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I’inoubliable Bernard.



Aux anesthésistes du CH Larrey :
Isa, Olivier, Magda, Alex, Max : Merci pour ce semestre passé en votre compagnie, merci

pour votre soutien et votre confiance. C’est a grands regrets que je vais vous quitter.

Aux réanimateurs du CHIVA
Esther, Louis, Marc et Sylvie : Merci pour votre accueil et votre confiance. J’ai aimé me

rendre compte que 1’on peut faire du trés bon travail dans une « petite » structure.

A mes cointernes d’anesth :
Elo, Marion, Pére Francis, Pierre A, Jérem C, Jérem R, Cazav (vivement le prochain
marathon), Caro s, Caro H, Aude, Thibaut F, Thibaut R, Sylvain (prépare tes bras pour

Chambery), Maria, Vincent: merci pour ces cing années en votre compagnie.

A mes cointernes de chir tho : Vincent Harold Raphael Laurie : ¢’était un plaisir de bosser

avece vous.

Aux cointernes des autres spés : Pierre, Sarah, Charles Ed, Yoan, Paul, Sam, Valentin,

Florian, Julie, Adrien, Paul, Thib, Victor, Jérome

Aux anciens du T6 : Myriam, Cédric, Mélanie et Arnaud : en souvenir de ces soirées pinard —

wil - raviolis.

Aux infirmiers du CHIVA (Aurélie, Sandrine, Marie, Mathieu, Héleéne, Ségo, Tif, Frangoise et
tous les autres) : Merci pour ces gardes a se poiler. J’espére qu’il y en aura d’autres lors de

mes remplas. Changez rien.

A toute I’équipe du bloc du Ch LARREY : Merci pour votre accueil et votre bonne humeur la-
haut sur la colline. Mention particuliere a DD et a cathy : qui a eux seuls ont vu plus de

glottes que tous les internes réunis et restent humbles malgré tout.

Aux Infirmiers et ambulanciers du SAMU 31: Lamia Virginie Eric Edmond Philippe Patrick
Printille Fred Coco Nanou Popo Jean michel Nathalie et tous les autres: Merci pour ces
gardes mouvementées, ces bons moments qui m’ont permis de décompresser ces derniers

mois.



Aux copains de Toulouse : Anne Charlotte (un jour je te battrais en salsa), Jimmy (maintenant
je vais avoir le temps de m’entrainer & worms...), Charlotte (& quand le prochain concert en
Aveyron), Myriam (vivement la prochaine session montagne), Fabien, Hugo, Sophie,

Michele, les TostiPons: merci pour toutes ces années pass€es avec vous tous.

Aux copains de voyages : Sandrine, Fab, Hugo (Mr Mojitos), Sophie, Anne Cha, Jimmy :
Thailande, NYC, Guadeloupe, .... Where’s the next ?

Aux copains de grimpe : Thibaut, Sylvain et Jimmy (a I’époque): vivement la dent d’orlu de

cet été ainsi que les montagnes iséroises......

A Camille et Elodie D : merci pour votre soutien. Vivement cet été pour les apéros a 1’appart.

Aux aveyronnais, haut en couleurs : Caro, Romain, Rachel, Jérémy, Sophie, Thibaut Julia
Bertrand: Merci pour la chaleur de votre accueil. J’ai vraiment hate de faire de nouvelles

soirées en votre compagnie (A quand la prochaine au bowling ?).

Aux copains de la médecine nigoise :

Oliv et Pierrot : avec ou sans frigo je vous aime quand méme.

Antho Audrey et Enki: En souvenir de ces soirées club med, en souvenir de 1I’Ardeéche, Hate
de féter votre union. La prochaine Thése, c’est toi TONY ...

Agnes, Fredo, JB, Didine, Célia : en souvenir de ces soirées a refaire le monde

Pedro : Tu as vraiment été d’un grand secours a plusieurs reprises...

Mr Leu, Mr Blanc

Aux copains de la Colline : Touf Béno Toto Oux Bibi Justine Chachou : avec qui j’ai loupé

bien trop de soirées pour en arriver la....

A mes voisins : Jean Marc et Christine qui m’ont vu grandir et partir a la chasse aux ceufs.

Merci pour votre soutien et merci d’assister a ma soutenance.

A ma Belle-famille : Jean Marie, Ghislaine, Adeline, Etienne : Merci pour votre accueil aussi

chaleureux et pour votre soutien. Vous rendre visite est & chaque fois un pur plaisir...



A Ma Famille :

A Isa michel : Vivement le prochain voyage avec vous

A Jc, Vio et Théo: Merci pour votre soutien durant ces « quelques » années. Vivement que

I’on retourne cramer ensemble sur les parois de la Turbie.

A Mumu et Z¢z¢ : J’aurais aimé que vous puissiez assister a ma soutenance.

A Patrick Ado: Merci pour vos encouragements. Merci d’€tre 1a pour ma soutenance.

A mes cousines Virgie et Caro : j’espére que 1’on pourra féter ¢a ensemble.

A Marianne : Merci pour ton soutien, ta bonne humeur et ton humour durant ces deux années.

A Jo et Alain : Vous m’avez vu « grandir » durant ces quelques Douzes années, merci d’avoir

toujours été la....

A la Pisseuse : Hate que 1’on se voit plus... En souvenirs de ces soirées « récitations » a la

maison.

A Stef, mon Grand Frere : Vivement qu’on le dompte ce toit de I’Europe

A mes quatre Grands Parents : J’aurais tellement aimé vous avoir a mes cotés aujourd’hui...

A Mon Frangin : Steve Al-Dandy Ibn Tripoli : Je te dois tellement...

A Mes Parents : Merci d’avoir été 1a, Merci pour votre soutien et vos encouragements toutes

ces années. Merci d’étre vous.

A Toi, Chouchou : Merci pour tout.... Ce n’est que le début....

Ps : Ceux qui me connaissent savent que le coté poésie ne me correspond pas vraiment ; Je

suis donc désolé pour tous ceux que j’ai pu oublier....
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AINS : Anti Inflammatoires Non Stéroidiens

AIVOC : Anesthésie IntraVeineuse a Objectif de Concentration
ALR : Anesthésie LocoRégionale

ASA : American Society of Anesthesiology
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II. Introduction

L’hallux valgus constitue la pathologie acquise de déformation de I’avant-pied la plus
fréquente. Environ 30 % de la population adulte et environ 2 % de la population pédiatrique en
souffrent en France. Dans 90 a 95 % des cas, I'hallux valgus prédomine dans la population
féminine. Selon les données de 1’assurance-maladie, dans 90 % des cas il débute entre 40 et 50
ans (1). Enfin, il est bilatéral dans 84 % des cas (2).

Du fait du vieillissement de la population, cette pathologie est en constante augmentation.
Compte tenu de son caractere progressivement invalidant (3), il est souvent nécessaire de le
traiter. L acte chirurgical n’est pas systématique. Habituellement, la premicre étape de la prise
en charge comprend I’association d’un traitement symptomatique (reposant sur des
antalgiques), de régles hygiéno-diététiques et du port de chaussures adaptées.
Malheureusement, cette prise en charge est le plus souvent transitoire (4,5). En effet, dans la
majorité des cas, la douleur et le préjudice esthétique se majorent, motivant le patient a consulter
un chirurgien orthopédique. Celui-ci peut alors poser I’indication d’une sanction chirurgicale.
Initialement, la chirurgie de 1’avant-pied était réalisée lors d’une hospitalisation traditionnelle
dont la durée pouvait varier de deux a trois jours.

L’aveénement et le développement de la prise en charge ambulatoire ont modifié les modalités
d’hospitalisation pour cette intervention. Au cours des deux derni¢res décennies, plusieurs
¢tudes ont démontré la faisabilité de la chirurgie de I’hallux valgus unilatérale en ambulatoire.
Le taux de satisfaction des patients semblait étre élevé avec un taux atteignant 99% (5). Le taux
de complications post-opératoire apparait faible dans les différentes études réalisées (5,6) et le
taux de reprise chirurgicale semble de méme rare. Ces arguments soutiennent la prise en charge
unilatérale en ambulatoire. De plus, on constate que lorsque des complications post-opératoires
sont présentes, leur gravité est faible et elles apparaissent plusieurs jours apres la chirurgie de
sorte que méme une hospitalisation traditionnelle n’aurait pu les démasquer. Cela a été
démontré par une étude de sinistralité réalisée en 2016. Au cours de cette étude, il est mis en
évidence qu’une hospitalisation classique n’aurait pas permis de prendre en charge plus
rapidement les complications postopératoires (7).

Lee, en 2009, a montré la faisabilit¢ en un seul temps de la chirurgie de I’hallux valgus
bilatérale. Il décrivait de plus un taux de satisfaction de ses patients atteignant 94% (8).
Classiquement, la prise en charge en ambulatoire de cette chirurgie concerne un seul pied. En
effet, opérer un patient des deux cotés en un seul temps semblait risqué du fait des troubles de
la marche induits. Laisser regagner son domicile a un patient ayant bénéficié d’une chirurgie

bilatérale associée a une anesthésie bilatérale et présentant des troubles de la marche paraissait
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audacieux. D’un autre c6té, parmi les techniques anesthésiques utilisables, 1’anesthésie
locorégionale par bloc du pied a la cheville semble avoir pour avantage 1’absence de
composante motrice. Ne pourrait-on pas réaliser cette chirurgie en un seul temps sous bloc du
pied bilatéral ? Et dans ce cas, cela rentrerait-il dans le cadre de I’ambulatoire ? Sachant
qu’aucune ¢tude n’a précédemment évoqué cette situation, nous avons souhaité exploré cette

option a travers une étude prospective de faisabilité.
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III. Matériel et méthode

Il s’agissait d’une étude de faisabilité dont les inclusions prospectives ont été réalisées en mono
centrique au Centre Hospitalier Joseph DUCUING a Toulouse.

Une autorisation du comité d’éthique (CERAR) a été obtenue au préalable (IRB 00010254 -
2016 - 083).

A. Criteres d’inclusion

Etaient inclus tous les patients majeurs ¢ligibles a une chirurgie pour hallux valgus bilatérale

en ambulatoire pour une durée de 1 an.

B. Protocole
Les patients susceptibles d’étre inclus €taient dépistés lors de la consultation chirurgicale. Ils

voyaient alors un médecin anesthésiste en consultation. Celui-ci confirmait que tous les critéres
relatifs aux recommandations sur la prise en charge ambulatoire étaient réunis, puis fournissait
les informations recommandées par la Haute Autorité de Santé ainsi que des explications sur le
déroulement du protocole et I’intérét de 1’étude. Enfin, il recherchait I’accord du patient et lui
faisait signer une attestation de consentement éclairé.

L’heure de début du jeline était communiquée au patient durant cette consultation et était

conforme aux derniéres recommandations.

En cas d’inclusion, un formulaire (cf annexe) comprenant six volets servait de support tout au

long de la prise en charge du patient.

1) Premier volet
La premiere partie recensait les données démographiques, I’indication chirurgicale, le nom du

chirurgien et I’évaluation du score de douleur préopératoire (a 1’aide de 1’échelle numérique
simple).

En préopératoire, la prise d’antalgiques, leur classe et leur posologie étaient recherchées.

La détresse psychologique préopératoire €tait évaluée grace au score de Kessler (cf annexe). Ce
score ¢€tait réalisé a 1’aide d’un questionnaire comportant six items recherchant : un sentiment
de nervosité, de désespoir, d’agitation, de dépression, de découragement et d’inutilité ressenti
au cours du dernier mois. Chaque item était coté de 0 a 4 points. Le score total allait de 0 a 24

points.

17



a) Déroulement peropératoire
Le jour de l’'intervention, le patient arrivait dans 1’unité d’hospitalisation ambulatoire. Le

respect des conditions de jeline était vérifi¢.

Trente minutes avant I’heure prévue d’entrée en salle d’opération, le patient était appelé au bloc
opératoire puis transféré dans le sas d’anesthésie locorégionale. Les dispositifs de surveillance
habituels comprenant la mesure de la saturométrie digitale, un monitoring de la fonction
cardiaque et un brassard a tension non invasive étaient mis en place. Tous les patients se
voyaient administrer de 1’oxygeéne a un débit fixé arbitrairement a 2 1/minutes grace a des
lunettes nasales. Dans les cas de désaturation, ce débit pouvait étre augmenté. Une fois le patient
monitoré, une voie veineuse périphérique était mise en place par le médecin anesthésiste avec
une localisation préférentielle pour le dos de la main afin de préserver le réseau veineux
supérieur. L’entretien de la perfusion se faisait a ’aide d’une solution de 500 ml de Ringer
Lactate ® administrée a faible débit en dehors de toute contre-indication.

Chaque patient bénéficiait d’une sédation de confort associant 30 mg de propofol et 10 mg de
kétamine (en I’absence de contre-indications éventuelles) en intraveineux direct juste avant la
réalisation du bloc anesthésique.

Une fois les conditions de sécurité réunies, le médecin anesthésiste pouvait réaliser un bloc
bilatéral du pied a la cheville par voie écho guidée.

Le médecin anesthésiait systématiquement les nerfs tibial, fibulaire superficiel et profond, puis
selon I’indication, il pouvait étendre 1’anesthésie aux nerfs saphéne et sural (dans les cas de
geste sur les 3° a 5° rayons). L’anesthésiste ¢€tait entrainé a la technique. Les coupes
échographiques sont disponibles en annexe D. L’anesthésie locorégionale était symétrique, a
savoir un pied puis I’autre. Une aiguille de Pajunk ® de 40 mm de longueur et 22G de diamétre
servait a I’injection. L’anesthésique local utilisé était de la ropivacaine 0.375 % avec une dose
maximale fixée a 220 mg. Un adjuvant comprenant 8 mg de dexaméthasone administré en
intraveineux direct par le médecin anesthésiste permettait d’optimiser [’anesthésie
locorégionale.

Une fois le bloc installé, on transférait le patient en salle d’opération pour I’intervention. Apres
vérification des points d’appui, I’infirmiére de bloc opératoire mettait en place un garrot a la
cheville réglé a 250 mmHg (apres prise en compte de la tension artérielle du patient).

Selon le niveau d’anxiété et la volonté du patient, une sédation par propofol administrée en
AIVOC (anesthésie intra veineuse a objectif de concentration) pouvait lui étre proposée. Dans
les cas d’anesthésie incompléte, le protocole prévoyait une analgésie de recours a I’aide de

sufentanil administrée en intraveineux direct.
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Le chirurgien participant a I’étude commengait par le premier pied anesthésié puis poursuivait

par le second.

b) Technique chirurgicale
Elle comprenait soit une ostéotomie en chevron de M1 et ostéoclasie de P1, soit une ostéotomie

de scarf de M1, soit une arthrodése. La voie d’abord était mini-invasive a ciel ouvert.

2) Deuxiéme volet

Le médecin anesthésiste remplissait alors le deuxiéme volet du formulaire décrivant la partie
peropératoire.

Cette partie recensait les nerfs anesthésiés, la durée de réalisation de 1’anesthésie locorégionale,
le succes de cette anesthésie pour chaque coté, le score de douleur maximal ressenti durant le
geste (chiffré a I’aide de I’échelle ENS), la durée de la chirurgie, le recours a une analgésie par
sufentanil ainsi que la dose administrée. On précisait de plus la tolérance du garrot par le patient
et si celui-ci souhaitait une sédation.

Une fois la chirurgie réalisée, la suite de la prise en charge comprenait une surveillance en salle
de surveillance post interventionnelle (SSPI) jusqu’a ce que tous les critéres de sortie de SSPI

soient réunis.

3) Troisiéme volet

\

On y précisait un éventuel recours a la morphine a visée antalgique, la présence d’effets
secondaires a type de nausées et/ou vomissements en SSPI.

Dés que le score de Chung était supérieur ou égal a 9/10, le patient regagnait sa chambre en
secteur ambulatoire. Dans cette unité, on recherchait la capacité du patient tout d’abord a tenir
assis puis a marcher trois métres avec ou sans aide. La douleur a la sortie de I’hopital (évaluée
a I’aide de I’ENS) était consignée.

Enfin, une fois les critéres de sortie rassemblés, apres accord du chirurgien et du médecin
anesthésiste, le patient regagnait son domicile.

Le protocole prévoyait une prise en charge de la douleur grace a la remise d’une ordonnance
comprenant la prescription d’une association de plusieurs antalgiques (paracétamol, tramadol,
nefopam et AINS) en I’absence de contre-indications.

Les patients étaient recontactés lors d’un appel téléphonique a J1, a J7 et a J30 par le méme

médecin anesthésiste.
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4) Quatriéme volet

Il comprenait dix questions posées a J1 et portant sur I’heure de reprise de la douleur, le score
de douleur moyen (évalué a I’aide de I’ENS), le recours aux antalgiques prescrits, leur efficacité
sur la douleur, la présence d’effets secondaires liés aux antalgiques tels que des vertiges, des
nausées, des vomissements, des gastralgies. On demandait au patient d’évaluer son sommeil
(sommeil normal, réveillé moins de deux heures, entre deux et quatre heures et plus de quatre
heures), son appétit (normal, presque normal, diminu¢, absence d’appétit), la reprise d’une
activité (resté au lit, debout mais fait le minimum, marche difficilement, marche facilement).
Enfin, était recherchée sa satisfaction globale de la méthode a la fois anesthésique et

chirurgicale.

5) Cinquiéme volet

A J7, il comprenait huit questions portant sur le score de douleur moyen de la semaine (évalué
grace I’ENS), la consommation d’antalgiques, leur efficacité et leur quantité, la présence
d’effets secondaires tels que des nausées et/ou des vomissements, des gastralgies, une sédation,
des vertiges. On demandait aussi au patient d’évaluer son sommeil, son appétit, son activité et

sa satisfaction globale selon les mémes critéres qu’a J1.

6) Sixiéme volet
Enfin le sixiéme et dernier volet notait la satisfaction fonctionnelle du patient a J30 représentant

son opinion sur la prise en charge globale chirurgicale et anesthésique.

C. Critéres de jugement

Le critere principal de jugement était la faisabilité de cette chirurgie en ambulatoire prenant en
compte la satisfaction des patients.
Les criteres secondaires de jugement étaient la mesure du score de qualité de vie, la durée du

bloc périphérique, 1’épargne morphinique réalisée, la consommation d’antalgiques.

D. Analyse statistique
Dans une démarche statistique descriptive, la distribution des valeurs a été évaluée a I’aide d’un

test de Kolmogorov-Smirnov. Les résultats ont ét¢ exprimés en meédianes [extrémes]

lorsqu’approprié. Les données qualitatives ont été exprimées en pourcentage.
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IV. Résultats :

Les inclusions ont eu lieu de février 2016 a février 2017.

L’étude a été arrétée avant d’avoir le nombre de patients prévus du fait du départ du chirurgien
participant a I’étude. Au total, dix-huit patients ont été inclus. Tous les consentements éclairés
ont été obtenus. Il n’y a eu aucune sortie d’étude. Tous les patients screenés ont été analysés.

Les résultats sont présentés avec leurs extrémes.

A. Démographie
Concernant les paramétres démographiques présentés dans le Tableau 1 : on retrouvait une

population uniquement féminine d’age mir (dge médian 60.5 ans (24 - 74 ans)), en surpoids
(body mass index médian égal a 25 kg/m? (18,7 — 44,6 kg/m?)). Onze patientes étaient cotées
ASA 2 et sept étaient cotées ASA 1.

Six patientes étaient retraitées, quatre étaient sans emploi, une en invalidité, une animatrice,
deux aides-soignantes, une salariée, une infirmiére, une étudiante et une fonctionnaire.
Concernant la douleur préopératoire, elle évoluait depuis moins d’un mois pour trois patientes
(16 %) et depuis plus de trois mois pour quinze patientes (83 %). Le score de douleur médian
au repos ¢€tait a 3 avec des extrémes allant de 0 a 8; a I’effort, il était coté a 8 avec des extrémes
allant de 1 a 10. Neuf patientes (50 %) avaient recours a des antalgiques en préopératoire :
quatre consommaient des AINS, deux de la morphine, deux du paracétamol et une des
antiépileptiques.

Le score de Kessler total médian préopératoire était coté a 4.5 [0 — 17]. Cinqg patientes avaient
des scores supérieurs a 11. Parmi elles, quatre consommaient des antalgiques en préopératoire

et deux consommaient de la morphine.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques, n= 18 patients

Age (ans), médiane [IQR] 60,5 [41 — 64]
Sexe Féminin, n (%) 18 (100)
Body mass index (kg.m-2), médiane [IQR] 25[22-31]
Score ASA, médiane [IQR] 2[1-2]

Durée évolution de la douleur

Moins de 3 mois, n (%) 3 (16)
Entre 1 et 3 mois, n (%) 0
Plus de 3 mois, n (%) 15 (83)

Score douleur avant la chirurgie
Au repos, médiane [IQR] 3[1-5]

A Peffort, médiane [IQR] 8[6-9]
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B. Période peropératoire

Les résultats sont présentés dans le Tableau 2.

1. Anesthésie

Toutes les interventions avaient lieu dans la matinée.

I1 a été nécessaire de faire un complément de sédation (avec 1 a 2.5mg d’Hypnovel®) chez six
patientes. Le score de douleur médian lors de I’ALR était de 5 avec des extrémes allant de 2 a
10. Pour quatre patientes, ’ENS était supérieure a 8.

La durée médiane de I’ALR était de 20 minutes avec des extrémes allant de 10 a 30 minutes.
Celle de la chirurgie était de 63 minutes avec des extrémes allant de 40 a 115 minutes.

Sept patientes ont bénéficié d’une anesthésie du nerf saphéne et quatre du nerf sural en plus du
tibial, et des fibulaires. Le nerf sural était bloqué dans les cas ou un geste sur le 5° rayon était
prévu.

Le taux de succes du bloc du pied est de 83 % a gauche et 78 % a droite. Pour douze patientes
(66 %), le bloc a fonctionné de manicre bilatérale. Dans les cas ou le bloc n’a fonctionné que
d’un seul coté, il s’agissait de bloc du nerf tibial fibulaire profond et superficiel. Il n’a pas été
constaté d’échec de bloc du pied lorsque le nerf saphéne était anesthésié. Deux patientes dont

le bloc a échoué d’un coté présentaient un score de Kessler supérieur a 11.

2. Période opératoire

Durant la chirurgie, ’AIVOC a ¢été utilisée chez huit patientes. Parmi elles, sept (88 %)
souhaitaient étre sédatées avant I’intervention.

Pour huit patientes, il n’a pas été nécessaire d’administrer de sufentanil en per -opératoire.
Lorsqu’elle a été administrée, la dose médiane de sufentanil a été de 5 gamma avec des extrémes
allant de 0 a 15 gamma.

Le garrot a été toléré chez dix-sept patientes. Parmi les cinq patientes pour lesquelles le bloc
n’a pas fonctionné des deux cotés, deux ont bénéficié d’une sédation par AIVOC et seulement
deux ont nécessité de la morphine en SSPL

La chirurgie a consisté en une ostéotomie en chevron pour quinze patientes, une ostéotomie de

scarf pour deux patientes et une arthrodése pour une patiente.

C. Postopératoire immédiat

En postopératoire immeédiat, il a été nécessaire d’avoir recours a de la morphine pour trois
patientes. Deux d’entre elles avaient eu un échec dun co6t¢ du bloc.
Durant la prise en charge en SSPI, deux patientes ont présenté des nausées post-opératoires.
Parmi elles, une seule a recu du sufentanil en peropératoire (dix gamma), aucune n’a regu de la

morphine en SSPlet une n’a recu aucun dérivé morphinique. Quant aux autres effets
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secondaires, deux patientes ont présenté des gastralgies et deux autres des vertiges. Cent pour
cent des patientes pouvaient s’asseoir en post-opératoire immédiat. Toutes les patientes
pouvaient tenir debout, et méme marcher. Pour 28 % d’entre elles, la marche était possible sans
aide dans les heures suivant la chirurgie.

Lors de la sortie de 1’unité ambulatoire, le score médian d’ENS est coté a 0 avec des extrémes
allant de 0 a 8.

Toutes les patientes ont pu regagner leur domicile en fin d’aprés-midi sauf une restée

hospitalisée pour convenance personnelle.

Tableau 2 : Données concernant la période peropératoire, n = 18 patientes

Durée Bloc (min), médiane [IQR] 20 [16.25-20]
Score de douleur lors du bloc (ENS), médiane (IQR) 5 [4-6]
Durée chirurgie (min), médiane [IQR] 63 [53 - 74]
Bonne tolérance du garrot, n (%) 17 (94)
Morphine postopératoire, n (%) 3 (16)
NVPO a JO, n (%) 2(11)
Gastralgies, n (%) 2 (11)
Vertiges, n (%) 2(11)
Marche a JO, n (%) 18 (100)
Marche avec Aide, n (%) 13 (72)
Score douleur a la sortie de P’UCA (ENS), médiane [IQR] 0 [0-1.5]
Succés du bloc, n (%) :

Coté Droit 14 (78 %)

Coté Gauche 15 (83 %)

Bilatéral 12 (66 %)

D. Premier jour postopératoire
1. Douleur

Onze patientes ont consommé du tramadol le soir de I’intervention.

Dix patientes ont présenté un retour de douleur le jour de l’intervention. La douleur
réapparaissait en moyenne 13 heures apres le bloc avec des extrémes allant de 8h30 a 18h30.
Le score d’ENS médian de la premiére nuit postopératoire était a 2 (0-10).

L’ENS a J1 était a 2 avec des extrémes allant de 0 a 7.

La consommation d’antalgiques a J1 était la suivante : recours au tramadol pour onze patientes

et au nefopam pour six patientes.
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Les antalgiques de recours étaient suffisants pour seize patientes (88 %). Parmi les deux pour
lesquels ils ne 1’étaient pas, une patiente a présenté un défaut d’observance.

La Figure I représente la consommation d’antalgique pour chaque patiente a J1.

5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

W J1 Tramadol J1 Acupan

Figure 1 : Consommation d’antalgiques a J1. Abscisse n° du patient / Ordonnée : nombre de comprimé consommé

2. Sommeil et appétit

Durant la premiére nuit postopératoire, 50 % des patientes ont été réveillées moins de 2 heures.
Soixante et un pour cent des patientes ont été réveillées moins de 4 heures.

L’appétit était strictement normal a J1 pour 50 % des patientes.

3. Effets secondaires

Concernant les effets secondaires, deux patientes ont présenté des gastralgies, deux patientes
ont eu des vertiges et deux des nausées. Parmi les patientes nausé€euses, une 1’était déja en SSPI.
Elle n’avait pas recu de dérivés morphiniques en per ni en post-opératoire.

A J1, deux patientes ont consulté leur médecin : la premiere pour un érythéme secondaire aux

AINS mais sans signes anaphylactiques, la seconde pour un pansement taché.

4. Activités
Des J1, la majorité des patientes a rapidement retrouvé une activité. En effet, seulement une

patiente est restée au lit. Soixante-sept pour cent des patientes ont réussi a déambuler facilement

a leur domicile

5. Satisfaction
Le taux de satisfaction a J1 est élevé. En effet, seize patientes (89 %) choisiraient la méme

technique anesthésique pour une nouvelle intervention. Une seule personne ne sait pas si elle

24



choisirait la méme technique malgré un score sur I’ENS a quatre, une reprise retardée de la
douleur et une douleur calmée par les antalgiques. Aucune patiente ne s’est dite complétement

insatisfaite.

E. Premiére semaine postopératoire :

1. Douleur
La douleur durant la premicre semaine a été bien controlée dans la mesure ou le score médian

sur I’échelle numérique simple était coté a 3 (extrémes allant de 0 & 5). La douleur était évaluée
a faible (inférieure ou égale a 3) par 78 % des patientes et dans 98 % des cas, les patients
estimaient la prescription d’antalgiques suffisante.

Dans les cing cas ou la douleur était élevée, les antalgiques prescrits étaient tout de méme
suffisants pour quatre patientes.

Les patientes ont principalement consommé du tramadol (83 %) avec une médiane de 5 cp sur
la semaine (0 cp — 32 cp).

La Figure 2 représente la consommation d’antalgiques pour chaque patient durant les sept

premiers jours.

35
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W J7 Tramadol J7 Acupan

Figure 2 : Consommation d’antalgiques a J7. Abscisse numéro du patient / Ordonnée nombre comprimés sur 7jours

2. Sommeil et appétit

Le sommeil des patientes n’a pas été perturbé durant la premiere semaine pour la majorité des
patientes (67 %). Lorsque celui-ci était atteint, cela ne se produisait que de maniere modérée

puisque 98 % des patientes ont été réveillées moins de 2 h chaque nuit.
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Concernant les patientes dont le sommeil était trés diminué, une était réveillée en moyenne
entre 2 et 4 h par nuit, et une plus de 4 h par nuit. La premiére présentait un score d’ENS moyen
a 5, le score moyen de la seconde était a 4. Elles déclaraient tout de méme étre toutes deux
suffisamment calmées par les antalgiques prescrits.

Quant a ’appétit, celui-ci €tait peu perturbé. Il était considéré comme normal chez 61 % des

patientes et subnormal chez 28 %.

3. Effets secondaires

Deux patientes ont présenté des nausées, une des vertiges et six des gastralgies.

Cing avaient la sensation d’étre endormies.

4. Activités
Durant la premiére semaine, il semblerait que les activités des patientes n’aient pas été altérées

car 83 % considéraient leur activité normale voire subnormale. Quarante-quatre pour cent des
patientes pouvaient méme sortir de chez elles.

Seulement deux patientes présentaient une activité limitée et aucune n’est restée confinée au
lit.

Deux patientes ont eu recours a un médecin durant la premiére semaine : une pour des traces
de sang sur le pansement qui ne présentaient aucun caracteére de gravité, la seconde pour une

contracture musculaire.

5. Satisfaction
A J7, 89 % des patientes étaient satisfaites et choisiraient la méme méthode si elles avaient a

recommencer. Une patiente choisirait probablement la méme technique.
La seule patiente n’étant pas satisfaite 1’¢tait a cause d’une piqlre désagréable lors de
I’anesthésie. Les patientes ayant présenté une altération importante du sommeil secondaire a

des douleurs choisiraient tout de méme une prise en charge similaire.

F. Satisfaction a J30
La satisfaction a J30 était bonne puisque 94 % des patientes considéraient étre satisfaites et 77

% tres satisfaites de la prise en charge anesthésique et chirurgicale.
La patiente mécontente a J7 est devenue satisfaite a J30.

La seule patiente non satisfaite reprochait un gonflement des orteils.
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Figure 3 : Taux de satisfaction a J1, n = 18 patientes
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Figure 4 : Taux de satisfaction a J7, n = 18 patientes
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Figure 5 : Satisfaction globale 4 J30, n = 18 patientes



V. Discussion :

Il s’agit de la chirurgie de ’avant-pied la plus fréquente en France. A titre d’exemple, il a été
réalisé au CHU de Toulouse huit cent trente-quatre interventions pour hallux valgus durant la
période 2010 - 2017. En 2010, toutes les interventions se déroulaient lors d’une hospitalisation
traditionnelle. A 1’opposé, durant 1’année 2017, parmi les patients ayant bénéfici¢ de cette
chirurgie, 55 % entraient dans le cadre de I’ambulatoire.

Notre étude retrouve des résultats similaires a la littérature quant a la répartition dans la
population avec une fréquence plus élevée chez les femmes (9). En effet, nous retrouvons une
prédominance féminine (100 % des patients) et un age mir puisque la médiane est de 60 ans

dans notre cohorte.

A. Technique anesthésique

1) Avantage du bloc du pied

Trois méthodes d’anesthésie peuvent étre utilisées pour la chirurgie de I’avant-pied.

La premicre, a la fois méthode princeps et de recours en cas d’échec des autres techniques, est
I’anesthésie générale comprenant soit une intubation oro-trachéale, soit la mise en place d’un
masque laryngé en l’absence de contre-indications. La deuxiéme est la rachianesthésie
particulierement intéressante en cas de geste bilatéral. Elle présente comme principaux effets
secondaires un risque de rétention aigiie d’urines et de céphalées post PL (10). Un inconvénient
majeur de ces deux méthodes est leur faible couverture analgésique postopératoire (11).

La derniere technique possible est I’anesthésie locorégionale périnerveuse permettant une
couverture anesthésique peropératoire et analgésique postopératoire de plusieurs heures. Cette
technique « périphérique » présente comme avantages sur la rachianesthésie de ne pas induire
de troubles urinaires, de ne pas induire de syndrome post ponction lombaire chez les patients
jeunes et d’avoir une couverture analgésique post-opératoire plus longue. Elle semble donc a
privilégier (10).

Deux techniques d’ALR sont réalisables pour la chirurgie de 1’avant-pied: le bloc sciatique et
le bloc du pied a la cheville. Une étude menée par Mc Leod en 1995 ne retrouvait pas de
différence de satisfaction des patients entre les deux méthodes (12).

Cependant, le bloc sciatique au creux poplité entraine 1’inconvénient de bloquer les branches
motrices du nerf fibulaire commun innervant les releveurs du pied ainsi que les branches
motrices du nerf tibial innervant le muscle triceps sural (13). En découlent une démarche en
steppage et une instabilité du genou lorsque le pied est a plat.

Dans le cadre d’une chirurgie bilatérale, ces troubles de la marche constituent un inconvénient
majeur pour le patient en étant un frein a la reprise d’une déambulation précoce. Des
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complications de décubitus peuvent ainsi s’additionner aux complications de la chirurgie elle-
méme.

A I’inverse, le bloc du pied a la cheville présente 1’avantage d’induire un bloc sensitif sans bloc
moteur majeur et par conséquent de ne pas induire de troubles de la marche importants. Cela
permet au patient de garder une déambulation apres la chirurgie, limitant ainsi les risques de
complications liées au décubitus.

Cet avantage est retrouvé dans notre étude ou toutes les patientes remarchaient le jour méme,
66 % déambulaient facilement a domicile a J1 et 82 % pouvaient reprendre une activité quasi
normale a J7. Quarante-quatre pourcent des patientes sortaient de leur domicile. Durant la
premiére semaine, nous n’avons constaté aucune complication liée au décubitus (notamment

thromboembolique).

2) Réalisation du bloc du pied

a Tolérance
Réaliser un bloc du pied de fagon bilatérale peut étre considéré comme invasif du fait des

multiples points de ponction qu’il nécessite (allant de trois a cinq par coté) dans un territoire
décrit comme sensible. Le fait que cela puisse s’avérer particuliecrement douloureux pour le
patient risque d’avoir pour conséquence un vécu tres négatif de I’anesthésie. Dans notre étude,
le score d’ENS moyen durant le geste anesthésique est effectivement coté a 5.

Toutefois, lorsque 1’on regarde le taux trés élevé de satisfaction et le ressenti global des
patientes a distance, il semblerait que ce geste soit tres vite oublié. Seulement une patiente s’est
plainte d’un vécu douloureux des ponctions. Probablement que la sédation associée aux gestes
ameéliorait le vécu de 1’anesthésie.

De plus, nous pouvons nous poser la question de la part d’anxiété dans ces douleurs. Les
patientes présentant un score de Kessler élevé dans 1’étude ont des scores d’ENS allant de 4 a
6. Dans un objectif d’anxiolyse, I’hypnose médicale, en améliorant le vécu et le confort du
patient sans pour autant €tre trop chronophage semble étre une technique prometteuse (14).
Enfin, il faut dans tous les cas utiliser des aiguilles d’ALR de diamétre adapté permettant un
passage facile de la peau sans accroitre la douleur. Dans notre étude le choix était porté sur un

diameétre de 22 G.

b Nerfs a anesthésier
Pour cette chirurgie, il faut classiquement anesthésier les nerfs fibulaires superficiels, commun

et tibial (Annexe C) (15,16). Le territoire sensitif du nerf saphéne branche du nerf fémoral est
composé de la face médiale de la jambe et de la malléole interne. Il n’est pas impliqué dans

cette chirurgie dans 97 % des cas (17). En effet, la dissection de 229 pieds retrouve un arrét du
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nerf saphéne au niveau de la malléole médiale. Dans seulement deux cas celui-ci s’étendait au
niveau de la premiére articulation tarsométatarsienne voir la premiere MTP (25).

Dans notre étude, nous avons constaté que lorsque le nerf saphéne était anesthésié, la patiente
ne décrivait aucun échec d’ALR. Parmi les onze patientes n’ayant pas eu d’anesthésie du
saphéne, cinq (45 %) ont présenté un échec d’ALR. Malheureusement, nous n’avons pas
analysé la cause de cet échec. La question de I’importance réelle a accorder au nerf saphéne
dans cette chirurgie se pose tout de méme. Eviter de I’anesthésier réduirait le nombre de points
de ponction, la douleur et ainsi améliorerait le vécu du patient, mais il importe d’étre siir de son
absence d’implication. Le nerf sural branche du nerf fibulaire commun innerve la partie latérale
du pied et le cinquiéme orteil. Il est possible de I’anesthésier dans les cas de geste associé sur

les rayons latéraux.

c Taux de réussite
Dans notre étude, les taux de succes du bloc vont de 100 % en unilatéral a 66 % en bilatéral.

Durant les périodes peropératoires des patientes ayant nécessité une sédation, deux patientes
cotaient leur score de Kessler préopératoire nerveux a 2, une a 3 et une a 4 ce qui laisse supposer
une certaine anxiété lors du geste. Se pose alors la question de I’impact de cette anxiété sur les
scores de douleur peropératoire (18). L’absence de consommation de morphine en SSPI de ces
patientes est un argument supplémentaire en faveur de la part anxieuse. Apparait alors la place

du dépistage lors de la consultation ainsi que de la prise en charge de I’anxiété de ces patientes.

d Durée du bloc et durée au bloc
L’aspect chronophage du bloc du pied bilatéral a la cheville est une idée classiquement recue

dans les blocs opératoires. Dans notre étude, la durée médiane de réalisation du bloc s’élevait a
20 minutes. Celle-ci doit étre comparée au temps mis pour réaliser une anesthésie générale avec
induction associée au temps de réveil du patient pouvant dans certains cas dépasser les quinze
minutes. L’ALR périnerveuse présente de plus I’avantage de pouvoir étre réalisée dans un sas
d’ALR prévu a cet effet, permettant de raccourcir le temps passé par le patient dans la salle
d’opération. Du fait d’une couverture analgésique efficace, elle contribue a une prise en charge
en SSPI de durée raccourcie. En effet, les patients peu algiques nécessitent peu voire pas de
morphiniques (84 % dans notre étude n’y ont pas eu recours) donc ne présenteront qu’un taux
tres faible d’effets secondaires liés a la morphine (nausées et vomissements). Si I’on se réfere
aux dernieres recommandations, la durée de surveillance post ALR du membre inférieur est de
soixante minutes (19). Compte tenu de la durée de la chirurgie (médiane 63 minutes dans notre

étude), les patients ayant bénéficié de ce type d’anesthésie pourraient méme ne pas nécessiter
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de passage en SSPI (concept du Fast Tracking) (20-22). Cela devrait améliorer la perception

du patient de son séjour au bloc opératoire.

3) Complications de la technique bilatérale

Contrairement aux idées regues, il semblerait que le taux de complications soit identique que la
chirurgie soit unilatérale ou bilatérale (23).

Le taux de complications postopératoires semble faible dans les différentes études réalisées
(6,23). Une récente ¢tude de sinistralit¢ réalisée en 2016 a mis en évidence qu’une
hospitalisation classique n’aurait pas permis de prendre en charge plus rapidement les
complications postopératoires (7). Le taux de complications de notre étude retrouve les mémes
données que la littérature. En effet, que ce soit en SSPI, a J1 ou durant la premiére semaine
suivant I’intervention, le nombre de patientes ayant présenté des complications était faible.
Lorsqu’il y en a avait, celles-ci étaient de faible gravité¢ (nausées, vomissements). Il n’y a pas
eu d’événement thromboembolique (probablement en lien avec la déambulation précoce), de
chute ou d’événement infectieux. Les motifs de consultation durant la premiére semaine étaient
bénins. Concernant les délais d’apparition des complications, il est difficile de conclure dans
notre ¢tude car le nombre d’événement était trop faible. La rééducation serait semble-t-il
meilleure du fait d’un enraidissement moindre. Le taux de reprise chirurgicale semble rare. Ces

arguments soutiennent la prise en charge bilatérale en ambulatoire.

4) Effets secondaires

La présence d’un taux d’effets indésirables, li€és a 1’anesthésie ou liés aux antalgiques post-
opératoires trop fréquents ou trop invalidants, pourrait contre-indiquer la sortie en ambulatoire.
Or dans notre étude, les effets secondaires étaient peu fréquents et de faible intensité (deux cas
de vertiges et deux cas de nausées). Seulement deux patientes ont eu recours & un contact
médical (un cas d’érythéme facial aux AINS et un cas de pansement taché). Aucun effet

indésirable grave n’a €té constaté.

5) Douleur
S’agissant de la douleur postopératoire, Besse et al. ont montré qu’aucune différence n’est

retrouvée entre une chirurgie de 1’avant-pied unilatérale prise en charge en ambulatoire
comparée a une hospitalisation (24). Une autre étude a récemment montré que les scores de
douleur paraissaient similaires et la rééducation post-opératoire ne semblait pas étre modifice
par la bilatéralité¢ de I’intervention (2). Se pose alors la question de la douleur lors de la prise

en charge en ambulatoire d’une chirurgie bilatérale en un seul temps.

31



a Douleur en postopératoire immédiat
Concernant la douleur en postopératoire immédiat, malgré un taux de succés moyen du bloc de

66 %, les patientes pouvaient bénéficier d’une couverture analgésique de treize heures en
moyenne. Les faibles valeurs du score de I’ENS a la sortie de I’'UCA confirmaient ces résultats.
Cette longue couverture analgésique et la reprise quasi immédiate de la marche constituaient
des arguments en faveur du bloc du pied a la cheville malgré son caractére potentiellement
douloureux a la réalisation surtout si celui-ci pouvait €tre couvert par une sédation.
L’administration d’un adjuvant tel que la dexaméthasone en intraveineux de maniére synchrone
a ’ALR permettait de prolonger la durée de celle-ci. De plus, il était possible d’associer un

traitement per opératoire par AINS pour lutter contre la douleur de maniére multimodale (25).

b Douleur a J1 eta J7
Dans notre étude, lorsque la douleur a début¢, elle était le plus souvent modérée (score médian

sur ’ENS a J1 a 2/10) mais présentait des extrémes allant de I’absence de douleur (ENS a 0/10)
a une douleur sévere (ENS 7/10). Toutefois, la prise en charge de la douleur semblait efficace
car 88 % des patientes considéraient leur douleur suffisamment calmée par les antalgiques
prescrits lors de la sortie de I’hdpital et aucune patiente n’avait eu recours a son médecin traitant
avec pour motif I’adaptation de I’antalgie. On retrouvait la méme efficacité antalgique durant
la premiére semaine postopératoire puisque le taux de prise en charge suffisante restait a 88 %.
D’aprés ces résultats, on constatait que la couverture antalgique postopératoire était efficace.

La bilatéralité¢ de I’intervention en ambulatoire ne semblait pas leur avoir été délétere.

B. Technique chirurgicale

1. Stades Hallux valgus

La déformation en hallux valgus est globalement répartie en trois stades de gravité croissante

selon les angles M1P1 et P1P2, la congruence articulaire et la présence d’une arthrose.

2. Techniques chirurgicales

Depuis I’intervention initiale par Hueter en 1871, plus de 150 techniques ont été décrites (13).
Actuellement, trois grandes voies d’abord sont utilisées selon la déformation et 1’habitude du
chirurgien : la premiere est a ciel ouvert, la deuxieéme est une méthode mini invasive (réduisant
la taille de l’incision), la derniére est une voie per cutané sous contrdle scopique. Trois
principales techniques chirurgicales sont identifiées : I’ostéotomie de scarf (ostéotomie en Z
permettant de faire varier 1’axe de MI1), [D'ostéotomie en chevron (ostéotomie
métaphysoépiphysaire en V de M1 diminuant les angles M1M2 et M1P1) et 1’arthodese

métatarso-phalangienne.

32



3. Indications
Les indications prennent en considération le terrain du patient, le degré de déformation

radiologique, la congruence de I’articulation MTP, la présence d’une arthrose et la douleur.
Schématiquement, une ostéotomie en chevron pourra étre réalisée pour des HV modéré (angle
MIPI1 <40° et MIM2 < 15°). Dans les cas plus complexes, une technique de scarf s’avérera
utile et lorsque le patient présente une arthrose de I’articulation MTP, le choix portera sur une
arthrodése. Dans notre étude, la majorité des patients a bénéficié¢ d’une ostéotomie en chevron.

Cette technique semblerait associée a des scores de douleurs plus faibles en post opératoire

(26).

C. Avantages de technique bilatérale en ambulatoire

1) Pour le patient et son entourage

Le patient bénéficiant d’une chirurgie bilatérale va pouvoir présenter un retour a une activité
normale plus rapide que s’il avait subi deux interventions successives. En effet, selon les
données de 1’assurance-maladie, la durée moyenne d’arrét de travail associée a une chirurgie
d’HV se situe aux alentours de 54,6 jours (durée raccourcie si la technique chirurgicale est
réalisée en percutané). Opérer un patient a deux reprises entraine alors un temps d’incapacité
deux fois plus important soit plus de cent jours en moyenne. Ceci est préjudiciable pour le
patient et son entourage car durant cette période, I’opéré ne travaille pas, peut nécessiter 1’aide
d’une tierce personne pour les activités de la vie quotidienne et les transports. Opérer en un seul
temps permet le retour a une autonomie normale et la reprise du travail plus précoces. Dans
notre étude, la reprise rapide d’une activité considérée comme normale a domicile chez 66 %
des patientes et quasi normal chez 88 % des patients est en faveur a la fois de la technique
anesthésique bilatérale et de la prise en charge ambulatoire.

Comme vu précédemment, I’ALR permet une bonne couverture analgésique des patients sans
majorer leurs risques de complications postopératoires.

Ces différents parameétres participent au taux élevé de satisfaction des patients qui dans notre
étude est évalué a 94 % a J30. Ces données correspondent a celles de la littérature (11). Selon
une enquéte de 1’assurance-maladie menée en 2003, plus de 90 % des patients étaient satisfaits
de la prise en charge ambulatoire toute chirurgie confondue (27).

Il est maintenant admis que le taux d’infections nosocomiales est proportionnel a la durée

d’hospitalisation. En réduisant celle-ci au minimum, la prise en charge ambulatoire assure au
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patient un rdle protecteur face a ces infections (5 a 6 fois moins d’infection selon un rapport de
I’AP-HP paru en 2017 (28)).

Cela est en accord également avec les derni¢res recommandations de la société frangaise
d’anesthésie et réanimation sur la prise en charge chirurgicale des personnes agées qui
préconise de privilégier le mode ambulatoire. Cela permettrait de réduire I’incidence de la

confusion et du délirium postopératoire dans cette catégorie de population (19).

2) Pour I’établissement hospitalier

D’un point de vue économique, la prise en charge ambulatoire semble avantageuse pour
I’établissement de santé.

En effet, a I’heure ou les établissements doivent gérer les cofts et tendre a 1’efficience, réaliser
des bénéfices tend a devenir un vecteur majeur de nos prises en charge et I’ambulatoire devrait
voir son importance grandir encore. Entre 2007 et 2013, le pourcentage en France de chirurgie
en ambulatoire est passé de 32 % a 43 % des actes chirurgicaux (29).

Du fait d’une réduction considérable des coflits lors d’une prise en charge en ambulatoire la
Hautes Autorités de la Santé cherche a privilégier ce mode de prise en charge. Pour favoriser le
développement de I’ambulatoire, le ministére a créé depuis 2007 des Groupes homogenes de
sé¢jour (GHS) a tarif unique (29) I’hopital percoit 2 080,23 euros que le patient soit pris en
charge en ambulatoire ou en hospitalisation traditionnelle. Or le colt effectif moyen calculé par
1I’échelle nationale des cotits en 2014 représente environ 2 330 euros pour une prise en charge
ambulatoire et 3 123 en hospitalisation traditionnelle (30). Cette différence de 793 euros,
multipliée par le nombre de patients opérés représente une économie annuelle non négligeable
pour les établissements de santé (si1’on reprend les quatre-vingts malades du CHU de Toulouse,
le bénéfice représente 63 440 euros). Une ancienne revue de la littérature datant de 2005
retrouve un impact économique favorable a une prise en charge ambulatoire de cette pathologie.
Avoir recours a ’anesthésie locorégionale permet a I’établissement de santé de réduire ses
dépenses. Cette méthode couvre la douleur pendant une dizaine d’heures réduisant ainsi la
consommation d’antalgiques et d’anti émétiques en per et en post-opératoire réduisant ainsi la
durée de surveillance infirmiere. De plus, la baisse des posologies et 1’utilisation de la voie écho
guidée engendrent un taux de complications qui s’est considérablement effondré rendant cette
pratique stre. Bénéficiant uniquement d’une ALR, les patients peuvent éviter le passage en
SSPI si les délais de surveillance sont respectés (concept de Fast Tracking (30-32) réduisant
encore les dépenses.

De plus, laisser sortir le patient dans les douze heures aprés son arrivée, diminue les frais de
logistique (hotellerie, restauration et blanchisserie) et de personnel (les équipes soignantes

assurant leur service de nuit et les weekend ne sont plus nécessaires) (29).
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Enfin, les dépenses post-opératoire liées a la prise en charge de la douleur durant la premiére
soirée, la premiére nuit, a J1 et a J2 sont couvertes par 1’assurance-maladie et les mutuelles et

non plus par 1’établissement.

3) Pour la société
Selon une étude, la prise en charge unilatérale de 1’hallux valgus semblerait majorer les cotits

de 25 % par rapport a une prise en charge bilatérale (23).

D’aprés les données épidémiologiques, dans la majorité des cas, 1’hallux valgus est bilatéral et
doit étre opéré. Si ’intervention est réalisée en différé, le colt est multiplié par deux pour
I’assurance-maladie. Or, lors d’un acte bilatéral réalisé¢ en un seul temps, le GHS percu par
I’établissement est le méme. De plus dans le cadre du secteur privé, lorsque les deux actes sont
réalisés en simultané, le deuxiéme n’est remboursé qu’a hauteur de 75 %. D’autre part, compte
tenu de la réduction de la durée d’arrét de travail (54 et non 100 jours en moyenne), une
chirurgie simultanée semblerait avantageuse en terme d’incapacité temporaire de travail et
permettrait un retour plus rapide a la vie active pour le patient. Enfin, ’absence de
surconsommation médicamenteuse associée a un tres faible recours médical durant la période

post-opératoire immédiate sont aussi encourageants sur le plan financier.

4) Pour le praticien

La prise en charge ambulatoire semble également avantageuse pour celui-ci. Tout d’abord,
I’ALR permet de raccourcir la durée passée en SSPL, et d’accélérer la sortie du patient. Le turn-
over sera plus important avec plus d’intervention dans une méme journée. De plus,
I’ambulatoire ne nécessite qu’une seule visite : « la visite d’aptitude a la rue », et non deux
(visite et contre-visite) comme il est de mise en hospitalisation traditionnelle. Ce gain de temps

pour le chirurgien peut €tre consacré a opérer ou a consulter.

D. Inconvénients de la technique bilatérale en ambulatoire

1) Pour le patient
a Douleur
La douleur lors de la réalisation du bloc peut tout de méme étre trés importante (score d’ENS a

10/10). La présence d’une sédation associée au geste semble efficace.

b Cofits
Dans les études publiées, les cofits tous financeurs (complémentaires de santé et patients) ne

sont pas renseignés (33). Peu d’études ont pour objectif I’évaluation de I’impact financier de

I’ambulatoire sur les patients. Or en hospitalisation traditionnelle, les frais liés aux
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médicaments, visites, kinésithérapies font partis du GHS. Il n’est facturé au patient que le forfait
hospitalier le plus souvent pris en charge par les complémentaires santé.

Lors d’une prise en charge ambulatoire, toutes ces dépenses (hors forfait hospitalier) ne seront
remboursées au mieux qu’a 65% par 1’assurance-maladie. Si le patient posséde une mutuelle
(obligatoire depuis le 01/01/2016 pour les salariés), celle-ci couvrira le reste des dépenses. Mais
dans le cas des patients sans mutuelles (concernerait 6 % des professions indépendantes selon

un rapport du ministere de la santé (34)), ces dépenses viendront s’ajouter au forfait hospitalier.

2) Pour le personnel

Pour le personnel des UCA, le concept de Fast Tracking pourrait générer une surcharge de
travail (35). De plus, la diminution du nombre d’hospitalisation risque d’entrainer une réduction

de la masse salariale pour les soignants de nuit et de weekend.

E. Limites de notre étude
Le principal point négatif de cette cohorte est son faible effectif du fait du départ du chirurgien

impliqué dans 1’étude. Le but n’était pas de modifier une pratique mais de voir si celle-ci est
modifiable. Mais, compte tenu de la fréquence de la pathologie dans la population et de la
fréquence de la chirurgie, le nombre de patients inclus aurait pu étre supérieur.

Le fait que la cause d’échec de I’ALR n’ait pas été notée est préjudiciable. La proportion de
variants anatomiques du nerf saphéne est peut-€tre en réalité plus élevée. L’anxiété des patientes
aurait pu étre prise en charge pour améliorer le vécu de I’anesthésie aprés dépistage lors de la

consultation.

F. Ouverture
Réaliser cette chirurgie bilatérale en un seul temps ne majore pas le risque de complications,

est bénéfique pour les patients tout en répondant aux contraintes liées a la réforme du systéme
de santé, cette pratique pourrait devenir plus fréquente. La prise en charge ambulatoire de cette
chirurgie ne modifie ni ’apparition de complications ni leur traitement. Le taux de ré-
hospitalisation est nul. Les bénéfices financiers semblent importants pour les établissements de
santé et I’assurance-maladie. Pour tous ces points, ce mode de prise en charge pourrait devenir

un standard dans notre modéle de soins.

Afin de vérifier ces résultats, il parait nécessaire de réaliser une nouvelle étude interventionnelle
randomisée prospective possédant une cohorte plus grande si possible multicentrique pour avoir
un échantillonnage plus représentatif. Il serait intéressant de constituer deux groupes paralleles.
Cela permettrait de comparer la prise en charge ambulatoire a un groupe contrdle en

hospitalisation conventionnelle.
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VI. Conclusion
Cette étude prospective mono centrique de faisabilité montre que la chirurgie bilatérale

d’hallux valgus sous ALR périnerveuse bilatérale en ambulatoire présente peu de
complications. L’anesthésic réalisée par bloc du pied & la cheville permet une couverture
analgésique de longue durée, une reprise de la marche trés précoce, ne présente pas d’effets
indésirables ni de complications graves. Devant [’absence de ré-hospitalisation, 1’absence de
recours médical et la couverture analgésique suffisante par antalgiques usuels, cette chirurgie
semble réalisable au cours d’une prise en charge ambulatoire. Le taux de satisfaction
avoisinant les 94% a J30 retrouvé dans notre étude plaide en sa faveur. Une étude de plus

grosse envergure composée d’une cohorte plus importante pourrait approfondir et confirmer

ces résultats.
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VIII. Annexes

A. Score de Chung

Score de Chung

Constantes vitales (fempérature, pouls, respiration)
- Vanation mféneure a 20% par rapport au|2
préopératoire

- Variation comprise entre 20 et 40% 1

- Vanation supéneure a 40% 0
Déambulation

- Démarche assurée, sans vertige 2
Marche possible avec assistance 1
Démarche non assurée, vertiges 0

"Nausées eUou vomissements
Minumes 2
Modérés 1
Sévéres 0
Douleurs
Minimes 2
Modérés 1
Sévéres 0
Saignement chirurgical
Minime 2
Modéré 1
Sévére 0

Un score = 9 est nécessaire pour sortir de I'hépital

Chung et al.,

Anesth Analg, 1995
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B. Criteres fast tracking

- Classe ASA 1, 2 ou 3 équilibrée ;

- Chirurgie sans risque vital ou fonctionnel postopératoire ;

- Utilisation d’une anesthésie locorégionale, périphérique sans complication per-
anesthésique, ni sédation ;

- Respect d’un délai depuis injection anesthésique local supérieur a 45min pour un bloc
plexique du membre supérieur, a 60 min pour une bloc plexique du membre inférieur;

- Critéres de sortie de SSPI réunis ;

- Notation de ces critéres dans le dossier médical ;

- Décision de sortie directe portée dans ce dossier avec le nom et la signature du
médecin.

Critéres selon (36)

C. Territoires sensitifs cutanés du pied
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D. Coupes échographiques

Coupes échographiques des nerfs fibulaires superficiel, profond et tibial.

Figure 7: Sonoanatomie nerf Fibulaire Profond

Figure 8: Sonoanatomie nerf Fibulaire Superficiel

Figure 9: Sonoanatomie nerf Tibial

Source: (37)
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E. Fiche de recueil des données

1Ere partie : PRE-OPERATOIRE

Nom : Prénom : Sexe :
M F
Adresse mail (facultatif):
Numéro de téléphone : Date de naissance :
Statut Marital :
[ Encouple [ Célibataire
Profession : Poids :
Recherche Educati Taill

e,r ] . ucaton aille :
[~ Retraité d'emploie T g "l e
Date intervention : ASA :
Chirurgie :
Opérateur :
HALLUX VALGUS SIMPLE HALLUX VALGUS BILATERAL AUTRE

Antalgiques : Depuis combien de temps avez-vous mal ? ' —1 mois

™ 1a3mois | >3mois
Prenez-vous des antalgiques régulierement (entourez les réponses justes) ?

e Paracetamol (Exemple : Dafalgan, doliprane,efferalgan, etc...)

e Tramadol (Exemple : Contramal, ixprim, monoalgic, zamudol,etc...)
o Anti-inflammatoires (Ex ibuprofen, advil, nurofen, nureflex, etc...)

e Lyrica, gabapentin

o Meédicaments a base de morphine (ex :Oxycontin, oxynorm, actiskenan, skenan,
durogesic...)

e Autre : antidépresseurs ou anti €pileptiques.................. etc

En cas de douleur au niveau du pied, pouvez-vous quantifier celle-ci selon [’échelle
suivante

0 : aucune douleur

10 : douleur intolérable

Douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Repos

Douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Maximum
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&)

S)

Score de KESSLER

Tout le
temps(4)

La
plupart
du temps

3)

Quelquefois
(2)

Rarement

(1

Jamais

(0)

Depuis I mois, combien de fois
vous étes-vous senti(e) nerveu(se)?

Depuis I mois, combien de fois
vous étes-vous senti(e) désespéré(e)?

Depuis 1 mois, combien de fois
vous étes-vous senti(e) agité(e) ou
sans pouvoir vous calmer?

Depuis 1 mois, combien de fois
vous étes-vous senti(e) déprimé(e)?

Depuis 1 mois, combien de fois
vous étes-vous senti(e) découragé(e)?

Depuis 1 mois, combien de fois
vous étes-vous senti(e) inutil(e)?

2Fre partie : PER-OPERATOIRE

REALISATION DU BLOC heure: ...h....

Sédation avant bloc : Propofol 30 mg+ Keta 10 mg+ (Suf 5 microg ?)
AL : Ropiv 0.375% 20 ml/ c6té maximum + Dexa 8 mg [V
Nerfs concernés DT: n tibial, N péronier profond et superficiel, N sural si chir 3-4-5eme rayon, N saphéne

G:N tibial, N péronier profond et superficiel, N sural si chir 3-4-5eme rayon, N saphéne

EVA max lors du bloc :
Durée de réalisation (min):
Durée de la chirurgie (min):

ALR : succes D/G

Nécessité sédation complémentaire AIVOC :

Nécessité Sufentanil (dose):
Tolérance du garrot a la cheville :
Nécessité AG Masque laryngé :
Sédation voulue par le patient

Echec D/G

oui
oui
oui
oui

oul

3Eme partie : POST-OPERATOIRE immédiat

Nécessité de morphinique IV ou PO :

Le patient peut s’asseoir :

Le patient tient debout :

Marche 3 metres :

Nécessité d’aide pour la marche :

Heure Critéres de Chung >=9/10 :

EVA avant sortie (0-10) :
NVPO :

oui
oui
oui
oui
oui

oul

non
non
non
non

non

non
non
non
non
non

non
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4 ¢me partie : QUESTIONNAIRE EN POST-OPERATOIRE a J1

1/ A quelle heure avez-vous ressenti a nouveau de la douleur au niveau de votre (vos)

pied(s) ?

2/ Score de douleur au niveau du pied : Sur une échelle de 1 a 10, quelle note de

douleur donneriez-vous ? (1 = aucune douleur ; 10 = douleur intolérable)

La nuit derniére (NO) :
Le lendemain de 1’opération (J1) : heure :

3/ les médicaments prescrits contre la douleur ont-ils été suffisants pour contrdler votre
douleur ?

pris ?

Oui non
Ordonnance type paracetamol : 1grx4 /j + biprofenid LP 100 : 1x 2/J + IPP 20 mg 1 cp/j
en systématique et Tramadol 50 mg x 4/ j ALD

4/Avez-vous présenté des effets secondaires ? (Entourez la bonne réponse)
Nausée vertige  douleur a I’estomac sédation

5/ Consommation d’antalgiques : Combien de comprimés de tramadol avez-vous

La nuit derniére (NO) :
Le 1°" jour apres I’opération (J1) :

6/ Qualité du sommeil : Avez-vous passé la 1°© nuit de fagon confortable ? (Entourez

la bonne réponse)

Oui, j’ai dormi comme a I’accoutumée

Non, j’ai été réveillé par mon pied, moins de 2h
Non, j’ai été réveillé par mon pied, entre 2 et 4h
Non, j’ai été réveillé par mon pied, plus de 4h

7/ Perte d’appétit : Comment a été votre faim apres 1’opération ?
Pas d’appétit du tout

Peu d’appétit mais j’ai quand méme un peu mangé

Peu d’appétit mais j’ai mangé presque normalement

J’ai un appétit normal

8/ Activité physique : Quelle est votre niveau d’activité ?
Je suis resté au lit a cause de I’opération

Debout, je fais le minimum : toilette, repas

Debout, je me promene chez moi difficilement

Debout, je me promene chez moi facilement

9/ Score de satisfaction globale : Comment évaluez-vous votre satisfaction concernant

la prise en charge de la douleur liée a la chirurgie ?

Si je devais me faire opérer a nouveau, je prendrais a coup slr la méme technique
d’anesthésie
Si je devais me faire opérer a nouveau, je prendrais probablement la méme technique
d’anesthésie
Si je devais me faire opérer a nouveau, je changerais probablement de technique
d’anesthésie
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Si je devais me faire opérer a nouveau, je changerais a coup sir de technique
d’anesthésie n’étant pas du tout satisfait.

10) Avez-vous contacté un médecin aux urgences ou le service de chirurgie a cause de

5¢me partie : QUESTIONNAIRE EN POST-OPERATOIRE a J 7
1/ Score de douleur au niveau du (des) pied(s) sur la premiére semaine : Sur une

échelle de 1 a 10, quelle note de douleur donneriez-vous ? (1 = aucune douleur ; 10 = douleur
intolérable)

2/ les médicaments prescrits contre la douleur ont-ils été suffisants pour controler votre
douleur sur la premiére semaine ?

Oui non
Ordonnance type paracetamol : 1grx4 /j + biprofenid LP 100 : 1x 2/J + IPP 20 mg 1 cp/j
en systématique et Tramadol 50 mg x 4/ j ALD

3/Avez-vous présenté des effets secondaires ? (Entourez la bonne réponse)
nausée vertige  douleur a I’estomac sédation

4/ Consommation d’antalgiques : Combien de comprimés de tramadol avez-vous

pris sur la semaine ?

5/ Qualité du sommeil sur la semaine : (entourez la bonne réponse)
Oui, j’ai dormi comme a I’accoutumée

Non, j’ai été réveillé par mon pied, moins de 2h

Non, j’ai été réveillé par mon pied, entre 2 et 4h

Non, j’ai été réveillé par mon pied, plus de 4h

6/ Perte d’appétit : Comment a été votre faim aprés 1I’opération sur la semaine?
Pas d’appétit du tout

Peu d’appétit mais j’ai quand méme un peu mangé

Peu d’appétit mais j’ai mangé presque normalement

J’ai un appétit normal

7/ Activité physique : Quelle est votre niveau d’activité a 7 jours de 1’opération ?
Je suis resté au lit a cause de I’opération

Debout, je fais le minimum : toilette, repas

Debout, je me promene chez moi.

Debout, je sors de chez moi.

8/ Score de satisfaction globale a 7 jours: Comment évaluez-vous votre satisfaction

concernant la prise en charge de la douleur li¢e a la chirurgie?

Si je devais me faire opérer a nouveau, je prendrais a coup sir la méme technique
d’anesthésie

Si je devais me faire opérer a nouveau, je prendrais probablement la méme technique
d’anesthésie

Si je devais me faire opérer a nouveau, je changerais probablement de technique
d’anesthésie

Si je devais me faire opérer a nouveau, je changerais a coup sir de technique
d’anesthésie n’étant pas du tout satisfait.
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Avez-vous contacté un médecin aux urgences ou le service de chirurgie dans la semaine
a cause de la douleur liée a I’opération ou a cause d’un probléme lié a la chirurgie ?

6™ partie 2 J30
Etes-vous satisfait du résultat fonctionnel de la chirurgie ?
0 Pas du tout

O Satisfait

0 Treés satisfait
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Background: The aim of this study was to assess the feasibility of the bilateral hallux
valgus surgery under nerve blocks in ambulatory care. Material and Method: Patients who
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RESUME:

Introduction : L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité de la chirurgie
bilatérale de I’hallux valgus sous bloc anesthésique péri-nerveux en ambulatoire. Matériel et
méthode : Les patients ont été inclus prospectivement de février 2016 a février 2017 et
bénéficiaient d’une anesthésie locorégionale périnerveuse par bloc du pied bilatéral avant d’étre
opérés d’une chirurgie d’hallux valgus bilatérale. Résultats : 18 patientes ont été inclus. Les
effets secondaires étaient peu nombreux. Tous les patients marchaient a J1 postopératoire. Il
n’y apas eu de ré hospitalisation. Les antalgiques préalablement prescrits étaient suffisants pour
la grande majorité de patients. A J30, les patients sont satisfaits de la méthode dans 94 % des
cas. Conclusion : La chirurgie d’hallux valgus bilatérale en ambulatoire sous blocs péri-
nerveux semble faisable et satisfaisante.
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