia OR wide awake approach) AND (trigger finger OR
carpal tunnel syndrome OR distal radius fracture) AND (randomized controlled trial OR
controlled clinical trial OR randomized OR placebo OR drug therapy OR randomly OR
trial OR groups)

ANNEXE 3 : Forest plot de la durée opératoire

Experimental Control Weight Weight

Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%-Cl (common) (random)
Sang Ki Lee 33 764 42100 32 6.88 3.1300 — 0.76 [-1.04;2.56] 48.8% 48.8%
Sang Ki Lee 39 1422 49100 37 12.88 5.0300 1.34 [-0.90; 3.58] 31.6% 31.6%
Sang Ki Lee 22 11.04 46300 22 11.58 49700 -0.54 [-3.38;2.30] 19.6% 19.6%
Common effect model 94 91 —— 0.69 [-0.57;1.95] 100.0% -
100.0%

Random effects model

Heterogeneity: 1?=0%, *=0, p =059

0.69 [-0.57; 1.95]

Annexe 3. Forest plot de la durée opératoire. Analyse par groupe de 1’étude de S.K. Lee

ANNEXE 4 : Forest plot de la douleur a I’injection

Experimental Control Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean sD Mean Difference MD 95%-Cl (common) (random)
Sang Ki Lee 33 32112700 32 6.13 1.4900 —'— -2.92 [-3.59;-2.25] 38.3% 38.3%
Sang Ki Lee 39 42813700 37 7.38 16700 —— -3.10 [-3.79;-2.41] 36.6% 36.6%
Sang Ki Lee 22 36309700 22 686 1.7400 —— -3.23 [-4.06;-2.40] 251% 251%
Common effect model 94 91 -3.06 [-3.48; -2.65] 100.0% -
Random effects model -3.06 [-3.48; -2.65] 100.0%

Heterogeneity: =

0%, t*=0,p =0.84

Annexe 4. Forest plot de la douleur a I’injection. Analyse par groupe de 1’étude de S.K. Lee
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Standard Error

ANNEXE 5, 6, 7 et 8 : Funnel plot
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Annexe 5. Funnel plot de la douleur a I’injection  Annexe 6. Funnel plot de 1a douleur per opératoire
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Annexe 8. Funnel plot de la durée opératoire
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ANNEXE 9, 10, 11 et 12 : Analyses de sensibilité
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Annexe 9. Analyse de sensibilité de la douleur a l'injection
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Annexe 10. Analyse de sensibilité de la douleur per opératoire
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Annexe 11. Analyse de sensibilité de la douleur post opératoire
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Annexe 12. Analyse de sensibilité de la durée opératoire

68



WALANT en chirurgie de la main : évaluation des pratiques professionnelles, revue
systématique de la littérature et méta-analyse.

Les chirurgies de la main et du poignet sont principalement réalisées sous anesthésie loco-
régionale. Différentes techniques peuvent étre utilisées en fonction des territoires sensitivo-
moteurs impliqués dans la chirurgie. Ces chirurgies sont principalement réalisées en
ambulatoire, et I’objectif de la prise en charge anesthésique est d’offrir un confort maximum au
patient associé a une sortie accélérée de la structure de soin. L’objectif de ce travail est d’évaluer
le parcours des patients et les pratiques anesthésiques en chirurgie de la main dans les centres
experts, associé¢ a une revue systématique de la littérature avec méta analyse sur la technique
WALANT.

Un questionnaire Google Form® a été créé puis diffusé aux anesthésistes exergant dans les
centres experts Francais en chirurgie de la main. Ce questionnaire se divisait en parties
indépendantes pour étudier le parcours des patients au sein des centres, les pratiques
anesthésiques dans trois chirurgies sélectionnées et la place de la WALANT dans les centres
experts. La revue systématique a été conduite par deux auteurs sur les différentes bases de
données PUBMED, EMBASE, CENTRAL et Google Scholar entre 1970 et 2022. Les essais
contrdlés randomisés étudiant la WALANT, comparés aux autres techniques anesthésiques,
dans la chirurgie du canal carpien, du doigt a ressaut et de la fracture de I’extrémité distale du
radius étaient inclus. L’extraction des données a été réalisée par deux auteurs (HZ et CQ). Le
risque de biais a été calculé en utilisant I’outil RoB2 de la Cochrane. L’analyse statistique a été
réalisée par pondération par I’inverse de la variance.

Au total, 136 réponses ont été obtenues, représentant 53 centres adultes francgais (80,3%). Le
bloc axillaire est la principale technique anesthésique utilisée dans la chirurgie du canal carpien
(55,1%), du doigt a ressaut (62,5%) et de la fracture du radius (90,4%). La WALANT est
pratiquée par 41% des anesthésistes. Le principal frein a son utilisation est la non-connaissance
de la technique. Concernant la revue systématique de littérature, 13 articles ont été inclus. La
WALANT ressortait comme bénéfique sur la douleur a I’injection (-1,4, 95% IC -2,62 ; -0,20,
17 0,94), la douleur per opératoire (-2,57, 95% IC -3,71; -1,43, 1> 93%) et la douleur post
opératoire (-1,14, 95% IC -2,10 ; -0,18, 1> 72%) comparée aux autres techniques anesthésiques.
Il n’y avait pas de différence significative en termes de durée de chirurgie (0,53, 95% IC 95%
-0,83; 1,89, 1> 73%). Le risque global de biais était considéré comme élevé pour 7 études.

La WALANT reste encore peu utilisée en France malgré les nombreux avantages offerts par
cette technique pour le confort et le parcours des patients en chirurgie de la main. Le bloc
axillaire est la technique d’anesthésie réalisée en premiere intention dans les trois chirurgies
étudiées.

Spécialiteé :
Anesthésie-Réanimation-Médecine péri opératoire

Mots clés francais :

fMeSH : Syndrome du canal carpien. Doigt a ressaut. Fracture du radius. Procédures de
chirurgie ambulatoire. Programme clinique. Anesthésie de conduction. Anesthésie locale.
M¢éta-analyse.

Forme ou Genre :
fMeSH : Dissertation universitaire
Rameau : Theses et écrits académiques
Université de Paris
UFR de médecine
15 Rue de I'Ecole de Médecine
75006 Paris
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