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Points Essentiels

* La douleur apres chirurgie du pied est souvent sévere et dure plusieurs jours.

* L’innervation profonde du pied est essentiellement assurée par le nerf tibial, et le nerf
fibulaire profond.

* Le bloc sciatique poplité assure une analgésie de qualité au pris d’une atteinte motrice
de la jambe et d’une anesthésie du pied.

* Les blocs distaux des nerfs tibial et fibulaire profond préservent la motricité de la
jambe et facilitent la déambulation précoce.

¢ La dexaméthasone est I’adjuvant le plus intéressant pour prolonger la durée d’action
des anesthésiques locaux.

* Le cathétérisme périnerveux permet de maintenir I’analgésie au-dela des 24 heures
mais la gestion en est complexe en ambulatoire.




En France, la chirurgie du pied représente 100 000 interventions par an, dont plus de 60%
concernent 1’hallux valgus. Le taux de séjours ambulatoires a fortement augmenté au cours
des dernicres années pour atteindre 44%. Vingt pour cent sont des admissions pour chirurgie
d’un jour. Le développement potentiel de I’ambulatoire permettra d’atteindre les 65% dans les
prochaines années [1]. La conversion du sé¢jour ambulatoire en admission conventionnelle et
la réadmission apres chirurgie du pied sont peu fréquentes et rarement dues a la douleur.
L’essor des techniques d’anesthésie régionale périphérique échoguidée permet de réaliser la
chirurgie du pied sous bloc distal favorisant I’autonomie des patients et de fait la prise en
charge en ambulatoire, d’autant que les soins postopératoires sont simples avec une reprise
de la marche sans délai pour la chirurgie de 1’avant-pied. Toutefois, la chirurgie complexe du
pied et de la cheville provoque une douleur postopératoire pouvant étre intense, persistant 48
a 72 heures, mal contrdlée par D’analgésie balancée associant paracétamol, anti-
inflammatoires et opioides. Les niveaux de douleur sont ¢élevés des J1 (4,5 / 10, SD 2,5) et
10% des patients rapportent une douleur extréme (> 8/10)] [2]. L’intensité¢ de la douleur est
comparable en hospitalisation conventionnelle et en ambulatoire. Pour assurer 1’analgésie,
I’anesthésie régionale est associée a une analgésie multimodale initiée précocement et en
systématique pendant 3 a 4 jours postopératoires comportant une cryothérapie qui diminue
I’inflammation et contribue au soulagement et la prescription de paracétamol, d’anti-
inflammatoires non stéroidiens, de néfopam éventuellement, et de médicaments du palier 2 en
analgésie de secours (codéine, tramadol), voire morphinique a libération immédiate.
L’analgésie régionale par bloc du nerf sciatique ou de ses terminales offre une analgésie
initiale d’excellente qualité, permet de diminuer la consommation de morphinique et
s’accompagne de meilleurs scores de satisfaction des patients. Les anesthésiques locaux de
durée d’action longue (ropivacaine, bupivacaine) procurent une analgésie qui couvre
parfaitement les 12 premicres heures. Les adjuvants permettent de retarder de plusieurs heures
le rebond douloureux de la levée du bloc nerveux antalgique. Cependant 1’association
anesthésiques local / adjuvant est souvent insuffisante. 10 a 20 % des patients présentent des
douleurs sévéres a la levée du bloc antalgique. La durée d’action limitée de 1’injection unique
légitime la mise en place d’un cathéter périnerveux pour couvrir les 2 a 3 premiers jours
postopératoires pour les actes les plus douloureux.

L’innervation du pied [3]

L’innervation du pied est presque exclusivement assurée par le nerf sciatique, hormis la face
médiale des téguments de la cheville innervée par le nerf saphéne, branche terminale du nerf
fémoral. Le nerf sciatique nait de la réunion des branches antérieures des racines de L4 a S3,
pénétre dans la fesse par la grande échancrure ischiatique, et se dirige latéralement en bas
pour aborder la cuisse entre la tubérosité ischiatique et le grand trochanter. Il émerge au bord
inférieur du muscle grand fessier, descend ensuite sous le chef long du biceps fémoral pour
rejoindre la fosse poplitée. Apres avoir donné des collatérales destinées aux muscles ischio-
jambiers et grand adducteur, il se divise en ses terminales au tiers distal de la cuisse. Dans la
fosse poplitée, le nerf tibial et le nerf fibulaire commun se localisent en arriere du plan
vasculaire. Le nerf tibial traverse la fosse poplitée et gagne la région postérieure de la jambe
en glissant sous le muscle gastrocnémien. Ses branches motrices se distribuent aux muscles
gastrocnémiens, plantaire, poplité et soléaire. Le nerf tibial innerve les muscles de la loge
postérieure de la jambe, la majeure partie les plans profonds du pied, les muscles plantaires,
ainsi que les téguments du talon et de la plante du pied.

Le nerf fibulaire commun descend sous le biceps fémoral puis pénétre dans la région latérale
de la jambe, contourne le col de la fibula et se divise en deux branches terminales qui
innervent le dos du pied. Le nerf fibulaire superficiel est responsable de 1’innervation des
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muscles long et court péroniers et sensitive du dos du pied et de la région péri-malléolaire
latérale. Le nerf fibulaire profond innerve les muscles de la loge antérolatérale de jambe, tibial
antérieur, long extenseur des orteils et long extenseur de 1’hallux. Au niveau du pied, ce
dernier innerve le muscle court extenseur des orteils. Son territoire cutané intéresse la moitié
externe de la jambe et au niveau du pied se limite habituellement a la moitié¢ latérale de
I’hallux et la moiti¢ médiale du deuxiéme orteil.

Le nerf cutané sural médial nait du nerf tibial avec une contribution inconstante fibulaire. Il se
termine en donnant des rameaux calcanéens latéraux et nerf cutané dorsal latéral qui assure
I’innervation du bord latéral du pied.

Le nerf saphéne, terminale exclusivement sensitive du nerf fémoral, descend dans la cuisse au
contact de l'artére fémorale proche du nerf du muscle vaste médial. A la jambe, il accompagne
la veine grande saphene. Il innerve les téguments de la face médiale de la jambe jusqu’a la
malléole médiale, il s’étend rarement au bord médial du pied jusqu’au gros orteil.

Les blocs nerveux pour I’anesthésie du pied

Du fait de cette innervation, le bloc du nerf sciatique permet presque toujours de réaliser la
chirurgie du pied sous anesthésie régionale périphérique. Le choix du site de ponction dépend
de la localisation du garrot pneumatique que la plupart des chirurgiens exigent afin de limiter
le saignement, et améliorer le confort opératoire. Un bloc combiné des nerfs fémoral (+
obturateur) et sciatique proximal, au niveau sub-glutéal ou glutéal, est nécessaire quand le
garrot est placé a la cuisse. Le bloc sciatique poplité est suffisant lorsque le garrot
pneumatique est placé a la jambe ou a la cheville. Le garrot placé au-dessus des malléoles est
bien toléré par le patient dans la premicre heure, si la pression d’inflation ne dépasse pas 150
mm Hg de plus que la pression artérielle systolique du patient, sans dépasser une valeur
maximale de 325 mm Hg [4].

Avec ’essor de I’échoguidage en anesthésie régionale et 1’augmentation de la pratique
ambulatoire, le bloc sciatique poplité et les blocs distaux a la cheville ou au niveau du pied
sont devenus les techniques de référence pour 1’anesthésie et 1’analgésie postopératoire au
détriment de ’anesthésie générale et de la rachianesthésie. Il n’est pas nécessaire de bloquer
systématiquement le nerf saphéne lorsque 1’incision chirurgicale ne concerne pas la peau en
regard de la malléole médiale. Pour 1’avant pied, I’anesthésie cutanée de la face médiale du
gros orteil doit étre obtenue afin de vérifier que le territoire sapheéne n’intéresse pas 1’incision
chirurgicale (variations anatomiques et zones de recouvrement). L’intérét principal du bloc
poplité réside dans le fait qu’il permet d’anesthésier les 2 contingents fibulaire et tibial du nerf
sciatique. L’avantage notable pour le patient est de ne subir qu’une seule injection, ce qui est
plus confortable [5]. Au niveau de la fosse poplitée, I’échographie avec une sonde linéaire
haute fréquence (10 a 15 MHz) permet de repérer le nerf sciatique, le niveau de sa division en
nerfs tibial et fibulaire commun, les vaisseaux poplités. L’aiguille est guidée jusqu’au
paranévre qui entoure les branches de division. L’injection sous paraneurale s’accompagne
d’un taux de succes trés élevé et d’un délai d’installation du bloc court [6]. Le bloc sciatique
entraine un bloc moteur des muscles fléchisseurs et des releveurs du pied qui entrave la
marche avec un risque de chute et impose le béquillage tant que le bloc n’est pas levé.



Les blocs des terminales du nerf sciatique et du nerf saphéne ont été réétudiés avec 1’essor de
I’échographie en anesthésie régionale. La neurostimulation permet de fiabiliser le bloc du nerf
tibial mais le taux d’échec des autres blocs « a ’aveugle » reste important. La réalisation sous
¢chographie avec une aiguille de petit diametre est préférable car elle améliore le confort du
patient. L’échoguidage avec une sonde haute fréquence aide a localiser ces nerfs superficiels,
de petite taille et de les bloquer de manicre sire et efficace avec un moindre volume
d’anesthésique local [7 - 8]. Aprés avoir demandé au patient d’effectuer une rotation latérale
de la jambe, le nerf tibial, satellite de 1’artére tibiale postérieure, est visualisé entre le tendon
d’Achille et la malléole médiale. La sonde d’échographie étant transversale, une ponction en
dehors du plan permet de ne pas étre géné par le tibia ou le tendon calcanéen. Le volume
d’anesthésique local administré est de 3 a 5 millilitres. Les autres terminales nerveuses sont
ensuite bloquées avec quelques millilitres de solution anesthésique locale. Sur un patient en
position anatomique, le nerf fibulaire profond est repéré a la face dorsale du coup du pied
satellite de ’artére tibiale antérieure. Le nerf fibulaire superficiel est localis¢ au tiers distal de
la jambe au niveau du fascia profond a I’aplomb du cone d’ombre de la fibula. Le nerf sural
est bloqué au contact de la veine petite saphéne au bord latéral du tendon d’Achille, en arri¢re
de la malléole externe. Le nerf saphéne descend a la face antéro-médiale de la jambe dans le
tissu sous-cutanée au contact de la veine saphéne ou il est bloqué. On trouve sur internet des
vidéos de sono-anatomie (https://www.youtube.com/user/ozolive/videos) ainsi que des
procédures de ponction réalisées par 1’équipe d’anesthésie Médipole Toulouse
(https://www.youtube.com/channel/UC02s8zmKsH360-6NbBLe93A).

Indications des différents blocs nerveux pour I’analgésie du pied

Selon les recommandations de la SFAR [9], «un bloc sciatique est recommandé pour
["analgésie postopératoire apres chirurgie de la jambe, de la cheville et du pied chez I’adulte
et [’enfant. Le bloc de cheville est probablement recommandé pour ’analgésie postopératoire
apres chirurgie mineure du pied. La mise en place d'un cathéter sciatique permet une
analgésie prolongée, parfaitement adaptée a la chirurgie du pied en ambulatoire. Un cathéter
peut étre inséré au contact du nerf tibial a la cheville. » Une excellente stratégie est de
réaliser un bloc sciatique poplité avec un anesthésique local de durée courte ou intermédiaire
pour I’acte chirurgical et un bloc des nerfs tibial et fibulaires de longue durée d’action (L-
bupivacaine ou ropivacaine) pour 1’analgésie. Cette combinaison assure une récupération
rapide de la motricité de la jambe et une analgésie de durée prolongée [10 - 11]. En revanche,
I’infiltration sous-cutanée des nerfs fibulaire superficiel et saphéne [12] ou le cathétérisme du
nerf saphene [13] ne sont d’aucun intérét. Ce n’est pas la peau qui fait le plus mal. Des blocs
métatarsiens par voie percutanée apres chirurgie de 1’hallux valgus ont été proposés pour
faciliter la reprise de la marche par rapport au bloc sciatique [14]. Dans le méme esprit, notre
équipe préfere bloquer que les nerfs plantaires pour réduire 1’étendue de la zone bloquée [15].
Le bloc plantaire consiste en une injection échoguidée d’anesthésiques locaux en profondeur
entre les muscles court fléchisseur des orteils et abducteur propre de I’hallux permettant de
cibler spécifiquement les nerfs plantaires sans diffusion au rameau calcanéen qui innerve le
talon. Notre équipe présente deux résumés lors de ce congres, I’un est une étude anatomique
et I’autre est une étude clinique observationnelle.

Indications des adjuvants, des cathéters

La durée d’action des anesthésiques locaux n’est pas suffisante pour couvrir la période
postopératoire. L’utilisation d’adjuvants ou la mise en place d’un cathéter périnerveux est
nécessaire.
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Le cathéter périnerveux sciatique est la procédure de référence. L’échoguidage permet de
positionner le cathéter au contact du nerf sciatique au niveau de la fosse poplitée avec un taux
de succes ¢élevé. L’analgésie est d’excellente qualité grace a la perfusion anesthésique locale
au contact du nerf pendant 24 a 48h. Cependant, le cathétérisme périnerveux s’accompagne
de plusieurs contraintes [16]. La pose est techniquement plus délicate qu’une injection unique.
Mais surtout le maintien de 1’analgésie est grevé de problémes techniques (déplacement
secondaire du cathéter, fuite au pont de ponction, bloc trop profond, incident de perfusion...).
Par ailleurs, la gestion dans la cadre d’un réseau de soin est nécessaire a la mise en place au
domicile. Les modalités du traitement a domicile ont été codifiées par ’ANSM en 2012 [17].
Le collége de la Haute Autorité de santé a récemment émis un avis relatif au protocole de
coopération intitulé Gestion de I’analgésie locorégionale par perfusion d’agents anesthésiques
locaux au domicile du patient aprés une chirurgie ambulatoire par un infirmier diplomé d’Etat
libéral qui précise les conditions de suivi du patient [18]. La qualit¢ de 1’analgésie est
meilleure qu’avec les opioides avec moins d’effets adverses [19], une aptitude plus rapide a la
rue, une meilleure qualité du sommeil post-opératoire [20]. Il parait justifié¢ de proposer une
analgésie par cathéterisme péri-nerveux a tous les opérés de chirurgie lourde du pied
notamment en ambulatoire, des lors que I’intervention chirurgicale prévue comporte un risque
prévisible de douleur post-opératoire intense au-dela des 24 premiéres heures, car nous savons
qu’une injection unique n’améliore pas la qualit¢ de 1’analgésie au-dela des premicres 24
premiéres heures. Cependant il y a un gouffre entre la place théorique du cathétérisme
périnerveux et celle qu’il occupe en pratique clinique. Les facteurs limitatifs étant nombreux,
cette modalité d’analgésie reste sous-utilisée apres chirurgie du pied [21].

Les praticiens préferent recourir aux adjuvants pour prolonger ’analgésie. Sans adjuvants, la
durée d’analgésie est un peu plus longue apres un bloc sciatique qu’avec des blocs distaux
[22]. La clonidine prolonge le bloc sensitivo-moteur de 3 a 6 heures, ce qui n’est pas suffisant.
Par ailleurs, son utilisation s’accompagne d’effets adverses proportionnels a la dose et génants
en ambulatoire (somnolence, hypotension artérielle) devant faire privilégier une dose basse,
maximale de 0,5 pg/kg. Les morphino-mimétiques ne sont pas adaptés au contexte du fait de
leurs effets adverses systémiques (nausées, vomissements). Les autres adjuvants n’ont pas fait
la preuve d’un rapport bénéfice risque favorable. La dexaméthasone est 1’adjuvant le plus
utilisé en pratique clinique. Ce stéroide de synthése présente une activité¢ anti-inflammatoire
importante et une durée d’action prolongée. Plusieurs méta-analyses ont confirmé 1’efficacité
de la dexaméthasone en tant qu’adjuvant en périnerveux avec les anesthésiques locaux de
durée intermédiaire ou longue. Des preuves de qualité faible a modérée suggerent que la
dexaméthasone en périneural ou en intraveineux peut prolonger la durée du bloc sensitif et
réduit l'intensité de la douleur postopératoire et la consommation d'opioides dans la chirurgie
du membre supérieur. Le gain est une augmentation moyenne de la durée du bloc sensitif de
I’ordre d’une dizaine d’heures pour les anesthésiques locaux de longue durée d’action [23].
Cette augmentation se fait au prix d’un allongement similaire de la durée du bloc moteur. On
manque de données publiées pour affirmer 1'efficacité¢ de la dexaméthasone comme adjuvant
au bloc nerveux périphérique pour la chirurgie du membre inférieur [24]. Dans un article
récent, la durée d’analgésie est similaire par voie péri nerveuse distale et par voie systémique
[25]. Comme I’administration intraveineuse parait plus slre, elle serait a privilégier.

Les données concernant les anesthésiques locaux a libération prolongée sont limitées et la
supériorité par rapport a bupivacaine n’est pas démontrée [26]. Pour la chirurgie du pied, une
¢tude compare la bupivacaine liposomiale au placebo, I’autre au cathéter poplité en
rétrospectif [27]. Les formes galéniques des AL a libération prolongée de seconde génération
pourraient dans quelques années représenter une alternative aux adjuvants et cathéters.



Conclusion

La douleur apres chirurgie du pied est souvent sévere et dure plusieurs jours, nécessitant une
analgésie prolongée. L’association d’un bloc sciatique poplité chirurgical avec un AL de
durée d’action courte ou intermédiaire, et d’un bloc analgésique des nerfs tibial postérieur et
fibulaire profond a la cheville avec un AL de longue durée d’action et la dexaméthasone
comme adjuvant semble étre un compromis intéressant en assurant une analgésie de qualité et
une déambulation rapide pour une prise en charge ambulatoire simple. L’analgésie par
cathéter périnerveux reste la référence pour la chirurgie ostéo-articulaire étendue, cette prise
en charge est plus complexe en ambulatoire.
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