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AA : Anesthésie ambulatoire
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Introduction :
La chirurgie ambulatoire (CA) est un nouveau concept autant qu’une pratique.

Elle implique une réflexion organisationnelle, thérapeutique et architecturale toujours
centrée sur la prise en charge du patient. Cette pratique généralisée dans les pays
anglo-saxons (1) par intérét d’ordre social, médical et surtout économique reste tres
limitée dans nos structures hospitaliéres.

Le développement de cette alternative a 1’hospitalisation traditionnelle semble
évoluer vers une croissance rapide. Ainsi la chirurgie ambulatoire permet au patient de
regagner son domicile le jour méme de son admission aprés avoir bénéficié d’une
intervention chirurgicale améliorée par un plateau technique hospitalier

performant (2).

Les actes de chirurgie digestive pratiqués habituellement dans le cadre de
I’hospitalisation classique sont progressivement réalisés en ambulatoire.

La pratique de I’anesthésic ambulatoire(AA) a considérablement évolué avec
I’apparition du fast tracking. Ce principe s’adapte bien au parcours de soins
ambulatoires et vise la réalisation d’actes chirurgicaux dans des conditions optimales
de sécurité avec une sortie du patient le jour méme de I’intervention, sans douleur et
avec une maitrise des effets secondaires de 1’anesthésie et de la chirurgie (3).

Le principal objectif des soins en mode ambulatoire est de permettre une
réhabilitation améliorée apres une chirurgie de moins de 12 heures. Cette approche
multidisciplinaire de la période peropératoire, visant au rétablissement rapide des
capacités physiques et psychiques du patient opére (3) permet ainsi de gérer tout ce qui
empéche le patient de rentrer le soir méme a son domicile : I’absence de réveil
complet, les douleurs, les nausées, les vomissements, I’anxiété et rétention
d’urine (4).

C’est un modeéle organisationnel qui procure au patient des soins de qualité,
entre autres, un meilleur confort, une diminution des risques d’infection nosocomiale
tout en répondant a leur attente de raccourcissement des séjours hospitaliers et

permettant une réduction des co(ts de soins (2).

[1]



Ces avantages socio-économiques nous ont guidé pour effectuer ce travail
d’évaluation de la prise en charge anesthésique et des conditions de sécurité de sa
pratique qui constituent 1’¢tape clé de I’hospitalisation en ambulatoire.

Notre étude a consisté a faire un état des lieux nécessaire a la prise en charge
anesthésique en chirurgie ambulatoire, ses particularités, ses complications et ses

incidents.

(2]
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CHAPITRE 1 : DONNEES THEORIQUES

I. Définition et principes :

En 1995, les membres de 1’Association Internationale de Chirurgie Ambulatoire
(LA.A.S)) insistaient sur la spécificité du concept et précisaient : «La chirurgie
ambulatoire concerne les interventions chirurgicales couramment pratiquées avec une
hospitalisation traditionnelle qui pourraient, dans la plupart des cas, étre accomplies en
toute sé€curité sans une seule nuit d’hospitalisation.

Ces proceédures exigent, une sélection rigoureuse préopératoire des patients et
un suivi post-opératoire de plusieurs heures. La qualité d’équipement reste la méme
que pour les patients opérés et passant une ou plusieurs nuitées a 1’hopital.

La chirurgie ambulatoire est par ailleurs bien adaptée aux interventions qu'il est
souhaitable de ne pas pratiquer dans les cabinets médicaux » (4).

Cette définition internationale de la chirurgie ambulatoire a été adoptée par le
comité exécutif de I’'TAAS en 2003, puis confirmée dans le Policy Brief publié par
1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la Pan American Health Organisation et
1I’Observatoire européen des systemes et des politiques de santé (5).

La terminologie internationale de Day Surgery a été retenue par /’International
Association Ambulatory Surgery(IAAS), et les synonymes d’ambulatory surgery, et
day-only ont été reconnus.

« A surgical day case is a patient who is admitted for an operation on a planned
non-resident basis and who nonetheless requires facilities for recovery. The whole

procedure should not require an overnight stay in a hospital bed ».

(5]
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La France a labellisé le vocabulaire dans le cadre de la conférence de consensus de

mars 1993 : « La chirurgie ambulatoire est définie comme des actes chirurgicaux

programmeés et réalises dans les conditions techniques nécessitant impérativement la

sécurité d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable et suivie d’une

surveillance postopératoire permettant, sans risque majore, la sortie du patient le jour

méme de son intervention » (6) .

Ces definitions explicitent clairement la chirurgie ambulatoire et les modalités

de sa réalisation. Elle se définit selon les critéres suivants :

Séjour d’une durée inférieure a 12 heures ;
Sans nuitée ;

Chirurgie qualifiée et substitutive ;
Chirurgie avec anesthésie ;

Chirurgie programmee ;

Sans complications prévisibles et répondant aux principes suivants :

» L’impératif de la sécurité d’un bloc opératoire exclut du champ de la chirurgie

ambulatoire les actes chirurgicaux réalisés en consultation, méme lorsque ces
actes sont réalisés dans I’enceinte d’un établissement hospitalier.

L’acte chirurgical réalis¢ en ambulatoire ne constitue pas une nouvelle
technique ; cet acte est le méme que celui qui est réalisé en séjour stationnaire
classique, mais ses conditions de réalisation répondent a une organisation
specifique a I’ambulatoire.

La chirurgie ambulatoire n’est pas limitée a un mode d’anesthésie spécifique ;
c’est I’évaluation du risque, tant anesthésique que chirurgical chez un patient
donné, qui définit son éligibilité a la prise en charge ambulatoire.

La surveillance postopératoire d’une hospitalisation ambulatoire fait 1’objet de

dispositions spécifiques afin de contrdler les risques.

6]
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Tableau n° 1 : Définitions relatives a la chirurgie ambulatoire et leur traduction en

francais (5)

Terminologie anglaise

Synonyme/définition

en anglais

Terminologie frangaise

Synonyme/définition
en frangais

Ambulatory

Extended recovery

Short stay

Ambulatory Surgery
Center (Facility)

Ambulatory Surgery/
Procedure

Day,same day,day only

23h, overnight
stay,single night

A centre (facility)
designed for the
optimum
management of an
ambulatory surgery/
procedure patient

An operation/
procedure, excluding
an office/surgery or
outpatient operation/
procedure, where the
patient is disharged on
the same working day

Chirurgie ambulatoire

Séjour d’une nuit
(inférieur a24 heures)

Cout séjour (de 24 a72
heures)

Centre, unité de
chirurgie ambulatoire

Acte(intervention,
exploration) pris en
charge en chirurgie
ambulatoire

(7]

De jour, sur le méme
jour, d’un seul jour

23 heures, séjour
d’une nuit

Un centre (une
structure) congu pour
la gestion optimum
d’un patient pris en
charge en ambulatoire

Une opération ou une
intervention non
praticable en cabinet
médical, pour laquelle
le patient est libéré le
jour méme de
I'intervention.
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I1. Historique :

I1.1.Prémices :

Les premiéres experiences de chirurgie ambulatoire ont été tentées aux Etats-
Unis dés le milieu du 19°™ siécle par C. LONG et W. MORTON, respectivement en
1842 et en 1846. William MORTON a été le premier chirurgien a pratiquer le 16
octobre 1846 au « Massachusetts General Hospital» a Boston, une intervention a
1’éther chez un patient souffrant d’une tumeur au cou (7).

Plus tard, une expérience de grande envergure fut réalisée au début du vingtieme
siecle au Royaume-Uni (7). Un praticien écossais du nom de Nicoll retraca dans le
British Médical Journal, vers 1909, la réussite vécue a I’hopital des enfants malades
de Glasgow ou furent pratiquées prés de 9 000 interventions ambulatoires (7) .

Le concept d’anesthésie ambulatoire est un concept ancien, bien antérieur aux
importants progrés techniques chirurgicaux et anesthésiques du XX®™ siécle ayant
conduit a réduire les durées de séjour des hospitalisations (8).

En 1918, Ralph Waters (9), professeur en anesthésiologie, a ouvert un service
pour soins chirurgicaux ambulatoires mineurs a Sioux City dans 1’Iowa avec toutes les
mesures de sécurité actuelles : examen pré anesthésique, salle de réveil.

Le véritable essor dans le développement de la chirurgie ambulatoire, en
particulier chez les adultes, a débuté dans les années 1960 aux Etats-Unis (4).

Les années 1980 sont marquées par I’apparition de structures hospitaliéres
autonomes (Freestanding Ambulatory Centers) (5).

Deux motivations principales sont a 1’origine de ce développement : le
désengorgement des lits hospitaliers, posant probléme aux Etats-Unis a la fin des
années soixante et la réduction des co(ts hospitaliers des années quatre-vingt. A la
méme période, la chirurgie ambulatoire s’est étendue au Canada et a plusieurs pays

européens dont la Grande-Bretagne (10).

En 2010 le taux global de pratiqgue de CA aux USA est de 83%, en France

de 37%. Ce mode de prise en charge, performant en termes notamment de qualité et

(8]
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de securité des soins, demeure en France insuffisamment développé par rapport a

d’ autres pays (11).

B0%%
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308
20%
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Figure 1 : Taux de chirurgie ambulatoire en France entre 2011 et 2015(11)

11.2.Développement tardif de I’ambulatoire en Europe :

La chirurgie ambulatoire se développe tardivement en Europe vers la fin des
années 80. Elle se développe essentiellement pour des raisons économiques de
réduction des codts hospitaliers. Cela encourage le développement de cette pratique
pressentie comme un élément de contribution a la diminution des dépenses
hospitalieres (7).

La Grande-Bretagne, 1’Allemagne, les Pays-Bas et la Belgique s’affirment
aujourd’hui comme les pays leaders de cette pratique en Europe (10).

En France, Guy Foucher, un chirurgien orthopédiste, a cree en 1980 le premier
centre indépendant de chirurgie ambulatoire a Strasbourg, mais devant un vide
juridique, car les décrets de la loi hospitaliere del970 sur les alternatives de
I’hospitalisation nécessaire pour cadrer juridiguement la chirurgie ambulatoire n’ont
jamais été publiés. 1l a fallu attendre 10 ans pour que la chirurgie ambulatoire trouve
un cadre juridique (7).

Evolution du taux global de la chirurgie ambulatoire entre 2011 et 2015 :

[9]
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Le taux de ’activité ambulatoire progresse réguliérement en France.

Evolution du taux de chirurgie ambulatoire par spécialité chirurgicale :

Entre 2011 et 2015, le taux de chirurgie ambulatoire a progressé dans toutes les

spécialites pour atteindre en 2015 un maximum de 85% en Ophtalmologie et de 29%

en chirurgie digestive.
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Figure 2 : Taux de chirurgie ambulatoire par spécialité chirurgicale

Le taux de chirurgie générale et digestive ambulatoire en France entre 2016 et 2017 est

en évolution de plus de 5,1% pour cholécystectomie, de plus 2,6% pour hernie de

I’aine, de plus 6,1% pour hemorroidectomie et

pilonidal.

(10]

de plus 5% pour cure de sinus
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Tableau n° 2 : Taux de chirurgie générale et digestive ambulatoire en France entre
2016 et 2017.

GENERALE ET DIGESTIVE m 2017 m

Cholécystectomie 32,0% 37,1% +51%

Cure de Reflux gastro 3,8% 4,7 % +0,9%
cesophagien
Hernie de l'aine 61,3% 63,9 % +2,6%

Hémorroidectomie 32,2% 38,3 % +6,1%
Cure de sinus pilonidal 52,8% 57,8 % +5%

11.3.Développement de I’anesthésie ambulatoire :

L’anesthésie ambulatoire (AA) est une anesthesie pratiquée habituellement, en
dehors de toute urgence, par un anesthésiste-réanimateur, chez un patient qui doit
bénéficier soit d’un acte chirurgical, soit d’'une endoscopie, nécessitant une anesthésie
et dont I’hospitalisation dure moins de 12 heures dans la structure de soins ou il est
admis, avant son retour au domicile (12).

La pratique de I’AA est trés développée dans de nombreux pays anglo-saxons ou
50 & 60 % de tout acte chirurgical se fait en ambulatoire (4).

En France, selon I’enquéte récente de la Société Francaise d’Anesthesie
Réanimation (SFAR), on ne retrouve, seulement 27 % des anesthésies sont faites selon
un mode ambulatoire (2).

Apreés les années 70, sont apparues les premiéres publications sur 1’anesthésie et
la chirurgie ambulatoire(ACA) et les sociétés savantes dédiées a ce domaine ont
commencé a s’organiser (13). En 1984, Society for Ambulatory Anesthésia (SAMBA)
est la premiére société savante a émerger au sein de [’American Society of
Anesthiologists (ASA)(13).

L International Association for Ambulatory Surgery (IAAS) tenait en 1995 a

Bruxelles son premier congres(5).

[11]
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De nombreux progres en matiére d’anesthésie et de techniques opératoires ont
permis [’extension de la pratique ambulatoire a de nombreuses spécialités
chirurgicales.

En matiére d’anesthésie, plusieurs innovations pharmacologiques ont permis de
réduire la durée des phases pré et post opératoires, tout en assurant un environnement
de sécurité. Notamment, 1’apparition d’agent ayant une vitesse d’élimination rapide, et
donc un effet bref et une courte durée d’action (13) ainsi que de nouvelles techniques
locales et locorégionales d’anesthésie et d’analgésie, présentent un intérét évident
pour une prise en charge en ambulatoire(14).

En matiere de chirurgie, des nouvelles techniques avec un minimum de dégats

anatomiques, tendent ainsi a écourter la durée de la prise en charge hospitaliere (15).

(12]
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I11. Aspects organisationnels liés a I’établissement :
I11.1.Gestion des flux :

La prise en charge ambulatoire est un concept organisationnel centré sur le
patient. Elle repose sur un processus de coordination des acteurs hospitaliers, de
gestion des flux et d’harmonisation des pratiques.

La fluidité, la cohérence et la maitrise doivent caractériser les flux ambulatoires.
L’optimisation et la gestion des différents flux d’un établissement de santé (flux
logistiques, patients, brancardiers, chirurgiens, anesthésistes, etc.) permettent
I’amélioration de la gestion de la structure en créant des circuits courts, a I’origine de
I’amélioration de la qualité des soins délivrés aux patients (16).

La fluidité du parcours patient est un paramétre primordial de fonctionnalité et de
qualité en ambulatoire. Elle débute avec le premier contact du patient bénéficiant de ce
mode de prise en charge lors de la consultation chirurgicale et anesthésique.
L’information doit y étre simple et complete sur le fonctionnement de la structure et le
deuxiéme point est de rappeler au patient qu’il est I’acteur principal de sa prise en

charge (17).

Ainsi, il lui sera remis le passeport ambulatoire (annexe I). Ce document va
tracer et expliquer le circuit qui doit étre respecté et rappeler les consignes
préopératoires selon les recommandations de la Société Frangaise d’Anesthésie
Réanimation (SFAR) (annexe II).

Si la décision d’opérer en mode ambulatoire est choisie et acceptée par le patient
et ’opérateur, une date avec une heure précise doit étre proposée (6).

La programmation est la pierre angulaire de la fluidité(18). Afin d’éviter aux
patients toute attente inutile et génératrice de stress, la programmation doit étre établie
en fonction des capacités opératoires et des durées de séjour spécifiques a chaque

acte (18).

La préeadmission administrative permet de gagner beaucoup de temps et d’éviter
les retards le jour de I’acte opératoire (19).

La Vérification de la conformité des dossiers permet de limiter les

déprogrammations, évitant aussi des annulations ou des retards inutiles dans le

(13]
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programme opératoire tout en facilitant le bon fonctionnement de 1’Unité de Chirurgie
Ambulatoire (UCA)(20).

Les differentes étapes de ce parcours sont les suivantes : arrivee, accueil,
enregistrement administratif, préparation, transfert vers une salle de pré anesthésie,
intervention en salle d’opération, sortie de la salle d’opération, passage obligatoire en
salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), réhabilitation, évaluation de
I’aptitude a la rue, prise en charge par I’accompagnant, suivi a domicile (6).

Le principe de la « marche en avant » doit étre adopté, c’est-a-dire qu’un patient
ne doit jamais revenir a une étape précédente, risquant ainsi de perturber le

systeme (19).

I11.2.0rganisation architecturale et fonctionnelle :

Il existe plusieurs types d’unités ambulatoires, chacune d’elles présentant des
avantages et des inconvénients spécifiques.

La chirurgie ambulatoire peut se pratiquer au sein d’une unité exclusivement
dédiée a cette activité, ne partageant pas ses structures. Celle-ci peut étre située au sein
d’un service de soin pratiquant la chirurgie conventionnelle (unité satellite), ou bien

totalement a 1’écart (centre indépendant) (21).

Quelle que soit I’organisation choisie, ’'unité de chirurgie ambulatoire doit avoir
la maitrise de ses flux (flux logistiques, patients, brancardiers, médecins....) permettant

I’optimisation du parcours patient.

111.2.1.Structure d’organisation ambulatoire :
Quatre modeles de structures d’organisation ambulatoire sont habituellement
décrits (19).

Structures intégrées :
Les structures intégrées disposent de locaux d’accueil et de séjour dédiés a
I’ambulatoire, tout en étant localisées dans une unité d’hospitalisation classique. Le

bloc opératoire est commun aux activités traditionnelles et ambulatoires (fig.3)

(14]
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f Centre intégré

Figure 3 : Modeéle du centre intégre
Le risque est ici la coexistence de deux activités sur le méme plateau technique,
ce qui peut entrainer des probléemes de disponibilité des salles opératoires ou du
personnel soignant, mais aussi une prise en charge trés inadaptée des patients
ambulatoires, placés dans un circuit conventionnel (brancardage inutile, salle de réveil

commune....) (17).

Structures de fonctionnement autonome :
Les structures autonomes disposent de locaux d’accueil et de séjour avec un bloc

opératoire dédiés a I’ambulatoire situé dans le bloc traditionnel. (fig. 4)

e

.

Figure 4 : Modeéle du centre autonome.

[15]
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Structures satellites :

Les structures satellites possédent leurs propres moyens matériels et humains
exigés pour la pratique ambulatoire. Le bloc opératoire est dédi¢ a ’ambulatoire et est
situé en dehors du bloc traditionnel, tout en restant dans le périmétre de 1’établissement

de santé avec hebergement. (fig.5)

il
\

Hospitalisation

g

Figure 5 : Modéle du centre satellite.

Structures indépendantes :

Les structures indépendantes (free standing centers) possédent leur propre
ensemble de moyens matériels et humains exigés pour la pratique ambulatoire et sont
totalement détachées d’un établissement de soins classique.

Elles sont donc hors du périmetre d’un établissement de santé avec
hébergement (19) (20). Ces centres sont peu enclins a développer des actes innovants
du fait de leur ¢loignement d’une structure hospitalicre en cas de survenue de

probleme (22) (fig.6).

[16]
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Centre
indépendant
(freestanding)

Hospitalisation

\ =

Figure 6 : Modéle du centre indépendant.

111.2.2.Architecture d’une structure en chirurgie ambulatoire :

Cette pratigue impose une configuration architecturale précise, décrite
largement dans la littérature (23). De maniére générale, I’architecture d’une structure
de chirurgie ambulatoire tend la plupart du temps & se rapprocher d’un modele
classique a cing zones.

Ce modele est composé de trois zones :
1) Une zone d’accueil : premier lieu de contact du patient avec la structure, qui doit
également accueillir I’accompagnant.
2) Une zone pour le patient : Elle comporte des vestiaires, une salle d’attente et une
salle de consultation.
3) Une zone opératoire : regroupant

e Une salle d’opération pour exécuter le geste chirurgical.

e Une salle d’induction utile et nécessaire surtout pour la pratique des
techniques anesthésiques/analgésiques locorégionales (ALR) dont la
réalisation peut nécessiter plus de temps. Cette salle d’induction permet
d’anticiper le geste anesthésique et analgésique dans une zone spécifique
qui n’impacte pas avec la rotation des patients au bloc opératoire. De plus,

ces zones d’ALR sont plus confortables et moins stressantes pour le patient

(17]
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que la salle opératoire souvent froide, moins respectueuse de 1’intimité et
surtout agressive de part les moyens matériels et humains qu’elle héberge.

e Une salle de réveil proche du bloc opératoire appelée salle de surveillance
post interventionnelle (SSPI).

(18]
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V. Aspects organisationnels liés au patient :

IV.1.Eligibilité des patients :

Les recommandations concernant l'anesthésie et la chirurgie du patient en
ambulatoire ont été élaborées en septembre 1990 par la Sociéte Frangaise d'Anesthésie
et de Réanimation (SFAR) et complétées en 1996 par I'Association Francaise de
Chirurgie ambulatoire (AFCA) (6).

Une revue de la littérature montre que ces recommandations sont variables dans
le temps, selon les pays, les auteurs et I'évolution des pratiques professionnelles.

Le mode de prise en charge ambulatoire doit étre privilégié des que les
conditions de sa réalisation sont réunies (20).

Les critéres d’éligibilité permettent de sélectionner les patients pouvant
bénéficier d’un retour précoce a domicile. Ils doivent étre recherchés et validés des la
prise en charge préopératoire, lors de la consultation de chirurgie et d’anesthésie (2).

La définition des critéres d’¢éligibilité doit ainsi renforcer I’accessibilité d’un plus
grand nombre aux procédures ambulatoires afin de garantir la sortie du patient le soir
méme de I’intervention sans risque surajouté (24).

La sélection des patients est un facteur clé de réussite. Bien menée, elle permet
de réduire les risques de complications postopératoires, ainsi que le retard a ’acte
chirurgical ou son annulation, tout en augmentant la satisfaction des patients (24).

L’évaluation des critéres liés au patient comprend aussi bien le risque lié a son

état général, ses comorbidités, son traitement et son environnement psychosocial (20).
IV.1.1.Critéres médicaux :

Etat clinique du patient :

En aucun cas, 1’¢ligibilité ne devrait étre arbitrairement limitée par 1’age, les
comorbidités, le statut ASA ou les risques anesthésiques (25).

Le mode de prise en charge ambulatoire doit pouvoir s’appliquer a condition
qu’elle n’entraine pas une déstabilisation de I’état clinique du patient, rendant
impossible sa sortie et sa prise en charge a domicile (20).

L’objectif de la sélection des patients est d’éviter le risque d’hospitalisation

non programmee ou de réadmission en urgence (20).

(19]
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L’Age :

La SFAR estime que « le grand age n’est pas une contre-indication en soi a
I’ambulatoire. La prise en charge ambulatoire semble diminuer 1’incidence des
troubles du comportement postopératoire par rapport a une hospitalisation
conventionnelle » (6).

Aux ages extrémes de la vie, la prise en charge ambulatoire doit prendre en
compte aussi bien la vulnérabilité du patient et la spécificité de son

environnement (25).

Sujet agé :

Une prise en charge ambulatoire semble ne pas augmenter, voire au contraire
diminuer le taux de complications postopératoires (trouble du comportement, trouble
cardiorespiratoire) sous condition que la période peropératoire soit correctement gérée.
Celle-ci doit alors assurer une stabilité cardiovasculaire, une absence de désaturation,
d’hypothermie et de rétention aigué d’urine non diagnostiquée, ainsi qu’une douleur
postopératoire bien contrélée avec des scores de douleur adaptés (25).

Actuellement, la question de la technique d’anesthésie et du type d’agent
anesthésique a privilégier chez le sujet agé reste posée.

La SFAR précise qu’ « actuellement, aucune donnée de la littérature ne permet
de privilégier une technique d’anesthésie ou un agent anesthésique particulier ».

Elle recommande néanmoins « d’éviter les benzodiazépines en préoperatoire,
car elles augmentent I’incidence des troubles du comportement postopératoire » (2).
Les comorbidités :

La stabilité de 1’état clinique est le critére le plus important. Tout patient avec
une comorbidité diagnostiquée, traitée et équilibrée reste éligible a une prise en charge
ambulatoire (25).

Certaines pathologies associées constituent des contre-indications formelles a
I’intervention chirurgicale ambulatoire, cas de I’infarctus récent ou de I’insuffisance
respiratoire chronique grave (26).

Les critéres ASA :
Les patients ASA I, ASAII et ASAIII stabilisés sont éligibles pour la chirurgie

ambulatoire (2) (annexe I11).
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La classification ASA n’est pas une évaluation utile car aucune augmentation
des complications postopératoires n’est rapportée chez les patients ASA IlI

comparés a ceux ASA | ou Il (27).

IV.1.2.Critéres psychosociaux et environnementaux :

Le patient doit accepter la chirurgie ambulatoire (24).

Il est donc recommandé par la SFAR de s’assurer des conditions de
compréhension et d’acceptation des modalités de prise en charge par le patient (28).

Le patient étant au centre de 1’organisation de la prise en charge ambulatoire, il
doit étre bien informé et y adhérer. 1l s’agit, la d’un enjeu considérable meilleur garant
de réussite de la procédure (6).

Le patient doit accepter les régles établies conditionnant sa prise en charge et
s’engager a les respecter (28) .

Il pourra recevoir, des la consultation de chirurgie, un document résumant
I’information éclairée et les consignes a respecter (2).

La SFAR a émis en 2009 des recommandations concernant 1’information sur le
jelne préopératoire, la gestion des traitements, I'obligation d'accompagnant pour la
sortie, les consignes liées aux suites éventuelles et les modes de recours en cas
d'évenements non prévus (20).

Ces démarches d’informations constituent une véritable éducation thérapeutique
qui constitue un facteur de succes de I’ambulatoire.

Les patients atteints d’un trouble du jugement doivent étre accompagnés d’un
tiers acceptant de garantir le bon respect des recommandations (jeline, gestion et
observance des traitements, continuité des soins) (6).

Les patients atteints de pathologies psychiatriques empéchant leur collaboration

avec I’équipe médicale ne peuvent étre éligibles a la chirurgie ambulatoire (29).

Accompagnant :
Le terme "accompagnant” désigne le ou les personnes de I’entourage du patient,
sans distinction (famille, ami, voisin, ...) qui I’accompagne(nt) tout au long de sa prise

en charge (2).

(21]
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En aucun cas le patient ne doit rentrer ni rester seul a son lieu de résidence et

surtout pas conduire de véhicule (24)

Transport et éloignement :
Il est recommandé de s’informer aupreés du patient que le lieu de résidence
postopératoire soit compatible avec la prise en charge ambulatoire(28).

La durée du transport et la distance d’éloignement de la structure ne sont pas de
principe des facteurs d’exclusion a condition qu’une structure de soins avec un service
d’urgence soit a proximité du lieu de résidence du patient(20). Cependant, pour
certains actes a haut risque hémorragique, un trajet de plus d’une heure de 1’hopital

reste une contre-indication a I’ambulatoire (30).

IV.1.3.Critéres chirurgicaux :

L’acte chirurgical doit pouvoir étre réalisé en toute sécurité, en considération
des caractéristiques des temps opératoires, de surveillance et de récupération précoce
qui lui sont liés. La durée de I’intervention n’est pas un critére d’éligibilité. Il s’agit
toutefois d’un élément a prendre en compte puisque la durée doit étre compatible avec
la sortie du patient le jour de son intervention (2). L’intervention chirurgicale est en
général identique en chirurgie ambulatoire et en chirurgie classique avec
hospitalisation compléte. Aprés I’intervention, le patient est transféré dans la salle de
surveillance post-interventionnelle, puis dans la salle de repos postopératoire(6).
Certains pays autorisent la mise en ceuvre du fast-tracking, qui correspond & un
contournement de la SSPI, pour certaines interventions dans le cadre de la surveillance
post anesthésique (31).

Il est recommandé¢ de ne pas dispenser d’information au patient pendant la
phase de récupération de 1’anesthésie (32), car il n’a pas récupéré totalement ses
capacités intellectuelles.

Cinq critéres sont généralement utilisés pour décider ou non d’une intervention en
ambulatoire :

* Lerisque algique doit étre limité.

» Le risque hémorragique doit étre minime.

* Ladurée d’intervention doit étre courte.

(22]
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» Le risque thromboembolique doit étre tres faible.

» Les parameétres physiologiques vitaux (respiratoire, cardio-vasculaire,
neurologique,...) ne doivent pas étre modifiés.

» Les actes traceurs sont codifiés selon la discipline chirurgicale (chirurgie

générale, orthopédique, plastique, ophtalmologiqgue,...) (tableau et annexe 1V).
Actes chirurgicaux praticables en ambulatoire dans notre étude :

Cholécystectomie par voie ceelioscopique :

Dés 1990 Ledet et al. rapportaient la premiére cholécystectomie par laparotomie
en ambulatoire (33). Le développement de la laparoscopie pour la cholécystectomie
qui constitue le traitement standard pour les calculs biliaires a permis son
développement en ambulatoire des 1990 (34) .

Pas de particularités techniques :
1. Triangle de Calot bien identifié.
2. Artere et canal cystique identifiés et sélectionnés separément.
3. Lit vésiculaire sec.
4. Pas d’écoulement biliaire.

La British Association of Day Surgery (BADS) recommande qu’au moins 60 %
des opérations de cholécystectomie laparoscopique (LC) soient effectuées en
ambulatoire a la fois pour des résultats optimaux chez les patients et pour assurer une
meilleure rentabilité pour 1’établissement hospitalier (35).

Bien qu’un certain nombre d’études aient rapporté que la LC en ambulatoire
(LCA) soit faisable, efficace, et sire, la moyenne de LCA est rapportée pour
seulement 16% de patients (36).

Les données de 2015 en France ont démontré que 28141 cholécystectomies
sous ccelioscopie ont été réalisées en ambulatoire (37).

Depuis 2010, Il existe des recommandations sur la chirurgie ambulatoire faites
par la Société Francaise de Chirurgie Digestive (SFCD) et I’association de chirurgie
hépatobiliaire, labellisées par la Haute Autorité de Santé (HAS) : « pour les patients

répondant aux criteres medicaux et socio-économiques de la prise en charge en

(23]
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ambulatoire et dans le cadre d’une organisation adaptée, la cholécystectomie par voie
ccelioscopique en hospitalisation de moins de 12H est recommandée (grade A) (38).

Une étude faite par A.M El Sharkawy en 2014, évaluant le score
Cholecystectomy As A Day (CAAD) (Annexe V) qui utilise les données facilement
disponibles pour prédire les sorties des patients le jour méme de I’intervention apres
une cholécystectomie laparoscopique, a conclu qu’un score < 5 était associée a 80,8%
de cholécystectomies ambulatoires réussies contre 19,2 %

Un score > 5 est associé a une réduction de 67% de la probabilité de réussite

de la cholécystectomie laparoscopique ambulatoire (39).

Hernie inguinale :

La cure de la hernie inguinale est I’acte le plus fréquemment effectué en
hospitalisation ambulatoire. .

Aux Etats-Unis, la prise en charge ambulatoire est passée de 20% a 83% en
20 ans (40) et dépasse les 70% en Scandinavie (40), du fait de I’amélioration des
techniques chirurgicales et anesthésiques.

Evaluée comme reproductible et économique, ce type de prise en charge s’étend
sur tout le territoire européen (41).

Une étude, publiée en 2018, a été réalisée en Algérie par A. Sahli et al au CHU de
Batna (42) sur la faisabilité de la chirurgie herniaire ambulatoire en Algérie.

La prise en charge ambulatoire est possible avec les deux abords (laparotomie,
ccelioscopie) mais 1’abord coelioscopique nécessite une anesthésie générale alors que
la laparotomie peut étre réalisée soit sous anesthésie locale avec une sédation, soit sous
rachianesthésie ou TAP Bloc ou bloc ilio-inguinal avec une sédation (43).

La premiére herniorraphie a été réalisée par Eduardo Bassini en 1887. Cette
procédure est la plus répandue par le taux relativement bas des récidives par rapport
aux techniques existantes (44).

On distingue deux types de réparations herniaires par laparotomie : des voies
postérieures par suture en tension de 1’anneau inguinal de type Shouldice ou Bassini et
des voies antérieures sans tension par obturation de I’anneau inguinal avec une

prothese (Lichtenstein ou Plug) (45).
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La voie laparoscopique permet de réduire la douleur postopératoire immédiate et
I’incidence de la douleur chronique (46), ainsi que la reprise rapide d’ une activité

normale (47). Cependant, le risque de récidive a long terme varie de 0 a 3% (48).

Chirurgie proctologique :

La prise en charge en ambulatoire de la chirurgie proctologique a pris un certain
retard en France. La Société Nationale Francaise de Coloproctologie (SNFCP) a rédigé
un texte court, consensuel et applicable, de « Recommandations pour la chirurgie
proctologique en ambulatoire », publié dans le journal de chirurgie viscérale (49).

Une revue de la littérature a permis de préciser que les trois complications
postopératoires principales que sont la douleur postopératoire, la rétention aigue
d’urine et le saignement, étaient celles qui avaient le plus d’impact potentiel sur la
prise en charge ambulatoire.

Les recommandations se sont attachées a la prévention et a la gestion de ces trois
complications (49). La spécificité de la prise en charge de la douleur postopératoire en
proctologie, repose sur la réalisation d’un bloc analgésique des nerfs pudentaux en
plus de I’analgésie systémique qui associe par voie orale, un anti-inflammatoire non
stéroidien au paracétamol (50).

Chirurgie du sein :

La chirurgie du sein notamment oncologique en ambulatoire est récente.On peut
distinguer trois types d’actes réalisables, dont les taux de faisabilité sont variables et
corrélés a leur complexité et/ou a leur impact psychologique (51): chirurgie
conservatrice du sein, mastectomie totale avec ou sans geste axillaire et reconstruction
mammaire.

La nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire des patientes opérées d’un
cancer du sein rend plus difficile son organisation en ambulatoire (52).

Le risque hémorragique est d’autant plus important que le geste chirurgical est
plus lourd (oncoplastie, mastectomie). Il peut étre la cause d’une conversion en une

hospitalisation classique ou une ré hospitalisation nocturne (53) .Figure 5

(25]
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IVV.2.Place de I’anesthésie en chirurgie ambulatoire :

L’anesthésic ambulatoire peut se définir comme une anesthésie pour un acte
chirurgical permettant la sortie du patient le jour de son admission (54).

Cette pratique s’inscrit dans une évolution vers un raccourcissement des durées
d’hospitalisation.

La pratique de 1’anesthésie en ambulatoire se structure autour des
recommandations de la SFAR en 2009 (6). Le parcours du patient est au centre de
I’organisation de la structure ambulatoire. La prise en charge anesthésique d’ un
patient en ambulatoire est vaste et devrait étre bien adaptée : elle utilise les techniques
et procédures habituelles de I’anesthésie mais avec plus de spécificités en assurant une
anesthésie de qualité et en préservant le retour au domicile le jour méme, dans des
conditions optimales, avec peu ou pas d’effets secondaires mais avec surtout, une
maitrise de la douleur post opératoire (55).

Aucune stratégie spécifique n’est recommandée, tous les agents d’anesthésie
peuvant étre utilisés. Il semble toutefois intéressant de privilégier des agents a délai
d’action rapide, de durée de vie courte et a effets secondaires réduits.

Le choix de la technique anesthésique s’effectue en fonction de 1I’évaluation du
couple acte-patient et de I’analyse du rapport bénéfice /risque pour le patient (2).

Les criteres d’¢éligibilité a 1’hospitalisation ambulatoire, les modalités de
I’information du patient, les éléments du choix de la technique d’anesthésie, la prise en
charge postopératoire, la procédure de sortie, la coordination entre les acteurs, la
continuité des soins ainsi que 1’évaluation et la gestion des risques en ambulatoire, ont

été définis et protocolisés.

IVV.3.Consentement des patients :

Pour la prise en charge ambulatoire, le patient doit donner son consentement
éclairé a la réalisation de 1’acte médical dans la mesure ou la chirurgie ambulatoire est
nécessairement programmee (6) (annexe VI).

Le consentement doit nécessairement étre replacé dans le contexte particulier de
la prise de décision en chirurgie ambulatoire et la sélection du patient qui constituent

une étape incontournable.
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IV.4.Chemin clinique :

IV.4.1.Principes et objectifs :

Le chemin clinique est 1’élément central de I’organisation de I’unité de
chirurgie ambulatoire. Il est défini comme «1’ensemble des étapes clairement
identifiées, qui ménent le patient de la nécessité de se faire opérer jusqu’a la réalisation
de I’acte » (56).

L’objectif principal est le résultat & court terme pour rendre au patient sa
compléte autonomie autorisant sa sortie le jour méme, réveil complet, contréle de la
douleur, des nausées, des vomissements, la réalimentation, la récupération compléte

des fonctions préopératoires pour obtenir un score de Chung supérieur a 9/10 (57).

1VV.4.2.Les étapes du chemin clinique :

Le chemin clinique doit étre élaboré en collaboration avec tous les acteurs de la
prise en charge chirurgicale.

Dans le cadre de la chirurgie ambulatoire, les trois étapes principales du chemin
clinique sont I’évaluation préopératoire, la phase opératoire, et la phase postoperatoire

comportant I’autorisation de sortie et le suivi (58).
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Figure 7 : Circuit du patient en ambulatoire (58).
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IV.4.2.1.Consultation pré anesthésique (CPA) :

Elle est une étape clé de la réussite en chirurgie ambulatoire. Elle doit comporter
un interrogatoire, un examen clinique, une prescription éventuelle d’examens
préoperatoires avec la remise obligatoire d’un document d’information et de
recommandations.

Les recommandations de la SFAR de 2009 prévoient d'apporter une information
sur le jene préopératoire, la gestion des traitements, I'obligation d'accompagnant pour
la sortie, les consignes liées aux suites éventuelles et les modes de recours en cas
d'événements non prévus (2) .

L’information du patient doit étre précoce et réitérée a chaque étape de la prise
en charge. Elle permet de le préparer psychologiquement a la chirurgie, de lui
indiquer les procédures pré et postopératoires, de minimiser les risques dans la période
postopératoire, d’augmenter la satisfaction du patient, de réduire son anxiété, d’obtenir
son consentement éclairé et d’éviter des annulations, des retards ou des
réhospitalisations (59).

Cette consultation pré anesthésique est une mesure obligatoire qui a pour objectif
de diminuer la morbidité et la mortalité péri opératoires en évaluant les risques, en
définissant la technique anesthésique et surtout en rassurant le patient.

Elle doit avoir lieu quelques jours avant l’intervention chirurgicale sous
anesthésie, sans dépasser un délai de 03 mois (60).

La consultation pré hospitaliere d’anesthésie ambulatoire (CPHA) est une
pratique institutionnelle dans certains pays. Elle permet de revoir le patient avant son
intervention pour initier ou réajuster un traitement médical, d’éviter tout report de
I’intervention et d’assurer une meilleure gestion de I’activité du bloc opératoire (61).

Les recommandations élaborées par la SFAR doivent étre respectées chez les

patients avant leur arrivée a I’hopital (annexe 11)

IV.4.2.2 Jeiine préopératoire :
Il n’existe pas de spécificité concernant les regles du jeline préoperatoire en
chirurgie ambulatoire. En absence d’altération de la vidange gastrique, la prise de

liquide clair (eau, café, the, boissons sucrées non gazeuses) est permise jusqu'a 2
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heures avant une anesthésie (60). Le délai entre la derniere prise alimentaire pour les
aliments solides et I’anesthésie doit étre de 6 heures (62).

La prise de solution enrichie en carbohydrate est permise jusqu’a 2 heures avant
I’anesthésie. Cela diminue le remplissage peropératoire, le risque de nausées
vomissements postopératoires et le risque de rétention d’urine (63).

En absence de trouble de la déglutition, la reprise postopératoire d’une
alimentation d’abord liquide peut se faire dés que le patient le souhaite sans délai

minimal réglementaire a respecter apres la fin de I’anesthésie (60).

1V.4.2.3.Prémédication :

La prémédication anxiolytique classiquement utilisée avant tout acte opératoire
doit s’adapter aux particularités de la chirurgie ambulatoire. Il s’agit ainsi d’ une
réduction de la durée de I’acte opératoire et du séjour hospitalier et donc, d’une
sédation Iégére pour permettre au patient de retrouver rapidement une autonomie.

L’anxiété préopératoire du patient est tres fréquente, elle revét une forme de
malaise physique et psychologique dont les manifestations et I’intensité sont variables
mais peuvent avoir un impact important sur les suites méedicales et psychologiques de
I’intervention (64).

Les études cliniques utilisent des échelles, parmi lesquelles, le State and Trait
Anxiety Index (STAI), considéré comme le gold standard pour I’évaluation de
I’anxiété, a été largement utilisé dans les pays anglo-saxons (65).

La question de I’anxiolytique en prémédication a été largement débattue sur
certaines molécules traditionnellement utilisées comme I’hydroxyzine ou les
benzodiazépines de longue durée d’action et donc entrainant des retards de sortie.

Une meéta-analyse récente regroupant 17 études sur la prémédication en
chirurgie ambulatoire avec un total de 1418 patients (66) confirme que la
prémédication ne retarde pas la sortie du patient.

L’effet sédatif provoqué est trés variable d’un individu a 1’autre tant dans son
délai que dans sa durée d’action.

Le contexte ambulatoire impose 1’utilisation d une molécule a demi-vie courte.

Le midazolam (Hypnovel®), avec un temps d’absorption per os de 30 minutes et une
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demi-vie entre deux et trois heures (66), est I’agent de prémédication de choix et
répond a cet impératif.

La meilleure prémédication anxiolytique réside dans I’information éclairée, la
qualité du rapport préalable médecin-patient, des paroles rassurantes et un
comportement serein des différents intervenants dans 1’unité ambulatoire.

La prémédication anxiolytique chez 1’adulte ne doit pas étre systématique. Elle
doit étre adaptée au patient en recourant en tout état de cause a des molécules de courte
durée d’action. Chez le diabétique cependant, la présence d’une anxiété importante
nécessite des benzodiazépines. Par leur action anxiolytique, elles sont, en effet,
capables de diminuer les taux sanguins de catécholamines, responsable de I’initiation

de la réaction hyperglycémiante au stress chirurgical (67).

Prémedication anti-infectieuse :

L’antibioprophylaxie doit étre considérée comme une premedication car
nécessitant son administration au moins 30 minutes avant la chirurgie. Les
recommandations récentes de la SFAR ont modifié certains protocoles (68).Dans le
cas particulier de 1’endoscopie digestive et interventionnelle, les protocoles de la
Société francaise d’endoscopie digestive (SFED) restent d’actualité (69). 1l en est ainsi
des principes généraux de prescription de l'antibiothérapie lors de la consultation de
pré-anesthésie ou en pré-interventionnel, a réaliser 30 minutes avant I'examen et

séparée d'au moins 10 min de l'injection des produits pour l'induction anesthésique.

1V.4.2.4.Visite pré anesthésique(VPA) :

Elle a lieu dans les heures qui précédent I’intervention. Elle permet de s’assurer
que le patient est bien a jeun, qu’il n’a pas pris de produits tels que des antiagrégants
plaquettaires et qu’il n’a pas eu de perturbation notable de son état clinique. Elle
permet aussi de verifier que le patient a suivi les prescriptions et les recommandations
faites lors de la consultation d’anesthésie (en particulier les recommandations
spécifiques a [I’ambulatoire) et que les résultats des éventuels examens
complémentaires demandés sont compatibles avec 1’acte prévu.

Cette visite pré anesthésique doit faire I’objet d’un compte-rendu dans le

dossier anesthésique.
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Les traitements en cours, indispensables mais non contre indiqués seront pris en

méme temps que 1’éventuelle prémédication (12).

IV.4.2.5.Heure et durée de ’intervention :

La planification des interventions chirurgicales en ambulatoire doit tenir compte
des durées opératoires, des techniques anesthésiques proposées, de la disponibilité du
matériel nécessaire et également de la nécessité pour certaines interventions d’une
durée minimale de surveillance en SSPI (17).

Un des objectifs tres importants de 1’appel j-1 est de vérifier que le patient se
présentera bien a 1’unité, le jour de 1’intervention.

Les avancées pharmacologiques avec des produits dont I’élimination est plus
rapide et plus prédictible, et les progrés sur les connaissances des répercussions
physiopathologiques de 1’anesthésie font qu’il n’y a plus de contre-indication a

I’ambulatoire qui soit strictement liées a la durée anesthésique (70).

IV.4.2.6. Techniques anesthésiques :
En chirurgie ambulatoire, comme en chirurgie conventionnelle, toutes les

techniques anesthésiques sont pratiquées.

Différents types d'anesthésies en CA

Anesthésie générale Anesthésie locorégionale
: Agents anesthésiques :
l Anesthésie locale
| Volatifs - Morphino latraveineyx ; Rachianesthésie
mimétique -
| 1) HALOTHANE 1) PROPOFOL Bloc nenveux
1) FENTANYL périphérique
| 2)ISOFLURANE
2) ALFENTANIL ) MIDAZOLAM
3 SEVOFLURANE Avec Sans
3) SUFENTANYL 3) ETOMIDATE sédation sédation

| 4) PROTOXYDE
DrAZOTE 4)REMIFENTANIL

Figure 8 : Différents types d’anesthésie en chirurgie ambulatoire.
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IV.4.2.6.1 .Anesthésie générale

Elle reste encore la plus utilisée en anesthésie ambulatoire. Les agents
anesthésiques utilisés se caractérisent en général par une élimination rapide, ce qui
rend 1’anesthésie générale parfaitement compatible avec une activité ambulatoire.
L’AG fait appel a des agents dont la pharmacodynamique répond aux exigences de
I’ambulatoire : induction rapide, adaptabilité facile peropératoire a I’intensité des
stimuli chirurgicaux et a la durée opératoire, récupération rapide des réflexes de
protection et des fonctions cognitives (20).

Il n’est pas recommandé de stratégie spécifique a la prise en charge anesthésique
ambulatoire.

L’ensemble des agents d’anesthésie générale, hypnotiques, morphiniques et
curares, peut étre utilisé. 1l est raisonnable de privilégier, en fonction du patient et de
I’acte réalisé, les agents d'anesthésie a durée de vie courte et a effets secondaires
réduits pour simplifier I’organisation du mode de prise en charge ambulatoire (71).

L’administration avec le mode d’Anesthésie Intraveineuse a Objectif de
Concentration (AIVOC) permet d’optimiser cette titration et offre les meilleures
garanties de sortie précoce.

Il est nécessaire de prévoir un délai suffisant de surveillance en secteur
d’hospitalisation apres 1’anesthésie dans 1’organisation des flux au bloc opératoire (6).

Le meilleur agent d’induction actuel reste le propofol, suivi d’un agent
d’entretien, soit par voie intraveineuse ou par inhalation, soit par une combinaison des
deux.

Pour les morphiniques, les plus utilisés sont par ordre de fréquence I’alfentanyl,

le remifentanyl et le sufentanyl (54).

Les hypnotiques

Le propofol (1,5 mg/kg a 2,5 mg/kg) s’est rapidement imposé comme agent de
choix pour I’induction et I’entretien de ’anesthésie générale en chirurgie ambulatoire.
Ce choix a été dicté en raison de son action rapide et de sa capacité a étre titré par
plusieurs petites doses ou par un mode continu (72). Le propofol présente encore

d’autres avantages, comme la possibilité d’intuber sans utiliser de curare, la pose facile
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d’un masque laryngé(54) , un effet direct antiémétique (73) et une grande maniabilite,
en particulier dans le cadre d’une utilisation en AIVOC(12).

Le propofol présente néanmoins des inconvénients. Il en est ainsi de 1’injection
douloureuse dans 30 % des cas. Cette douleur sera nettement diminuée en injectant
dans une veine de gros calibre, en lui associant de la lidocaine ou un morphinique(74).
La chute de la pression artérielle s’établit autour de 20 % a 30 %, et parfois plus chez

les sujets ageés (54).

Tableau n° 3 : Avantages et Inconvénients du propofol.

Avantages Inconvénients

Action rapide Injection douloureuse

D¢élai d’action continu Chute de la pression artérielle s’établit
Récupération rapide « Tests autour de 20% a 30%.

psychomoteurs se normalisent en moins | 1l a été incriminé dans la survenue de
de 90 mn convulsion

L’ anesthésie, pour des actes chirurgicaux de courte durée, associant les
morphinomimétiques de courte durée d’action et le propofol, permet de diminuer la
dose d’induction de ce dernier sans retarder pour autant la sortie du patient(54).

L’¢étomidate (Hypnomidate) est doublement intéressant en raison de sa bonne
tolérance cardiovasculaire et de sa non histaminolibération, justifiant son choix pour
les terrains atopiques et chez les sujets agés. Les patients recevant de 1’étomidate
présentent des critéres de sortie de la SSPI comparables a ceux recevant du propofol.
De plus, il n’entraine pas davantage de nausées et de vomissements que

le propofol (75).

Anesthésiques volatils :

Les anesthesiques volatils disponibles sont sdrs et efficaces. Cependant, leur
pharmacologie variable accuse de petites difféerences qui sont cliniquement
importantes (12).

Le sévoflurane réunit les critéres nécessaires pour 1’anesthésie ambulatoire a

savoir : une rapidité d’action, une €limination rapide et un délai pour « I’aptitude a la
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rue » de tres courte durée. Par rapport au propofol, il permet un réveil plus rapide et un
meilleur contréle de la profondeur de 1’anesthésie (76).

Le sévoflurane est le moins irritant des halogénés. Il est utilisé a la fois pour
I’induction et pour I’entretien de 1’anesthésie (77).

Les nausées et les vomissements postopératoires sont fréquents apres
I’utilisation des halogénés qu’ils soient associés ou non au protoxyde d’azote. Pour
autant, la sortie du patient n’est pas retardée (12).

L’isoflurane , bien que se prétant mal a I’induction au masque en raison de son
odeur acre, reste encore actuellement tres utilisé en ambulatoire. Il reste 1’agent de
choix en ventilation spontanée, lorsque le choix d’un entretien avec les halogénes a été
décidé (76).

Le desflurane est I'un des anesthésiques inhalés de troisieme génération. La
solubilité faible en matiéres grasses du desflurane procure des avantages
pharmacologiques. C’est le cas notamment chez les patients en surpoids et dans les
procédures plus longues en réduisant lI'accumulation lente dans 1’organisme. Ses
avantages comprennent une émergence rapide et prévisible, ainsi qu’une récupération
précoce (78).

De plus, l'utilisation du desflurane en permettant une extubation précoce et une
capacité a transférer rapidement les patients du bloc opératoire vers la zone de
récupération, cela a un impact positif sur le réveil du patient.

Le desflurane augmente également la probabilité que les patients, y compris les
ceux obeses, retrouvent rapidement leurs réflexes protecteurs des voies respiratoires et
se réveillent & un degreé suffisant pour minimiser le séjour en SSPI (79).

Le protoxyde d’azote :

L’utilisation de protoxyde d’azote est susceptible d’augmenter 1’incidence des
nausees, vomissements postopératoires, surtout chez les adultes et dans certains types
de chirurgie. Mais récemment, ces résultats n’ont pas ¢été confirmés par d’autres
auteurs qui ne trouvent pas de différence significative sur la fréquence des nausees ou
vomissements en postopératoire par une association ou non du protoxyde
d’azote (80).
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Morphino-mimetiques :

Le but de ’AA est de permettre la réalisation d’actes chirurgicaux dans des
conditions satisfaisantes permettant une sortie rapide du patient, sans douleur et avec
une bonne résolution des effets secondaires.

Les morphiniques de choix en ambulatoire sont donc les produits d’action courte
comme I’alfentanil, le fentanyl et le sufentanil (81).

L’alfentanil posséde une plus grande rapidité d’équilibration au site que les
autres morphiniques. Ainsi, malgré une puissance faible, il n’y a pas de différence
significative avec le fentanyl dans I’intensité des douleurs résiduelles postopératoires.
Son pic d’action maximum est a 90 secondes environ apreés une administration en
bolus pour une durée d’action allant jusqu’a 15 minutes. Les caractéristiques
pharmacocinétiques de I’alfentanyl, notamment sa demi-vie d’élimination bréve, en
font un agent analgésique de choix pour I’anesthésie de courte durée (82).

Le sufentanil posséde des caractéristiques pharmacocinétiques permettant
d’obtenir un pic d’action & 6 minutes, aprés une administration en bolus, pour une
durée d’action allant jusqu’a 50 minutes. En bolus unique a I’induction, il convient aux
interventions courtes ne dépassant pas 30 a 40 minutes, mais chez le sujet agé, il faut
tenir compte d’une sensibilité accrue (12).

Le remifentanyl, puissant analgésique, de durée d’action trés courte, est un agent
de choix pour des gestes courts et trés douloureux ne nécessitant pas d’analgésie

postopératoire résiduelle (83).

Curares :

La plupart des interventions chirurgicales en ambulatoire ne nécessitent pas de
curares, néanmoins les indications s’élargissent en raison du développement de la
coeliochirurgie (84).

Le suxaméthonium est utilis¢é pour faciliter 1’intubation trachéale, mais la
préférence va vers les curares non dépolarisants (vécuronium, rocuronium,
atracurium).

Le mivacurium a I’avantage d’avoir une durée d’action courte de 20 min (85).

Le monitorage de la curarisation et son antagonisation sont aussi recommandeés

en ambulatoire, mais cette association peut augmenter 1’incidence de NVPO (86).
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Protection des voies aériennes :

Il n’y a pas de contre-indication a I’intubation en ambulatoire, celle-ci pouvant
étre pratiquée sans curares si on utilise le propofol (12).

En effet, I’intubation trachéale s’accompagne souvent de séquelles algiques
pendant un ou deux jours. Ces douleurs seront d’autant plus mal vécues que
I’intervention par elle-méme est peu douloureuse et ne nécessite pas le recours a des
antalgiques puissants pour la période postopératoire (54).

L’alternative est le recours au masque laryngé, a priori mieux tolére, mais qui
n’offre pas les mémes conditions de sécurité (87).

Les dispositifs laryngés (masques laryngés) ont une place importante dans le
contrble des voies aériennes supérieures en anesthésie ambulatoire (54).

La qualité du confort post opératoire étant primordiale, il y aurait moins de
douleurs pharyngées en post opeératoire avec les dispositifs laryngés qu’aprés
intubation trachéale. De plus 1’aptitude a la rue de meilleure qualité est plus vite
obtenue(87).

1V.4.2.6.2.Anesthésie locorégionale :

L’ALR est une alternative a I’anesthésie générale qui présente de nombreux
avantages en chirurgie ambulatoire. Elle permet notamment une réduction des NVPO,
une analgésie postopératoire efficace et une réduction des codts. En France, 25 % des
anesthésies ambulatoires sont locorégionales (88).

Les techniques d’ALR utilisées en chirurgie ambulatoire doivent répondre a des
criteres précis, tels que I’efficacité, 1’absence de retard de la sortie et la sécurité

maximale (89).
Anesthésie médullaire :

Rachianesthésie :
La rachianesthésie(RA) pour la chirurgie sous ombilicale est une technique
facile, simple et adaptée a I’ambulatoire avec un taux de succes superieur a 90% (90).
Elle est soumise a un impeératif majeur qui est de produire un bloc sensitivo-

moteur d’une durée limitée. Il est souhaitable d’adapter la technique de RA a la
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nécessité d’une reprise rapide de 1’autonomie du patient en fournissant un bloc rapide
avec injection de petites doses d’anesthésiques locaux (91).

Avantages d’une rachianesthésie :

Elle offre plusieurs avantages :

*Reéduction de la douleur postopeératoire : afin d’offrir une analgésie postopératoire de
longue durée, 1’anesthésiste peut ajouter une micro-dose de morphine lors de
I’injection du produit anesthésique, ce qui offre une analgésie de I’ordre de 12 a 24
heures en postopératoire.

*Reéduction des consequences postopératoires induites par 1’anesthésie

génerale : nettement moins de nausées et vomissements postopératoires, moins de
somnolence, moins de difficultés au réveil.

*Réduction des problémes liés a I’intubation trachéale : moins de maux de gorge, de
bris dentaires, et élimination du risque d’intubation (difficile chez certaines
personnes).

*Possibilité de boire et de s’alimenter plus rapidement en phase postopératoire.
*Possibilité d’étre conscient durant 1’intervention.

*Réduction de la survenue de troubles des fonctions  supérieures
postopératoires (confusion, désorientation, et perte des fonctions supérieures)

notamment chez les personnes agées (au-dela de 70 ans).

Risques et inconvenients d’une rachianesthésie:

* Une instabilit¢ hémodynamique : diminution de la pression artérielle ou un
ralentissement de la fréquence cardiaque, qui sont de tres courte durée et
aisément controlés par I’anesthésiste.

* Des maux de téte peuvent survenir du fait d’une légere fuite du liquide
céphalorachidien apres 1’injection.

* Des douleurs dans le dos au niveau du point de ponction sont egalement
possibles.

* Des démangeaisons passageres peuvent survenir lors de [’utilisation de la
morphine ou de ses dérivés.

* Des complications plus graves peuvent également survenir mais sont

extrémement rares telle que la méningite bactérienne.
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Plusieurs agents pharmacologiques ont été proposés comme la mepivacaine, la
bupivacaine et plus récemment, la ropivacaine pour la rachianesthésie.

De nombreux auteurs ont suggéré 1’utilisation de trés faibles doses
d’anesthésique local (bupivacaine) avec une faible incidence d’effets secondaires (92).
Cependant, cette réduction des doses d’anesthésique local nécessite également 1’ajout

d’opioides en intra thécal (20-25 g de fentanyl) pour renforcer I’analgésie.

La ropivacaine a éte suggérée pour la rachianesthésie ambulatoire, offrant des
avantages intéressants liés a sa durée plus courte de blocs sensitif et moteur par
rapport a des concentrations similaires de bupivacaine (93).

La lidocaine n’est pas recommandée en rachianesthésie en raison de sa toxicité
neurologique et du risque de survenue d’un syndrome de la queue de cheval pouvant
étre responsable de séquelles neurologiques définitives (94).

La récupération de la fonction motrice apres une rachi anesthésie est évaluée par
la capacité réelle du patient a déambuler pour une sortie en toute sécurité. Il est donc
recommandé de s’assurer de la possibilit¢ de déambulation du patient avant la
sortie(95).

Les événements liés a la pratique de la rachi anesthésie sont dus a 1’effet du bloc
spinal sur la récupération motrice de la fonction de la vessie (la rétention d’urine) et
I’apparition de céphalées.

La RAU est fréquente apres anesthésie et chirurgie, avec une incidence comprise
entre 5% et 70%. Le type de chirurgie et la technique anesthésique influencent
I’intensité et la fréquence de la rétention urinaire postopératoire (96).

Les anesthésiques locaux de longue durée d'action et certaines chirurgies comme
la chirurgie herniaire ou anale favorisent le risque de rétention urinaire.

Pavlin et al. ont retrouvé une corrélation entre le volume vésical avant miction et
la quantité totale de liquide administrée en peropératoire, ce fait a justifie la
recommandation des sociétés savantes de limiter les apports hydriques périoperatoires
chez les patients a haut risque de rétention urinaire (97) .

L'utilisation de petites doses d'anesthésique local, seul ou associé a un
morphinique liposoluble, semble réduire significativement ce risque. Il ne semble pas

que la latéralisation de la rachianesthésie puisse réduire le risque de rétention urinaire.

(38]



CHAPITRE 1 : DONNEES THEORIQUES

Dans les études utilisant 8 mg de bupivacaine, la fréquence des épisodes de
rétention d'urine est comparable entre les groupes de patients ayant bénéficié d’une
rachianesthésie unilatérale ou bilatérale(98).

L’échographie, permettant une évaluation précise du volume de la vessie, reste
un guide pour la gestion de la rétention d’urine postopératoire(97).

Pour prévenir la rétention d’urine, il faut privilégier les anesthésiques locaux
d’action courte et préférer le contréle hémodynamique par les vasopresseurs plutdt que
par le remplissage.

Il est souhaitable de limiter les boissons en post-opératoire immédiat (20).

L’incidence des céphalées post rachianesthésie ne parait pas significativement
plus importante en ambulatoire aprés rachianesthésie qu’aprés anesthésie générale(99).
Les conséquences de la fuite possible de LCR au travers de l'orifice méningé ont
longtemps limité I'utilisation de la rachianesthésie. L'introduction d’aiguille a pointe de
crayon non traumatique, avec un petit diamétre, a considérablement réduit la fréquence
de ces cephalées posturales.

Dans leur étude portant sur 213 patients opérés sous rachianesthésie en
ambulatoire, Pittoni et al ne retrouvent qu'une seule céphalée, soit une incidence
de 0,5 %.

Il est important de prévenir le patient de ce risque, surtout en ambulatoire. Dés
I'apparition des céphalées positionnelles, il doit reprendre contact avec I'équipe
d'anesthésie(100). Le risque de céphalées ne doit pas empécher le patient de rentrer
chez lui le jour méme. I1 peut revenir secondairement pour bénéficier d’un « Blood-
patch » si nécessaire, mais pour cela il est indispensable qu’il ait été correctement
informé du risque de céphalée et des modalités de traitement lors de la consultation
d’anesthésie (20).

Le risque de méningite est heureusement trés rare. Une large étude epidémiologique
retrouve une incidence d’une méningite sur 53 000 actes de rachi anesthésie. Dans une
étude francaise, I'incidence était de 0,3/10 000, d’ou la nécessité d’améliorer les

mesures d'asepsie lors de la réalisation de cette rachianesthésie (101).
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Indications de la rachianesthésie en ambulatoire :

Les critéres de sélection des patients proposés pour rachianesthésie dans le cadre
d’une chirurgie ambulatoire ont largement évolué depuis les années 1970 a nos jours.

Actuellement, seules les complications chirurgicales potentielles semblent étre un
frein. Parmi les indications de la chirurgie ambulatoire située dans la sphére sous-
ombilicale, parfaitement réalisable sous rachianesthésie sous réserve du consentement
du patient, on citera les cures de hernie inguinale, les arthroscopies, les
ligamentoplasties du genou, la chirurgie du pied, des gestes proctologiques et

urologiques (95).

1V.4.2.6.3. Techniques de sédation en ambulatoire :

De nombreuses procédures chirurgicales ambulatoires sont désormais réalisees
sous anesthésie locale(AL) ou ALR. .Le plus souvent, une sédation est associée pour
le confort du patient et pour faciliter I’acte chirurgical et obtenir un patient calme et
plus coopérant (102).

De nombreux agents sédatifs ou analgésiques ont été proposés pour la sédation.
Le propofol est 1’agent de choix dans le cadre de la chirurgie ambulatoire, les
morphiniques peuvent étre utilisés seuls, ou en association avec un hypnotique, au
cours d’une sédation peropératoire, quand il s’y associe une composante

douloureuse (103).

IV.4.2.6.4.Anesthésie locale de complément

Quel que soit le type d’anesthésie choisi (AG ou ALR) il peut étre utile de
pratiquer une AL de complément en pré, per ou en post opératoire pour améliorer le
confort et I’analgésie post opératoire (12).

I1 s’agit soit d’une infiltration locale de la plaie opératoire avec la mise en place
ou non d’un cathéter multi perforé, soit d’un bloc tronculaire de complément

associé (82).

Les infiltrations peuvent étre utilisées comme technique d’anesthésie (seule ou
avec une sédation) ou d’analgésie (71) .

Les blocs du tronc se pratiquent par une infiltration effectuée dans un espace de

diffusion a proximité d’un nerf qui n’est pas repérable par la neurostimulation.
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L’échographie est alors particulierement intéressante pour visualiser le site d’injection
et améliorer ainsi le taux de succes de ces blocs (104).

L’infiltration des trous de trocarts de ceelioscopie est recommandée (105).

IVV.4.2.7.Période postopeératoire :

IV.4.2.7.1.SSPI :
La surveillance du réveil en SSPI reste obligatoire si le patient a bénéficié d’une
anesthésie ou d’une sédation (6), mais ne presente aucune particularité en chirurgie

ambulatoire.

Concept du Fast-Tracking ou de procédure accélérée en chirurgie ambulatoire
Suite a I’apparition des nouveaux agents anesthésiques et des techniques anesthésiques
permettant un réveil plus rapide, certains auteurs comme Song et al ont suggéré qu’un
patient complétement réveillé au bloc opératoire pouvait étre transféré en salle de
repos, sans passer par la SSPI. Cette suggestion est a 1’origine du Fast Tracking ou
procédure accélérée (106).

Des protocoles et des scores spécifiques a cette procédure accélérée pouvaient étre
utilisés de maniere sdre et efficace définissant le concept de Fast-Tracking(107).
(Annexe VII).

La durée de surveillance en SSPI n’est pas temps dépendante mais score
dépendante. Elle est fonction d’un certain nombre de paramétres, tel que le type et la
durée de I’anesthésie, 1’existence ou 1’absence de complications péri opératoires et la
rapidité de récupération du patient (20).

La sortie de la SSPI se fait en évaluant un certain nombre de parameétres cliniques
réunis dans des scores, dont le plus connu est celui d’Aldrete (108) (Annexe VIII).

Les critéres de sortie de SSPI sont :
e La motricité spontanée a la demande
e Larespiration
e La pression artérielle
e [ ’état de conscience
En principe, lorsque le patient a obtenu un score supérieur ou égal a 9, il peut

sortir de la SSPI pour regagner la salle de repos .Les signes de récupération
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neurologique et respiratoire constates, le patient peut étre reconduit dans 1’unité de

chirurgie ambulatoire, sous la surveillance du personnel soignant.

1V.4.2.7.2.Procédures en salle de repos :

Elles consistent en ce qui suit :

*Contr6le et surveillance du patient, prise en charge de la douleur, gestion des nausées
et vomissements éventuels (20).

*Vérification de I’aptitude au retour a domicile exemple : score de Chung (méthode de
controdle de I’aptitude de retour a domicile du patient).

*Fiche d’autorisation de sortie signée de maniere coordonnée par le chirurgien ou
I’anesthésiste apres leur visite au patient et une prescription d’une ordonnance de
sortie (Antalgiques, pansement, rééducation etc...)

*Conditions de retour au domicile du patient nécessittant la présence de
I’accompagnant.

*Information et consigne a suivre a domicile.

*Prise de rendez-vous pour la consultation post opératoire avec le chirurgien(6).

IV.4.2.7.3. Procédures de sortie :

La sortie du patient de 1’établissement, quelques heures apres son entrée et la
réalisation de I’intervention programmée concluent a une prise en charge ambulatoire
réussie.

Chaque patient doit recevoir un compte-rendu opératoire type et un bulletin de
sortie avant son départ. Ces documents seront signés par I’'un des médecins,
mentionnant les recommandations sur les conduites a tenir en matiere de surveillance
postopératoire, les coordonnées de 1’établissement de santé assurant la continuité des
soins, et indiquant un numéro d’urgence a joindre si besoin (24).

La visite avant sortie du patient par I’anesthésiste doit donc étre prévue et
tracée (2). Si le patient n’est pas en mesure de sortir, il sera admis en
hospitalisation compléte (109).

Les critéres de sortie de I’établissement permettent d’évaluer « 1’aptitude au
retour au lieu de résidence par les scores de sortie »: c’est le score de Chung  (annexe
IX) (57) dont les critéres sont :
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e Constantes vitales (température, pouls, respiration)

e Activité et état mental, déambulation

e Douleur, nausées /vomissements

e Saignement chirurgical

e Prise de boisson et miction

La SFAR précise que « l’autorisation de sortie est une décision médicale

authentifiée par la signature d’un des médecins de la structure. Sous 1’angle de la
responsabilité professionnelle, chaque praticien en charge du patient reste responsable

de ses actes » (2).

1V.4.2.7.4. Continuité des soins a domicile :

Un des grands enjeux du développement de I’ambulatoire est 1’organisation du
suivi a domicile. Comme énoncé dernierement par le Pr R Amalberti « Les menaces
sur ’ambulatoire ne sont pas dans 1’acte technique mais dans ce que nous ne voyons
pas a 1’hopital » (32).

Le personnel médical et paramédical organise la surveillance du patient aprés sa
sortie en fonction de la prévisibilité des suites opératoires, des antécédents médicaux,
chirurgicaux, psychosociaux et environnementaux du patient (54).

Une permanence téléphonique accessible a tout moment au patient doit permettre
une orientation médicalisée (54), le patient devant également étre joignable par

1I’hopital.

1V.4.2.8. Appel du lendemain (j+1) :

Un appel par le service de chirurgie ambulatoire est obligatoire le lendemain, et
est suivi d’un questionnaire. Il permet de réitérer les consignes postopératoires, de
s’assurer de leur suivi (suivi des douleurs postopératoires, tolérance a la nourriture,
capacité de déambulation, état d’anxiété) et de vérifier que le patient ne présente pas
d’effets indésirables devant nécessiter une ré hospitalisation (20). C’est aussi, souvent,
le moment du questionnaire de satisfaction. L’impact sur le vécu des patients est trés
positif mais son intérét medical reste discuté (110).

Pour de multiples raisons, I’implication de la médecine générale dans ces suites

hospitalieres, est encore insuffisante. Cette visite consiste essentiellement a procurer
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des informations aux patients, a les rassurer sur des symptomes ressentis, a gerer des
problémes d’analgésie et a vérifier 1’état local du site opératoire. Et surtout elle est

susceptible d’éviter une réhospitalisattion dans un certain nombre de cas (19).

IV.5. Anticipation des complications postopératoires :

IVV.5.1.Gestion de la douleur postopératoire :

La prise en charge attentive de la douleur postopératoire pour une intervention en
ambulatoire a déja fait I’objet de recommandations de la part des sociétés

savantes (20).

Il est en effet recommandé que I’évaluation des éléments prédictifs de la
douleur postopératoire et de la tolérance aux analgésiques prescrits a domicile soit
réalisée au cours de la consultation spécialisée préopératoire (6).

Les modalités de 1’analgésie orale doivent alors étre expliquées au patient, et des
ordonnances d’antalgiques peuvent y étre remises, en précisant les horaires de prise et
les conditions de recours aux antalgiques de niveau plus élevé si nécessaire (2), selon

les recommandations de la SFAR (2).

IVV.5.1.1.Incidence :

L’incidence globale appréciée dans différentes études européennes semble étre
de 30 % pour la douleur modérée a sévere et de 5-10 % pour la douleur sévere (111).

Il a ét¢ démontré qu’ une douleur persistante entraine des nausees et des
vomissements postopératoires, un retard a la sortie du patient, une augmentation des

appels a la structure de soins apres la sortie et des ré hospitalisations imprévues (112).

IVV.5.1.2. Evaluation de la douleur post opératoire :

La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associee a
une lésion tissulaire réelle ou potentielle (113).

L’estimation de I’intensité¢ de la douleur s’effectue de manicre optimale a 1’aide
de I’échelle visuelle analogique (EVA), ou de sa version verbale, 1’échelle de cotation
verbale. La reconnaissance et la quantification de la douleur constituent une étape

primordiale dans I’instauration d’un systéme de lutte contre la douleur postopératoire

(108).
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La cotation de la douleur peut également aider a évaluer la mise en place de
stratégies thérapeutiques et surveiller 1’efficacit¢ de différents protocoles

analgésiques (114).

Organisation de I’analgésie pour chirurgie ambulatoire.
L'objectif de lI'analgésie intra-hospitaliére est de permettre une analgésie rapide
avec un minimum d'effets secondaires ne compromettant pas ainsi la sortie de I'hopital.
On peut différencier les administrations pré et peropératoires d'analgésiques, les
techniques d'analgésie locorégionale et le complément d'analgésie en SSPII et dans

I'unité de chirurgie ambulatoire(32).

IV.5.1.3. Analgésie multimodale :

Elle utilise le principe de I’association d’analgésiques, de leurs effets
complémentaires sur les mecanismes de la nociception et de leurs interactions
pharmacologiques.

Un concept, défini dans les années 1990 par Henrik Kehlet qui propose une
combinaison d’antalgiques morphiniques et non morphiniques agissant de fagon
complémentaire a différents niveaux des voies de la douleur (115).

La premiere étude sur 1’analgésie multimodale a été publiée en 1990 dans un
article intitulé « prevention of postoperative pain by balanced analgesia » par JB Dahl
etal. (116) dont I’objectif était avant tout 1’épargne morphinique avec tentative de
réduction des doses des opioides et donc de leurs effets secondaires. Mais
actuellement, cette analgésie est au service de la mobilité et de la récupération

fonctionnelle améliorée apres chirurgie(RAAC) et de I’ambulatoire (117).

IVV.5.1.3. 1.Antalgiques non opioides (ANO) :
Une anticipation de I'analgésie nécessite une administration précoce des
antalgiques non opioides (ANO) en peropératoire comme le paracétamol, les AINS et

le néfopam (118).
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Acétaminophéne :

L'acétaminophéne (paracétamol) est recommandé, sur un horaire régulier,
15 mg / kg, jusqu'a 1 g, 4 fois par jour, par voie orale ou IV. Il est bien tolére, avec peu
d'effets secondaires sauf en cas de surdosage ou il est hépatotoxique (119).

Il peut étre utilisé en association avec des AINS ou des opioides pour renforcer

I’analgésie.

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) :

L’efficacité des AINS dans la lutte contre la douleur postoperatoire dépend du
moment et du mode de leur administration. Leur intérét réside dans le délai d’action
plus long que les morphiniques, parce que leur effet antalgique s’exerce de maniére
périphérique.

De nombreuse études et plusieurs méta-analyses confirment que leur utilisation a
un effet d’épargne morphinique associ¢ a une diminution des effets secondaires (120).
Cela a été mis en évidence avec les AINS non selectifs et les inhibiteurs sélectifs des
COX 2(ISCOX2).Cet effet d’épargne morphinique est également retrouvé avec le
paracétamol et le nefopam mais sans réduction des effets secondaires (114).

L’association de paracétamol et d’un AINS est intéressante, avec un effet
additif (120). En revanche, le respect des contre-indications est indispensable, il s’agit
principalement les effets gastro-intestinaux et rénaux.

Les risques cardiovasculaires thrombotiques existent avec tous les AINS mais
uniquement pour des traitements prolongés. C’est pour cette raison qu’il n’est pas
recommandé de dépasser 7 jours de traitement pour les patients a risque (121).

Le tramadol, utilisé seul ou en association avec du paracétamol, semble étre
intéressant en ambulatoire, car il permet de prendre en charge des chirurgies dont le

niveau prévisible de douleur est modéreé a sévere (122).

IVV.5.1.3. 2. Antihyperalgésiques :
Une place a part doit étre faite a l'utilisation de la kétamine en peropératoire. En
effet, son effet antagoniste sur le récepteur N-Méthyl-D-Aspartate (NMDA) semble

permettre des effets analgésiques prolongés au-dela de I'effet analgésique du produit.
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On peut parler d'un effet anti hyperalgésique de la kétamine plus que d'un effet
analgésique (123).

Son utilisation en chirurgie ambulatoire confirme dans deux études un effet
analgésique prolongé (24 h), dose dépendante, apparaissant des la dose de 75 pg/kg et
permettant une amélioration fonctionnelle postopératoire avec mobilisation plus aisée.
Ainsi, il semble que I'administration de 75-150 pg/kg de kétamine en peropératoire
permette donc d'améliorer I'analgésie, de réduire la titration de morphine en
postopératoire, de réduire les besoins analgésiques a distance durant la phase
extrahospitaliére et d'influencer favorablement la reprise d'activité durant les 24
premiéres heures. Cette administration peropératoire de faibles doses de kétamine ne
pose aucun probléme de tolérance (124).

La lidocaine intraveineuse est une alternative intéressante en chirurgie digestive
lourde pour réduire la douleur postopératoire (125). Son intérét a été démontré pour
’analgésie apres cholécystectomie par ceelioscopie en ambulatoire (126).

L'analgésie aprés le retour a domicile reste sans doute le maillon faible de
I'analgésie en chirurgie ambulatoire (127).
La difficulté concerne surtout I'information donnée aux patients et la possibilité

de réaliser un traitement antalgique systématique et efficace (121).

IVV.5.1.3. 3. Analgésie locorégionale :

L’analgésie locoregionale a toujours été un composant important de 1’analgésie
multimodale. Elle comprend toutes les techniques d’analgésie utilisant les
anesthésiques locaux par voie spinale (péridurale, intrathécale), tronculaire (TAP bloc,
bloc de I’érecteur du rachis, les blocs des pectoraux,....) ou en administration directe
dans le site opératoire (infiltration des orifices de trocarts ou des plaies opératoires)
(121).

L’infiltration locale d’anesthésiques locaux bloque les afférences périphériques,
ou pariétales, impliquées dans la DPO. A la différence des techniques de blocs
nerveux périphériques, l’infiltration agit par diffusion de 1’anesthésique local au

niveau des terminaisons nerveuses, sans recherche d’un blocage nerveux sélectif (125)
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Leur principal intérét est I'effet analgésique puissant au repos, au mouvement et
I'absence ou la réduction d'utilisation des morphiniques limitant ainsi les effets
secondaires (121).

De trés nombreuses études attestent de I’intérét des techniques d’infiltration tant
pour leur efficacité” analgésique que pour leur simplicité” et leur innocuité (125). Les
infiltrations cicatricielles sont tres efficaces dans toutes les chirurgies superficielles

(cure de hernie inguinale, chirurgie du sein, cholécystectomie,. . .).

Promues depuis plusieurs années, les techniques d’infiltration ont été” intégrées dans
les recommandations formalisées d’experts sur la prise en charge de la DPO

récemment éditées par la Société” francgaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) (6)

Tableau n° 4 : Utilisation de I’infiltration cicatricielle en injection unique selon les

indications chirurgicales (125)

Type de chirurgie utilisation (%centres réalisant infiltration)
Hernie inguinale 51(42 -60)

Chirurgie hémorroidaire 45%( 36 -54)
Cholécystectomie 40%( 31- 49)
Chirurgie du sein 24% (16 -32)

Cette technique est efficace avec des effets secondaires minimes, elle est hautement
recommandée dans le traitement de la douleur postopératoire pour la chirurgie
ambulatoire (121).

En chirurgie du sein en ambulatoire :

Boc paravertébral (BPV) :

La chirurgie du sein peut ainsi étre reéalisee avec un BPV associé a une sedation
ou une anesthésie générale (128). Le bloc para vertébral a visée analgesique est plus
efficace pour 1’analgésie post opératoire que les antalgiques par voie systémique ou
par I’infiltration de la cicatrice (129).
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Blocs inter pectoraux (pecs bloc) :

pec block |: Le nerf pectoral latéral et la branche terminale du nerf pectoral
médial innervant le muscle grand pectoral peuvent étre bloqués dans I’espace entre les
muscles grand et petit pectoral (130).

pec block Il : Blanco R. et al. proposent une nouvelle technique d’ALR écho
guidée pour 1’analgésie en chirurgie du sein, le « pec block Il » (131).

Les muscles pectoraux et dentelé antérieur sont identifi€s et suivis jusqu’au bord
latéral du muscle petit pectoral, & hauteur des 3™ et 4°™ cotes.

Ils sont de réalisation beaucoup plus simple que le bloc para vertébral (132).

Bloc de I’érecteur du rachis (erector spinae block : ESB) :

C’est un bloc de la paroi thoraco abdominale posterieure. Il consiste a viser
I’espace entre le muscle érecteur du rachis et son fascia antérieur, ou se situe le rameau
posterieur du nerf spinal destine a I’innervation des muscles du dos (113).

ESB assure donc en premier lieu 1’analgésie de la paroi postérieure du thorax et
a travers la diffusion latérale interfasciale, il entraine 1’analgésie de la paroi latérale et

antérieure thoraco-abdominale

T= muscle trapeze

R= muscle rhomboide

ER= muscle érecteur durachis
PT= processus transverse
Al=anestheasique local

Figure 9 : Réalisation du bloc de I’érecteur du rachis(13)
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Il est facile a réaliser sous écho guidage, moins invasif et semble prometteur
pour 1’analgésie en chirurgie du sein (113).

Ce bloc des érecteurs du rachis a été décrit pour la premiere fois en septembre
2016 par Forero et al. dans le contexte de la douleur neuropathique thoracique
chronique et de la gestion de la douleur en chirurgie thoracoscopique (133) .

Le bloc peut étre réalisé sur toute la longueur de 1’érecteur du rachis d’ou
les multiples indications.

En 2017 la premiére expérience avec le bloc des érecteurs du rachis pour la
chirurgie du sein a été pratiquée chez une patiente bénéficiant d’une mastectomie
radicale (134).

Blocs de la paroi abdominale (TAP Bloc) :

Le TAP bloc consiste a bloguer le nerf intercostal dans son trajet latéral aprés sa
sortie de I’espace intercostal, entre les muscles transverses et obliques de 1’abdomen
(135). Cette technique, decrite par Rafi (136) avec une injection a I’aveugle au niveau
du triangle du Jean Louis Petit, permet un abord latéral du plan du muscle transverse
ou « transversus abdominal plane » qui est un espace neuro vasculaire limité en avant
par le muscle oblique interne et en arriere par le muscle transverse de 1’abdomen.

La réalisation du bloc sous écho guidage permet de repérer et d’améliorer le taux
de succeés du bloc (137).

Indications du TAP Bloc sont les suivantes :

Cholécystectomies :

Seize études ont rapporté une diminution des scores de douleur et des besoins en
antalgiques, mais ces réductions restent moderées (135). Le TAP Bloc peut étre
pratiqué unilatéralement pour cholécystectomies par laparotomies mais aussi

bilatéralement pour ccelioscopies (138).

Hernies inguinales :
Des publications rapportent une réduction des scores de douleur et des besoins en

antalgiques (137).
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Ces effets ne depassent habituellement pas les 24 premieres heures
postopératoires. Ce type de bloc est trés efficace pour la chirurgie des hernies
inguinales (139). Techniquement, le bloc est réalise au-dessus de la créte iliaque ;
comme I’a pratiqué Tran et al. permettant la diffusion du bloc centrée sur T10 L1,

territoires les plus concernés par I’incision opératoire (140).

Les complications du TAP bloc sont rares, seules quelques-unes sont décrites a

ce jour lors de I’utilisation de la technique classique sans repérage échographique.

Plusieurs cas cliniques rapportent des incidents soit une injection intra-
péritonéale (sans conséquence) ou une ponction entrainant un hématome gréligue, une
parésie fémorale ou un hématome hépatique. La possibilité d’une parésie fémorale
s’explique par la continuité du fascia transversalis et du fascia iliaca (141).

D’ou I’intérét de 1’échoguidage permettant de visualiser 1’espace entre le muscle

transverse et le muscle oblique interne.

Recommandations actuelles de la SFAR sur la prise en charge de la douleur
postopératoire (annexe X).

La prise en charge attentive de la douleur postopératoire pour une intervention en
ambulatoire a déja fait I’objet de recommandations de la part des sociétés savantes.

Il est en effet recommandé que 1’évaluation des éléments prédictifs de la
douleur postopératoire et de la tolérance aux analgésiques prescrits a domicile soit
réalisée au cours de la consultation spécialisée préoperatoire (121).

Les modalités de 1’analgésie orale doivent alors étre expliquées au patient, et
des ordonnances d’antalgiques peuvent lui étre remises, en précisant les horaires de
prise et les conditions de recours aux antalgiques de niveau plus élevé
si necessaire (2).

IVV.5.2. Prise en charge des nausées et vomissements postopératoires :
Les nausées et vomissements postopératoires (NVPO) représentent la
complication la plus fréquente et la plus redoutée apres une anesthésie générale (142).
La survenue des nausées et vomissement apres retour a domicile est une cause de

réadmission apres chirurgie ambulatoire (143).
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IVV.5.2. 1.Incidence :
L’incidence des NVPO en chirurgie ambulatoire reste élevée, et est de 1’ordre
de 30% (144), survenant genéralement dans les premiéres heures postopeératoires, et

plus rarement a domicile.

IVV.5.2. 2.Scores de risques de NVPO :
Des scores de risque de NVPO ont été développés. Le plus utilisé est le score
simplifié d’Apfel et al. , un outil trés fiable qui doit étre recherché en consultation de

pré anesthésie pour quantifier le risque de NVPO (145).

Il est calculé en évaluant le nombre de critéres, qui sont au nombre de 4 :
- Sexe féeminin
- Antécédent de NVPO et/ou mal des transports
- Non-fumeur
- Morphiniques postopératoires
En fonction du nombre de criteres positifs, le risque de NVPO est le suivant :
0 critére : < 10%,
1 critére : 21 %,
2 criteres : 39 %,
3 critéres : 61 %,
4 criteres : 79 %

L’utilisation du score d’Apfel permet d’adapter la prophylaxie antiémétique a
chaque patient afin d’éviter une prophylaxie inutile chez les patients a risque faible et
d’offrir une approche multimodale pour les patients a haut risque.

Récemment, un autre score de risque de nausees et vomissements au domicile a
été proposé regroupant le sexe féminin, 1’age inférieur a 50 ans, des antécédents de
NVPO, I'utilisation d’opiacés en SSPI et la survenue de nausées en SSPI (143).

IV.5.2. 3.Prévention des NVPO :
Principaux traitements médicamenteux :

Les antagonistes des récepteurs 5-Ht3  de la sérotonine (La famille des

sétrons), notamment I’ondansétron utile dans la prévention et le traitement des NVPO.

Chez des patients a haut risque de NVPO, I’administration de 8 mg d’ondansétron
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immediatement avant la sortie et 12 H apres le retour a domicile était associee a une
réduction des vomissements et des nausées jusqu’a 24 h apres la chirurgie (146).
Glucocorticoides :

La dexaméthasone est le glucocorticoide le plus utilisé pour les NVPO, avec une
durée d’action de 36 a 54 H. Son efficacité sur les NVPO retardées lui donne une place

de choix pour I’ambulatoire (146).

Les antagonistes des récepteurs de La neurokinine-1(nk-1) :

L’aprépitant (Emend) est trés efficace pour la prévention des NVPO. A la
posologie de 40 mg donnée par voie orale 1 a 3 H avant I’intervention, ses effets se
prolongent pendant 48 H (147) .

Les butyrophénones :
Le dropéridol obtient en 2008 1’ Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour
la prévention des NVPO(148). Son efficacité est prouvée a la dose de 0,625 a 1,25 mg

intraveineux en fin d’intervention (148).

Les anticholinergiques :
La scopolamine transdermique avec une administration prolongée pendant 72H

est intéressante pour la prévention des nausées et vomissements au domicile (149).

Prophylaxie :

En pratique, la prophylaxie est la premiere étape pour minimiser le risque de
NVPO.

En chirurgie ambulatoire sous anesthésie générale, il semble raisonnable de
proposer une prophylaxie systématique avec deux antiémétiques pour les patients
ayant un score d’Apfel inférieur ou égal a deux.

Les patients ayant un score d’Apfel supérieur ou égal a trois, devront alors
bénéficier de I’adjonction d’un troisiéme antiémétique (ondansétron 4 mg intraveineux
en fin d’intervention) et d’une stratégie anesthésique visant & minimiser au maximum

le risque de NVPO (150).
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Pour les NVPO a domicile, une administration systématique d’ondansétron avant
la sortie de ’'unité ambulatoire associée a une prise 12 H plus tard peut étre proposée

aux patients a haut risque (146).

Traitement curatif des NVPO :

La stratégie est différente selon que le patient a recu ou non une prophylaxie.

Les NVPO survenant avec une prophylaxie, la prise en charge repose sur les
antiémétiques non utilisés pour cette prophylaxie (151).

Si des NVPO surviennent chez les patients n’ayant pas recu de prophylaxie, une
bithérapie antiémétisante doit €tre instaurée associant un agent de court délai d’action
(ondansétron ou dropéridol) et un agent de % vie plus longue comme la

déxaméthasone (151).

IV.5.2. 4. Recommandations actuelles de prise en charge des NVPO :

Pour la SFAR, [Il n’existe pas de stratégie spécifique de prévention des nausées
et vomissements postopératoires (NVPO) dans le contexte ambulatoire].

La prophylaxie se fonde en chirurgie ambulatoire comme en chirurgie classique,
sur ’application d’un algorithme qui tient compte des facteurs de risque, du contexte
spécifique de 1’établissement et des actes qui y sont pratiqués.

Pour diminuer le risque de NVPO, une stratégie permettant de diminuer
systématiquement le risque de base pour tous les patients doit étre mise en place par :

> la prévention de la déshydratation liée au jene préopératoire ;

» le recours a des techniques d’anesthésie les moins émétisantes possibles,
notamment d’anesthésie locorégionale ;

> la prise en charge efficace de la douleur postoperatoire selon une approche
multimodale permettant de diminuer [I’utilisation des analgésiques
morphiniques,

« Il est recommandé d’adopter une stratégie antiémétique prophylactique
multimodale chez les patients ambulatoires identifiés a haut risque de nausées et
vomissements postopératoires » (6).

« Il est souhaitable que le traitement des nausées et vomissements postopératoires

survenant aprés la sortie repose sur la prescription d’antiémétiques validés en
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prophylaxie, en changeant de classe et sous une forme galénique adaptée, en cas

d’échec du premier choix thérapeutique » (20).

IV.5.3. Prévention thromboembolique :

L’incidence de la maladie thromboembolique veineuse semble globalement
faible aprés une chirurgie ambulatoire (152).

Les recommandations de la SFAR sont les suivantes :

« Il est recommandé de prendre en compte la combinaison du risque individuel
du patient et du risque de la chirurgie. La prévention pharmacologique de la maladie
thromboembolique veineuse n’est pas systématique ».

« Il est recommandé que la durée du traitement pharmacologique ne soit pas
inférieure a 5 jours et soit adaptée au cas par cas. En présence d’un risque global faible
a modéré, la prophylaxie mécanique par bas de contention est efficace » (6).

IV.5.4. Prévention des infections nosocomiales :

L’infection nosocomiale est un argument médical trés souvent invoqué en faveur
du développement de la chirurgie ambulatoire.

Un des bénéfices freqguemment avancé de cette pratique est la réduction du
nombre d’infections associées aux soins. Les infections du site opératoire (ISO)
représentent une cause majeure (134).

Plusieurs études ont en effet démontré que le risque ISO en chirurgie
ambulatoires est presque nul.

Le benefice pour le patient de la chirurgie ambulatoire en terme de diminution du
risque d’infections associees aux soins se justifie par :

Le risque d’infections associées aux soins augmente avec la durée de
I’hospitalisation(135). Une sortie précoce du patient, le jour méme de son intervention,
réduit donc la probabilité d’étre exposé au risque d’infections associées aux soins.

Le risque d’ISO augmente avec le risque de contamination exogene lors des
interventions prolongées exposant longtemps les tissus (136). Ce type d’intervention
contre indique I’ambulatoire.

L’utilisation de techniques mini-invasives en chirurgie ambulatoire diminue

probablement le risque d’infections du site opératoire.
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V. Complications postopératoires en ambulatoire :

Dans le contexte de I’ambulatoire, la période postopératoire est une phase
difficilement appréciable car elle échappe souvent au contréle médical.
Les complications post opératoires, hormis celles directement liées a la chirurgie
plus particulierement a des saignements post opératoires, pouvant retarder ou
empécher la sortie du centre, sont le plus souvent banales (douleurs ou vomissements)
persistant malgré le traitement, mais sont trés variées et parfois plus graves (57).
Il a été démontré que 75 % des admissions non planifiées sont dues a des
problémes qui auraient pu étre évités (54).

On distingue schématiquement trois types de complications :

1. Les complications en rapport avec le geste chirurgical.

2. Les complications liées aux techniques et produits anesthésiques.

3. Les complications d’ordre médical, en rapport avec les pathologies des patients.
V .1.Complications chirurgicales :

Elles représentent 60 a 70 % des complications majeures que 1’on retrouve en
ambulatoire. En plus de la douleur postopératoire, il s’agit d’hémorragies, de
perforations de viscéres creux ou d’infections. Elles retardent ou empéchent la sortie
du patient ou nécessitent une réadmission si ces complications se manifestent aprés sa
sortie (54).

V .2.Complications anesthésiques :

Elles ne sont pas spécifiques de I’AA mais vont pouvoir, méme lorsqu’elles sont
mineures, retarder ou empécher la sortie du patient. Quelles qu’elles soient, ces
complications mineures ou majeures, non spécifiques, peuvent étre responsables du
décés du patient (hypoventilation, arrét cardiaque, inhalation de liquide gastrique)
(153).

Les plus fréquentes sont les vertiges, les étourdissements, les nausees et
vomissements, les céphalées, I’agitation, les myalgies, les maux de gorge, les
lombalgies, les paresthésies, la rétention d’urine, la somnolence persistante et la

fatigue générale (54).
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-NVPO : L’avénement de nouvelles stratégies anesthésiques et analgésiques permet
actuellement de réduire les complications postopératoires par la prévention et du
traitement des NVPO.

Le risque, de NVPO pouvant étre la cause la plus fréquente de réadmission ou de
consultation(154) est désormais bien codifié par le score d’Apfel et identifié des la
consultation d’anesthésie (145).

La prise en charge a domicile doit étre anticipée, avec des procédures propres a
chaque type de patients et de chirurgies (146).

Douleur post opératoire :

La prise en charge de la douleur revét une importance considérable. Il s’agit d’
un motif d’insatisfaction du patient et d’appel du médecin traitant ou de I’hopital(114).

Selon les recommandations actuelles, elle doit étre anticipée dés la consultation
préopeératoire(121). La stratégie doit étre multimodale en évitant, le plus possible, le
recours aux opiacés. L’anesthésie/analgésie locorégionale (ALR) occupe une place
particuliére dans ce concept (115).

Le principal probléme de I’ALR en ambulatoire reste la durée d’action limitée

des blocs en injection unique (91).

Rétention urinaire :

Le risque de rétention urinaire existe toujours en fonction de la technique
anesthésique et des patients. Il est actuellement clairement recommandé de ne plus
attendre la premicre miction pour que le patient quitte I’unité, ce qui est non seulement
inutile, mais induit des dysfonctions organisationnelles (32).

L’usage de I’échographie pour mesurer le volume vésical résiduel et I’application
de protocoles décisionnels réservant le sondage pour les cas de rétention avérée

permettent de réduire le risque que cet incident survienne a domicile (97).

V.3. Complications médicales :

Les morbidités majeures par la survenue, en postopératoire, des pathologies
suivantes : accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde, embolie pulmonaire,
thrombose veineuse profonde, sepsis, pneumonie et ulcére gastroduodénal (155) sont

en genéral non spécifiques de I’ambulatoire.
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V1. Qualité et gestion des risques de la prise en charge
ambulatoire :

Les mesures traditionnelles de la sécurité et de la qualité en chirurgie et en
anesthésie sont I’évaluation des taux de mortalité et de morbidité péri opératoires.

Ces critéres de jugement sont également facilement applicables a la chirurgie
ambulatoire.

Par conséquent, I’évaluation des bénéfices et des risques de la prise en charge
ambulatoire portera sur :
e [’évaluation des taux de mortalit¢, de morbidit¢é et les complications

postopératoires les plus fréquentes décrites dans la littérature.

e des indicateurs d’évaluation de la sécurité et de la qualité de la prise en charge,

dont certains sont des indicateurs cliniques de qualité définis par IAAS.
VI.1.Indicateurs cliniques de qualité :

VI.1.1.Taux de retour non programmé au bloc opératoire le jour de
Pintervention (réintervention) :

L’international Association for Ambulatory Surgery recommande le suivi de cet
indicateur, car il est le reflet de problemes de la performance des procédures mises en
place(16).

V1.1.2.Séjour postoperatoire prolongé sans admission la nuit suivante ;
La durée du séjour n’est pas un indicateur clinique recommandé par IAAS (16).
En effet certaines procédures peuvent demander plus de temps, indépendamment de la
qualité de la prise en charge :
» Focaliser son attention sur cette donnée crée une pression et risque d’augmenter le
nombre de sorties trop précoces.
» Le patient doit se sentir prét a partir, ¢’est a lui de choisir le moment de son départ.
De plus, certains auteurs précisent qu’il est difficile d’éliminer les facteurs

entrainant un retard de la sortie du patient a domicile (143).
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V1.1.3.Taux d’admission non programmée :

C’est la conversion vers une hospitalisation classique suite a 1’échec de la prise
en charge ambulatoire. Plusieurs causes sont incrimineées.

Les causes les plus fréquentes d’une admission non prévue sont essentiellement
d’ordre chirurgical, on trouve majoritairement la douleur intense, les saignements.

Les complications liées a I’anesthésie sont les nausées —vomissements
postopératoires mais également la somnolence, les vertiges et les pneumopathies
d’inhalation. Dans d’autres cas, les patients sont admis pour des raisons médicales
comme une aggravation des pathologies médicales antérieures telles que le diabéte ou
I’apnée du sommeil. Les causes sociales sont 1’absence d’accompagnateur, d’aide a

domicile, ou tout simplement, un refus du patient de sortir a domicile (156).

Facteurs prédictifs d’admission non programmée sont :
- Le type de chirurgie (157).
- Les patients dont I’intervention se termine tard dans la journée (158).
- Les sujets agés (159).

- Les antécédents médicaux(159).

V1.1.4.Retour a I’hdpital et/ou réadmission non programmeée en hospitalisation
classique :

Une réadmission en hospitalisation classique appelée hospitalisation non
programmeée est une réadmission hospitaliere dans les 24H aprés la sortie ou dans la
semaine qui Suit D’intervention chirurgicale. Elle est souvent associée a une

complication aigue :
- Les complications chirurgicales, notamment les saignements (160).
- Lesdouleurs (161).
- Larétention urinaire (162) .
- Les infections liées au site opératoires (163).

- Les événements thrombo-emboliques (155).
Une consultation non programmeée est un retour a I’hopital sans réadmission en
hospitalisation classique pour des raisons multiples surtout les NVPO et la
DPO (164).
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V1.2.Gestion des risques :

Les risques liés a I’hospitalisation de moins de 12H ne doivent pas étre
supérieurs a ceux de I’hospitalisation conventionnelle. Il s’agit de la déprogrammation,
I’admission non programmée, la consultation médicale non programmee,
I’hospitalisation non programmée et les complications postopératoires reconnues
tardivement (165).

La gestion des risques dans ce contexte se fait dans les différentes étapes de cette
hospitalisation : préopératoire, peroperatoire et postopératoire (per hospitalisation et

post hospitalisation (165).

V1.2.1. Prérequis pour I’étape préopératoire :
Prérequis organisationnels sont les suivants :

» Respect des critéres d’éligibilité selon les recommandations des sociétés

savantes(38).

» Rédaction et suivi d’un chemin clinique formalisé et adapté a chaque pathologie
qui doit étre ¢laboré, validé et partagé par toute 1’équipe soignante
(anesthésiste, chirurgien, personnel paramédical (20).

» Constitution d’un dossier médical commun et partagé par les différents
intervenants. Ce dossier contient tous les éléments meédicaux nécessaires a
I’admission, a la programmation de I’intervention et a la surveillance
postopératoire (6).

» Participation active du patient : une fiche d’information détaillée doit étre
remise au patient associée a un accord signé du consentement éclairé.
L’information orale permet de le préparer aux différentes procedures preé et post

opératoires par un entretien téléphonique a j-1 ou par SMS (166).
Organisation de sortie, selon des criteres validés de « mise a la rue », comme le
score PADSS de Chung et al (41).

V1.2.2Prérequis de I’étape peropératoire :
Les prérequis organisationnels sont les suivants :
> La checklist de sécurité au bloc opératoire doit étre systématique.
> lasortie de la SSPI obé¢it aux critéres d’Alderete modifié (108).
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Prérequis techniques :

> Une chirurgie mini-invasive est toujours recommandée en respectant les regles
de prise en charge des affections chirurgicales considérées.

» Un protocole de lutte anticipée contre la douleur formalisé et partagé par
1’équipe médico-chirurgicale est recommande.

» Des protocoles d’antibioprophylaxie, de thromboprophylaxie et de prévention
des nausées/vomissements en accord avec les recommandations des sociétes

savantes (20).

V1.2.3.Prérequis de I’étape postopératoire :
Les prérequis organisationnels sont les suivants :
» Selon les recommandations de la SFAR, les prescriptions médicales et
chirurgicales sont signées au moment de la sortie.

» Les conditions de sortie du patient obéissent aux critéres du score de Chung.

» L’appel du lendemain est un élément essentiel de la gestion des risques.

V|1.3. Satisfaction des patients :
Dans la prise en charge ambulatoire, la qualité globale des soins peut étre
envisagée comme la résultante de I’activité des différents services et acteurs, dont :
> le service de secrétariat (prise de rendez-vous, accueil)
> le service des soins (le soignant)
> le service technique (I’organisation)
Sociétés savantes et auteurs s’accordent a dire que la satisfaction des patients
est un des indicateurs de ’efficacité globale de la chirurgie ambulatoire (16).

Les principaux facteurs liés a la satisfaction étaient en lien avec :

> La prise en charge préopératoire :
- L’anxiété préopératoire (167).
- Le manque de confort li¢ a I’intraveineuse (167).
» La survenue d’événements postopératoires indésirables et leurs modalités de
prise en charge :
- Ladouleur (168).

- Les nausées et vomissements postopératoires (169).
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> La visite postoperatoire du chirurgien (170).

» L’organisation de la structure ;
- L’attente (171).
- Le sentiment de sortie trop précoce (164).
- Le respect de I’intimité au sein de 1’unité (164).
- L’appel téléphonique le lendemain (20).
- Les relations interpersonnelles (172).
- Les raisons sociales (172).

V1.3. 1.Validité des questionnaires de satisfaction :

Certains auteurs soulignent la nécessité¢ d’utiliser une approche psychométrique
construite, de préférence avec des questionnaires multi-items, et de tester ces
questionnaires afin de vérifier leur validité et leur fiabilité pour s’assurer que
I’approche psychologique du concept de satisfaction est prise en compte (173).

L’évaluation de la satisfaction est corrélée a I’adhésion thérapeutique, a la
continuité des soins et a I’amélioration de 1’état de santé tel qu’il est percu par le
patient (174).

La satisfaction est multifactorielle et nécessite donc une évaluation
multidimensionnelle. Le questionnaire EVAN a été élaboré et validé par une équipe
marseillaise. 11 comporte 26 (EVAN G) ou 19 (EVAN LR) questions réparties en six
dimensions permettant d’évaluer le vécu de I’anesthésie soit générale ou
locorégionale : I’attention, 1’intimité, 1’information, la douleur, les inconforts et les
délais d’attentes. Chaque item de ce questionnaire a un score, le score global sera la

moyenne de ces scores(175) (annexe XI).

V1.3. 2.Recommandations des sociétes savantes :
La satisfaction des patients est un des indicateurs de 1’efficacité globale de la
chirurgie ambulatoire défini par IAAS (16).
Elle recommande d’évaluer tous les aspects des soins qui pourraient influencer la
satisfaction :
» La structure de I’institution ou se déroule la chirurgie.
» Le processus qui permet au soin d’étre délivré.

> Les criteres d’efficacité et de sécurité.
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VII. Avantages du mode ambulatoire :

V1I.1.Avantages en termes de satisfaction :

L’inclusion de ’opinion des patients dans I’évaluation de la qualité des soins a
pris de DI’importance depuis une vingtaine d’années et a ¢été adoptée par des
établissements comme un indicateur de qualité de soins (173).

De nombreuses études montrent un taux de satisfaction élevé chez les patients

souvent supérieur a 90%, leurs familles, ainsi que les professionnels de santé (174).

VI1.2.Avantages de type médical :

Une réduction du risque d’infection lié aux soins (nosocomiale): On note une
diminution des infections nosocomiales dans les unités de chirurgie ambulatoire par
rapport aux hospitalisations classiques.

Un mieux —étre psychologique : La pratique ambulatoire a pour effet de réduire
le stress psychologique associé a 1’hospitalisation, de dédramatiser 1’acte opératoire et
de responsabiliser le patient a travers le respect des consignes pré et post opératoires.

Une réduction des maladies thromboemboliques: la diminution des

complications thromboemboliques est fonction de la durée de séjour.

VI11.3.Avantages de type économique :

L’intérét économique est un des principaux motifs justifiant le développement de
la chirurgie ambulatoire par rapport a la chirurgie classique, contribuant a la réduction
des dépenses d’hospitalisation (10) (5) (16).

La réduction de la durée de séjour permet une diminution :

-des dépenses hotelieres

-des frais des gardes médicales.

-de prescriptions médicamenteuses.

Cela va permettre une diminution du coit global de I’acte opératoire.

Gains de productivité : I’insertion de la pratique ambulatoire permet de
rentabiliser les blocs avec plus d’activité opératoire.

Codts indirects (interét meédical) : I’AA permet la diminution des arréts de travail
et une meilleure productivité a la reprise du travail, du fait des progrés réalisés en

matiére d’anesthésie.
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Plusieurs études ont mis en evidence ce bénéfice. En 1997, ’ANAES avait
réalisé une revue de la littérature internationale sur les évaluations économiques en
matiére de chirurgie ambulatoire. Elle avait identifié 13 études publiees entre 1975 et
1996, montrant que la prise en charge ambulatoire mobilisait moins de ressources que
la chirurgie classique en termes de codts.

La tarification a I’activité appliquée a la chirurgie ambulatoire doit conduire a la
recherche de gains d’efficience productive par les établissements hospitaliers.
L’analyse de la littérature a montré que les unités de chirurgie sont théoriquement
amenées a moduler leur organisation et leur mode opératoire.

C’est-a-dire en :

- modifiant le nombre d’interventions pratiquées dans une méme journee
- privilégiant un mode anesthesique particulier

- utilisant des techniques opératoires moins invasives

- agissant sur la durée de prise en charge

- diminuant les annulations, les rehospitalisations et les séjours prolongés
- optimisant le chemin clinique des patients (176).

Et en 2007, ’TAAS en rapportant 19 études publiées sur 8 types d’interventions
sur 5 pays entre 1972 et 2003, a montré que le colt de la chirurgie ambulatoire était
inférieur pour 1’h6pital dans des proportions allant de 25 a 68 % par rapport a la

chirurgie classique (19).
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VII1. Responsabilité du medecin anesthésiste réanimateur (AR) :

La Societé Francaise d'Anesthésie et de Reanimation (SFAR) a émis des
recommandations des 1990. La reconnaissance légale de la chirurgie ambulatoire en
France trouve son origine dans la loi du 31 juillet 1991 (20) : la chirurgie ambulatoire
recouvre I'hospitalisation de moins de 12 heures sans hébergement de nuit. Elle
comprend ainsi les actes chirurgicaux programmés et réalisés dans les conditions
techniques nécessitant impérativement la sécurité d'un bloc opératoire, sous une
anesthésie adaptée et suivie d'une surveillance postopératoire en salle de réveil
permettant, sans risque avéré, la sortie du patient le jour méme de son admission.

Depuis I'an 2000, et particulierement entre 2010 et 2014, les textes
réglementaires en faveur du développement de la chirurgie ambulatoire
abondent (177).

La gestion des risques en chirurgie ambulatoire doit se faire a chaque étape de la
prise en charge en suivant le chemin clinique et en s'appuyant sur les recommandations

des sociétés savantes (178).

La responsabilitt du médecin anesthésiste-réanimateur en consultation
d’anesthésie :

Pour tout acte programmé, la consultation preanesthesique (CPA) doit avoir lieu
plusieurs jours avant l'intervention (6). La particularité de la consultation pré-
anesthesique en chirurgie ambulatoire est confirmée par I’importance de I'information
apportée au patient et la préparation du chemin clinique. Le défaut d'information lors
de ces étapes est une cause fréquente d'imputation du dommage causé par une faute de
I'anesthésiste-réanimateur (179).

La visite pré anesthésique(VPA) est une obligation réglementaire ; elle doit
étre réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur « dans les heures précédant le
moment prevu pour l'intervention ».

L’acte et la période de surveillance postopératoire dans le cadre de la continuité
des soins, ne sont pas différents par rapport a 1’ hospitalisation conventionnelle (6).
L’organisation de la prise en charge du patient avec anesthésie en hospitalisation

ambulatoire doit respecter les bonnes pratiques de 1’anesthésie.
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L’autorisation de sortie est une décision médicale : L'anesthésiste-réanimateur
autorise, « en accord avec le médecin ayant pratiqué l'intervention, la sortie du patient
de I'établissement dans le cas d'une intervention effectuée dans une structure de soins
alternative a I'hospitalisation pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire » (6).

Sous I’angle de la responsabilité professionnelle, chaque praticien en charge du
patient reste responsable de ses actes.

L’organisation ambulatoire est le fruit d’'une dynamique collective reposant sur
une optimisation de 1’organisation des équipes et de la gestion des flux hospitaliers
(flux patients, professionnels de santé, logistiques. . .).

Elle est source d’efficience (meilleure qualité des soins, économies de temps et
de ressources).

La prise en charge en hospitalisation ambulatoire implique la réalisation des actes

techniques par des praticiens (anesthésistes et opérateurs) maitrisant ces pratiques.
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I. Introduction et problématique :

La chirurgie ambulatoire est une innovation organisationnelle qui n’est pas facile
a mettre en ceuvre aupres des professionnels ; elle nécessite une révolution culturelle et
une harmonisation des motivations des professionnels de santé et des directions
d’établissement.

La prise en charge des patients en ambulatoire fait émerger de nouveaux risques
tout au long du chemin clinique du patient ambulatoire. En particulier pour le médecin
anesthésiste qui est au premier plan tant sur le plan médical qu’organisationnel. La
sortie du patient de 1’hopital le jour méme de l’intervention chirurgicale pose le
probléme de la surveillance et de la supervision des complications potentielles. Par
ailleurs, ’anesthésie a connu une évolution considérable durant ces derniéres années
d’ou le développement de ce mode de prise en charge.

Actuellement, ce mode de prise en charge constitue une véritable avancée au
bénéfice des patients en termes de qualité et de sécurité des soins avec une moindre
exposition au risque d’infection nosocomiale et au risque thromboembolique.

Néanmoins, les échecs de cette prise en charge ambulatoire sont habituellement
liés a des causes connues, chirurgicales plus particulierement le saignement, la gestion
insuffisante de la douleur postopératoire et sociale.

La prévention de ces échecs s’inscrit dans une démarche d’amélioration des soins
(renforcer 1’efficacité du travail par des protocoles, de prévenir et traiter la douleur, les
nausées et vomissements postopératoires) tant pour des raisons médicales
qu’économiques, a condition de respecter la qualité et la sécurité des patients.

Le but de ce travail est de promouvoir 1’anesthésic ambulatoire et de la
généralisée au niveau de notre centre hospitalier, puis a d’autres structures
hospitalieres.

Problématique :

Notre activité ambulatoire était assez peu pratiquée, du fait de plusieurs facteurs,
principalement :

-le manque de structures spécifiques constituait un frein au développement de
cette activité (utilisation des structures et du personnel de 1’hospitalisation classique

pour lesquels les interventions majeures et les urgences avaient priorité).
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-un autre frein était lié au corps médical, peu familiarisé avec la pratique
ambulatoire et manquant de motivation.

-la coexistence de ces deux types d’activités étant difficile a gérer, les conditions
n’étaient pas reunies pour mettre en place le protocole de I’activité ambulatoire dans le

service.
I1. Objectifs :

I1.1. Objectifs principaux :

Evaluer la qualité et la sécurité de la prise en charge anesthésique en chirurgie
ambulatoire au service de chirurgie générale A du CHU d’ORAN.
Identifier les facteurs liés a 1’échec de la prise en charge anesthésique en

chirurgie ambulatoire
11.2. Objectifs secondaires :

Décrire les caractéristiques épidémiologique, clinique et chirurgicale des patients
opérés en ambulatoire.

Evaluer la satisfaction et le confort des patients opérés en ambulatoire.

I11. Population et Méthodes :

111.1. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive exhaustive de type prospectif, réalisée aupres des
patients opérés en ambulatoire pour des chirurgies de la vésicule biliaire, hernie
inguinale, proctologie et chirurgie du sein au niveau du service de chirurgie générale A
(PAV14) du CHU d’ORAN sur une période de trois ans du 1% janvier 2017 au 31
décembre 2019.

111.2. Population d’étude :

Criteres d’inclusion :
Les patients agés del8 ans et plus, quel que soit leur sexe, présentant un score

ASA 1 ou Il, programmés pour ces actes chirurgicaux (lithiase vésiculaire, hernie de
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I’aine, proctologie, sénologie) et sélectionnés selon les critéres d’éligibilité des
recommandations de la Sociét¢ Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR)

2009 (criteres médicaux, chirurgicaux et psycho-environnementaux) (6).

Critéres d’exclusion :
Les patients programmeés pour une chirurgie d’urgence et/ou d’une chirurgie a

risque hémorragique significatif et les patients ASA Ill et ASA IV.

Criteres de jugement :
- admission et hospitalisation non programmeées
- complications postopératoires

- satisfaction des patients
Fondements de I’étude :

Hospitalisation ambulatoire : concept organisationnel qui permet au patient

opeéré, le retour a son domicile le jour méme.

Echec : I’échec a I’ambulatoire englobe de nombreuses situations incluant
les différentes causes d’échec a la sortie de I’hopital pour des raisons médico-
chirurgicales et sociales, mais aussi les complications nécessitant une réhospitalisattion

voire des évenements induits ou secondaires a ce mode de prise en charge.
Indicateurs de I’ambulatoire :

Admission non programmée (ANP): conversion vers une hospitalisation
classique suite a I’échec de la prise en charge ambulatoire.

Hospitalisation non programmeée (HNP) : réadmission hospitaliére dans les 24
h aprées la sortie ou dans la semaine qui suit I’intervention chirurgicale.

Consultation non programmée (CNP) : retour a 1’hopital sans réadmission en

hospitalisation classique pour des raisons multiples surtout les NVPO et la DPO.

111.3. Déroulement du séjour ambulatoire :
Le séjour ambulatoire des patients depuis la consultation jusqu’a la sortie a

domicile est représenté sur la figure 10.
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Figure 10 : Schéma organisationnel du séjour ambulatoire 2017-2019, service
chirurgie générale A (PAV 14) CHU Oran.
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111.3.1. Recrutement des patients éligibles :

Il concerne les patients bénéficiant d’une intervention chirurgicale aprés avoir été
sélectionnés par le chirurgien lors de la consultation et confirmés par le médecin
anesthésiste réanimateur selon les critéres d’éligibilité.

L’accord des patients est obtenu aprés un consentement éclaire, ils recoivent un
appel téléphonique la veille de I’intervention par le secrétaire médical pour les
informer du programme du lendemain et leur rappeler les consignes de la consultation.

Notre étude s’est déroulée dans des structures hospitalieres dites
conventionnelles a défaut d’une unité ambulatoire dédiée. Tous les patients inclus dans
notre série avaient été hospitalisés a 07H30 min, le matin de I’intervention, selon la
méme procédure administrative que les hospitalisations classiques. Ils avaient
bénéficié d’une visite pré anesthésique par le médecin anesthésiste réanimateur. Aprés

leur préparation, ils sont acheminés vers le bloc opératoire.

Tableau n°5 : Contre-indications a 1’ Anesthésie Ambulatoire et conditions de sortie
2017-2019 Service de chirurgie géneérale A (PAV 14) CHU Oran

Contre-indications Conditions de sortie
ASA lll et IV Pas de rétention urinaire
Anticoagulation Douleurs controlées
Anesthésiques Intubation difficile prévisible Pas de Vomissements itératifs

Surveillance de 6 heures

Chirurgie hémorragique
Chirurgicales Présence de calculs de la voie biliaire
principale pour la cholécystectomie

Seul au domicile Accompagné au domicile
Seul pour le trajet retour Accompagné pour le retour
Saatalls Domicile a plus de 60min
Patient non consentant
Compréhension insuffisante

Patient non joignable par téléphone
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111.3.2. Protocole anesthésique :

111.3.2.1. Patient bénéficiant d’une anesthésie générale:
Prémédication :
Le patients recoit a domicile un anxiolytique type hydroxyzine et de

I’ondansetron a 8mg par voie orale.

Bloc opératoire :

Au bloc opératoire, le patient est installé en décubitus dorsal. Un acceés veineux est
mis en place et un monitorage cardio-respiratoire de surveillance non invasif. Ce
dernier comprend un monitorage continu de I’¢électrocardiogramme, de la fréquence
respiratoire, de la saturation en oxygene et la mesure intermittente de la pression
artérielle. Le patient reste durant toute 1’intervention sous surveillance continue. Les
parametres sont notés sur une fiche de surveillance qui comprend :

-les paramétres vitaux mesurés depuis I’induction jusqu’au réveil

-les différentes drogues anesthésiques et leurs posologies

-la durée de I’anesthésie, du geste chirurgical et I’heure du réveil.

Le patient recoit en prémédication du midazolam (2mg), de la dexaméthasone (8mg) et
de la céfazoline (29).

L’induction est faite au propofol 1,5 a 2,5mg/Kg, du fentanyl 3ug/Kg, de I’esméron
0,6mg/Kg et 0,15 mg/Kg de kétamine (dose anti hyperalgésique).La gestion des voies
aériennes est assurée par intubation orotrachéale (photo CCA 1,2) ou mise en place
d’un masque laryngé (photo CCA 3, 4,5) selon la durée de I’intervention chirurgicale.
L’entretien est assuré par le propofol ou sévoflurane, parfois association des deux.
L’extubation est réalisée sur des critéres neurologique, respiratoire, cardiovasculaire et
de décurarisation complete.

Photo CCAL : Matériel pour anesthésie générale avec intubation endotrachéale.
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Photo CCA2 : Patient sous anesthésie générale avec intubation endotrachéale.

Photo CCAS3 : Matériel pour mise en place d’un masque laryngé.
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Photo CCA4 : Mise en place d’un masque laryngé.

Photo CCAD5 : Anesthésie générale au masque laryngé
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111.3.2.2. Les patients bénéficiant d’une rachianesthésie:

Position du patient :
e position assise :
- Fréquemment utilisée
e décubitus latéral :
- Techniquement plus difficile
Matériel pour rachianesthésie (photo CCA 6) :
Aiguilles de RA :
o Aiguilles de calibre 25-27 G (photo CCA 6)
e Ponction au niveau de I’espace L3-L4 ou L4-L5
Solutions proposees :
e Bupivacaine faible dose 10 mg a 0,5%
e Adjuvants : morphinomimétiques (fentanyl- sufentanyl)
Technique de la rachianesthésie (photo 7)
Prevention des effets secondaires :
e hypotension et bradycardie
- critére de sécurité : Bloc limité a T10
- limiter les perfusions : privilégier les agents vaso actifs (éphédrine)
e Rétention d’urine
- restriction hydrique par voie orale ou intra veineuse
- respect des recommandations (faire uriner les patients juste avant d’entrer au
bloc opératoire) SFAR 2009
- consensus actuel : réhospitalisattion si absence d’urine dans les 8 heures

suivant I’intervention (6)

Sédation :
midazolam.

(2- 3mg).
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Photo CCA 6 : Matériel pour Rachianesthésie.

Photo CCA 7 : Malade sous rachianesthésie pour chirurgie sous ombilicale
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111.3.3. Protocole chirurgical :
Opérateur : chirurgien senior.

111.3.3.1. Cholécystectomie sous ccelioscopie :

Prise en charge préopératoire

Elle consiste en la réalisation d’un bilan hépatique (ASAT, ALAT, y-GT Bilirubine
totale et conjuguée, phosphatases alcalines) et une formule de numération sanguine
(FNS).

Une échographie abdominale systématique afin de confirmer ou infirmer la décision
opératoire.

Prise en charge peropératoire

Malade est mis en décubitus dorsal sous anesthésie genérale, introduction du trocart
optique, insufflation des gaz (Pression du pneumopéritoine : 9 -10 mm HG) puis mise
en place de trois autres trocarts (photo CCA 8).

L’acte chirurgical se résume en :

1-dissection du triangle de callot

2- section entre clips de I’artére et du canal cystique

3- extraction de la vésicule biliaire (photo CCA 9)

Aucune cholangiographie n’a été faite en peropeératoire et en fin d’intervention une
hémostase et bilistase ont été faites de facon rigoureuse sans drainage puis une

exsufflation optimale du pneumopéritoine.

Photo CCAB8 : Mise en place des trocarts pour cholécystectomie coelioscopique
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Photo CCAZ9 : cholécystectomie coelioscopique

111.3.3.2. Cure de hernie inguinale :
Le choix de la technique chirurgicale dépend de 1’opérateur.

Les techniques utilisées sont : plastie type technique de Lichtenstein, ou plastie type
Bassini.

La cure de la hernie inguinale est réalisée selon les étapes suivantes(photo CCA 10) :
-incision inguinale -ouverture de 1’aponévrose du grand oblique - mise en évidence du
cordon spermatique -réfection pariétale selon la technique de Bassini -fermeture de
’aponévrose du grand oblique -fermeture du fascia superficiel -fermeture sous cutanée
et cutanée.

Aucun drainage n’a été mis en place.

Photo CCA 10 : Cure de la hernie inguinale.
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111.3.3.3. Chirurgie proctologique :

- Hemorroidectomie selon Milligan Morgan au ligasure
- Cure du kyste pilonidal par une excision ouverte

- Fistulotomie pour les fistules anales (photo CCA 11)

Photo CCA 11 : chirurgie proctologique : fistule anale

111.3.3.4. Chirurgie du sein :

a/Cancer du sein :

Mastectomie totale avec curage ganglionnaire et drainage: une incision
elliptique a éeté faite du sein, suivie d’une dissection de la glande mammaire jusqu’au
fascia du muscle grand pectoral. Une exérése faite de piece de mastectomie totale
emportant la peau, la graisse et la plaque aréolo-mammaire (photo CCA12). Un
curage ganglionnaire a été fait en respectant les éléments vasculo-nerveux et en fin
d’intervention un drain a été mis dans la loge axillaire et parfois un deuxieme dans la

loge de la mastectomie.
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Photo CCA12 : Mastectomie avec curage ganglionnaire

b/Nodule du sein : « adenofibrome »
Tumorectomie : - incision en regard du nodule- décollement puis résection du nodule

-hémostase assurée -fermeture sous cutanée et cutanée (photo CCA13).

Photo CCA 13 : Tumorectomie pour nodule du sein
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111.3.3.5. Surveillance en SSPI :
La surveillance en SSPI faite par le personnel paramédical, permet de rechercher
la notion des NVPO et d’évaluer la douleur selon 1’échelle numérique simple (ENS).
La sortie de la SSPI a été autorisée lorsque le score d’Aldrette modifié¢ était
supérieur ou égale a 9. Ce score a été élaboré a partir de 05 critéres (motricité
spontanée et a la demande, respiration, pression artérielle, état de conscience et

saturation d’oxygene) (voir annexe).

I11.3.3.6. Surveillance en salle d’hospitalisation :

Assurée par les médecins résidents et le personnel infirmier, elle est basée sur la
recherche de vertiges, céphalées, fatigue et sur une réévaluation de la douleur post
opératoire selon ENS. Les patients ont eu droit a une alimentation liquide et semi
liquide per os et a des antalgiques par voie orale : paracétamol 1g 4x /j et AINS
celébrex cp 100 mg/j.

Avant la sortie des patients a domicile, des consignes postopératoires sont rappelées et
remises au patient et & son accompagnant :

e Suivre le traitement antalgique per os prescrit (avec le méme schéma instaurée
au service) ainsi que la prophylaxie thromboembolique pour les patientes
bénéficiant de mastectomie suite & une néoplasie du sein.

e [’alimentation doit étre semi liquide le jour de I’intervention et le retour
progressif a une alimentation normale se fera des le lendemain.

e Les symptdmes alertant (douleur intense, vomissement, vertiges)

e Le numéro de téléphone pour appeler en cas de probleme (24H/24).

111.3.3.7. Sortie a domicile :

Vers 18H, avant sa sortie, le patient est revu par le chirurgien et le medecin
anesthésiste.

Les critéres de sortie de I’hopital sont appliqués selon le score de PADDSS (voir
annexe) utilisé depuis 1995 par Chung a I’hopital de Toronto au Canada. Ce score a
été élaboré a partir de 5 critéres (variation des constantes vitales : pression artérielle,
fréquence cardiaque ; activité mentale et déambulation; douleurs; nauseées,
vomissement ; saignement chirurgical) avec une cotation de chaque critére de 0 a 2

points. La sortie était autorisée si le score était supérieur ou égale a 9, aprées remise au
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patient du compte rendu opératoire, de 1’arrét de travail et vérification de 1’existence

d’ordonnance d’antalgiques.

111.3.3.8. Appel téléphonique du lendemain :

Le suivi a consisté en un appel téléphonique le premier jour suivant
I’intervention, effectué par le médecin anesthésiste réanimateur, permettant de
s’informer de 1’état du malade a travers un questionnaire (voir annexe) afin de
connaitre les éventuelles complications, ainsi que sa satisfaction envers la prise en

charge en ambulatoire, et une consultation avec le chirurgien au quatrieme jour.

111.3.4. Protocole analgésique :

111.3.4.1. Prise en charge pharmacologique :

Prescription a la consultation d’anesthésie d’une ordonnance comprenant un
antalgique (paracétamol) et un anti inflammatoire (célébrex).

Anticipation de I’analgésie : en peroperatoire les malades bénéficiant d’une
anesthesie générale recoivent avant 1’incision chirurgicale, du perfalgan 1g, de la

dexamethasone 8mg et de la kétamine 0,15 mg/Kg.

111.3.4.2.Analgésie locorégionale :

Obtenue par I’utilisation des anesthésiques locaux (bupivacaine a 0,25% et
ropivacaine a 0,75%) soit en bloc tronculaire (TAP bloc, bloc des érecteurs du rachis)
soit en infiltration (orifices de trocarts, plaies opératoires).
a/Infiltrations :

L’analgésie est obtenue par I’injection des anesthésiques locaux dans la plaie
opératoire ou directement dans le site opératoire cas de la hernie inguinale et de la
chirurgie proctologique ou au niveau des orifices de trocarts dans les

cholécystectomies laparoscopiques (photos CCA 14, 15, 16).
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Photo CCA 14 : Infiltration de la cicatrice dans la cure de la hernie inguinale

Photo CCA 15 : Infiltration des orifices des trocarts.
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Photo CCA 16: Infiltration locale en chirurgie proctologique.

b/Blocs de la paroi abdominale :

lls sont réalisés sous échoguidage (TAPbloc) chez les malades opérés pour

cholécystectomie et cure de hernie inguinale (photos CCA17, 18, 19).

Photo CCA 17 : Matériel du TAP bloc
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Photo CCA 18 : Technique de TAP bloc a visée analgésique pour

cholécystectomie

Photo CCA 19 : Image échographique du TAP bloc
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c/Blocs de la paroi thoracique :
c-1/ Bloc de I’érecteur du rachis :
Il est réalisé sous échoguidage en chirurgie du sein (mastectomie totale avec
curage ganglionnaire) avant 1’induction anesthésique.
Il est injecté 20 ml de marcaine a 0,25% entre le muscle de 1’érecteur du rachis et son
fascia (photo CCA 20, 21, 22).

Photo CCA 20 : Matériel pour le bloc de I’érecteur du rachis

Photo CCA 21: Bloc de I’érecteur du rachis (erector spinae plane : ESP) sous

échoguidage
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Position assise

Photo CCA 22 : bloc de I’érecteur du rachis (erector spinae plane : ESP)

Position en décubitus latéral

c-2/Blocs pectoraux (pecs I et 11) échoguidés pour les tumorectomies :
Une injection de 20 ml d’anesthésique local (bupivacaine) entre le muscle grand
pectoral et le petit pectoral sous échoguidage apres induction anesthésique (photo

CCA 23) renforce 1’analgésie per et post opératoire.

Photo CCA 23 : bloc pec | pour tumorectomie.
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111.3.4.3. Evaluation de la douleur postopératoire :
L’estimation de [D’intensit¢ de la douleur s’effectue a I’aide de 1’échelle
numérique simple (ENS) ou le patient indique par une note de 0 a 10 I’intensité de sa

douleur.

Note 0 correspond a « pas de douleur »

Note 10 correspond a « la douleur maximale, imaginable »

Pas de douleur Douleur maximum

maginable

N A

1 2 3 4.8 .67 & 9 W

Flus le trant est proche Flus le trait est proche
de cette extrémite de cette extremie

IAO!NS la douleur est FORTE PLUS la douleur est FORTE

Figure 11 : Echelle numérique simple.

111.4 Recueil des donnees :
Tous les renseignements des patients sont reportés sur une fiche d’enquéte sous
forme de questionnaire (voir annexe) comportant 4 rubriques :

e Renseignements sur le patient : Age, sexe, classe ASA, pathologie chirurgicale,
date d’admission.

e Renseignement sur la période pré anesthésique : consultation d’anesthésie,
information du patient et appel de la veille effectuait par le secrétaire médical
du service.

e Renseignement sur le jour de I’intervention, la visite pré anesthésique,
vérification du respect des consignes par le patient et vérification du dossier du
patient.

Des renseignements sur les modalités et techniques anesthésiques, I’heure de
I’induction et du réveil, les différents incidents per anesthésiques, 1’admission en SSPI.
e renseignement sur la sortie du patient, les criteéres et 1’heure de sortie, sur la

notion de conversion en hospitalisation traditionnelle.
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Elle comporte le questionnaire téléphonique du lendemain (voir annexe) réalisé
par le médecin anesthésiste évaluant 1’état de santé du patient lors du retour a domicile
(douleur postopératoire, NVPO, autres) et I’évaluation de la satisfaction du patient sur

la prise en charge ambulatoire.
I11.5. Analyse Statistique :

111.5.1. Techniques statistiques :

Apres un contrdle de validité des données, les variables ont été analysées comme
suit :

Les variables qualitatives sont présentées avec leurs effectifs et leurs
pourcentages.

Les variables quantitatives sont présentées avec leurs moyennes, écart-types,
meédianes et étendues.

L’intervalle de confiance est calculé avec 0=5%

*Analyse par régression logistique binaire :

Afin d’analyser les facteurs de risque liés a 1’échec, une analyse par régression
logistique binaire a été réalisée en choisissant comme variable de résultat la variable
dichotomique échec (oui/non).

Le modele initiale (analyse uni variée) incluait I’ensemble des facteurs
statistiquement liés a I’échec au seuil de 20%.

Ces facteurs ont été étudiés avec stratégie pas a pas descendante. Apres
ajustement le modele final (analyse multi variée) a retenu les différents facteurs au

seuil de 5%
111.5. 2. Saisie et traitement des données :

La saisie de données s’est faite sur le logiciel EPI-info et le logiciel
SPSS.Version20
Les graphes ont été réalisés sur Excel

Les tableaux ont été réalisés sur Word
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V. Résultats :

Nous rapportons ici les résultats de notre étude concernant les patients pris en
charge en ambulatoire.

IV.1Caractéristiques générales de I’étude :

Les 220 patients bénéficiant d’une prise en charge en ambulatoire, avaient un age
moyen de 43,05 ans avec une prédominance féminine (59,1%). Les actes chirurgicaux
étaient dominés par la chirurgie digestive (68,2%), la proctologie (22,7%) et la
chirurgie du sein (9,1%). L’ AG était réalisée dans 73,2% versus 26,8% d’ALR.

Tableau n°6 : Caractéristiques générales de I’étude 2017-2019 Service de chirurgie
générale A (PAV 14) CHU Oran

Echantillon  n(%) 220 (10,2%)

Population d’étude
Age moyen 43,05+ 13,47
Genre n (%)
Masculin 90 (40,9)

Féminin 130 (59,1)

Pathologies chirurgicales n(%)

Digestive 150 (68,2)
Gynécologique 20 (9,1)
Proctologique 50 (22,7)

Type d’anesthésie
AG 161 (73,2)

AL 59 (26,8)
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IV.1.1. Résultat récapitulatif de I’étude :

Parmi les deux cent vingt patients éligibles a 1’anesthésie ambulatoire, seulement huit
patients n’étaient pas sortis le jour de I’intervention. Le suivi postopératoire était
marque par trois réadmissions et cing consultations non programmeées.

Consultation chirurgie (1ere sélection)

1

Consultation anesthésie (2eme sélection)

Maintien de I’ambulatoire 220 malades

1 |

Bilan préopératoire

] |

Réalisation de I'acte opératoire S/AG, ALR ou AL

1

Complications périopératoires

1 |

Passage en salle de surveillance

1

Contre visite : anesthésiste et chirurgien

I

Autorisation de sortie (Absence de complications)

P 1L

Malades sortants: 212 Suivi

1

Complications postopératoires

4 I N\

CNP : 5 patients Consultation 2.l 4 HNP : 3 patients

1

Succes de I’étude : 209 Patients

W%) /

Figure n°12 : Résultat récapitulatif de 1’étude

— ANP : 8 patients
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1V.1.2. Taux de Pactivité ambulatoire durant la période de I’étude :

Le taux de D’activité ambulatoire globale par rapport a 1’activité globale du
service pendant la période de 1’étude est de 10,2%. On note une activité ambulatoire
moindre par rapport a 1’activité classique sauf pour la proctologie ou les taux sont

similaires.

100 -
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80
70
60
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10
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LV H.1 Proctologie Sein

Figure n°13 : Taux de I’activité ambulatoire 2017-2019 CCA CHU d’ORAN

1VV.1.3 Description de la population de I’étude

IV.1.3.1. Caractéristiques épidémiologiques :
Etude prospective de trois ans portant sur 220 patients.
a/Age :
La moyenne d’age des patients était de 43 +13,5 ans avec des extrémes allant de
18 a 80 ans. Plus de la moitié des patients, soit 53,2% avait entre 30 et 50 ans ;

toutefois, 9,5 % de la population avait plus de 65 ans.
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Age<20 20430 30440 40450 50 & 60 Age >60
ans

Figure 14 : Répartition des patients selon leurs classes d’age, 2017-2019,
CCA (PAV 14) CHU Oran.

b/ Genre :
La répartition des patients selon le genre a montré une predominance féminine

soit 59,1% versus 40,9% d’hommes avec un sex ratio égal a 1,5 (F/M).

Masculin
40,9%

Feéminin
59,1%

Figure 15 : Répartition des patients selon le genre 2017-2019, CCA (PAV
14) CHU Oran
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¢/ Durée du déplacement entre leur domicile et I’hopital :

La durée moyenne du trajet entre le domicile du patient et I’hopital est de 31+
11min avec des extrémes allant de 10 a 58 min.

45

40

35

30

25

20 =

15

10

Figure 16 : Durée moyenne du trajet entre domicile et I’hopital.

d/ Niveau d’instruction :

Nos malades avaient été évalués selon trois niveaux :un niveau insuffisant est attribuée
aux personnes analphabétes ou ayant fréquenté 1’école primaire, le niveau moyen est
attribué aux patients ayant fréquenté le college et le niveau supérieur est attribué aux
patients ayant un  niveau  d’étude  secondaire @ ou  universitaire.

On note une prédominance d’un niveau d’instruction moyen de la population d’étude.

FO -

50
a0
30

20 23,18%
10

Supérienr Moven Insuffisant

Figure n°17 : Répartition des patients en fonction de leur niveau d’instruction
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1V.1.3.2.Caractéristiques cliniques :

a/Comorbidités :
Dans notre série on note une prédominance de 1’hypertension artérielle (67,5%)

par rapport aux autres comorbidités.

10%4
Asthme

S8
Diab iéte i
67,5%
HTA é
0 10 20 30 40 50 60 70

Figure 18 : Répartition des patients selon les comorbidités 2017-2019, CCA
(PAV 14) CHU Oran
b/ Répartition des patients selon la classification ASA :
Dans notre série, la majorité des sujets (81,8%) sont classés ASA | et 18,2%

des patients opérés en ambulatoire sont classés ASAII.

4 N

ASA 11
18,2%

J

Figurel9 : Pourcentage des patients selon la classification ASA 2017-
2019, CCA (PAV 14) CHU Oran.
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IVV.1.3.3. Caractéristiques chirurgicales :
a /: Répartition selon le type de chirurgie :

La chirurgie digestive représente le taux le plus élevé de 1’activité chirurgicale en
ambulatoire avec un pourcentage de 68,2%, alors que les chirurgies proctologique et
sénologique représentent respectivement 22,7% et 9,1% de I’ensemble de I’activité
ambulatoire.

Tableau n°7 : Spécialités chirurgicales prises en charge en ambulatoire 2017-2019
CCA (PAV 14) CHU Oran

Spécialité chirurgicale

Chirurgie digestive (Lithiase

L - 150 (68,2)
vésiculaire, hernie inguinale)
Chirurgie proctologique 50 (22,7)
Chirurgie du sein 20(9,1)

b/ Actes chirurgicaux réalises en ambulatoire :

La cholécystectomie laparoscopique représentait 45,5% et la herniorraphie
22,7% de la pathologie digestive. La pathologie proctologique : les fistules anales, les
kystes pilonidaux et les hémorroides représentaient respectivement 10% ; 9,1% % ;
3,6% de la chirurgie proctologique réalisée en ambulatoire. Pour ce qui est de la
pathologie gynécologique, les mastectomies avec curage ganglionnaire représentaient
(8,2%) des cas, alors que les tumorectomies n’en représentaient que 0,9%.
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Figure 20 : Répartition des différents actes chirurgicaux réalises en
ambulatoire 2017-2019, CCA (PAV 14) CHU Oran.
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IV. 2. Prise en charge anesthésique de patients :

IV. 2. 1. Consultation pré anesthésique :
Tous les patients de notre série avaient été vus en consultation pré anesthésique
quelques jours avant D’intervention chirurgicale aprés avoir été examinés et

sélectionnés par le chirurgien.

V. 2. 2. Jeline préopératoire :
Tous les malades de notre étude avaient respecte le Jeline préopératoire, dont la

durée est de 6 a 8 heures pour les solides et de 2 heures pour les liquides.

IV. 2. 3. Visite pré anesthésique :
Tous les patients avaient bénéficié d’une visite pré anesthésique quelques heures

avant leur entrée au bloc opératoire.

IV. 2. 4. Prémédication :
Tous les patients avaient recu, une prémédication pharmacologique par
hydroxyzine (2H avant I’intervention) et une préparation psychologique faite par la

psychologue du service avant leur entrée au bloc opératoire.

IV. 2. 5. Différentes techniques d’anesthésie :
La technique la plus pratiquée dans notre série était I’anesthésie générale chez
161 patients soit 73,2 % des cas. L’anesthésie locorégionale n’était réalisée que chez

59 patients soit 26,8% des cas.

4 )

ALR

26,8% \

Générale
73,2%

- J

Figure2l : Répartition des différentes techniques d’anesthésie.2017-2019,
CCA (PAV 14) CHU Oran.
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IV. 2. 5. 1. Anesthésie générale (AG):

a/Induction :

L’anesthésic  générale était pratiquée pour les différentes pathologies
chirurgicales de notre travail et le propofol était ’agent hypnotique intraveineux pour
I’induction de tous les patients bénéficiant d’une AG avec intubation orotrachéale ou

masque laryngé.

b/Entretien de I’anesthésie :

L’entretien de 1’anesthésie des 156 patients soit (96,9%) était assuré soit par
I’agent anesthésique intraveineux propofol (44,1%), soit par halogéné :
sévoflurane (21,7%) soit par 1’association des deux (propofol + sévoflurane) (31,1%).

Les patients (3,1%) n’avaient pas nécessité d’entretien anesthésique en raison de

la courte durée de I’intervention.

Tableau n° 8: Répartition des malades selon 1’entretien anesthésique. 2017-2019
CCA (PAV 14) CHU Oran.

Patient sous AG sans entretien 5(@3.1)
Patient sous AG avec entretien 156 (96.9)
Total 161 (100)
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4 )

Propofol
44,1%
Sevoflurane
21,7%
les deux
31,1%

\. y,
Figure 22 : Répartition des drogues anesthésiques utilisées en entretien
2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran

Avec entretien
96,9%

Sans entretien
3,1

c/Gestion des voies aériennes :
Une intubation orotrachéale était réalisee dans 54,1% des cas, le masque laryngé

était utilisé dans 16,4% des cas alors que le masque facial seulement dans 2,7% des

Cas.

B Intubation
54,1%

Masque facial;
2,7%

“ Masque laryngé
16,4%

. J

Figure 23 : Moyens de gestion des voies aériennes supérieures. 2017-2019

CCA (PAV 14) CHU Oran
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IV. 2. 5. 2.Anesthésie locorégionale ALR :

Une rachianesthésie était réalisée pour chirurgie sous mesocolique chez 59
patients (26,8%). Elle était pratiquée chez 34 malades (57 ,6%) pour cure de la hernie
inguinale et chez 25 patients (42,4%) pour chirurgie proctologique.

L’anesthésique local utilisé était la bupivacaine a 0,5% a la dose de 10mg,

associé a 25 ug de fentanyl.

60 -

50 +
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Hernie inguinale Chir proctologique

Figure 24 : Répartition des pathologies réalisées sous rachianesthésie.
2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran
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IV. 2. 6. Durée moyenne de I’anesthésie pour chaque intervention :

La durée d’un acte anesthésique est évaluée de I’induction jusqu’au réveil. La
durée moyenne d’une anesthésie pour cholécystectomie était de 81+ 20 min avec des
extrémes de 50 a 155 min et celle pour cure de la hernie inguinale était de 8616 min
mais avec des extrémes allant de 55 a 120 min, alors que la durée d’une mastectomie
avec curage ganglionnaire, était de 137+19 min avec des extrémes allant 100 a
165 min.

Tableau n°® 9 : Durée moyenne de 1’anesthésie en fonction de I’acte chirurgical

ambulatoire. 2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran

Durée moyenne (min) Moyenne + écart type [Min-Max]

Pathologie digestive (n=150)
Cholécystectomie (n=100) 81+20 [50-155]

Hernie inguinale (n=50) 86+16 [55-120]

Pathologie gynécologique

Mastectomie (n=18) [100-165]
137+ 9
Tumorectomie (n=02)

Proctologie (n=50)

Hémorroides (n=08) 26x4 [20-30]
Fistule anale (n=22) 27+8 [10-40]
Kyste pilonidal (n=20) 30£16 [10-70]
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IV. 2. 7. Prise en charge en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI) :

Dans notre étude, seuls 45 patients (20,5%) étaient admis en SSPI, dont 31
patients (68,8%) avaient recu de la morphine titrée. Chez les 45 patients présents en
SSPI, la durée moyenne de séjour était de 7,93+/- 3,19 mn. Ces malades étaient sortis
de la SSPI vers 1’unité d’hospitalisation apres évaluation par le score de Chung.
Tableau n°10 : Répartition des patients selon leur séjour en SSPI 2017-2019 CCA
(PAV 14) CHU Oran

Patient en SSPI 45 (20.5%)
Patient sans SSPI 175 (79.5%)
Total 220 (100%)

La durée moyenne du séjour des patients en SSPI était de 7,93 £ 3,19 min

12

10

Figure 25 : Durée moyenne de séjour en SSP1 2017-2019 CCA (PAV 14)
CHU Oran
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IV. 2. 8. Prise en charge de la douleur post opératoire :
Nos patients avaient bénéficié d’une analgésie multimodale a savoir une
association de produits pharmacologiques a 1’induction, en postopératoire immediat et

a distance au domicile.

En préopératoire :

Les produits utilisés étaient: la kétamine, le paracétamol et les antis
inflammatoires non stéroidiens avant 1’incision chirurgicale.

La technique d’analgésié locorégionale variait selon la pathologie chirurgicale.

Le TAP bloc et I’infiltration des orifices de trocart étaient pratiqués dans presque
30% des cas, ’infiltration locale au site de I’intervention dans 10% des cas pour la
chirurgie proctologique et I’infiltration de la cicatrice réalisée dans 9,1% des cas pour
la chirurgie de la hernie inguinale.

En chirurgie gynécologique, le bloc spinal des érecteurs était réalisé chez 18
patientes soit 8,2% des cas opérées pour mastectomie avec curage ganglionnaire. Les

blocs pec let 2 étaient utilisés pour les tumorectomies chez 2 malades soit 0,9% des
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Figure 26 : Répartition des techniques d’analgésie locorégionale. 2017-2019
CCA (PAV 14) CHU Oran
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V. 2. 8. 1.Répartition des techniques d’analgésie pour chaque acte chirurgical
fait en ambulatoire :

Dans notre série, 1I’anesthésie locorégionale a visée analgésique avait une place
importante dans la prise en charge de la douleur post opératoire. Dans 40% des cas, le
tranversus abdominus plane (TAP bloc) était pratiqué pour la chirurgie digestive.
Concernant la cholécystectomie nous avons réalisé dans 38,7% des cas, une infiltration
des orifices de trocarts.

En chirurgie gynécologique, nous avons pratiqué dans 90% des cas le bloc
spinal des érecteurs et pecs | et Il. En chirurgie proctologique, 44% des patients

avaient bénéficié d’infiltration locale.
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Figure 27 : Répartition des techniques d’analgésie pour toute pathologie
chirurgicale en ambulatoire. 2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran
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V. 2.9.Prévention des nausées et vomissements postopératoire NVPO :
Soixante-trois pour cent des patients ont bénéficié¢ d’un traitement prophylactique des
NVPO en fonction du score d’ Apfel.

Parmi les produits utilisés on cite la dexamethasone et 1’ondansétron ; 38,63%
des patients avaient regu juste la dexaméthasone a 8mg avant I’induction anesthésique)

et 24,54% avaient recu la dexamethasone associée a 1’ondansétron.

Tableau n° 11 : Répartition des patients selon le traitement anti émétique 2017-2019
CCA (PAV 14) CHU Oran

Sans traitement 81 (36.8%)
Avec traitement 139 (63.2%)
Total 220 (100)

\

dexamethasone
38,63%

Sans trt Avectrt

36,8% 63,17%

ondansetron&
dexamethasone
24 54

Figure 28 : Répartition des patients selon les médicaments antiémétiques 2017-
2019 CCA (PAV14) CHU Oran
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V. 2.10. Sortie des patients a domicile :

Les patients opérés en ambulatoire soit 96,4%, sont sortis le jour de
I’intervention. Les critéres de sortie par le score de PADSS —Chung étaient supérieurs
a 8 pour ces patients.

Tableau n° 12 : Taux des patients sortants le jour de I’intervention2017-2019 CCA
(PAV14) CHU Oran

ANP 8 (3.6)
Sortants 212 (96.4)
Total 220 (100)

V. 2.11. Appel a j+1 :
Tous les malades sortants avaient reu un appel téléphonique le lendemain.
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V. 2.12. Complications postopératoires :

Les complications postopératoires les plus redoutées en chirurgie ambulatoire
(la douleur, les nausées et vomissements) étaient représentées dans notre étude dans
respectivement 4,7% et 10,9% des cas. L’hémorragie était présente dans 3 ,6% des cas,
I’infection du site opératoire dans 3,2%, la rétention d’urine dans 2,3%, les céphalées

dans 1% et la somnolence dans 0,5% des cas.

Tableau n°13 : Incidence des complications postopératoires. 2017-2019 CCA (PAV
14) CHU Oran

Douleur (modérée a intense) 10 (4,7%)
NVPO 24 (10.9%)
Hémorragie 8 (3,6%)
Infection du site opératoire 07 (3.2%)
Rétention urinaire 5 (2.3%)
Ceéphalées 02 (1%)
Somnolence 1(0.5)
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V. 2.12.1. Douleur postopératoire :
L’analgésie postopératoire représente 1’essentiel de 1’activité en ambulatoire. Dans
notre étude, la douleur a été évaluée selon I’échelle numérique simplifiée (ENS)
inférieure a 4 chez 202 patients soit (95,3%).
Tableau n°14 : Incidence de la douleur post opératoire au domicile selon ENS : 2017-
2019 CCA (PAV14) CHU Oran

Douleur legere a modérée 202 (95,3%)
Score (0-3)

Douleur modérée a intense
10 (4,7%)
Score (4-10)

Evaluation de la douleur en fonction de chaque pathologie :

Le score de la douleur selon I’ENS chez les patients opérés pour
cholécystectomie était inférieur a 4 dans 89 des cas soit (41 ,9%).

Le score de la DPO dans la cure de la hernie inguinale inférieure a 4 chez tous les
patients.

Toutes les patientes bénéficiant de chirurgie gynécologique avaient un score de la
douleur inférieur & 4. Trois patientes n’avaient aucune douleur et n’ont pris aucun

traitement antalgique a domicile.

Les patients opérés pour pathologie proctologique, le score de douleur selon
I’ENS eétait inférieur a 4 chez 45 malades soit (21,2%).
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Tableau 15 : Evaluation de la douleur post opératoire au domicile : 2017-2019 CCA
(PAV14) CHU Oran

Effectifs (%0) Effectifs (%)

Cholécystectomie 89 (41.9) 8 (3,8)

Cure hernie inguinale 48 (22.6) 0

Mastectomie +Curage 18 (8.5) 0

Tumorectomie 2(0.9) 0

Hemorroidectomie 5(2,3) 2(0.9)

Cure fistule anale 21 (10) 0

Cure kyste spinoidal 19 (8,9) 0
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V. 2.12.2. Nauseées et vomissements post opératoires :
Les NVPO restent la complication la plus redoutée en chirurgie ambulatoire, avec un

taux de 10,9%( plus fréquente dans les cholécystectomies a 17%).

chirurgie digestive chirurgie procto | chirurgie du sein

Figure 29 : Incidence des NVPO pour chaque acte chirurgical ambulatoire
2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran
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IV. 2.13.Causes de D’échec de 1la prise en charge ambulatoire

Parmi les indicateurs d’échec de prise en charge ambulatoire (7,3%) on retrouve : des
admissions non programmées (ANP), des hospitalisations non programmeées (HNP) et
des consultations non programmées (CNP) qui étaient respectivement de 3,6%, 1,4%
et 2,3%. Les causes en étaient chirurgicales (difficultés chirurgicales, hémorragies qui
avaient nécessité des reinterventions) ou anesthésiques (DPO, NVPO, rétention
d’urine, somnolence). Le refus des patients de sortir €tait probablement dii a une

mauvaise préparation psychologique a ce mode de prise en charge.

Tableau n°16 : Incidences des indicateurs de la chirurgie ambulatoire.

Les indicateurs de la chirurgie ambulatoire | Effectifs Pourcentage
Les patients sans complications (succes) 204 92,7
ANP 8 3,6
HNP 3 14
CNP 5 2,3
Total 220 100,0
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Figure n°30 : Incidence des indicateurs de la chirurgie ambulatoire de chaque
pathologie. 2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran.
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Le taux de I’hospitalisation non programmeée est plus marqué dans la chirurgie du sein

gue dans les autres spécialités.

Tableau n°17 : Incidence des indicateurs de la chirurgie ambulatoire en fonction de
chaque pathologie 2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran.

Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%)

18(90) 2(10) 0 0
47(94) 0 3(6) 0
92(92) 1(1) 3(3) 4(4)
47(94) 0 2(4) 1(2)

IV. 3. Analyse des facteurs de risque liés a I’échec de la prise en charge

anesthésique ambulatoire :

1V. 3.1.Régression logistique binaire :

a)analyse uni varié :

L’analyse des facteurs de risques liés a 1’échec de la prise en charge en ambulatoire a
été faite avec un seuil de signification o =20%. Les facteurs liés significativement

sont : le score de douleur, I’hémorragie et la durée d’intervention.
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Tableau n°18 : Analyse uni variée des facteurs de risque liés a 1’échec de la prise en
charge ambulatoire (a=0,20) 2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran.

OR prt IC P

Age 0,31
< 30ans 1,41 [0,19-10,45] 0,73
30 -40 2,68 [0,5-14,42] 0,29
40 -50 3,98 [0,79-20,03] 0,94
>50 1
ASA
ASA | 3,43 [0,44-26,79] 0,23
ASAII 1
Durée intervention 1,01 0,99-1,02 0,13
Type de chirurgie 0,84
Digestive 1,24 [0,33-4,63] 0,74
Gynécologique 1,74 [0,26-11,29] 0,56
Proctologie 1
Type d’anesthésie
Générale 1,10 [034-3,57] 0,86
ALR 1
Score douleur
<4 1
>4 89,3 [8,61-926,42] <10°
NVPO
Absence 1
présence 1,95 [0,5-7,48] 0,32
Hémorragie
Absence 1
Présence 15,00 [3,95-56,89] <10°
Rétention urinaire
Absence 1
Présence 3,5 [0,36-33,62] 0,27
Sexe
Féminin 1,16 [0,40-3,33] 0,77
Masculin 1
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b/Analyse Multi variée : a=0,05

Les facteurs de risques retrouvés significativement liés a I’échec a a=0,20 ont été

introduits dans le modele final.

Le modg¢le final de 1’analyse multi variée a retenu deux facteurs significativement
liés a I’échec a 0=0,05. Les facteurs sont :I’ hemorragie avec un OR s = 26,8 et le

score de la douleur supérieur ou égal a 4 avec un OR 4,5 = 89,33.

Tableau n°19 : Analyse multi variée par régression logistique binaire des facteurs de
risque liés a I’échec de la prise en charge ambulatoire (0=0,05) 2017-2019 CCA
(PAV 14) CHU Oran.

OR ajusté
Score douleur
<4 1
>4 89,3 [8,61-926,42] 3
<10
Hémorragie
Absence 1
Présence 26,8 [1,45-492,95] 0,02

[116]



CHAPITRE 2 ETUDE PRATIQUE

1V. 4. Satisfaction :

La satisfaction des patients vis-a-vis des soins recus :
Dans notre étude, la majorité des patients étaient satisfaits voire tres satisfaits de

cette prise en charge ambulatoire (87,3 %).

La satisfaction des patients pris en charge en ambulatoire a été évaluée par un
guestionnaire portant sur :

- les consultations préopératoires auprés du chirurgien et de 1’anesthésiste :
informations données, satisfaction de 1’organisation

- le jour de I’intervention et la prise en charge en ambulatoire : accueil, équipe
soignante, délai d’attente, prise en charge des douleurs...

- la préparation de la sortie : informations données...

- le retour a domicile : douleurs et inconforts ressentis, nécessité de contacter un
numéro d’urgence...

- et la satisfaction générale : opinion générale, bénéfice de la prise en charge en
ambulatoire et éventuelle recommandation de ce mode de prise en charge
(annexe XI).

Peu satisfait
12,7%

Trés satisfait
67.3%

Figure 31 : Taux de satisfaction des patients opérés en ambulatoire
2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran.
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CHAPITRE 3 DISCUSSION

Discussion et Commentaires :

Le développement de la prise en charge en ambulatoire repose sur deux attentes,
I’une médicale, 1’autre €économique.

Ce type de prise en charge genére en effet un double intérét. Il s’agit, d’une part,
de I’amélioration de la qualité et la sécurité des soins par réduction des infections
nosocomiales, la maitrise des risques et organisation optimisée de 1’activité et, d’autre
part, d’une réduction des colts de la prise en charge pour les établissements.

La difficulté d’organisation et le défaut de communication avec le patient sont

les principaux facteurs limitant le développement de ce mode de prise en charge.
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I. Analyses méthodologiques :

I.1. Forces de I’étude :
C’est une étude prospective, qui évalue la prise en charge anesthésique de 220

patients opérés en ambulatoire pour différentes pathologies chirurgicales a savoir :

- digestive : cholécystectomie par voie coelioscopique et hernie inguinale

- gynécologique : mastectomie avec curage ganglionnaire, tumorectomie

- proctologique : hémorroides, fissure anale et kyste pilonidal.

En rapport avec les recommandations de la société francaise d’anesthésie
réanimation notre étude a démontré malgré les insuffisances en moyens humains et
matériels, la faisabilité en toute sécurité du mode de prise en charge ambulatoire pour

ces différentes chirurgies.

I.2. Limites de I’étude :

Elles sont d’ordre organisationnel : cette étude a, en effet, été réalisée dans une
structure hospitaliere conventionnelle a défaut d’une unit¢ ambulatoire qui aurait
permis d’optimiser le parcours du patient et d’améliorer les conditions de travail pour
I’équipe soignante. L’anesthésie pour chirurgie ambulatoire pose essenticllement le
probleme de la prise en charge a domicile de la douleur post opératoire par le patient
lui-méme. La réussite de cette gestion de la douleur nécessite une analgésie
multimodale avec administration anticipée par rapport a la douleur, une bonne
information et un bon suivi des patients a domicile, d’ou I’importance de 1’appel j+1.
Des efforts sont a fournir pour initier, voire améliorer ce mode de prise en charge trés

prometteur.
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I1. Analyse des résultats de notre série et comparaison avec d’autres études :
Notre étude réalisée sur une période de 03 ans de 2017 a 2019 a partir d’'un
échantillon de 220 patients éligibles a 1’anesthésie ambulatoire selon les critéres de la
littérature (6) avait pour objectif principal d’évaluer la qualité et la sécurité de la prise
en charge anesthésique, de la consultation d’anesthésie a la sortie de 1’hopital en post

opératoire et identifier les facteurs liés a I’échec de cette prise en charge.
I11.1. Taux de ’activité ambulatoire durant la période d’étude :

Nous constatons que 1’activité chirurgicale ambulatoire varie de 8% (chirurgie du sein)

a 45% (chirurgie proctologique)

11.2 .Etude comparative avec les données de la littérature :

Le taux de D’activité ambulatoire au service de chirurgie générale (Pavl4) du
CHU Oran est de 10,2% par rapport a I’activité globale du service pendant la période
de notre étude. Il est significativement plus faible que celui des séries de la littérature.

En 1996, I’enquéte de la SFAR a montré qu’en France 27% des anesthésies
étaient réalisées sur un mode ambulatoire (182).

Et selon une source AFCA, une enquéte a été faite 2001 par IAAS/AFCA
montrait que ce taux de la chirurgie ambulatoire dans les pays développés (180)

dépassait souvent largement les 50%.

Tableau n°20 : Taux de la chirurgie ambulatoire dans les pays développés (180).

Pays . . Notre
USA Canada Australie Espagne France Italie Portugal

développés étude

Tauxdela 94 85 58 33 30 22 10 10,2
CA (%)
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11.3. Analyse des caractéristiques générales de la population :

11.3. 1 .Analyse des caractéristiques épidémiologiques :
La démographie de la population étudiée dans notre étude correspond sur

certaines données, a celle de la littérature.

11.3.1.1 Age:

Notre étude avait inclus une population hétérogéne pour les tranches d’age
allant de 18 ans a 80 ans. La plus marquée était celle de 40 -60 ans, dont 9,7% avaient
un &ge supérieur a 60 ans. Les résultats sont semblables a 1’étude de Laxenaire et al ou
les anesthésies ambulatoires sont pratiquées chez des patients de tout age. Le plus
grand nombre est réalisé dans la tranche des 35-64 ans et au-dela de 75 ans, ce nombre
diminue nettement (182).

Tableau n°21: Etude comparative avec la littérature des patients selon leur age
2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran.

Auteurs et al Tranche d’age dominante

(années)

Laxenaire et al (88) (35-64)

Notre étude (40-60)

a/Morbidité et sujets agé :

Dans notre série, aucun patient agé n’avait présenté de complications majeures
per et post opératoires, cela, grace a une sélection tres rigoureuse de ces patients.

Deux études épidemiologiques avec un large effectif évaluaient des données de
morbi-mortalité dans la population des sujets ages.

Fleisher et al. déterminaient, a partir de données rétrospectives, les taux de
mortalité dans les unités de chirurgie ambulatoire, qui étaient respectivement de 2,5 et
de 5,0 pour 100 000 interventions le jour de I’intervention et au 7°™ jour. Les auteurs
concluaient par ailleurs que 1’dge avancé, les antécédents d’hospitalisation dans
les 6 mois qui précedaient et les chirurgies plus invasives augmentaient le risque de
déces (181).
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Chung et al. analysaient les données de 17 638 patients pris en charge dans
I'unité de chirurgie ambulatoire de 1’hopital de Toronto. Ils comparaient les
évenements peropératoires et postopératoires immédiats (le jour de 1’intervention)
entre les sujets de 65 ans ou plus (27 % de I’échantillon). Les patients &ges
présentaient une plus forte incidence des évenements peropératoires. En revanche, ils
présentaient une plus faible incidence des évenements postopératoires, douleur,
nausées et vomissements et vertiges postopératoires. Les auteurs concluaient que les
risques signalés ne constituaient pas une contre-indication pour les patients agés a la
chirurgie ambulatoire, mais que cette population exigeait plus de prudence
peropeératoire (182).

Dans une étude rétrospective sur une période de deux ans, Aldwinckle et al ont
montré, sur 1 647 dossiers de patients agés de plus de 70 ans que le risque de
complications postopératoires restait limité et que le pourcentage de satisfaction des
patients était élevé (183).

b/ Troubles cognitifs et sujet agé :

La diminution des troubles cognitifs semble étre un des bénéfices de la prise en
charge en ambulatoire pour le sujet &gé. Une cohorte prospective multicentrique,
publiée en 2003 par Canet et al. portant sur 372 patients de plus de 60 ans, montrait
que le mode de prise en charge en ambulatoire était un facteur protecteur de la
survenue de troubles cognitifs (184).

Conformément aux recommandations des sociétés savantes : la SFAR estime que
« le grand age n’est pas une contre-indication a I’ambulatoire. La prise en charge
ambulatoire semble diminuer I’incidence des troubles du comportement postopératoire
par rapport a une hospitalisation conventionnelle». Elle recommande donc «de faire
bénéficier aux personnes agée une prise en charge ambulatoire en fonction de I’analyse
du bénéfice-risque pour le patient, la previsibilit¢ de sa prise en charge et de
I’organisation mise en place, en particulier la permanence et la continuité des soins»

(6).
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11.3.1.2 .Genre :
Nous constatons dans notre étude une légéere prédominance féminine, cela est
expliquée par les actes chirurgicaux fréquents liés au type de pathologie digestive :

lithiase vésiculaire et gynécologique, comparable a celle de la littérature.

Tableau n°22 : Etude comparative avec la littérature selon le genre des patients
2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran

Laxénaire (88) 53 47

Khamouna (186) 40 60

11.3. 1 .3. Durée moyenne du trajet entre I’hopital et le domicile :

Dans notre série, la durée moyenne du trajet est de 31 min. Tous les patients
avaient une durée résidaient a moins d’une heure de 1I’hdpital entre ’hopital et leur
domicile de moins d’une heure. En se référant aux recommandations de la SFAR 2009
concernant 1’éloignement géographique qui doit étre inférieur & une heure d’une

structure de soins adaptée (8)

11.3. 1 .4. Accompagnement :
La SFAR recommande que le patient ne doit pas étre seul la premiére nuit
suivant I’intervention afin d’assurer sa sécurité (32). En effet, les résultats de notre

série soulignaient I’importance d’étre en famille le soir de I’intervention.
11.3. 2.Analyse des caractéristiques cliniques :

11.3. 2.1.Classification ASA et comorbidités :

L’anesthésie ambulatoire selon les recommandations de la SFAR 2009 (6)
s’adresse préférentiellement a des patients ASA |, et ASAII et ASA 111 stabilise et ceci
confirme les données de notre étude, les patients qui étaient concernés par 1’anesthésie

ambulatoire, étaient principalement classés selon ASA (Annexe 1V) en ASA | a 81,8%
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qui peut étre di a une vigilance de la part des praticiens surtout a la premiére année
d’étude.
L’étude faite par Laxenaire et al (182) a montré que la majorité des anesthésies

ambulatoires correspond a des patients de classe | et 11 (voir tableau)

Tableau n°23: Etude comparative avec la littérature selon la classification ASA
2017-2019 CCA (PAV 14) CHU Oran.

Laxenaire (88) 73 23 4

Khamouna (186) 90 10 -

Notre étude

Une étude faite par F Dravet e al concluait qu’une classification ASA sup a Il est
considérée comme cause principale de conversion en hospitalisation
traditionnelle (49).

Les comorbidités de notre étude sont dominées par 1’hypertension arterielle et le
diabéte. Une analyse critique des facteurs d’exclusions de la prise en charge en
chirurgie ambulatoire faite par A. Hanes et al en 2013, sur un effectif de 158 patients
opérés pour cholécystectomie et cure de hernie inguinale en ambulatoire, concluaient
que les antécédents médicaux qui ne semblent pas constituer une contre-indication

absolue a la chirurgie ambulatoire (187).
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I1. 4. Etude témoignant de la faisabilité de la prise en charge anesthésique

ambulatoire pour différentes pathologies de notre série :

I1. 4. 1. Evaluation de la prise en charge anesthésique :
Dans notre série, 220 patients étaient admis au bloc opératoire pour anesthésie d’une

intervention chirurgicale en ambulatoire.

I1. 4. 1.1. Consultation pré anesthésique :

La consultation preanesthesique est un impératif réglementaire. Une étape
importante pour 1’évaluation pre anesthésique, elle permet d’obtenir les
renseignements afin de planifier la prise en charge anesthésique (165) et la
dispensation d’information au patient. Elle est réalisée par un anesthésiste réanimateur
impliqueé dans la structure ambulatoire (20).

L’information du patient permet de le préparer psychologiquement a la chirurgie,
de lui indiquer les procédures pré et postopératoires, de minimiser les risques dans la
période postopératoire, d’augmenter sa satisfaction patient, de réduire son anxiéteé,
d’obtenir son consentement éclairé, et d’éviter des annulations, des retards ou des
réhospitalisations (179).

Dans notre série tous les patients avaient bénéficié d’une consultation pré
anesthesique apres la consultation de chirurgie quelques jours avant I’intervention
1. 4. 1.2. Visite pré anesthésique :

C’est une étape obligatoire qui se fait avant 1’admission du patient au bloc
opératoire, permettant de vérifier la notion du respect du jelne préopératoire,
d’éventuelles prescriptions et les recommandations faites lors de la consultation
d’anesthésie (188). Tous les patients de notre série avaient bénéficié d’une visite

preanesthesique avant leur admission au bloc opératoire.

Il. 4. 1.3. Jeline préopératoire :

Il n’existe pas de spécificité en ce qui concerne les régles de jeline en chirurgie
ambulatoire (60). Une erreur dans le respect du jeune entrainerait un report, voire une
annulation du patient (6)

Chez I’adulte, le jelne de 6 a 8H est consideré comme le délai nécessaire a la

prévention du risque de syndrome de Mendelson. De nombreuses études cliniques ont

[127]



CHAPITRE 3 DISCUSSION

montré qu’une modification des régles du jelne pre anesthésique était possible sans
compromettre la sécurité des patients anesthésies.

S.Phillips et al ont comparé 1’effet de 1’autorisation de fluides clairs jusqu’au
moment de la prémédication orale avec le jeune préopératoire conventionnel, le groupe
d’¢tude a éprouve moins de soif préopératoire et aucun risque de syndrome de
mendelson n’a été rencontré (189).

Tous les malades de notre étude avaient respecté le jeline pré opératoire, le délai
entre la derniére prise alimentaire pour les aliments solides et ’anesthésie était de 6

heures voire 8 heures selon les recommandations.

Il. 4. 1.4. Prémédication :
Selon les recommandations de la SFAR 2009, il est possible de prescrire une

prémédication avec ou sans analgesique (6).

Pour A.Theissen et al. il est recommandé de prémédiquer les patients pour
chirurgie ambulatoire, dans la mesure ou il n’est pas démontré que la prémédication
majore la durée du séjour hospitalier ni la sédation postopératoire (190).

Pour Jennifer K Carrol et al étudiant le réle de la prémédication anxiolytique
dans la réduction de I’anxiété préopératoire dans un échantillon de 115 patients, ceux
qui avaient recu la prémédication préopératoire rapportent un soulagement efficace de
leurs symptdémes d’anxiété. Les résultats des auteurs suggeérent que la prémédication
avec la thérapie pharmacologique anxiolytique peut étre une ressource thérapeutique

pour gérer 1’anxiété préopératoire (190).

Une étude faite en Turquie par Achmet A et al en 2013 sur 80 patients opérés
pour cholécystectomie laparoscopique concluait que I’anxiété préopératoire a un
impact négatif sur le réveil aprés une anesthésie et sur le contréle de la douleur post
opératoire (191).

Parfois, les protocoles analgésiques postopératoires standards peuvent ne pas
étre suffisants pour les patients souffrant d’une forte anxiété d’ou I’intérét de
rechercher et traiter 1’anxiété préopératoire. Une étude de Geha et al concluait que

I’anxiété préopératoire influencait directement la prise en charge de la douleur aigue
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post opératoire, les anxiolytiques semblant réduire les besoins de la morphine en
postopératoire (192).

Une autre étude réalisée par JE.Van den Bosh sur 1389 patients a montré que
I’anxieété préopératoire a été suggerée comme facteur prédictif de nausees et
vomissement postopératoires (193).

Une étude faite par Shafer et al sur 1’utilisation du midazolam en prémédication
en chirurgie ambulatoire concluait que I’administration préopératoire de midazolam
n’avait pas affecté défavorablement la récupération de 1’autonomie du patient apres
I’intervention (194).

Notre étude a révélé que la prémédication anxiolytique est indispensable
associée a une bonne prise de contact avec le patient : ’information de toutes les
¢tapes de I’intervention et la dédramatisation de 1’acte chirurgical, diminuent 1’anxiété
et permettent un réveil plus calme.

Les 78% des malades avaient bénéficié d’une prémédication. Les anxiolytiques
étaient utilisés pour les malades de notre série soit per os (hydroxyzine) quelques
heures avant leur admission au bloc opératoire, soit en intra veineux dés la pose de
perfusion de midazolam a raison de 0,05 mg/kg. Aucun de nos patients n’a eu un

retard a ’aptitude a la rue en raison de I’effet sédatif de la prémédication.

I1. 4. 1.5. Protocole anesthésique :

a/Techniques anesthésiques :

En chirurgie ambulatoire, 1’objectif de 1I’anesthésie ambulatoire quel que soit le
type d’anesthésie (AG, ALR, AL avec sédation), est de permettre la réalisation d’actes
chirurgicaux dans des conditions satisfaisantes et compatibles avec une sortie rapide
du patient sans douleur avec des effets secondaires minimes (54). Ce qui montre
I’intérét de choisir des agents anesthésiques de délai et courte durée d’action,

d’anticiper I’analgésie postopératoire et de prévenir les effets secondaires (12).
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Tableau 24: Taux des différentes techniques d’anesthésie utilisées en ambulatoire.

AG (%) ALR (%) AL+ sédation

Albaladejo et al (21) 54,1 15 15,6

Khamouna (186)

Liu et al ont comparé 1’anesthésie générale et 1’anesthésie locorégionale chez
les patients opérés en ambulatoire. Il concluent que cette méta analyse a associé plus
d’avantages potentiels pour I’ALR versus I’AG pour I’anesthésie ambulatoire (195).
Les patients de notre étude avaient bénéfici¢ d’une technique anesthésique en fonction
de chaque pathologie chirurgicale. L’anesthésie générale reste la technique la plus
pratiquée dans notre série avec 73,2%. L’induction était faite pour tous nos patients
par du propofol, meilleur agent d’induction actuel (176).

L’ALR utilisée dans 26,8% des cas.

Albaladejo et al avaient pratiqué dans leur étude, les techniques anesthésiques
dans les proportions suivantes : AG dans 54,1%, ALR dans 15%, et dans AL avec
sédation 15,6% (21).

Jun Tang et al, avec une étude de 104 patients démontrent un profil de
récupération améliorée et une plus grande satisfaction sous anesthésie avec le

propofol (196).
Selon Pavlin, D et al, I"utilisation du propofol pendant la période périoperatoire a eu
un impact majeur sur le processus de recupération apres chirurgie ambulatoire (197).
Dans notre série, le propofol a produit des conditions anesthésiques et chirurgicales
trés satisfaisantes, avec peu de complications périopératoires et a montré également
une incidence plus faible aux propriétés antiémétiques du propofol.
b/Gestion des voies aériennes

Pour nos patients une intubation orotrachéale a été réalisée dans 73,9% des cas

contre 22,4% pour la mise en place du masque laryngé et 3,7% pour le masque facial.

[130]



CHAPITRE 3 DISCUSSION

Dans une revue, portant sur 2300 utilisations du masque laryngé, les conditions
ventilatoires étaient jugées cliniqguement satisfaisantes dans 99,6% des cas (178).
L’intubation, est généralement considérée comme indispensable pour les actes de la
coeliochirurgie, mais pas pour les interventions de courte durée qui privilégient une
ventilation au masque laryngé (83).

En ambulatoire, la qualité du confort postopératoire est primordiale.

Certains auteurs (198) retrouvaient moins de douleurs pharyngées en
postopératoire avec le ML qu’aprés intubation trachéale et certaines eétudes
retrouvaient une dysphagie plus fréquente aprés 1’intubation trachéale (199) .

A Tinverse, pour d’autres, il n’y avait pas de différence significative sur
I’incidence et la sévérité des maux de gorge pendant les 48 premieres heures
postopératoires.

Une série Allemande avait rapporté 1’utilisation du masque laryngé pour anesthésie
générale chez 200 patients ambulatoires ; soulignait que cette technique permettait de
réduire le codt et la durée du séjour en salle de réveil (200).

Une étude faite par Kurer lors des interventions de courte durée, ne retrouvait aucune
différence entre une série avec une anesthésie au masque et une autre dans laquelle les
patients étaient intubés (201).

De nombreuses études avaient prouve que plus de la moitié des déces anesthésiques
étaient en rapport avec une hypoventilation qui pourrait étre prévenue par 1’intubation
et la ventilation contrélée. Dans les coeliochirurgies, I’intubation était également
justifiée par le risque de régurgitation liée a I’augmentation de la pression
intraabdominale et a la posture (85).

Une autre étude de P.Barker (test au bleu de méthylene chez 56 patients),
suggérait que le masque laryngé serait susceptible de favoriser les régurgitations (202).
c/Analyse du choix des drogues anesthésiques :

L’entretien anesthésique est fait soit en intraveineux, soit par inhalation, soit par
1’association des deux (12).

Dans notre étude, 156 patients (96,9%) avaient bénéficié d’un entretien
anesthésique avec 44,1% pour le propofol, 21,7% pour le sévoflurane et 31,1% pour

I’association des deux.
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Dans la littérature, nous retrouvons plusieurs études comparant le propofol au
sévoflurane pour I’entretien d’une anesthésie ambulatoire. Elles n’ont montré aucune
différence en terme de qualité du réveil mais le temps de la sortie a domicile était
réduit avec le propofol comparativement au sévoflurane (76).

Tous nos malades bénéficiant d’anesthésie générale avec un entretien
anesthésique avaient un réveil calme.

Jun Tang, évaluant I’incidence des NVPO chez 69 patients pour une chirurgie
ambulatoire en utilisant une anesthésie associant du propofol avec protoxyde d’azote
(N20). Il concluait que la combinaison du propofol et N20O était une alternative
rentable dans la réduction des NVPO (196).

B. Fredman et al, dans leur série randomisée de 146 patients, en comparant les
caractéristiques d’induction, d’entretien et de récupération du sévoflurane versus
propofol. lls avaient conclu que le sévoflurane semblait étre une alternative utile au
propofol pour I’induction et 1’entretien a 1’anesthésie générale pendant la chirurgie
ambulatoire (203).

Tang et al avaient constaté dans leur étude que I’utilisation du sévoflurane pour
I’entretien de 1’anesthésie générale était associée a une incidence accrue de NVPO et
retard de sortie a domicile comparée au propofol (204). Pour cela White et Watcha
avaient recommandé une prophylaxie antiemétique de tous les patients a risque de
développer les NVPO (205).

d/ Fast Tracking et SSPI :
Le court- circuit (bypass) de la SSPI est devenu le mode usuel des procédures

accelerées (fast-tracking) en chirurgie ambulatoire en Amérique du Nord.

Le réveil immédiat a lieu au bloc opératoire et le patient regagne directement le
secteur de repos (3).

Dans notre série, la SSPI n’était pas le passage obligatoire pour tous les patients ;
le fast-tracking a concerne 79% des patients ambulatoires.

Dans une étude multicentrique, Apfelbaume et al ont montré que le fast-tracking
pouvait concerner 60% environ des patients ambulatoires (81), avec des criteres stricts
pour autoriser certains patients a regagner directement le secteur de repos (voir

annexe fast-tracking).
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La SFAR recommande que la décision de sortie directe du bloc opératoire vers la

salle d’hospitalisation puisse étre prise par le médecin anesthesiste réanimateur (20).
11. 4.2. Evaluation de I’activité chirurgicale en ambulatoire :

11. 4.2.1 Cholécystectomie coelioscopique :
Depuis la premiere cholécystectomie laparoscopique réalisée par Dubois en

1990, la cholécystectomie est devenue un acte marqueur de I’ambulatoire (84).

Plusieurs études ont comparé la cholécystectomie en ambulatoire avec celle de
I’hospitalisation traditionnelle. Il en résulte que le mode ambulatoire est toujours
moindre mais, selon Solodky et al, le taux de la cholécystectomie ambulatoire est de

88,2% versus a 11,8% de la cholécystectomie classique (35).

Le taux de la cholécystectomie ambulatoire de notre étude est de 31,6%

comparativement 68,4% pour la cholécystectomie traditionnelle.

Tableau n° 25: Etude comparative entre I’activit¢é de cholécystectomie

coelioscopique en ambulatoire et en hospitalisation classique.

Auteurs Cholécystectomie en Cholécystectomie en

ambulatoire (%) hospitalisation classique (%o)

Gurusamy et al (215) 50,1 49,9
Solodky et al (35) 88,2 11,8
A.Elguazzar et al (207) 45 55
Johanet et al (208) 27,4 72,6

Notre étude 31,6
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Dans notre série, 100 patients avaient été pris en charge en ambulatoire pour
cholécystectomie réalisée par voie coelioscopique a 4 trocarts avec un
pneumopéritoine stabilise a 9mmHg sous AG avec contrble des voies aeriennes par
intubation endotracheale.

En 2007, Proske et al ont publié la premiére série de CLA Francaise (209).
En 2011 la Société Francaise de Chirurgie Digestive considéere que la
cholécystectomie par voie coelioscopique en hospitalisation de moins de 12H est
recommandée pour les patients répondant aux criteres médicaux et socioeconomiques
de la prise en charge ambulatoire (37).

En 2017, la méta-analyse de Hao et al montrait que la sécurité et 1’efficacité de
la CLA ne devaient pas étre considérées comme un standard de prise en charge (210).

Une étude prospective multicentrique d’ El Sharkawy et al portant sur 7426 CLA
ou seulement 49% des patients avaient quitté 1’établissement le jour de
I’intervention(39).

Solodkyy et al rapportent un taux de sortie de 75,8% pour CLA (35).

Dans notre série, le taux de sortie de nos patients était de 96,4%.

Tous nos patients avaient été opérés par un chirurgien sénior.

Dans la littérature, il est primordial que la cholécystectomie laparoscopie en
ambulatoire soit faite par un chirurgien expérimenté (211).

Toutes les séries décrivaient une technique a quatre trocarts, adoptée aussi par
notre équipe. La pression d’insufflation de CO2 dans notre étude était entre 9 et 10
mmHg ce qui était similaire a celle retrouvée dans 1’étude de Brescia A et al (190) qui
préconisait 1’utilisation de faible pression d’insufflation de CO2 entre 8 et 9 mmHg.

Dans les données de la littérature, 1’utilisation de drain de Redon dans les
cholécystectomies laparoscopiques est réduite au minimum (212). Dans notre série
nous n’avons pas eu recours au drainage.

Trois essais avaient étudi¢ 1’effet de la mise en place d’un drainage du site
opératoire, les deux premiers faits par Kazuhicha. VVchiyama et G Tzovaras qui avaient
placé des drains en sous hépatique. Ils avaient noté une élévation significative des

DPO comparativement aux patients qui n’avaient pas eu de drainage (213).
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Dans le troisieme essai, T Zafer Nursal et al avaient placé des drains en inter
hépato diaphragmatique dans le but d’évacuer le gaz résiduel suivant I’insufflation. Ils
avaient montré que, s’agissant de 1’utilisation des antalgiques et des antiémétiques, il
n’y avait pas de différence significative comparativement au groupe non drainé (214).

Une recherche dans la revue de la littérature Cochrane avait évalué le bénéfice de
la prise en charge de la cholécystectomie par laparoscopie en ambulatoire
comparativement a 1’hospitalisation classique (215). Cette revue de la littérature
identifiait 5 essais randomisés, incluant 429 patients dans le groupe pris en charge en
ambulatoire et 214 dans le groupe hospitalisés une nuit. Les auteurs concluaient qu’en
dépit du nombre important de biais dans les études sélectionnees, la réalisation de la
cholécystectomie par laparoscopie en ambulatoire ne semblait pas présenter plus de
risque clinique pour le patient comparativement a la chirurgie d’une nuit, a condition
que les critéres de sélection des patients, tant médicaux que sociaux, soient stricts et

respectes.

I1. 4.2.2. Cure de la hernie inguinale :

Les Experts de [’Européen Hernia Society reconnaissent la cure de Hl en ambulatoire
sécurisée, reproductible et plus économique (216). Aux Etats Unis, la prise en charge
ambulatoire est passée de 20% a 83% en 20 ans (40). Elle dépasse les 70% en
Scandinavie (217).

L’étude de Fixot (206) a montré un taux de 65% d’activité ambulatoire par
rapport a 35% de I’activité traditionnelle mais dans I’étude d’A. Sahli (42), les 2 taux
sont similaires, contrairement a notre étude ou la cure de hernie inguinale en
ambulatoire est moindre.

Tableau n° 26 : Etude comparative de 1’activité de la cure de la hernie inguinale

en ambulatoire et en hospitalisation classique

Auteurs Taux de hernie inguinale Taux de hernie inguinale en
en ambulatoire(%) hospitalisation classique (%0)

Fixot (206) 65 35

A. Sahli (42) 50,3 49,7

Notre étude
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Dans notre serie, la cure de la hernie inguinale unilatérale a ciel ouvert par
plastie type technique de Lichtenstein ou de Bassini, avait été pratiquée en ambulatoire
dans 33,3% des cas.

Dans une série faite par J-P Cossa, J-F. Gillion, 4407 patients (45,3%%) avaient
bénéfici¢é d’une cure de HI en ambulatoire avec un abord laparoscopique et 5319
patients (54,7%) avec un abord antérieur. L’analyse de cette étude avait permis de
valider la cure de la hernie inguinale en ambulatoire et concluait que 1’abord
laparoscopique semblait favoriser la cure HI en ambulatoire (212).

Dans 1’étude faite entre 2008 et 2009 par P.Ngo et al, 257 patients avaient
bénéficié d’une cure de la hernie de 1’aine et de la paroi abdominale en ambulatoire. 1ls
concluaient la faisabilité de la hernie inguinale en ambulatoire (213).

Dans la série de A Sahli. et al, faite au CHU de Batna entre 2014 et 2016 sur la
faisabilité de la cure de la hernie inguinale en ambulatoire avec un effectif de 167
patients. Le taux de réadmission était de 0,59% et le taux de satisfaction de 92,69%
(42).

Dans notre série utilisant 2 techniques anesthésiques pour la cure de hernie
inguinale, la rachianesthésie avait été pratiquée chez 68% de nos patients versus 32%

pour I’anesthésie générale.

Vizcaino-Martinez et al avaient compare les deux techniques anesthésie générale
avec le bloc ilio-inguinal et la rachianesthésie. Ils avaient conclu que I’anesthésie
générale plus le bloc ilio-inguinal était meilleure que la RA concernant 1’analgésie
postopératoire, le temps a la mobilisation et a la décharge, le profil d’effet secondaire
et la satisfaction éprouvée par les patients.

IIs avaient comparé 1’administration intrathécale de 5 mg de bupivacaine
hypobare a 0,2 % a une anesthésie générale (propofol-sévoflurane sans opiacé) au
cours de HI ambulatoire (N =70), avec pour tous les patients une infiltration
préopératoire de 15 ml de bupivacaine 0,5%. Les auteurs avaient observé un
allongement du délai d’obtention des critéres de sortie des patients opéres sous RA.
Les scores EVA ¢taient identiques apres la seconde heure postopératoire ainsi qu’au

cours de 7 jours suivants entre le groupe RA et AG (213).
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Pour la chirurgie de la hernie inguinale unilatérale a ciel ouvert, la
rachianesthésie souvent proposée et est associée a un risque de rétention urinaire
pouvant nécessiter un sondage (217). Dans notre serie, cette complication était
prévenue par la miction avant le passage au bloc opératoire, la restriction des fluides
en per opératoire et la miction avant la sortie a domicile. L’incidence de la rétention
d’urine dans notre étude restait basse par rapport aux données de la littérature qui
rapportait une incidence comprise entre 5,9% et 38% (218).

Dans une etude comparant 3 groupes de patients randomisés entre anesthésie
générale seule, sédation avec bloc ilio inguinal et RA (bupivacaine 0,75 % 1,2-1,5 ml).
L’incidence du sondage urinaire dans ce dernier groupe était de 20 % contre aucun
patient des 2 autres technigues avec, en paralléle, un allongement du délai de sortie de
plus de 100 minutes (219).

Dans notre série, un patient avait nécessité un sondage urinaire en postopératoire.

11. 4.2.3. Chirurgie proctologique :

De nombreux actes de chirurgie proctologique pouvaient étre effectués sur un
mode ambulatoire, cependant les complications telles que le saignement, la rétention
d’urine, et la douleur postopératoire représentaient une limite a cet egard (49).

Dans notre étude, les actes chirurgicaux de la proctologie étaient représentés par
un taux de plus de 20% parmi les pathologies réalisées en ambulatoire : la fistule anale
avec un taux de44%, le kyste pilonidal & 40% et les hémorroides a 16%.

Ces indications chirurgicales en proctologie avaient été faites sous anesthésie
générale dans 50% des cas et sous rachianesthésie dans 50% des cas.

Acharki M et al ont montré la faisabilité de la proctologie en ambulatoire avec
une évolution favorable chez 97% des malades et défavorable chez 3% des cas (abces
apres fissurectomie, 4 reprises chirurgicales pour fistule anales et 3 cas de rétention
d’urine) (220).

Pour notre étude 1’évolution était favorable dans 90% des cas.

Une revue de la littérature concernant la prise en charge ambulatoire des patients
ayant une chirurgie hémorroidaire avait permis de préeciser les 3 complications post
opératoires principales a savoir la douleur post opératoire, la rétention aigue d’urine et

les saignements (221).
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Le principal frein a la sortie des patients était la rétention aigue d’urine apres
chirurgie hémorroidaire et la fissure anale, d’ou I’intérét d’identifier les patients a
risque (sexe masculin, patients agés, antécédents de pathologie urétroprostatique (218).

Nous pensons que le faible taux pour cette complication dans notre serie était dl
au respect des recommandations élaborées par la Société Nationale Francaise en
Chirurgie Proctologique (SNFCP) : miction avec vidange compléte de la vessie avant
I’admission au bloc opératoire et diminution du volume des perfusions en
peroperatoire (49).

Le risque d’hémorragie postopératoire trés précoce s’avérait étre rare mais les
patients devaient faire 1’objet d’un contrdle de pansement avant la sortie. En ce qui
concerne le résultat de notre étude, on avait eu deux saignements en postopératoire

immédiat dont un patient avait nécessité une reprise chirurgicale.

I1.4.2.4. Chirurgie du sein :

La mastectomie totale avec curage ganglionnaire est I’'un des actes réalisables en
ambulatoire pour la chirurgie du sein qui est particuliere pour nos patientes tant pour la
technicité de I’acte que par la charge émotionnelle qui lui est associée. La prise en
charge psychologique optimale de nos patientes et la gestion des risques
postopératoires étaient la clef de la réussite de ce mode de prise en charge ambulatoire.

L’analyse de notre activité nous a permis de mettre en évidence la faisabilité de
la chirurgie carcinologique du sein réalisée en ambulatoire : sur notre période d’étude,
le taux de la chirurgie sénologique dans notre série était de 9,1% des cas suite a un
recueil total d’interventions programmées effectué sur la derniére année de notre
étude. Notre taux reste inférieur a I’activité traditionnelle de la chirurgie du sein et qui
est semblable au taux retrouvé dans 1’étude de S.Lobelle (223).

Dans leur étude faite en France au cours de I’année 1999 sur 418 patientes
bénéficiant d’une chirurgie sénologique en ambulatoire, Dravet et al retrouvent un
taux de 58,6% (51) par apport a 41,4%.

Dans une autre réalisée par J. Formet et al en France entre 2015 et 2017 sur 359

patients operés pour chirurgie du sein en ambulatoire, le taux était de 56,2 % (222).
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Tableau n°27 : Taux de chirurgie du sein en ambulatoire.

Auteurs Chirurgie du sein en Chirurgie du sein en

ambulatoire (%) hospitalisation

classique(%o)

Dravet et al (51) 418 (67) 207 (33)
J.Formet et al (222) 359 (56,2) 280 (43,8)
S.Lobelle (223) 29 (25,7) 83 (74,3)

La prise en charge anesthésique de la chirurgie du sein en ambulatoire, et, plus
exactement, la mastectomie avec geste axillaire pose le probleme de la gestion a
domicile de la douleur postopératoire par la patiente elle-méme. Dans notre série, nos
patientes avaient bénéficié d’une analgésie multimodale incluant des techniques
d’analgésie locorégionale (bloc de I’érecteur du rachis).

Toutes les patientes avaient un score de la douleur selon 1’échelle numérique
simple (0-10) inférieur & 4. Par contre les complications retrouvées dans notre étude
étaient 2 hématomes ayant nécessité une reprise chirurgicale a j 02 postopératoire qui
étaient cause d’une hospitalisation non programmée. Une complication médicale type
nausées et vomissements postopératoires pour une seule malade, a nécessité une
consultation non programmeée avec une prescription d’antiémetique.

L’analyse de la littérature ne retrouve que peu d’études similaires évaluant la
faisabilité, les complications et le taux de satisfaction des patientes prises en
ambulatoire dans la chirurgie non conservatrice du sein (206).

L’étude S.Lobelle et al en France e répertorie 113 patientes (dont 29 dans le
groupe ambulatoire et 84 dans le groupe d’hospitalisation de 24 H) opérées pour un
cancer du sein ayant nécessité une mastectomie a I’institut Paoli-Calmettes entre 2013

et 2015. Les complications étaient représentées par 3 hématomes avec un taux

[139]



CHAPITRE 3 DISCUSSION

de 3,5%, 2 hématomes dans le groupe d’hospitalisation de 24H et un hématome dans
le groupe ambulatoire alors que le taux de satisfaction était de 72,7% (223).

Les résultats de notre étude sont similaires a ceux de ce travail. Deux patientes
avaient été réadmises pour hématome ayant necessité une reprise chirurgicale.

La revue de la littérature de Marla et al portant sur 11 études entre 1993 et 2007
sur la prise en charge ambulatoire de la chirurgie du cancer du sein a montré un taux
de satisfaction allant de 86 a 100% (224), alors que le taux de réadmission de 0% était
retrouvé dans 6 études dont deux études (dravet de France et Brebbia et al) rapportent
un taux de réadmission de 6 et 7 % (52,225).

La nécessité d’un drainage axillaire reste pour certains auteurs un facteur de
conversion. Selon 1’étude de Laurent et al (53) portant sur 396 patientes opérees pour
chirurgie du sein, le taux de conversion en hospitalisation conventionnelle est de 9,8%,
justifié dans 61,5% par la nécessité d’un drainage axillaire.

Alors que Justine Formet et al dans leur étude faite entre 2015 et 2017 sur la
faisabilité de la chirurgie mammaire en ambulatoire mettaient en évidence un taux de
conversion en hospitalisation conventionnelle de 13,6%, principalement due a la mise
en place d’un systéme de drainage (222).

Dans deux séries récentes, la mise en place d’un drainage est ¢également
rapportée comme étant la principale cause de conversion. En effet, certains chirurgiens
ont modifié leurs techniques chirurgicales par la réalisation d’un capitonnage de la
loge de mastectomie et/ou du creux axillaire, comme décrit par Classe et al (226) ou
Garbay et al (227) dans leur étude et/ou par la mise en place en postopératoire
immédiat d’une compression du site opératoire par ceinture ou brassiere de contention.
Dans tous les cas, la pose d'un drain n'est pas une contre-indication a un retour a
domicile le jour méme.

Ce qui correspond a notre expérience, nos patientes bénéficiant d’une
mastectomie totale avec curage axillaire étaient sorties avec un drainage, enlevé entre

j4 et j5 postopératoire.
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I1. 4. 3. Appel téléphonique :

Le lendemain de 1’intervention et a j2 post opératoire, le médecin anesthésiste et
le chirurgien contactaient le patient par un appel téléphonique pour s’assurer de
I’absence des complications postopératoires immeédiates.

Puis a J4 le patient est revu par son chirurgien et le médecin anesthésiste.

La télémedecine pourrait étre un outil parfaitement adapté au suivi a domicile.
Une étude a été faite par K.Hawa et al d’une durée de 10 mois entre 2010 et 2011 sur
un effectif de 115 patients opérés pour hernie inguinale et 26 pour cholécystectomie
coelioscopique en ambulatoire. Ces patients avaient accepté la télésanté comme moyen
de suivi. Il a ainsi été montré que la télésanté peut étre utilisée en toute sécurité chez

certains patients avec un haut degré de satisfaction (228).
I1. 4. 4. Complications post opératoires :

1. 4. 4.1. Taux de mortalité survenue apreés chirurgie ambulatoire :
Entre 1980 et 2012, 9 études observationnelles publiées ont été sélectionnées pour

I’évaluation de la mortalité et de la morbidité majeure de la chirurgie ambulatoire.

Certaines études avaient montré que le taux de mortalité était rare. Une étude
observationnelle menée par Warner et al en 1993 sur 45090 interventions ambulatoires
identifiait 4 déces, dont deux patients sans coronaropathies classés en ASA Il décédés
apres infarctus du myocarde (225).

Une autre étude rétrospective danoise menée par Engbaek et al en 2006 sur
18736 interventions ambulatoires, relevait un taux de mortalité plus élevé : 10 patients
étaient decédeés durant les 60 jours qui avaient suivis I’intervention (160).

Concernant notre étude, aucun déceés n’était identifié.

I1. 4. 4.2. Survenue de morbidités majeures :

Une étude multicentrique danoise menée par Majholm et al entre 2005 et 2007
sur 57709 interventions ambulatoires, définissaient les morbidités majeures par la
survenue des pathologies suivantes: accident vasculaire cérébral, infarctus du
myocarde, embolie pulmonaire, thrombose veineuse profonde, sepsis, pneumonie et

ulcére gastroduodénal (155).
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Majholm et al. Identifiaient les complications suivantes (155) : cedéme
pulmonaire avec insuffisance respiratoire chez un patient ; ulcére gastroduodénal chez
un patient ; arthrite septique chez cing patients ; thrombose veineuse profonde et
embolie pulmonaire chez douze patients.

Une enquéte prospective faite par Warner et al en 1993 , identifiait une morbidité
majeure pour 31 patients. Ces complications étaient 1’infarctus du myocarde, 1’embolie
pulmonaire et la détresse respiratoire (229).

Natof et al. dénombraient 106 patients ayant développé une comorbidité majeure
de 0,79 % (230).

Aucune morbidité majeure n’a été retrouvée dans notre étude.

I1. 4. 5. Evenements indésirables postopératoires :

Un des avantages du mode de prise en charge en ambulatoire était I’amélioration
de la qualité des soins, permettant la sortie du patient le jour méme de 1’intervention.
Mais la survenue de symptdmes postopératoires indésirables empéchaient sa sortie et

causaient 1’échec de 1’ambulatoire.

Il. 4. 5. 1. Evenements liés a I’anesthésie :

Dans notre étude, les éveénements liés a 1’anesthésie étaient susceptibles de
générer la morbidité péri-anestheésique responsable de retard de sortie ou d’admission
non programmee, voire d’hospitalisation imprévue (la douleur et NVVPO ainsi que la
somnolence et la rétention d’urine. Alors que les complications chirurgicales étaient
représentées par les hématomes nécessitant les reprises chirurgicales).

La douleur, les nausées et les vomissements postopératoires sont les principaux

facteurs de morbidité liés a 1’anesthésie ambulatoire.

a/Douleur post opératoire :

La lutte contre la douleur postopératoire est la clé du développement de
I’anesthésie ambulatoire. La SFAR, en matiere de la prise en charge de la DPO en
chirurgie ambulatoire recommande que dans le cadre de la prévention analgésique,
des ordonnances d’antalgiques soient remises au patient dés la consultation de

chirurgie ou d’anesthésie (2).

[142]



CHAPITRE 3 DISCUSSION

Dans notre étude, tous les malades avaient recu une ordonnance d’antalgiques a la
consultation d’anesthésie.

Il est également recommandé d’utiliser, dans le cadre d’une analgésie
multimodale, les infiltrations et les blocs périphériques.

Notre conduite a tenir sur la lutte contre la douleur postopératoire était basée
surtout sur I’analgésie préventive qui permettait la régression du score de la douleur.

Selon Kehlet, 3 essais contr6lés avaient été menés chez des patients
ambulatoires et comparaient 1’efficacité antalgique d’un méme traitement administré
avant ou apres le début de I’intervention chirurgicale. Il avait conclu que le moment de
I’administration ne jouait pas un roéle majeur dans le contréle de DPO (231).

Au Danemark, Andersen et al sur 160 patients opérés pour hernie inguinale en
ambulatoire, concluaient que les scores de douleurs postopératoires et des demandes
d’antalgie étaient moindres (232).

Pour notre série, I’administration des antalgiques non morphiniques avant
I’incision chirurgicale constituait un facteur important dans la réduction de
I’administration d’analgésiques peropératoires et procurait un réveil calme, rapide avec
une réduction des morphiniques a la SSPI, tout en sachant que la morphine titrée était
utilisée chez 31 patients.

Selon Rawal N. et al dans une série de 1035 patients avaient conclu que 35% des
patients avaient une douleur modérée a intense au cours des 24 premieres heures qui
ont suivi leur retour a domicile.(112).

Dans une autre série de Brid McGrath et al de 2004 sur 5703 patients
chirurgicaux ambulatoires avaient éprouve une douleur modérée a sévere, le taux de
réadmission était de 0,08% (111).

La douleur était évaluée dans notre étude par 1’échelle numérique simple (0-10) :
4,7% de nos malades avaient ressenti une douleur modérée a intense au cours des 24
premiers heures.

En ce qui concerne la dexamethasone, dans notre série tous les malades avaient
recu 8mg avant I’incision chirurgicale.

Bisgaard et al ont évalué I’efficacité de la déxaméthasone sur la douleur post

ceeliochirurgie. Administrée per os a la dose de 8 mg 90 minutes avant 1’intervention
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chirurgicale, les résultats montraient une diminution de la douleur au repos et lors de la
mobilisation dans la période postopératoire immédiate, mais aussi pendant la premiére
semaine postopératoire, avec une moindre consommation d’analgésiques (233).

L’analgésie loco régionale sur le site opératoire a considerablement évolue pour
étre moins risquée, mieux tolérée et applicable a tous les patients, méme les plus
fragiles. L’infiltration d’anesthésique local sur le site opératoire occupe une place de
plus en plus importante dans les protocoles analgésiques (234).

Dans notre série, I’analgésie locorégionale avait été pratiquée largement chez
nos patients, expliquant le bon contrdle de la DPO chez nos malades et donc un
meilleur résultat dans la prise en charge de la douleur.

L’infiltration est une technique simple, utilisable en toutes circonstances et
quasiment dénuée de risques.

Son rapport bénéfice/risque est particuliecrement favorable. Elle s’adapte
parfaitement au développement de la chirurgie mini-invasive et de la prise en charge
ambulatoire.

> L’infiltration des orifices de trocarts dans les cholécystectomies par voie
coelioscopique était pratiquée dans 26,3 % des cas.

» L’infiltration de la cicatrice était utilisée dans 9,1 % dans la cure de la hernie
inguinale.

» L’infiltration locale était faite en proctologie dans 44 % des cas.

La chirurgie proctologique, réputée douloureuse, bénéficie tres largement des
techniques d’infiltration pour I’analgésie postopératoire.

Dans leur étude, Kim et al concluaient que I’intensité de la douleur observée
apres la levée de I’effet analgésique immédiat procurée par une infiltration locale était
inférieure a celle observée chez les sujets n’ayant pas eu d’infiltration dans la cure des
hémorroides (235) .

Vinson-Bonnet avait montre également que 1’efficacité de I’infiltration locale
dans la cure d’hémorroides avec 20 ml de ropivacaine a 7,5 mg/ml de part et d’autre
de la marge anale (technique en deux ou quatre quadrants) réduit significativement la
douleur et la consommation d’antalgiques sur les 24 premieres heures
postopératoires (236).
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C’est dans la cure de hernie inguinale que I’intérét analgésique des techniques
d’infiltration a été le mieux démontré. ElI Raideh et al ont montré que I’injection
profonde, dans le plan aponévrotique était plus efficace que I’administration limitée
aux berges sous-cutanée de la cicatrice. L’infiltration réduit la consommation totale
d’antalgiques et améliore la douleur, tant au repos qu’a la mobilisation, durant les 24
premiéres heures postopeératoires (237).

L’infiltration des orifices de trocarts est une recommandation de pratique forte
dans les cholécystectomies par voie coelioscopique (238).

Son intérét dans la prise en charge ambulatoire a été clairement démontré (239).

Bloc de la paroi abdominale :

Le Tranversus Abdominus Plane (TAP bloc) avait retrouvé également sa place
dans notre étude, utilisé a 27,3% pour la cholécystectomie laparoscopique et dans la
cure de la hernie inguinale.

Des études comparatives ont été faites sur la réalisation du TAP Bloc et
infiltration pour analgésie de la paroi abdominale.

Selon Beaussier et al les ¢éléments en faveur du TAPbloc sont 1’efficacité
analgésique, la simplicité, I’injection a distance de la cicatrice, proposable a tous les
patients.Et les éléments en défaveur sont I’efficacité aléatoire, 30% d’échec, la
ponction traumatique, la nécessité d’un repérage échographique, la durée d’action
limitée et le manque de donnée sur la réhabilitation (226).

Une méta analyse de 10 études a été réalisée en Amérique en 2013 par De
Oliveira et al sur 633 patientes pour évaluer I’effet du TAP bloc sur la lutte contre la
DPO en chirurgie laparoscopique. Elle concluait que le TAP bloc était une stratégie
efficace pour diminuer la douleur précoce et tardive postopératoire et pour réduire la
consommation des morphiniques apreés chirurgie laparoscopique (138).

Une autre méta analyse sur 1’efficacité clinique du transversus abdominus plane
bloc a été menée par Siddiqui et al. Les patients bénéficiant du TAP bloc avaient
besoin de moins de morphine aprés 24 heures, que ceux n’en n’ayant pas bénéficié et

ont eu moins de douleur jusqu’a la 24°™ heure postopératoire.
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Les patientes opérées pour chirurgie du sein avaient également bénéficié d’une
analgésie locorégionale, les blocs de la paroi thoracique sont une alternative

intéressante.

Bloc de I’érecteur du rachis :

Ce bloc avait été pratiqué dans 90% des cas en chirurgie du sein chez nos
patientes bénéficiant d’une mastectomie totale avec geste axillaire.
Cette technique d’analgésie locorégionale est la premicre a étre réalisée chez des
patientes prise en charge en ambulatoire. En Turquie en 2018, une étude faite par
Yavuz Gurkan et al sur 50 patientes avaient bénéficié d’une chirurgie du sein. Ils
avaient conclu que le bloc de I’érecteur du rachis montrait un effet analgésique
significatif (241).

En Amérique du Nord en 2019, une méta analyse de Hassane EI Hawary et al. (

32 articles dont six essais contrdlés et randomisés) montrait la supériorité du bloc de
I’érecteur du rachis contre la douleur postopératoire dans le cadre de I’analgésie

multimodale en chirurgie mammaire (242).
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Tableau n° 28 : Utilisation clinique du bloc de 1’érecteur du rachis.

Référence Contexte clinique Niveau de ponction Extension du bloc
Posologie
Forero 2016 | 4cas | Névralgie herpétique T5 écho T3-T4
Douleur chronique 20 ml £ kt
Thoracoscopie
Hamilton 1cas | Fractures cotes T5 echo T1-T9
2017
T6-T9 20 ml + kt (£ C7-C8)
Chin 2017 3cas | Ch. Bariatrique par T7 echo bilat. T7-T11
Cceelioscopie
20 ml x2 + kt
Chin 2019 4 cas | Cure d’éventration par | T7 echo bilat. T6-T12
Cceelioscopie
20-30 ml x2
Restrepo 1cas | Cystoprostatectomie T8 echo bilat T5-L2
2017 Par laparotomie 10 ml + 6 ml/h
Dela Cuarda | 1lcas | Thoractomie T9 T9 echo + kt Pas de douleur (J0-J4)
2017 (3 ans, 13 Kg) 8ml+3ml/h+ (15
ml bolus/30’

Notre série

18 cas

Mastectomie avec curage

ganglionnaire
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Des complications telles que le pneumothorax et la ponction artérielle sont
théoriquement possibles. Un cas de pneumothorax avait été retrouvé apres le bloc ESP
chez une femme de 73 ans qui avait subi une mastectomie totale gauche (243).

Dans notre étude aucun cas de pneumothorax n’avait été retrouve.

Les blocs des nerfs pectoraux de type 1 et 2 (pec |, pec Il) étaient pratiqués dans
10% des cas.

Plusieurs études avaient évalué la douleur postopératoire a joO, j1, et a distance.
Dans notre série nous avions évalué la douleur post opératoire a J1 et selon 1’échelle
verbale numérique simple de 0 a 10. Le taux de la DPO modérée a sévére était
de 4,7%. Alors que le taux de la douleur modéerée a sévere selon Pavlin et al et
Gramke et al etait de 20%.Selon Ismail et al le taux de la douleur sévere était de
10,5%.

[148]



CHAPITRE 3 DISCUSSION

Tableau n° 29 : Description des études observationnelles évaluant la fréquence des

douleurs postopératoires, suite a la chirurgie

Auteurs

Date de
publicati

on

Effectif

Type
d’étude

Modalité de
I’évaluation de la
douleur

Appel téléphonique ;

ambulatoire

Temps

d’évaluat

10N

Douleur dans les 24h

Pavlinet | 2004 175 | Prospectif | echelle verbale J1 Modérée a severe
al. (244) numérique de 0 a 10 J2 Sévere 20%
Douleur pour les
Mattila 2005 2754 | Prospectif | Questionnaire JO e 144 adultes :
et al. envoyé ; échelle en 4 J1 57%
(245) items (absence J3J7 e 588 enfants : 35%
Iégere, sévere)
Entretien a JO puis JO
appel téléphonique ; J1 Douleur modérée a
Gramke 2007 648 | Prospectif | échelle visuelle J2 sévere : 21%
Etal. Echelle verbale J3
(246) numérique de 0 a 10 J4
Douleur
Appel JO Modérée : 30%
Ismail. 2007 76 prospectif | téléphonique a J1; Rétrospe | Séveére : 10,5%
Etal. échelle verbale ctivemen | 24h : Douleur
(247) numérique de 0 a 10 t Modérée : 27%
J1 Séveére : 3%
Questionnaire relis a
la sortie ; 1 envoyé Douleur modérée a
par courrier a 3 J2 sévere
Rosen. 2011 50a& | prospectif | mois. J7 e J2:55%
Et al. 230 Brief pain invotory M e J7:43%
(248) short form (BPI-SF). e M3: 34%
Procédure de rappel
téléphonique en
absence de réponse
Appel téléphonique ; Douleur modérée a
Lemarie 2011 531 | Prospectif | échelle verbale J1 sévere : 28%
et al. Evaluative | numérique
(127)

Prospectif

Appel
téléphonique a j1 :

échelle verbale
numérique de 0 a 10
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b/Nausées et Vomissements (NVPO) :

Ces complications, sont au centre des préoccupations de la pratique ambulatoire
peuvent en effet retarder parfois, empécher la sortie du patient, entrainant des
admissions ou des hospitalisations, voire des consultations non programmees.

L’incidence des NVPO dans notre étude était de 10,9% des cas, extrémement
faible par rapport a la littérature.

Six études observationnelles relevant la fréquence des nausées et des
vomissements postopératoires en chirurgie ambulatoire ont été sélectionnées. Toutes
étaient des études prospectives. Les effectifs analysés dans ces études s’étendaient de
175 a 17 638 patients (voir Tableau 30).

Tableau n°® 30 : Description des études observationnelles évaluant la fréquence des

nausées et vomissements postopératoires, suite a la chirurgie ambulatoire

Date de _ Temps
- Effectifs Auteurs
Publication d’évaluation
Rawal et al.(112) 1997 1035 J2 21%
Sinclair et al.(249) 1999 17638 SSPI et UCA 4,6%
Chung et al.(57) 1999 16411 SSPI et UCA 7,2%
Pavlin et al.(244) 2004 175 J0J1J2 46%
Mattila et al.(245) Nausees : 21%
2005 2754 J0J1J3J4 _
Vomissement : 6%
JO0:37%
Parra-Sanchez et
2012 100 J0J1J3 J1:42%
al.(250)
J3:49%

Notre étude 220 10,9%
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Une revue de 12 études observationnelles publiées entre 1966 et 2000 réalisée
par Wu et al retrouvait une incidence de NVPO chez 5500 patients soit 17% (251) .

Les NVPO étaient identifiés dans ces études comme facteur d’augmentation des
durées de séjour en SSPI et dans l’unité de chirurgie ambulatoire, ainsi que
d’accroissement du taux d’admission, de réadmission et enfin un facteur
d’insatisfaction.

Pour la prévention des NVPO, Tramer (252) décline la stratégie antiémétique
selon trois points :

*|dentifier le patient a risque selon des facteurs prédictifs.

*Minimiser le risque de base en adaptant la technique d’anesthésie.

*Prescrire des antiémétiques de fagon rationnelle en tenant compte de I’efficacité
et des risques liés au traitement ainsi que de leurs effets additifs potentiels.

Dans notre étude, cette complication était la cause de consultation non
programmeée chez 8 patients qui avaient été traités avec des antiémétiques et rentrés
chez eux.

Une prévention du risque de NVPO était utilisée chez 63,2% des patients.

Dans notre série, en 2°™ année de 1’étude, on avait utilisé une combinaison de
médicaments antiémétiques (la dexamethasone et ondansetron) dans 24,6% des cas
dans le cadre de la prévention des NVPO. Ce type de prise en charge a permis une
nette régression de cet effet secondaire.

L’¢tude de M. El Hakim en 2002 a inclus 180 patients pour évaluer la
combinaison de dexaméthasone et ondansetron dans la prévention de NVPO. Elle a
montré que 8 mg de dexaméthasone combinée a 4 mg d’ondansétron, pourrait
efficacement prévenir les NVPO (253).
c/Rétention d’urine :

La miction fait partie des critéres de sortie classique d’un patient ambulatoire

ayant bénéfici¢ d’une rachianesthésie.

Deux études prospectives avaient évalué le risque de rétention urinaire apres une
chirurgie ambulatoire. Ces études étaient réalisées sur 324 patients pour 1’une, et sur
334 patients pour I’autre. Les évaluations portaient sur les stratégies de prise en charge

des patients, afin de réduire ce risque.
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L’incidence de la rétention urinaire apres une chirurgie ambulatoire était
de 0,5 % chez les patients a bas risque et de 5 % chez les patients a haut risque
(244,254).

d/Autres évenements périopératoires indésirables :
La littérature fait état d’autres effets indésirables en postopératoire : la
somnolence, les vertiges, les maux de téte non spécifiques, les maux de téte

secondaires a une anesthésie spinale, 1’asthénie.

Dans leur étude observationnelle sur I’incidence des symptomes
postopératoires, Wu et al (2002)(251) retrouvaient 18% d’incidence globale des

vertiges, 42% de somnolence, 9% de céphalées post rachianesthésie et 21% d’asthénie.

Somnolence :

L’incidence dans notre série était de 0,5%, selon la littérature, I’incidence de la
somnolence était la plus élevée apres une laparoscopie. Dans une étude faite au
Canada par Chung et al sur 1017 patients opérés en ambulatoire ou la somnolence était
représentée par une incidence de 11,5%.pour toute chirurgie confondue mais avec un
taux & 26 % dans les laparoscopies (167).

Les céphalées : I’incidence des céphalées postopératoires dans notre série était de 1%.

I1. 4. 5. 2 Complications liées a la chirurgie :
a/ Saignement :

Dans notre étude, I’incidence des hématomes était de 3,6% des cas. Ces
complications avaient nécessité une reprise chirurgicale et qui étaient parmi les causes
de I’échec de la prise en charge en ambulatoire.

Pour Vaghadia et al, les saignements sont rares a la suite d’une chirurgie
ambulatoire, le taux de réadmission pour hemorragie est de 0,04% sur 172710 patients
dans une étude faite entre 1984 et 1992. La gynécologie et 1’urologie sont les
spécialités les plus concernées (255).
b/Infections du site opératoire :

Elles sont une des préoccupations les plus importantes en matiére de morbidité,
de mortalité et de surcodt pour 1’hopital malgré I’essor des antibiotiques et les progres

des mesures préventives.
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Les études avaient montré que la chirurgie ambulatoire était un facteur
protecteur du risque de survenue d’une infection du site opératoire avec un risque
relatif 0,15a 0,20% (256).

La spécificité de 1I’opéré ambulatoire est la préparation d’une hygiene corporelle
a son domicile, d’ou I’importance de I’information préalable apportée en consultation.
Cette étape est fondamentale, car la principale source de contamination est la flore
saprophyte du patient. La prévention s’est basée sur le respect des régles d’hygiéne et
d’asepsie des locaux et du personnel, la préparation soigneuse du site opératoire et les
protocoles de désinfection du matériel.

Des etudes ont montré que le risque de I’infection du site opératoire était faible
et notre étude va dans ce sens, le taux dans notre série était de 3,2%.

Une étude allemande faite par Mlangeni et al a montré que le taux d’infection
du site opératoire est identique en ambulatoire ou en conventionnel (256). Cette étude
a compar¢ des taux d’infection du site opératoire en ambulatoire et en hospitalisation
conventionnelle pour intervention de cure de la hernie inguinale en hospitalisation
classique sur un effectif de 17116, il y a eu 0,78% d’ISO alors qu’en chirurgie
ambulatoire sur un effectif de 3094 il y a eu 0,65%.

I1. 4. 6. Analyse des causes d’échec de la prise en charge anesthésique :

1. 4. 6. 1. Motifs d’admission non programmee et de réadmission :

L’échec de la prise en charge ambulatoire est marqué par I’impossibilité pour le
patient de regagner son domicile le jour de I’intervention, conduisant & une admission
non programmee ou le retour a I’hdpital aprés sa sortie a domicile et/ou réadmission en
hospitalisation classique. Notre étude avait révélé des complications post opératoires
responsables d’admission non programmée dans 3,6% des cas et de réadmission dans
1,4% des cas. Les causes étaient chirurgicales (difficultés chirurgicales, hémorragie
nécessitant des ré interventions), anesthésiques (DPO, NVPO, rétention d’urine et
somnolence) et refus des patients de sortir suite probablement a une mauvaise
préparation a ce mode de prise en charge. Nos taux d’ANP, de CNP et d’HNP
paraissaient similaires aux données de la littérature, en y retrouvant les mémes causes

classiques que celles de la littérature (255,245).
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a/Admission non programmee :

De nombreuses études avaient évalué le taux d’admission non programmée la
nuit suivant I’intervention. Les taux d’admission non programmée variaient de 0,6 &
5,9%. Notre série avec 3,6% des cas de cause d’admission non programmée, ce qui est

conforme aux résultats des différentes études internationales (Voir tableau n° 31).

Tableau n® 31 : Taux d’admission non programmée selon la littérature.

Fortier et al.(257) 1998 Prospectif 15172 1,42 %
Margovsky et al.(159) 2000 Reétrospectif 920 4,7%
Junger et al.(258) 2001 Prospectif 3152 54 %
Harahsheh et al. (259) 2001 Rétrospectif 5182 2%

Tham et al.(156) 2002 Rétrospectif 10 801 1,5%
Shirakami et al. (260) 2005 Prospectif 726 2%

Fleisher et al. (261) 2007 Rétrospectif 783 558 0,6 %
Mattila et al. (163) 2009 Prospectif 6 659 5,9 %

Notre étude

-Plusieurs études ont évalué ces causes d’admissions (voir tableau n° 32).
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Tableau 32 : Causes d’admission non programmeée.

Fortier, 1998(257); FancourtSmith, 1990(262);

Chirurgicales

Douleur

Saignements

Tham, 2002(156) Mattila, 2009 (163)

Fortier, 1998 (257); Harahsheh, 2001(259).

Nécessité d’une chirurgie

plus extensive

Margovsky, 2000(159).

Nausées et vomissements

postopératoires

Fortier, 1998 (245)

Anesthésiques

Somnolence

Fortier, 1998 (245)

Pneumopathie d’inhalation

Fortier, 1998 (245); Fancourt-Smith, 1990 (145)

Infarctus du myocarde

Fortier, 1998 (233) ;

Médicales diabéte, événements
thrombo-emboliques Fancourt-Smith, 1990 (145)
Absence d’accompagnant | Fortier, 1998 (233) ; Fancourt-Smith, 1990 (250)
Socio- Aide insuffisante au
_ .. Osborne, 1993(263)
environnemen | domicile

tales

Demande du patient ou

entourage

Fortier, 1998 (245) ; Tham, 2002 (151)
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b/Hospitalisation non programmeée (réadmission) :
Selon les données de la littérature, les taux de réadmission variaient
de 0,1 % a 5,7 % (voir tableau n° 33). Dans notre série, le taux de 1,4%

d’hospitalisation non programmeée correspond aux résultats de la littérature.

Tableau n° 33 : Description des études observationnelles évaluant les taux de

réadmission non programmee en hospitalisation classique.

Auteurs Date de Type Effectif Délai de Taux de réadmission

publication d’étude suivi

Coley et 2002 20 817 | Rétrospective | 30 jours | Toutes causes : 5,7 %

al (161). _ o
Liés a la chirurgie : 1,5 %

Engbaek 2006 18 736 | Rétrospective | 60 jours | Toutes causes : 0,6 %

et Base de
al.(264) données
Mattila 2009 6 659 | Prospective 24 Dans les 24 heures :
et heures
al.(163) + Retour a I’hopital : 0,4 %

« Réadmission : 0,1 %

Majholm 2012 57 709 | Prospective 30 jours | Taux de retour a I’hopital
etal. Base de

données - Toutes causes : 1,21 %

(155) .
+ Hémorragie/hématome:0,50%
* Infection :0,44 %

- Evénement thrombo-embolique
: 0,03 %

Prospectif 48 Toutes causes : 1,4%

heures
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Une étude danoise multicentrique de Majholm.B et al en 2012, portant sur un
suivi prospectif de cohorte incluant 57709 actes, retrouvait un taux de
réhospitalisattion de 1,21% pour hémorragies (0,5%), infection (0,44%) et événements
thromboemboliques (0,03%) (155).

Cette étude était presque similaire a la nétre par rapport au taux de ré-
hospitalisation mais aucun patient de notre série n’avait présenté un événement
thromboembolique.

Une autre étude faite par Gold et al retrouve sur 9616 adultes opérés, une
centaine de réadmissions pour douleur, hémorragie ou vomissements
intarissables (265).
c/Taux de reinterventions :

Il est recherché en tant qu’indicateur de qualité. Dans notre série ce taux est
faible.

Deux reprises chirurgicales avaient été réalisées dans la chirurgie du sein et une
reprise dans les hemorroidectomies pour des raisons de saignement.

Le taux est nul dans les cholécystectomies coelioscopiques et dans les cures de la
hernie inguinale.

Tableau n°34 : Récapitulatif des études sur les cholécystectomies en ambulatoire.

Nombre
Auteurs : | ANP HNP CNP
patients Mortalité
etal . %) | ©) | (%)
ambulatoires
Fixot
16 0 25 0 6
(206)
Lau (46) 731 0 3 0,1 -
Gurusamy
215 0 20 2 4
(205)
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Tableau n°35: Reécapitulatif des études sur la chirurgie de la hernie inguinale en
ambulatoire.

Nombre »
Auteurs et : Mortalité | ANP HNP CNP
patients
al : (%) (%) (%) (%)
ambulatoires
Fixot
42 0 10 0 5
(206)
Matilla
45 0 0 0 7
(245)
Dabic
54 0 0 2 0
(266)

Dans notre étude le taux de satisfaction en ambulatoire se rapproche de celui de la
littérature.

Tableau n° 36 : Récapitulatif des échecs en chirurgie du sein en ambulatoire.

Nombre »
Auteurs et : Mortalité | ANP HNP CNP
patients
al : (%) (%) (%) (%)
ambulatoires
Dravet
418 0 12,4 0,27 -
(51)
J. Formet
359 0 13,6 0,6 -
(222)
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En chirurgie du sein, la satisfaction dans notre série était de 93%, se rapprochant de

tres pres de celle de la littérature (92 a 96%).

I11. Analyse des facteurs liés a I’échec de la prise en charge anesthésique

ambulatoire :

Conformément aux recommandations de la SFAR, les causes d’échecs a la sortie
du patient doivent étre analysées dans chaque structure dans un souci de meilleure
gestion humaine, médicale et économique (20).

Les échecs de la prise en charge anesthésique en ambulatoire sont habituellement
liés a des causes connues : saignement, douleur, nausées, vomissements et rétention
d’urine (267).

Une étude de Fleitcher et al incluait 783558 patients opérés en ambulatoire dans
I’état de New York. Les auteurs avaient défini des facteurs de risque et 1 point était
attribué pour chacun des éléments suivants : 65 ans et plus, un acte plus de 120 min,
une pathologie cardiaque, une anesthésie locorégionale ou générale, un cancer. Les
patients ayant un score de 4 ou plus ont été admis secondairement a 1’hopital (261).

Une série francaise avait fait une analyse statistique uni variée des facteurs
prédictifs de sorties ratées sur une série de 217 malades opéreés pour lithiase vésiculaire
en ambulatoire. Les auteurs de ce travail avaient conclu que 1’age supérieur a 65 ans,
I’allongement de la durée opératoire et le début tardif de la chirurgie apres 11 heures
du matin sont les seuls facteurs responsables de sorties ratées (268).

Dans une étude espagnole publiée en 2013, le taux de sortie ratée de 18% était en
rapport avec un mauvais contr6le des douleurs postopératoires, des difficultés
opératoires, des NVPO, la rétention d’urine, des raisons sociales et la conversion en
laparotomie (269).

Dans notre série, la douleur postopératoire et le saignement avaient éte identifies

comme facteurs liés a I’échec de cette prise en charge ambulatoire.
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IV. Impact économique :

L’intérét économique est un des principaux motifs justifiant le développement de
la chirurgie ambulatoire. Ce mode de prise en charge est moins colteux qu’une
hospitalisation classique. En effet, il permettrait une diminution des codts par la
réduction de la durée de séjour, d’une moindre utilisation des ressources humaines et

matérielles et des gains de productivité (257).

IV. 1 Cholécystectomie par voie coelioscopique :

Ahmad rapportait dans quatre études publiées de 1998 a 2006 que le codt de la
chirurgie ambulatoire est inférieur a celui de la chirurgie classique pour ce type
d’intervention (270).

Une étude faite par Bona et al en 2007 portant sur 250 patients opérés pour
cholécystectomie, retrouvait un colt plus faible de 20% en chirurgie ambulatoire
comparativement a la chirurgie classique (271).

Dans une autre étude britannique portant sur 269 patients, Jain et al rapportaient
des codts moyens hospitaliers par patient de 768 £ pour la chirurgie ambulatoire, et de
1 430 £ pour la chirurgie classique, soit une différence 46 % en faveur de la chirurgie
ambulatoire par rapport a la chirurgie classique (272).

Une étude de Paquette, de 2002 a 2003 sur 4040 patients rapportait un codt
moyen pour 1’établissement hospitalier de 12 978 $ contre 6 391§ dans un centre de
chirurgie ambulatoire, soit une différence de prés de 50 % en faveur du centre
ambulatoire (273).

IV. 2. La cure de hernie inguinale en ambulatoire :

Une ¢étude prospective descriptive faite en Algérie a 1’hdpital militaire régional
de Constantine par Niboucha et al entre 2009 et 2011 en unité de chirurgie ambulatoire
au sein du service de chirurgie générale avait comparé le codt de la prise en charge en

ambulatoire des hernies inguinales a celui de la prise en charge classique.

Cette étude, avec un effectif de 312 patients, évaluait le colt d’une hernie inguinale
sous anesthésie locale selon la technique de Lichtenstein en ambulatoire de 25 000

DA (dinars algériens) alors qu’il atteint 100 000 DA pour une cure sous anesthésie
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génerale en hospitalisation classique, soit un gain de 75000 DA et une réduction de
75% (274).

Dans une étude comparative américaine faite par White et al évaluait les codts
périopeératoires des différentes techniques anesthesiques ambulatoires lors de la cure de
la hernie inguinale : I’anesthésie locale avec sédation a colté moins chére que I’AG et
la RA (275). (Voir tableau 37)

Tableau n° 37 : Codts périoperatoires en Dollars US (USD) en fonction des

techniques anesthésiques pour cure de hernie inguinale

Codies Aunesthésie Rachi
périopératoires locale avec oénérale anesthésie
(LTSN slclatiom

Coilt total 34 B1=17.56 51, 44=:14 B0 1%, 169 TH
des produits
utilisds

Coit du 5,27=3 80 14 69=0 68 14 S8=2 TH
consommable

(e RIITR TN ) 5 gs+26.67 | 130,08=27.91 132, 7123 B0

Coiit total 132, 73=33 R0 | 1726729 82 164 97+31,03

Une autre étude faite en Belgique par Gaucher et al comparait le colt moyen de
séjour pour une intervention de la hernie inguinale en hospitalisation classique, il était
de 962 € pour une durée moyenne de 03 jours versus seulement 128 € en ambulatoire,
soit une différence de gain de 834 €(247) (11).

Le délai de retour au travail aprés une prise en charge ambulatoire, pourrait étre
un critere intéressant. L’ambulatoire induit une récupération accélérée et par
conséquent un retour rapide au travail. Une étude faite par Kristina Mattila sur
I’impact de la chirurgie ambulatoire sur la qualité de vie liée a la santé dans la période
de rétablissement, concluait que la chirurgie ambulatoire a un impact positif sur la

qualité de vie liée a la santé (276).
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V. Satisfaction :

La satisfaction des patients est un des indicateurs de 1’efficacité globale et
surtout de la qualité de la chirurgie ambulatoire, définie par [’International Association
for Ambulatory Surgery (16).

Dans la prise en charge ambulatoire, la qualité globale peut étre envisagée
comme la résultante de I’activité de différents services et acteurs :
-le service de secrétariat (prise de rendez-vous, accueil)
-le service de soins (le soignant)
-le service technique (organisation)
Fung et al définissent la satisfaction comme étant la réaction du patient aux soins,
composée d’une évaluation a la fois cognitive et d’une réponse émotionnelle (172).

Selon Deutsch et al. les patients sont en général satisfaits s’il n’y a pas d’écarts
majeurs entre ce qu’ils attendaient et leur expérience (277).

Mais il existe peu d’études dans la littérature medicale concernant la
satisfaction des patients, axée plus spécifiqguement sur la prise en charge anesthésique
dans le cadre d’une chirurgie ambulatoire.

Les données des études montrent que le niveau de satisfaction globale lors de la prise
en charge d’une intervention en ambulatoire est trés élevé.

Une autre étude faite par Aldwinckle et al. en 2004 sur un effectif en
ambulatoire de 1647 patients, rapportait un taux de satisfaction de 95% par une
enquéte téléphonique a j1 postopératoire (183).

Lemos et al rapportaient dans leurs études en 2009 sur 1’évaluation de la
satisfaction avec un échantillon de 251 patients, faite par un entretien direct avec eux a
JO et j30, un taux de satisfaction de 95% (168).

Dans notre étude, 87,3% des patients étaient satisfaits de ce mode de prise en
charge. Cette satisfaction était évaluée globalement sur la qualité des soins, la qualité
de I’analgésie postopératoire et sur le confort des patients.

Notre taux de satisfaction est similaire a la majorité des études (183-273).
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Recommandations :

La prise en charge des patients opérés en ambulatoire est aujourd’hui faisable et

efficace avec un gain économique considérable.

Le développement de ce mode de prise en charge nécessite une parfaite maitrise de la

logistique des flux, de I’organisation de I’espace et du temps :

>
>

Dédier a I’ambulatoire une structure et des personnels

Améliorer les critéres d’¢éligibilité pour une sélection rigoureuse des
patients

Instaurer un circuit du patient et une organisation du travail de tout le
personnel hospitalier répondant & des exigences de rapidité, d’efficacité et
de qualité, différent du circuit classique du malade.

Protocoliser une démarche anesthésique conforme aux recommandations
des sociétés savantes internationales.

Rédiger des protocoles de prise en charge pour améliorer la qualité des
soins et la tracabilité médicolégale de tous les gestes pratiqués.

Impliquer les médecins généralistes traitants pour le suivi postopératoire
des patients et la gestion des complications postopératoires.

Définir les contraintes qui doivent étre évitées pour instaurer
définitivement la chirurgie ambulatoire.

Généraliser cette chirurgie ambulatoire au niveau de notre centre

hospitalier, au niveau de la région puis au niveau national.
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Perspectives :

Le développement de la prise en charge des patients opérés en ambulatoire
repose sur la conviction des professionnels de santé de 1’intérét de cette pratique non

seulement pour le patient mais aussi pour 1’établissement.

L’amélioration de ce mode de prise en charge ambulatoire repose sur des
propositions :
*Assurer une reglementation nationale de la pratique ambulatoire.
*Informer le patient de ce mode de prise en charge, et de ses avantages.
*Convaincre le personnel soignant (médical et paramédical) de cette pratique
qui ne doit pas étre considérée comme une contrainte.
*QOrganiser des structures dédiées a I’ambulatoire au niveau de chaque
établissement hospitalier (création d’une salle opératoire dédiée a ’ambulatoire).
*Assurer des mesures incitatives pour le développement des techniques
anesthésiques et chirurgicales pour d’autres spécialités chirurgicales.
*Former le personnel médical et paramédical pour :
e J’accueil
e lebloc
e la surveillance postopératoire
e lasortie
e lesappelsaJ+1l
*Améliorer la communication et la dynamique chirurgien-anesthésiste pour le bon

fonctionnement de 1’ambulatoire.

Pour conclure, il faudrait adapter le développement de I’ambulatoire par rapport a nos
moyens et a notre environnement pour que ce mode ambulatoire devienne une
habitude pratique et non une contrainte supplémentaire.

La chirurgie ambulatoire est un mode de prise en charge des patients a privilégier et

doit étre un objectif prioritaire du projet d’¢établissement.

[166]






Conclusion :

L’anesthésie en chirurgie ambulatoire n’est pas une nouvelle technique mais un
concept d’organisation. La prise en charge du patient repose sur une culture de
I’ambulatoire a tous les stades. La réussite de ce parcours rapide en milieu chirurgical
repose, d’une part, sur une organisation centrée sur le patient, et d’autre part, sur la
coordination entre les différents acteurs thérapeutiques médicaux et paramédicaux. La
rigueur est primordiale pour éviter tout dysfonctionnement de la prise en charge
ambulatoire.

L’anesthésie est semblable a celle effectuée en chirurgie classique. Elle doit étre
réalisée dans des conditions architecturale, organisationnelle et thérapeutique
particulieres, pour un maximum de sécurité, 1’objectif étant de permettre la sortie du
patient le jour de D’intervention. Son développement a plusieurs chirurgies a été
possible grace a I’aveénement de nouvelles stratégies anesthésiques, analgésiques et a
I’amélioration des techniques chirurgicales. La prise en charge anesthésique est une
¢tape importante de ’ambulatoire, de la consultation pré anesthésique jusqu’a la sortie
a domicile en toute sécurité. Chirurgiens et anesthésistes doivent se concerter sur le
choix des techniques de chirurgie et d’anesthésie.

L’activité de chirurgie ambulatoire est récente et structurée. Les actes réalisés
sont rapides, peu compliqueés et les suites opératoires doivent étre simples pour
permettre une hospitalisation de moins de 12heures.

Au cours de notre étude, nous avons constaté une évolution rapide des pratiques
et un changement progressif des mentalités des soignants et des patients.

Dans notre étude nous pensons qu’il y a peu d’obstacles a la réalisation de
I’ambulatoire, dés lors que toutes les complications sont bien gérées. La proximité du
domicile du patient et la réactivité de 1’équipe soignante permettent une prise en
charge rapide en cas de complications a domicile, nécessitant le retour vers
I’établissement hospitalier.

Les résultats de notre étude confirment que la chirurgie ambulatoire est adaptable

dans nos structures.
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Ce travail de recherche a également permis de recenser les contraintes au
développement de I’ambulatoire afin d’y remédier et d’optimiser ce mode de prise en

charge.
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L'ambulatoire : Oui / Non
Compréhension du Patient
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Annexe | : Passeport Ambulatoire

Centre Hospitalo Universitaire d'Oran
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Annexe Il : Recommandations remises au patient avant ’anesthésie, distribué
par la SFAR.

Avant toute anesthésie pour un acte ambulatoire, il est important de lire
attentivement ces recommandations et de demander toute explication complémentaire
que vous souhaiteriez avoir.

1. Avant D’anesthésie Prévenez de toute modification de votre état de santé, y
compris s’il s’agit d’une possibilité de grossesse, en appelant le numéro suivant.

2. Le jour de I’anesthésie

—\Vous devez rester a jeun (ne rien boire ni manger) durant les 6 heures qui précedent
I’heure prévue de I’anesthésie.

—\Vous pouvez prendre vos médicaments habituels au moment prescrit, a la condition
de ne prendre qu’une seule gorgée d’eau.

—Vous ne devez pas consommer d’alcool ni fumer pendant les 12 heures précédant
I’anesthésie. — Prenez une douche ou un bain avant de vous rendre a 1’hopital.

— Evitez les verres de contact.

— Prévoyez une personne qui vous accompagne, valide et responsable. — N’apportez
ni bijou, ni objet de valeur.

3. Apres ’anesthésie —Une hospitalisation éventuelle ne peut étre exclue. —Vous
n’étes pas autorisé(e) a repartir seul(e). Pour les enfants, la personne accompagnant ne
peut étre celle qui conduit la voiture. Prévoyez une personne qui restera aupres de vous
durant la nuit suivant votre anesthésie — Pendant les 24 heures suivant 1’anesthésie, ne
conduisez pas de véhicule, n’utilisez pas d’appareil potentiellement dangereux et ne
prenez pas de décision importante, car votre vigilance peut étre abaissée sans que vous
vous en rendiez compte. —Vous pourrez boire et manger légérement. Ne prenez pas
d’alcool. — Ne prenez que les médicaments prescrits sur 1’ordonnance ci-jointe. — En
cas de probléme, vous pouvez joindre 1’anesthésiste en téléphonant au numéro
suivant... Apres avoir pris connaissance de ces diverses recommandations, nous vous
demandons de signer cette feuille pour manifester votre accord avec la procédure

proposée. Pour les mineurs, la signature des parents est indispensable.
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Annexe I11: Classification ASA (American Society of Anesthesiologists):

ASA

Classification

ASA 1

patients n’ayant pas d’autres affections que celle nécessitant un acte chirurgical

ASA 2

patients souffrant d’une perturbation modérée d’une grande fonction vitale

ASA3

patients souffrant d’une perturbation grave d’une grande fonction vitale

ASA 4

patients en situation de risque vital imminent

ASA 5

patients moribonds
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Annexe 1V : La liste des gestes marqueurs 2015

55 Gestes marqueurs
GMOL1 | Acces vasculaire GM29 | Cholécystectomie
GMO02 | Adénoidectomies GM30 | Cure de paraphimosis
GMO03 | Angioplasties membre sup GM31 |Exéreses de kystes synoviaux
GMO04 | Angioplasties péripheriques GM32 |Fistules arterioveineuses
GMO5 | Arthroscopie de la cheville GM33 | Gestes sur l'uretére
Arthroscopies du genou hors
GMO06| _ GM34 | Gestes sur l'urétre
ligamentoplasties
GMQO7 | Avulsion dentaire GM35 | Gestes sur la vessie
GMO08 | Chirurgie anale GM36 | Interruption tubaire
Chirurgie canal carpien et autres
GM09| GM37 |LEC
libérations nerveuses (MS)
GM10 | Chirurgie col, vulve, vagin GM38 | Prélevement d'ovocytes
GM11 | Chirurgie de l'avant-pied GM39 | Chirurgie des sinus
Chirurgie de la conjonctive o
GM12 o GM40 | Chirurgie du glaucome
(ptérygion)
GM13| Chirurgie de la main GM41 | Chirurgie du pied
Chirurgie de la main : Chirurgie o )
GM14 ) GM42 | Chirurgie du poignet
de la maladie de Dupuytren
Chirurgie de la main : Chirurgie
GM15 | reparatrice des ligaments et|GM43 | Chirurgie du trou maculaire
tendons
GM16 | Chirurgie des bourses GM44 | Chirurgie du tympan
GM17 | Chirurgie des bourses de I'enfant | GM45 | Exérese de lésions cutanées
o _ Exérése de lésions de la
GM18 | Chirurgie des hernies de I'enfant | GM46
bouche
Chirurgie des hernies Exéréese de lésions sous-
GM19 _ GM47 )
abdominales cutanées
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GM20 | Chirurgie des hernies inguinales | GM48 | Fermeture de fistule buccale
GM21| Chirurgie des maxillaires GM49 | Geste secondaire sur lambeau
GM22 | Chirurgie des varices GM50 Geste surles  glandes
salivaires
GM23 | Chirurgie du cristallin GM51 | Plastie de levres
Réparation de perte de
GM24 | Chirurgie du nez GM52 |substance de  I'extrémité
céphalique
Réparation de perte de
GM25 | Chirurgie du sein/tumorectomie |GM53 |substance en dehors de
I'extrémité céphalique
GM26 | Chirurgie de I'épaule GM54 Vitrectomie avec pelage  de
membrane
GM27 | Chirurgie du strabisme GM55 | Vitrectomie postérieure isolée
GM28 | Chirurgie de l'utérus
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Annexe V : Score CAAD

Patient and preoperative factors

Points

Age calegory (years)
<3
3060
61-70
T4+
Crender
Female
Male
ASA
ASA ]
ASA 2
ASA 34
Previous admission o hospital™
Primary indication for surgery
Biliary colic
Cholecystitis
Pancreatitis
CBD swone
Other
Preoperative investigations
USS only
Radiological
Endoscopic

&

Ultrasound scan findings
Thick-walled gallbladder
Dilated CBD

e == D

=

i = =l [oll :u
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Annexe VI : Formulaire de consentement éclairé.

Formulaire de consentement éclairé a I'anesthésie pour un acte chirurgical en
ambulatoire

Je soussigné(e)

donne mon accord pour une intervention chirurgicale en ambulatoire.

J’autorise I’anesthésiste a pratiquer une anesthésie ou a effectuer tout autre acte
médical qu’il estimerait nécessaire.

Je confirme avoir recu, lu et compris le livret d’information a I’intention des patients.
Je confirme avoir rencontré I’anesthésiste lors de la consultation préopératoire.

Je sais qu’il est interdit de boire, de manger et de fumer durant les 6 heures qui
précédent I’examen, I’intervention et/ou |’anesthesie.

Je sais que les bagues, bijoux, piercings, protheses dentaires, lunettes, verres de
contact et appareils auditifs doivent étre retirés avant I’intervention.

Je ne conduirai aucun véhicule (voiture, moto, Vvélo, lors de la sortie de I’hdpital, une
personne adulte me raccompagnera jusqu'a mon domicile et une personne sera
présente a la maison les premiéres 24 heures apres I’intervention.

Je serai en mesure — apres la sortie de I’hOpital — de contacter (par téléphone) mon
meédecin de famille ou I’hopital.

J’ai compris que ma sortie de I’hépital le soir de I’intervention est soumise a une
autorisation médicale, et que je peux étre amené(e) a rester hospitalisé une ou plusieurs
nuits.

Je sais que I’intervention peut éventuellement étre reportée a une date ultérieure en
cas de force majeure.

Nom et signature du patient ou de son représentant legal
FORMULAIRE A CONSERVER DANS LE DOSSIER MEDICAL
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Annexe VII : Score Fast-Track

Critéres d'éligibilité pour une procédure accélérée dite de fast-track |

Niveau de conscience

Eveillé et orienté

Réveillable a la demande

Répond uniguement i la stimulation douloureuse
Activité physique

Bouge les 4 membres sur ordre

Diminution de la mobilité des membres
Incapable de bouger les membres volontairement
Stabilité héemodynamique

Pression artérielle < 15 % de la pression artérielle moyenne
de base

Pression artérielle entre 15 % et 30 % inférieure a la pression
artérielle moyenne de base

Pression artérielle < 30 % de la pression artérielle moyenne
de base

Stabilité respiratoire

Capable de respirer profondément
Tachypnée avec une toux efficace
Dvspnée avec toux inefficace
Saturation en oxygéne

= 90 % en air ambiant

> 90 % avec oxygéne nasale

< 90 % malgré oxygéne nasale
Douleur postopératoire

Peu ou pas d'inconfort

Douleur légére 3 modérée contrilée par des antalgiques
intraveineux

Douleur sévere persistante

Nausées et vomissements postopératoires

Fas ou peu de nausees, sans vomissements

Vomissements transitoires

Persistance de nausées et de vomissements modérés i sévéres
Total
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Annexe VIII : Score ’ALDRETE

Parametres Modalités Points

Motricité spontanée, a la Bouge les 4 membres 2
demande

Bouge les 2 membres 1
Immobile 0
Peut respirer profondément et tousser 2
Respiration Dyspnée, respiration superficielle, limitée 1
Apnée 0
Pression artérielle 20 mmHg ou moins 2
(écran par rapport au 20 a 50 mmHg 1
préopératoire) 50 mmHg ou plus 0
Parfaitement réveillé 2
Etat de conscience Se réveille a la demande 1
Ne répond pas aux ordres simples 0
Normale 2
Coloration Pale, grisatre, marbré, ictérique, etc. 1
Cyanose 0

Un score de 10 est nécessaire pour sortir du réveil
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Annexe X : Score de PADSS (mise a la rue).

PADSS de Chung Modified PADSS de Chung (mise a la rue)

Constantes vitales (température, pouls, respiration).

Variation inférieure a 20 % par rapport aux valeurs préopératoires.

Variation comprise entre 20 et 40 %.

Variation supérieure a 40 %.

Activité et état mental Déambulation.

Bonne orientation (3 fois de suite) et démarche assurée sans vertige.

Bonne orientation ou démarche assurée Marche possible avec assistance.

Ni I’un ni I’autre démarche non assurée, vertiges.

Douleurs, nausées et/ou vomissements Nausées et/ou vomissements.

Minimes.

Modérés.

Séveres.

Saignement chirurgical

Minimes.

Modérés.

Séveres.

Entrées/sorties

A bu et uriné Mini.

A bu ou uriné Modérés.

Ni I’un ni ’autre Sévére.
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Annexe X : Les recommandations de la SFAR sur la prise en charge de la douleur
2008.

Il est recommandé de mettre en place une stratégie de la prise en charge e la
douleur postopératoire y compris au lieu de résidence : information, prévention,

traitement et évaluation.

11 est souhaitable que les ordonnances d’antalgiques soient remises au patient

des la consultation préopératoire de chirurgie ou d’anesthésie.

Il est recommandé que les ordonnances d’antalgiques précisent les horaires de
prise systématiques des antalgiques et les conditions de recours aux antalgiques de

niveau plus élevé si nécessaire.

Il est souhaitable que les modalités de gestion et de prise des analgésiques de
« secours » soient expliquées des consultation préopératoire de chirurgie et

d’anesthésie.

I1 est souhaitable d’utiliser les infiltrations et les blocs périphériques seuls ou en
complément d’une autre technique d’anesthésie pour la prise en charge de la douleur

postopératoire.

Il est recommandé¢ de formaliser I’organisation du suivi de I’analgésie par

cathéters péri nerveux au lieu de résidence.

Il est recommandé de prescrire tout moyen non médicamenteux permettant de

réduire la douleur postopératoire (application de froid, posture antalgique,...).
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Annexe Xl : Questionnaire de la satisfaction EVAN
Appendix: List of the 26 EVAN-G Items

No. French ltems ltem General Meaning
Avant I'opération, lors des visites avec I'anesthésiste: During the preoperative visits with the anesthetist:
1 J'ai regu de l'information sur ce qui allait se passer | received information about what was going to happen
2 J'ai pu poser les questions que je voulais | was able to ask questions | wanted
3 Je me suis senti rassuré, détendu, mis en confiance | felt reassured, relaxed, confident
Avant I'opération, lors des visites avec le chirurgien, During the preoperative visits with the surgeon:
4 J'ai regu de I'information sur ce qui allait se passer | received information about what was going to happen
5  Je me suis senti rassuré, détendu, mis en confiance | felt reassured, relaxed, confident
6 Le chirurgien a été attentionné The surgeon was attentive
Des premiéres consultations jusqu'a la descente au bloc ~ From the first visits until | entered the operating room:
7 Mon intimité a été respectée My privacy was respected
ATarrivée au bloc: When entering the operating room:
8 J'ai été géné dans mon confort: froid, chaud, mal | felt uncomfortable: cold, warm, badly postured on the operating
installé sur la table. . . table. ..
9 Mon intimité a été respectée My privacy was respected
10 Les médecins ont été attentionnés The medical staff was attentive
En salle de réveil: In the recovery room:
11 J'ai ressenti des sensations désagréables comme: soif, | had unpleasant feelings such as: thirst, hunger, nausea, headache. ..
faim, nausées, vomissements, maux de téte
12 J'ai été géné dans mon confort: froid, chaud, mal | felt uncomfortable: cold, warm, badly postured on the bed. ..
installé dans le lit. . .
13 J'ai eu mal | had pain
14 J'ai eu un réveil agréable | had a pleasant awakening
15 Les médecins et le personnel soignant ont été The medical and nursing staff were attentive
attentionnés
Depuis mon retour dans le service: Since | came back to my bedroom:
16 J'ai ressenti des sensations désagréables comme: soif, | had unpleasant feelings such as: thirst, hunger, nausea, headache
faim, nausées, vomissements, maux de téte
17 J'ai été géné dans mon confort: froid, chaud, mal | felt uncomfortable: cold, warm, badly postured on the bed. ..
installé sur le lit. . .
18 Jai eu des difficultés a effectuer les gestes de la vie | had difficulty achieving everyday tasks: communicating, eating,
quotidienne: communiquer, manger, se laver, aller aux ~ washing myself, going to the toilet
toilettes. . .
19 J'ai eu mal | had pain
20  J'ai été soulage de ma douleur | was relieved of my pain
21 Les médecins ont été attentionnés The medical staff was attentive
22 Le personnel soignant a été attentionné The nursing staff was attentive
23 Mon intimité a été respectée My privacy was respected
Globalement, depuis la premiere consultation jusqu'a ce  Overall, since my first visit until today:
jour:
24 J'ai pu voir mon entourage (famille, amis) | was able to meet my family or friends
Les délais d’attente m'ont paru anormalement élevés: Waiting times in the hospital seemed too long:
25  Pour avoir un rendez-vous avec I'anesthésiste ou le To obtain an appointment with the anesthetist or surgeon
chirurgien
26 Lors des consultations avant I'opération During the preoperative visits
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Abstract :

Introduction : The practice of ambulatory anesthesia has evolved considerably. It
aims to perform surgical procedures in optimal safety conditions. The patient is
discharged the same day of the procedure without pain and with management of the
side effects of anesthesia and surgery. The objective of our study is to assess the
quality and safety of anesthetic management in outpatient surgery in our general
surgery department A.

Population and method: An exhaustive descriptive study of the prospective type,
carried out on patients operated on on an outpatient basis for surgeries of: gall bladder,
inguinal hernia, proctology and breast surgery at the level of the surgical department A
of the CHU d 'ORAN over a period of time. three years from January 1, 2017 to
December 31, 2019. The patients included in our series were aged 18 and over
regardless of their gender, presenting an ASA | or Il score, requiring anesthetic
treatment for outpatient surgical procedures and selected according to the eligibility
criteria of the 2009 SFAR recommendations. Patient admission was organized by a
telephone call the day before (d-1). All the patients were hospitalized at 7:30 a.m. on
the day of the operation, receiving a pre-anesthetic visit from the anesthesiologist and
resuscitator and then admitted to the operating room for a surgical operation, the
anesthetic technique of which was decided during the anesthesia consultation. At the
end of the operation, the patients were transferred to SSPI until they woke up
completely. After being assessed by Aldrete's discharge score from the SSPI, they
returned to the inpatient department and are due to leave at around 6:00 p.m. after
being assessed by Chung's PADSS score. Postoperative follow-up consisted of a
phone call the next day (d + 1) to inquire about the condition of the patients through a
questionnaire in order to find out any complications, as well as their satisfaction with
outpatient care.

Results : the 220 patients receiving outpatient care had a mean age of 43.05 years with
a predominance of women (59.1%). Surgical procedures were dominated by digestive
surgery (68.2%), proctology (22.7%) and breast surgery (9.1%). GA was achieved in
73.2% versus 26.8% of ALR. The failure rate of outpatient care was 7.3%: the rates of
unscheduled admission was 3.6%, unscheduled hospitalization was 1.4% and
unscheduled consultation was by 2.3%. The main risk factors associated with failure in
multivariate analysis were haemorrhage (OR = 26.8; ClI = 1.45-492.95) and
Postoperative pain with a score >4 (OR : 89.33; Cl = 8.61-926.42). Patients were
satisfied in 87.3% of cases with outpatient care.

Conclusion: ambulatory anesthesia is not a new technique but a concept of
organization which must be carried out under particular architectural, organizational
and therapeutic conditions, making it possible to ensure maximum safety, the objective
of which is to allow discharge of the patient the same day after the surgery.

Keywords : outpatient anesthesia, outpatient surgery, postoperative complications,
safety, satisfaction.
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Résumé :

Introduction : La pratique de I’anesthésie ambulatoire a considérablement évolué. Elle vise
la réalisation d’actes chirurgicaux dans des conditions optimales de sécurité. Le patient sort
le jour méme de I’intervention, sans douleur et avec une gestion des effets secondaires de
I’anesthésie et de la chirurgie. L’objectif de notre travail est d’évaluer la qualité et la sécurité

de la prise en charge anesthésique en chirurgie ambulatoire dans notre service de chirurgie
générale A.

Population et méthode: Une étude descriptive exhaustive de type prospectif est réalisée
aupres des patients opérés en ambulatoire pour des chirurgies de : vésicule biliaire, hernie
inguinale, proctologie et chirurgie du sein au niveau du service de chirurgie A du CHU d’
ORAN sur une période de trois ans du 1* janvier 2017 au 31 décembre 2019. Les patients
inclus dans notre série étaient 4gés de 18 ans et plus quel que soit leur sexe, présentant un
score ASA I ou II, devant bénéficier d’'une prise en charge anesthésique pour des actes
chirurgicaux en ambulatoire et sélectionnés selon les critéres d’éligibilité des
recommandations de la SFAR 2009.L’admission des patients était organisée par un appel
téléphonique de la veille (J-1). Tous les malades avaient été hospitalisés a 7H30min, le jour
de lintervention, ont bénéficié d’une visite preanesthesique du médecin anesthésiste
réanimateur puis admis au bloc opératoire pour une intervention chirurgicale dont la
technique anesthésique a ¢été décidée lors de la consultation d’anesthésie. En fin
d’intervention, les patients passaient en SSPI jusqu’au réveil total. Aprés évaluation par le
score d’Aldrete de sortie de la SSPI, ils rejoignaient le service d’hospitalisation qu’ils doivent
quitter vers 18H, aprés une évaluation par le score de PADSS de Chung. Le suivi
postopératoire consistait en un appel téléphonique le lendemain (J+1), permettant de
s’informer de 1’état des malades a travers un questionnaire, afin de connaitre les éventuelles
complications, ainsi que leur satisfaction sur la prise en charge en ambulatoire.

Résultats : Les 220 patients bénéficiant d’une prise en charge en ambulatoire, avaient un age
moyen de 43,05 + 13,47 ans avec une predominance féminine (59,1%). Les actes chirurgicaux
étaient dominés par la chirurgie digestive (68,2%), la proctologie (22,7%) et la chirurgie du
sein (9,1%). L’AG était réalisée dans 73,2% des cas versus 26,8% d’ALR. Le taux d’échec de
la prise en charge en ambulatoire était de 7,3% : 3,6%, de taux d’admission non programmée,
1,4% d’hospitalisation non programmée et 2,3% de consultation non programmée. Les
principaux facteurs de risques liés a 1’échec en analyse multivariée étaient 1’hémorragie
(OR=26,8 ; 1C=1,45-492,95) et la DPO avec un score >4 (OR : 89,33 ; 1C=8,61-926,42). Les
patients étaient satisfaits de la prise en charge ambulatoire dans 87, 3% des cas.

Conclusion : L’anesthésie ambulatoire n’est pas une nouvelle technique mais un concept
d’organisation. Elle doit étre réalisée dans des conditions architecturale, organisationnelle et
thérapeutique particulieres, permettant d’assurer un maximum de sécurité dont I’objectif est
de permettre la sortie du patient le jour méme apres ’acte chirurgical.

Au vu de notre travail, ce mode de prise en charge est faisable et efficace avec un gain
économique considérable, qu’il convient de développer par une parfaite maitrise de la
logistique des flux et une meilleure organisation de 1’espace et temps.

Mots clés : anesthésie ambulatoire, chirurgie ambulatoire, complications postopératoires,
sécurité, satisfaction.
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