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Introduction

La chirurgie proctologique fait partie des interventions chirurgicales les plus
courantes, elle s’adresse au traitement des maladies affectant la partie terminale du
gros intestin (ses 20 cm terminaux) a laquelle appartient anatomiquement 1’anus, au-
jourd’hui elle s’¢largit et offre une approche plus globale qui s’intégre dans le cadre

de la chirurgie fonctionnelle périneale (1).

Compte tenu du role physiologique de cette partie du tube digestif (controle
des selles), tous les maladies et troubles de la région provoquent une géne pour les
patients et produisent des problémes importants dans la vie quotidienne, nécessitant

une prise en charge diagnostique et thérapeutique le plus rapidement possible (2).

Les symptomes les plus courants sont les saignements, les démangeaisons, la
douleur et la sensation de pression. Les pathologies sont dominées par les hémor-
roides, les abceés anaux, les fistules, les fissures, les sinus pilonidaux et les condy-

lomes.

La chirurgie proctologique a la réputation d’avoir des suites opératoires tres
douloureuses (1, 3), c’est la raison pour lagquelle la plupart des patients I’appréhen-
dent. L hémorroidectomie est I’intervention la plus douloureuse, les interventions
pour fissure ou fistule anale provoquent des douleurs, mais moins intenses (4). La
Société Francaise d’ Anesthésie-Réanimation (SFAR) 1’a effectivement classee parmi
les interventions les plus douloureuses a partir des mesures de la douleur postopéra-
toire (DPO) sur une échelle visuelle analogue (EVA) (1). Cette douleur s’apaise en-
suite pour se raviver lors de la premiére selle particulierement crainte par le patient.
C’est pourquoi une réflexion est regulierement menée dans I’amélioration de la prise

en charge de la DPO apreés chirurgie proctologique.

Il y a une vingtaine d’années, la chirurgie proctologique était efficace, mais
grevée pour les patients de suites opératoires tres douloureuses, d’hospitalisations

prolongées pour les soins locaux et de séquelles fonctionnelles non négligeables.
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Le développement des techniques appelées « mini-invasives » ciblant la cor-
rection de la physiopathologie des maladies proctologiques et alliant les techniques
opératoires classiques a des interventions fonctionnelles et moins invalidantes, 1’évo-
lution des nouveaux « parcours patients » en chirurgie, la maitrise et la prévention de
la douleur postopératoire par le recours a 1’analgésie multimodale et la realisation
d’un bloc pudendal avec un anesthésique de longue durée d’action et I’anticipation
des complications précoces principales qui sont la rétention aigué d’urine, le saigne-
ment et le fécalome. De ce fait, la chirurgie proctologique est de plus en plus réalisée
en ambulatoire. Aux Etats-Unis, en 1980 plus de 90% des actes étaient effectués en

ambulatoire (5).

Le choix de la technique anesthésique doit étre optimal pour de telles inter-
ventions chirurgicales afin de fournir une atmosphere chirurgicale adéquate, amélio-
rer le confort du patient en périopératoire, une récupération rapide et une courte hos-

pitalisation du patient et moins de complications postopératoires.

Les techniques d’anesthésie les plus couramment utilisées en chirurgie proc-
tologique sont I’anesthésie locale seule ou associée a une sédation intraveineuse, les

blocs périphériques, I’anesthésie locorégionale et I’anesthésie géenérale.

De nombreux pays ont cherché a répondre aux nouveaux enjeux mondiaux de
santé et s’adapter a 1’évolution sociale (la forte demande des soins) et économique
(traitement et matériel) dans le domaine de la chirurgie, par une innovation organisa-
tionnelle avec une prise en charge spécifique se substituant a une hospitalisation tra-

ditionnelle visant la réduction des durées de séjour en hospitalisation compléte.

Les techniques modernes d’anesthésie ayant recours a des drogues de demi-
vie courte, I’apparition du Fast-Tracking (ou procédure de prise en charge accélérée)
et le développement de 1’analgésie locorégionale postopératoire permettent en effet,
depuis plusieurs annees, de pratiquer toute une gamme d’interventions chirurgicales

ne nécessitant qu’une hospitalisation limitée de quelques heures.

Apparue depuis plus d’un siécle, la chirurgie ambulatoire est un sujet d’actua-

lité qui connait un développement croissant. C’est un enjeu majeur de 1I’évolution de
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I’offre de soins, en premier lieu pour le patient, mais également pour les établisse-

ments de soins et les professionnels.

Cette prise en charge est dictée d’une part, par des impératifs socioecono-
miques répondant a une nécessité de réduction des durées de séjour et des codts et
d’autre part, par des impératifs médicaux visant a réduire le taux des complications
liées & I’hospitalisation (6). Elle est considérée comme une source potentielle d’éco-

nomies pour le systéme de santé dans son ensemble.

Les avantages de la chirurgie ambulatoire peuvent étre résumés en : une per-
turbation minime de la vie des patients, I’anxiété du patient est atténuée, taux réduit
d’infections nosocomiales, meilleure gestion administrative du programme opéra-
toire, retour précoce du patient a ses activités normales, réduction des arréts de travail,
moindres co(ts par rapport a la chirurgie en hospitalisation conventionnelle, réduc-
tion des dépenses globales de santé et réservation des lits d’hdpitaux pour des cas

plus graves.

Aux Etats-Unis, par exemple, en 2003, 94% des actes chirurgicaux program-

més étaient pratiqués en ambulatoire (7).

En 2009, le taux de chirurgie ambulatoire par rapport a I’activité chirurgicale
totale était de 36% en France, 43% en Allemagne, 50% en Norvege, 53% en Grande-

Bretagne et Pays-Bas, 69% au suéde et 74% au Danemark (8).

Ce mode de prise en charge est insuffisamment développé en Algérie ou les
patients sont encore traditionnellement hébergés, notamment la veille et le soir de

I’intervention, et ceci parfois uniquement pour des raisons organisationnelles.

Le concept de la chirurgie ambulatoire était introduit a 1’Hopital militaire ré-
gional universitaire de Constantine dans le service de chirurgie générale au début des

années 1990.
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Méme avant le développement du concept de la chirurgie ambulatoire, certains
actes de chirurgie proctologique étaient déja pratiqués en ambulatoire, mais cette pra-
tique ne s’est développée et réglementée qu’aprés I’instauration des recommanda-

tions de la Société nationale francaise de colo-proctologie (SNFCP) en 2015 (1).

La chirurgie proctologique répond favorablement a I’ambulatoire ; les gestes
pratiqués sont simples, le temps d’intervention est court, il n’y a pas de mesure préo-
pératoire ou postopératoire complexe, pas de diete spéciale et pas de risque de sai-

gnement majeur.

La chirurgie proctologique a été transformée par les techniques mini-invasives
et d’épargne sphinctérienne, les innovations technologiques et de la prise en charge

ambulatoire.

Le but de notre travail est 1’évaluation de la faisabilité de la chirurgie procto-
logique ambulatoire, sans risque majoré chez le militaire retraité et particulierement
le militaire jeune actif dont I’activité professionnelle nécessite sa présence presque
permanente au sein des unités militaires en particulier opérationnelles disposant

d’une infirmerie et souvent loin des structures hospitaliéres.

C’est une étude prospective monocentrique portant sur 150 malades présentant
des pathologies proctologiques traitées chirurgicalement sous rachianesthésie en selle

en ambulatoire.
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1.La chirurgie proctologique

La chirurgie proctologique désigne les procedures et les techniques chirurgi-
cales ayant pour but de traiter les différentes maladies qui peuvent toucher le rectum
et plus spécifiqguement la région anale et périanale. Cette spécialité de la chirurgie
viscerale regroupe aujourd’hui des techniques de pointe qui permettent d’obtenir de

meilleurs résultats lors du traitement des pathologies de I’anus et du rectum.

Les pathologies anorectales sont fréquentes, leur prévalence dans la popula-
tion générale est probablement beaucoup plus élevée que celle observée dans la pra-
tique clinique, car la plupart des patients ne consultent pas. Il n'y a pas de prévalence

du sexe, les hommes et les femmes de tout 4ge peuvent étre touchés.
Gupta PJ (9) a divisé les lésions anorectales selon leur fréquence (Tableau 1).

Tableau 1 : Pathologies anorectales (9)

Fréquente Moins fréquente Peu fréguente
- Hémorroides - Sinus pilonidal - Sténoses du canal anal ou
- Fissures anales - Néoplasie du rectum
- Fistule anale - Condylomes - Ulcere solitaire du rectum
- Abces - Tumeur du tissu conjonctif - Incontinence
- Polypes - Antibioma (abcés organisé)
- Prolapsus rectal - Inflammations
- Dermatoses anales | - Maladies inflammatoires chro-
- Sepsis anorectal niques de l'intestin
- Les papilles hypertrophiques
anales

La symptomatologie des pathologies anorectales n’est pas souvent specifique
et difficile a évaluer ; les contraintes culturelles et sociales font d’elle une chose d’im-
pudique ou de honteuse qu'il soit difficile pour certains patients d’en parler, et les
médecins n'interrogent pas toujours les patients sur les symptémes potentiels, ce qui

peut retarder le diagnostic.

Une étude menée sur 133 patients en France, par Abramovitz et al (10) mon-
trait les principaux symptdmes des maladies anorectales et leurs pourcentages (Ta-
bleau 2).
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Tableau 2 : Symptdmes des pathologies anorectales (10)

Symptomes Nombre de Patients (Pourcentage)
Saignement 41 (30,8%)
Douleur 35 (26,3%)
Tuméfaction anale 31 (23,3%)
Suintement 18 (13,5%)
Incontinence 22 (16,5%)
Constipation 47 (35,3)
Diarrhée 11 (8,3%)
Prurit anal 26 (19,6%)

Les chirurgies proctologiques couramment pratiquées comprennent : La Chi-
rurgie hémorroidaire, la chirurgie de la fissure anale, la chirurgie de la fistule anale

et la chirurgie du sinus pilonidal.

Communément appelé la maladie du jeune, exceptionnel avant la puberté et
apres 40 ans ; le sinus pilonidal est fréquent en milieu militaire (11, 12), durant la
Deuxiéme Guerre mondiale et la guerre de Corée, sa fréquence chez les jeunes soldats
américains conducteurs de Jeep I’avait fait nommer « Jeep Disease » (13). Les pro-
fessions militaires dites « assises » favorisent la constipation et par conséquent sus-
ceptibles de déclencher une crise d’hémorroides ou de fissure anale (14). Sweeney
WB et Krafte-Jacobs B ont démontré que la prévalence de la constipation chez des
militaires déployés en mer est importante, a 1’origine des troubles proctologiques
(15).

Tout geste chirurgical, portant sur la marge anale ou la partie basse du canal
anal, est douloureux a la suite du traumatisme tissulaire direct et a I’cedéme réaction-
nel local. Cette douleur déclenche un spasme musculaire des sphincters anal et parfois
vesical avec un risque de rétention urinaire reflexe. L’administration des morphi-
niques a pour inconvénient d’aggraver la rétention d’urine et également de ralentir le

transit intestinal avec risque de constipation. Le bol fécal se durcit parfois jusqu’a
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former un fécalome trés douloureux a évacuer et lui-méme responsable d’une réten-
tion d’urine réflexe. L’objectif de la prise en charge de la DPO n’est pas seulement

d’en diminuer I’intensité, mais d’empécher 1’apparition de ce cercle vicieux.

La connaissance des chirurgiens de 1’anatomie de la région périnéale poste-
rieure et du canal anal s’impose, du fait de I’importance des fonctions de continence

et d’exonération du canal anal.

Le périnée par son accessibilité relative a portée d’aiguille, permet 1’applica-
tion de techniques d’anesthésie locale et locorégionale dont 1’intérét particulier dans
le traitement de la douleur postopératoire toujours redoutée par les patients. Ces
gestes bien que simples nécessitent, cependant, un minimum de connaissances ana-

tomiques.
1.1.Bases anatomiques (Figure 1-2)

Le périnée est une région en forme de losange divisé en deux triangles par une
ligne transversale imaginaire, un triangle antérieur urogénital et un triangle postérieur
anal (16).

Le triangle anal est globalement similaire chez I’homme et la femme, si ce
n’est qu’il est plus large chez la femme. Il contient le canal anal et les sphincters
anaux ; une partie de I’artére pudendale interne et une de ses branches, I’artére rectale
inférieure ; les veines accompagnant les arteres mentionnées. Cependant en matiére
d’innervation et en dehors des rameaux terminaux dont 1’appellation varie selon 1’or-
gane de destination, les distributions sensitives et motrices sont similaires, avec d’une
part I’association des deux systemes d’innervation : sympathique par le plexus mé-
sentérique inférieur et parasympathique par les plexus lombaire et sacré ; et 1’exis-
tence de la fosse ischiorectale qui constitue un espace de diffusion propice a la réali-

sation de techniques d’infiltration par les anesthésiques locaux (16).
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1.1.1.Innervation sympathique

Le sympathique provient du plexus mésentérique inférieur constitué de
branches du plexus inter mésentérique et de branches issues du plexus aortique, con-
courant a la création des nerfs splanchniques pelviens, qui sont au nombre de trois
(deux latéraux et un médian). Au niveau de L5, a la face antérieure du rectum et en
dedans des trous sacrés antérieurs, ils se différencient pour former le cordon

plexiforme de Cruveilhier et le nerf hypogastrique de Latarjet (16).

Le plexus hypogastrique est destiné a la vessie, au rectum et aux organes gé-
nitaux. Il se présente sous la forme d’une lame neurovasculaire globalement quadri-
latere et multiperforée. Il est situé dans la gaine hypogastrique, en dessous du peéri-
toine et au-dessus du plateau pelvien, en dedans des vaisseaux de I’espace pelvirectal
supérieur. 1l se différencie par sa position : en dehors du rectum et des vésicules sé-
minales chez I’homme et de la partie postérieure et supérieure du vagin chez la
femme. A ce niveau le plexus hypogastrique recoit des afférences du plexus sacré
(nerfs érecteurs d’Erkardt) alors que des branches efférentes vont se distribuer a la
vessie et aux organes genitaux externes. La distribution dans le bassin supérieur et
inférieur se fait sous la forme de plexus secondaires propres a chaque organe et por-
tant le nom de la zone qu’ils innervent, a savoir : hémorroidal moyen (ou rectal) a
destination du sphincter interne, urétéral, vésical, vésiculodéférentiel et prostatique
ou utérin chez la femme, caverneux. Les nerfs du vagin sont anastomosés au plexus
vésical et rectal. Ces zones de plexus constituent des régions qui seront facilement

accessibles pour bloquer les influx neurovégeétatifs pelviens (16).
1.1.2.Parasympathique pelvien

L’innervation parasympathique du périnée est constituée de trois plexus : sa-

cré, honteux et sacrococcygien (16).
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1.1.2.1.Plexus sacré

Il est formé du plexus lombosacré et des branches antérieures des 3 premiéeres
racines sacrées. Le tronc lombosacré est constitué par les branches antérieures des
trois premieres racines sacrées, de la branche antérieure de la cinquiéme lombaire et
d’anastomoses avec la branche L4. 1l descend en avant de I’aileron du sacrum et con-
tracte des anastomoses avec la premiére racine sacrée en avant du bord supérieur de
I’échancrure sciatique. La réunion de ces nerfs forme un triangle dont la base corres-
pond aux trous sacrés antérieurs et le sommet au bord inférieur de la grande échan-
crure sciatique. Le plexus sacré est appliqué a la face antérieure du muscle pyramidal
ou il est recouvert par une lame aponévrotique fibreuse, émanant de I’aponévrose
pelvienne et qui la sépare des vaisseaux hypogastriques. Il faut noter, la encore, I’exis-
tence d’anastomoses nombreuses avec le plexus lombaire honteux et le sympathique

pelvien (16).

A I’exception du nerf obturateur interne, toutes ces branches sont destinées au
membre inférieur via le nerf grand sciatique. La sortie de la cavité pelvienne se fait a
la partie inférieure de la grande échancrure sciatique, en dehors du pédicule honteux
interne (16).

1.1.2.2.Plexus pudendal

Le plexus pudendal (anciennement honteux interne) est constitué par les
branches antérieures de S2 et S3, mais surtout de S4. Il est collé au plexus sacré et
recouvert par la méme aponévrose. Toutes ses branches sont destinées au rectum, a
la vessie, aux organes génitaux externes et au périnée. Le nerf pudendal nait des deu-
xiemes, troisiemes et quatriemes racines sacrées. Des son origine, il sort du bassin,
accompagné de I’artére correspondante, par la partie inférieure de la grande échan-
crure sciatique. Il est alors situé sous le muscle pyramidal. Puis il contourne 1’épine
sciatique et pénetre par la petite échancrure sciatique dans le bassin et la paroi externe
de la fosse ischiorectale. Dans cette derniere, le pédicule pudendal est enrobé et fixé

dans un dédoublement de I’aponévrose du muscle obturateur interne classiqguement
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appelé canal honteux ou canal d’Alcock. Le nerf pudendal y est situé a la partie infé-
rieure du paquet vasculonerveux ou il longe le bord supérieur du repli falciforme du
grand ligament sacrosciatique. Cette localisation est a I’origine d’une des symptoma-
tologies douloureuses s’intégrant dans les « névralgies du canal d’Alcock ». Ce trajet
est court et le nerf pudendal donne rapidement naissance dans sa gaine a trois
branches terminales :

¢ Le nerf hémorroidal ou rectal inférieur qui innerve le sphincter externe de
I’anus et la zone cutanée périanale. Dans prés de la moitié des cas, il se détache du
plexus honteux sous la forme d’une collatérale ;

e Le nerf périnéal qui est une branche inférieure dirigée en bas et en avant et
qui donne : un rameau périnéal externe (vers le scrotum ou les grandes levres) ; le
rameau superficiel du périnée dans le plan superficiel du périnée vers le scrotum et la
face inférieure de la verge ou des grandes levres ; le rameau profond bulbourétral qui

aborde la face inférieure du corps caverneux ou le muscle constricteur de la vulve.

La connaissance de ces terminaisons nerveuses motrices et leur destination
sont importantes a connaitre pour les techniques de bloc pudendal par neurostimula-
tion (16).

¢ Le nerf dorsal de la verge ou du clitoris accompagne dans un premier temps
le pédicule pudendal sur la paroi latérale de I’espace ischiorectal puis le long de la
branche ischiopubienne. Il gagne ensuite le bord antérieur du ligament transverse du
pelvis, puis passe sous la symphyse pubienne jusqu’a la face dorsale de la verge ou
du clitoris a travers les faisceaux du ligament suspenseur. La destination finale est,
chez ’homme le gland et les faces latérales de la verge, et chez la femme le clitoris

et son capuchon (16).
1.1.2.3.Plexus sacrococcygien

Il est constitué par les branches antérieures du cinquieme nerf sacré et du nerf
coccygien. Ces nerfs sortent du canal rachidien a I’extrémité inférieure du canal sacré,

puis traversent le muscle ischiococcygien et s’unissent dans une anse anastomotique
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en avant de ce muscle, en recevant des afférences de la quatrieme racine sacrée. Ces

différents rameaux forment ainsi le plexus sacrococcygien (16).

Ce plexus va donner des rameaux viscéraux qui vont au plexus hypogastrique,

des rameaux cutanés pour la peau de la région coccygienne et un rameau anococcy-

gien vers les téguments entre le coccyx et ’anus (16).

Figure 1 : Anatomie générale du pelvis (d’aprés Kamina) (16)
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En Rouge : parasympathique

En Noir : sympathique.
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rieur
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rieur

Plexus hypogastrique supé-
rieur et nerf hypogastrique
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Vers le rectum

Plexus hypogastrique
Nerf honteux.

Figure 2 : Systémisation du sympathique pelvien (d’aprés Kamina) (16)
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2.Définition de la chirurgie ambulatoire

Les définitions et pratiques de la chirurgie ambulatoire varient fortement en
fonction des cultures et normes en vigueur dans les différents pays, ce qui explique
que pour I’Association internationale de chirurgie ambulatoire, il était de toute pre-
miére importance d’arréter une liste de définitions afin de mettre un terme a toute

confusion possible lors de comparaisons internationales.

La France a labellisé le vocabulaire dans le cadre de la conférence de consen-

sus de mars 1993 :

« La chirurgie ambulatoire est définie comme des actes chirurgicaux program-
més et réalisés dans les conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité
d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable et suivie d’une surveil-
lance postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour méme

de son intervention » (17).

Le terme de «chirurgie ambulatoire » est défini en France par « des actes
chirurgicaux et/ou d’investigations programmeées et réalisées dans les conditions
techniques nécessitant impérativement la sécurité du bloc opératoire, sous une anes-
thésie de mode variable, suivi d’une surveillance postopératoire permettant sans
risque majore, la sortie du patient le jour méme de son admission, il peut s’agir du
retour dans son lieu d’hébergement habituel ou dans un lieu d’hébergement transitoire
comme une maison médicalisée ou chez un proche » (18, 19). Elle offre au patient un
confort sécurisé, lui évite de trop seéjourner a I’hopital et ainsi d’y étre plus exposé
aux risques infectieux et thrombotiques postoperatoires (20). A différencier des actes
médicaux (actes d’exploration, endoscopies) et chirurgicaux (soins externes) ne rele-
vant pas pour leur réalisation d’un secteur opératoire ou d’une anesthesie au sens

réglementaire.

La durée de séjour en France est inférieure a 12 heures, alors dans les pays
anglo-saxons : deux concepts : « day surgery » et « one day surgery », elle est moins
de 24 heures (21).
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La chirurgie ambulatoire est substitutive d’une prise en charge habituellement
faite en hospitalisation traditionnelle « Ce n’est pas I’acte qui est en ambulatoire, c’est
le patient ».

Le concept fondamental de la prise en charge anesthésique du patient en hos-
pitalisation ambulatoire est basé sur trois éléments principaux qui sont ; I’acte, le pa-

tient et la structure, tout en analysant le bénéfice-risque pour le patient (18).

33



HISTORIQUE



HISTORIQUE

3.Historique

La premiére expérience de chirurgie ambulatoire a été tentée aux Etats-Unis
dés le milieu du 19° siécle par Warren JC et Morton W, ¢’était le 16 octobre 1846 au
« Massachusetts General Hospital » a Boston, le chirurgien a reussi 1’ablation d’une
tumeur du cou a I’éther (22). C’est ainsi que naissent I’anesthésie moderne et la chi-

rurgie sans douleur.

Plus tard au X1X¢ siecle, Nicoll JH, un chirurgien pédiatrique écossais a décrit
apres 10 ans d’expérience (1899-1908) la prise en charge ambulatoire de 9000 enfants
(8988 exactement) a I’hopital de Glasgow (Glasgow Hospital For Sick Children), en
Ecosse (23), ensuite en 1955, Farquharson E a décrit la prise en charge ambulatoire

de 485 cas de hernies inguinales a Edimbourg, en Ecosse (24).

A la fin des années 50 et au début des années 60, un centre de chirurgie ambu-
latoire en milieu hospitalier a vu le jour a Vancouver, au Canada (22), ensuite en 1962
a I’Université de Californie & Los Angeles (Etats-Unis) par deux anesthésistes Dillon
JB et Cohen DD, d’autres centres aux Etats-Unis ont été ouverts ; en 1966 (Levy ML
et Coakley CS) a George Washington Université et en 1968 a Providence, Rhode-
Island (25).

Reed WA et Ford JL ont créé le premier centre de chirurgie ambulatoire indé-

pendant a Phoenix, Arizona en 1969 (25).

Deés le milieu des années 70, la Grande-Bretagne apparait comme le pionnier
européen en chirurgie ambulatoire (26). Le premier centre indépendant a été créé en

France en 1980, a Strasbourg, par le chirurgien Foucher G (27).

Depuis sa naissance, la chirurgie ambulatoire a été 1’objet de plusieurs publi-
cations ; les premiéres ont compris celles de la Orkand Corporation aux Etats-Unis
(28), le Royal College of Surgeons of England, la Audit Commission dans le
Royaume-Uni et le Royal Australasian College of Surgeons en Australie. Ces publi-

cations ont continué a apparaitre jusqu’a ce jour.
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Les derniéres publications au Royaume-Uni se sont concentrees sur les bonnes

pratiques et le montant de la chirurgie ambulatoire (25).

Depuis la Seconde Guerre mondiale, plusieurs sociétés savantes ont été créées,
qui ont pour but d’établir des normes de soins et améliorer la securité des patients en
ambulatoire (Tableau 3) (25).

En 2003, la société américaine de chirurgie colorectale (la Task-Force), con-
sidérait que 90% de la chirurgie anorectale pouvait étre ambulatoire, alors que
L’ ANAP (Agence nationale d’appui a la performance des établissements de sante et
médico-sociaux) en France considérait que seulement 50% des actes le sont, méme
en 2012, plus de 80% de chirurgie hémorroidaire ne sont pas pratiqués en ambulatoire
(29).
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Pays

USA
USA

UK

Germany

France

Spain

Nether-
lands

Australia

Internatio-
nal

Australia
Belgium
Denmark
Italy
Portugal
Poland

Sweden

Hong
Kong

Tableau 3 : Associations de Chirurgie Ambulatoire (25)

Nom

Federated Ambulatory Surgery Association (FASA)
Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA)

British Association of Day Surgery (BADS)

Bundesverband fir Ambulantes Operieren e.V. (BAO)
Association Francaise de Chirurgie Ambulatoire

(AFCA)

Asociacion Espaniola de Cirugia Mayor Ambulatoria
(ASECMA)

Nederlandse Vereniging voor Dagbehandeling en Kort
verblijf (NVDK)

Australian Day Surgery Nurses Association (ADSNA)

International Association for Ambulatory Surgery
(IAAS)

Australian Day Surgery Council (Committee from
1989 — 1996)

Belgium Association of Ambulatory Surgery (BAAS)

Dansk Selskab for Dak-Kirurgi (DSDK)
Federazione Italiana Day Surgery (FIDS)

Associacao Portuguesa de Cirurgia Ambulatoria
(APCA)

Polskie Towarzystwo Medycyny i Chirurgii Ambula-
toryjnej
Swedish Day Surgery Association

The Hong Kong Association of Day Surgery
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Formée

1974
1984

1990

1992

1994

1994

1994

1995

1995

1996

1996

1996
1996

1998

1999

1999
1999

Site Web

www.fasa.org
www.sambahg.org

www.bads.co.uk

www.operieren.de

www.afca-iaas.org

WWwWWw.asecma.org

www.nvdk.org

www.adsna.info

www.iaas-med.org

WWW.SUr-
geons.org/wedo

www.baas.be

www.dsdk.dk
/

www.apca.com.pt

www.dagkir.nu
/


http://www.fasa.org/
http://www.sambahq.org/
http://www.bads.co.uk/
http://www.operieren.de/
http://www.afca-iaas.org/
http://www.asecma.org/
http://www.nvdk.org/
http://www.adsna.info/
http://www.iaas-med.org/
http://www.surgeons.org/wedo
http://www.surgeons.org/wedo
http://www.baas.be/
http://www.dsdk.dk/
http://www.apca.com.pt/
http://www.dagkir.nu/
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4.Criteres d’éligibilités a I’hospitalisation ambulatoire

La réussite de la chirurgie ambulatoire est basée sur la sélection des patients,
cette derniére permet d’éviter le risque de complications postopératoires, 1’hospitali-
sation non programmeée et les réadmissions en urgence, mais aussi de satisfaire les
patients (18). Cette sélection prend en compte des critéeres médicaux, chirurgicaux,
psychosociaux et environnementaux ainsi que les caractéristiques des suites opéra-

toires previsibles.
4.1.Criteres médicaux

Dans les Recommandations Formalisées des Experts (RFE) de 2009, les pa-
tients éligibles a la chirurgie ambulatoire sont de statut ASA I, Il et Il stables (Ta-
bleau 4) (30), tout en analysant la balance-bénéfices-risques, qui doit étre faite pour

chaque patient (18). Les patients ASA IV sont éligibles seulement pour certaines in-

terventions, exemple pose de dispositifs intraveineux de longue durée (31).

Tableau 4 : Classification ASA (30)

Classifi-
cation Définition Exemples
ASA
. . En bonne santé, non-fumeur, non-alcoolique ou
Patient normal en bonne santé . .
| prise minime
Patient présentant une atteinte | Fumeur, grossesse, obésité (30<IMC <40), diabéte
1 modeérée d’une grande fonction | et HTA bien contrélés, maladie pulmonaire Iégere
. ; . Diabéte ou HTA mal-contrélés, BPCO, alcoo-
Patient présentant une atteinte - s . )
A : lisme, obésité morbide (IMC >40), hépatite ac-
sévere d’une grande fonction . . g g
Il Ui 0entraine pas d’ incapacité tive, pacemaker, fraction d’¢jection cardiaque mo-
g P p dérément |, dialysé, MCAS, histoire d’AVC
P atlep tayant une a“e'f‘te € MCAS ou AVC récent (< 3 mois), valvulopathie
vere d’une grande fonction pré- |, % . yre : A S
. severe, fraction d’éjection cardiaque tres abaissee,
v sentant une menace vitale per- . . : .
sepsis, IRC terminale non dialysée, IRA
manente
Patient moribond dont I’espé- | Rupture d’un anévrysme de 1’aorte, traumatisme
rance de vie sans intervention grave, hémorragie intracranienne avec effet de
\Y chirurgicale est inférieure a 24 masse, ischémie mésentérique avec défaillance
heures multiviscérale
Patient déclaré en état de mort
VI cérébrale dont on préleve les /
organes pour greffe
Suffixe | Si I’intervention est pratiquée La lettre U est ajoutée apres le chiffre s’il s’agit
U en urgence d’une chirurgie urgente (ex. Classe ASA I11U)
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4.2.Critéres chirurgicaux

La Société francaise d’anesthésie et de reanimation (SFAR) recommande dans
les RFE de 2009 qu’il n’existe pas de liste réglementaire d’actes éligibles a la prise
en charge ambulatoire (18). Le choix des actes doit étre fait en fonction de certains
criteres : risque minime de complications graves nécessitant une surveillance médi-
cale immédiate (hémorragie, instabilité cardiovasculaire, obstruction des voies aé-
riennes postopératoire, etc.), douleurs postopératoires contrélables, retour rapide de
la prise alimentaire solide et liquide par voie orale, soins postopératoires gérables par
le patient et son entourage (19). Le temps de surveillance postopératoire doit étre

suffisant avant la sortie du patient.

4.3.Criteres socioculturels et environnementaux

4.3.1.Information

L’information est une étape obligatoire de la prise en charge ambulatoire du
patient, donnée lors de la consultation préopératoire et répétée a chaque étape de la
prise en charge, elle doit étre claire, adequate, comprehensible, orale et écrite, centrée
sur I’'importance de respecter les consignes pré et postopératoires, sur les soins post-
anesthésiques et postopératoires, sur les complications postopératoires et la conduite

a tenir, sur les conditions de sortie et les modes de réadmissions (18, 32-35).
4.3.2.Compréhension

C’est une étape obligatoire avant d’avoir le consentement du patient. Il est
recommandé de s’assurer de la parfaite compréhension et acceptation de toutes les
étapes de prise en charge par le patient, s’accompagner d’un traducteur si nécessaire.
Les mineurs et les majeurs sous tutelle doivent étre accompagnés d’un de leurs pa-
rents ou d’un représentant légal. Les patients atteints d’un trouble du jugement sont
accompagnés d’un tiers, pouvant garantir le bon respect des recommandations (jedne,
gestion et observance des traitements, continuité des soins). Par ailleurs, il faut tra-

vailler avec 1’équipe psychiatrique pour les patients psychotiques (18, 33-35).
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4.3.3.Consentement

Un consentement libre et éclairé de la personne, qu’il soit écrit ou verbal est
obligatoire, et doit étre confirmé le jour de I’intervention. Il est possible de faire si-
gner au patient un document expliquant les consignes de la prise en charge ambula-
toire, mais cette signature n’engage pas la responsabilité juridique du patient et ne

dégage pas celle du médecin (18, 33-35).
4.3.4.Présence d’un accompagnant

Le terme « accompagnant » désigne la personne de I’entourage du patient, qui
I’accompagne tout au long de sa prise en charge, cette personne doit connaitre son

role dans cette mission.

Il est recommandé de s’assurer que lors du trajet du retour a son lieu de rési-
dence postopératoire, le patient ne conduira pas un véhicule et qu’il soit accompagné
par un tiers (20, 36), la présence de I’accompagnant au lieu de résidence postopéra-

toire dépend du couple acte-patient.

Certaines catégories de patients nécessitent la présence d’un accompagnant
pour des raisons multiples (les patients fragiles ou agés, les patients vivant avec une
autre personne agee, les patients atteints de trouble psychique ou ayant des difficultés
a communiquer ou sourds/malentendants, les patients vivant seuls et socialement iso-
Iés) (18, 32-35).

4.3.5.Criteres environnementaux

4.3.5.1.Distance entre les lieux de soins et le lieu de résidence postopératoire

La durée du transport et la distance d’¢éloignement de la structure ne sont plus
des facteurs d’exclusion. En revanche, une complication éventuelle doit pouvoir étre
prise en charge par un établissement de soins autre que celui ou a été pratiqué I’acte
ambulatoire, de ce fait 1’élément majeur d’éligibilité est 1’acceés a un lieu de soins
approprié a partir du lieu de résidence postopératoire (durée de transport inférieure a

une heure).
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L’hétel patient ou hétel hospitalier est un lieu d’hébergement a la charge du
patient, ou les soins postopératoires sont gerés par les patients et leur accompagnant,
peut-étre une alternative au domicile de maniére a permettre aux patients d’étre a une

distance appropriée du lieu des soins (18, 25, 34, 35, 37).
4.3.5.2.Equipements au lieu de résidence postopératoire

Il est recommandé d’avoir un acces facile a un téléphone et un minimum de

confort adapté aux soins postopératoires.

L’hétel-patient représente une solution alternative adéquate si les critéres en-

vironnementaux ne sont pas remplis (18, 25, 34, 35, 37).
4.3.5.3.Continuité des soins (soins de ville)

La continuité des soins est une obligation en chirurgie ambulatoire, il est re-
commandé de transmettre au médecin traitant tous les éléments utiles a la prise en
charge post-interventionnelle (compte-rendu opératoire et d’hospitalisation, suites

prévisibles, consignes, ordonnances et modalités de la continuité des soins) (18, 32).

Il a été rappelé que 1’appel du lendemain est préconisé pour assurer le suivi du
patient (18, 32).

4.3.5.4.Hebergement non hospitalier (Tableau 5)
Il existe deux types d’hébergement non hospitalier (34, 37, 38) :

e Les hotels patients ou hotels hospitaliers ;

e Les hotels médicalisés ou hébergements de soins limités ou médihotels.
4.3.5.4.1.Hotel-patient ou hotel hospitalier

L’hétel-patient est un hébergement totalement indépendant de 1’hdpital ou au-
cun soin ne sera donné. Il peut s’agir d’un hétel ou d’une structure privée dédiée. Le

traitement du patient est assuré par lui-méme ou par I’accompagnant.
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Ce mode d’hébergement est dédié pour les patients ne remplissant pas les cri-
téres sociaux et environnementaux nécessaires a la prise en charge ambulatoire (34,
37, 38).

4.3.5.4.2.Hbtel médicalisé ou hébergement de soins limités ou médihotel

Il s’agit d’un hotel ou d’un hébergement pour les patients pris en charge sur-
tout en chirurgie ambulatoire ou conventionnelle ayant besoin d’une surveillance,
mais sans-soins cliniques directs. Le traitement du patient est de sa responsabilité ou

de celle du parent ou de I’accompagnant (34, 37, 38).

Cette structure est une alternative a 1’hospitalisation conventionnelle, généra-
lement équipée d’une infirmerie, dont les infirmiers peuvent étre appelés a tout mo-
ment, chaque chambre est équipée d’un téléphone et d’un systeme d’appel d’urgence
relié a I’infirmerie (33, 39-41).

Les premiers pays a avoir adopté les hotels médicalisés sont les Etats-Unis
dans le cadre d’une extension des indications de prise en charge en chirurgie ambu-
latoire vers une chirurgie plus « lourde », récréant ainsi un établissement de chirurgie
traditionnelle (42).

Ce dispositif est assez développé en Australie avec huit médih6tels construits
depuis 2001 (39).

Au Danemark, le « Patienthotel » est une unité pluridisciplinaire ouverte de-
puis 2009 s’adressant & des patients ne néecessitant pas de surveillance particuliére,
mais devant fréquenter réguliérement 1’hopital, sa spécificité est que la personne hé-

bergée est toujours considérée comme un patient de 1’hopital (40).

En France, I’Hotel-Dieu de Paris est un hopital qui dispose entre ses murs d’un
veritable hotel qui accueille les patients, leurs familles et les touristes. Cet hotel, géré
par une société privée indépendante de I’ Assistance publique Hbpitaux de Paris, a été

installé en 1991 pour les accompagnants des patients originaires de Polynésie (43).
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En Algérie, la santé militaire dispose de trois médihotel, le premier a ’'HCA,

le deuxieme a ’HMRUConstantine et le troisiéme a ’HMRUOran, qui sont fonction-

nels et gérés par la direction régionale d’actions sociales.

Tableau 5 : Différents types d’hébergement non hospitalier (34, 37, 38)

Hotel patient ou hotel hos-
pitalier

Hotel médicalisé ou héberge-
ment de soins limités ou mé-
dihotel

Définition

Hotel offrant un simple hé-
bergement sans assurer des
soins

Hotel fournissant un héberge-
ment avec possibilité de recours
médical soit pour les patients
sans besoin de soins actifs, mais
relevant d’une surveillance mé-
dicalisée, soit ayant besoin de
soins ne requérant toutefois pas
une hospitalisation.

Critére d’éligibilité

Patients en ambulatoire,
autonomes dans leurs activi-
tés quotidiennes, capables de

gérer seuls leurs soins et

leurs médicaments, n’ayant
besoin ni de soins ni de sur-
veillance par un profession-
nel de santé.
Alternative aux transports ?

Patients en ambulatoire, auto-
nomes dans leurs activités quoti-
diennes, capables de gérer seuls

leurs soins et leurs médica-
ments.

Emplacement

Idéalement a proxi-
mité de 1’hopital. En tout
cas, le trajet devrait étre rai-
sonnable.

Situé dans I’enceinte de 1’hopital
(public ou privé) ou a proximité.

Equipement de la Chambre

Equipements d’une
chambre d’hotel avec un lit
supplémentaire pour I’ac-
compagnant. Lieu accessible
en fauteuil roulant.

Equipements d’une chambre
d’hétel avec un lit supplémen-
taire pour I’accompagnant. Lieu
accessible en fauteuil roulant.

Repas/Restauration

Eventuellement, restauration
de I’hotel.
Service en chambre ou en
salle comme dans tous les
hotels.

Soit restauration privée ou ser-
vice en chambre ou cuisine/salle
a manger dans 1’établissement.
Soit un logement intégre avec le
service de restauration de 1’hopi-
tal.

Service de soins disponibles

Aucun.

Un(e) infirmier(e) ou une per-
sonne formée en réanimation
cardio-pulmonaire présente en

permanence.

Téléphone et systeme d’appel
d’urgence de 24 heures dans

chaque chambre reliée a I’hopi-

tal ou aux infirmiers(es).

Financement

Patient.

Patient ou hopital ou assurance
complémentaire santé.
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4.3.6.Spécificités liees a I’age

Les enfants et les sujets agés sont trés vulnérables et nécessitent un environ-
nement un peu spécifique, leur prise en charge ambulatoire doit étre adaptée (18, 19,
44).

4.3.6.1.Chez ’enfant

L’age n’est pas un facteur d’exclusion, sa limite doit étre fixée en fonction de
certaines conditions : la structure adaptée a la prise en charge pédiatrique, les res-
sources appropriées, I’expérience de 1’anesthésiste et de 1’actualisation de ses con-

naissances (45-49).

La réduction de la séparation «enfant-parents» est bénéfique au cours de

I’hospitalisation ambulatoire (45-49).

Les contre-indications d’ordre chirurgical sont les interventions a risque hé-
morragique et/ou réputées douloureuses ou nécessitant une surveillance postopéra-
toire spécifique ou survenue dune complication per- ou postopératoire. Le délai de
surveillance nécessaire aprés I’intervention doit étre compatible avec ’acte opéra-
toire, exemple I’hémorragie survient en géenéral dans les six heures post amygdalec-

tomie.

Les contre-indications d’ordre anesthésique sont les affections graves et ins-
tables, les pathologies aigués en cours et la survenue d’une complication per-ou post

anesthésique. Les patients ASA I, 1l ou Il1 stables sont éligibles (45-49).

Les infections respiratoires hautes chez I’enfant sont tres fréquentes. L’appel
de la veille est primordial pour s’assurer de 1’absence de symptomes. Si I’enfant est
symptomatique, 1’intervention doit étre décalée de trois semaines apres la disparition

des symptomes (45-49).

Un score de sortie a été developpé et validé pour les enfants de tous ages : c’est
le score Ped-PADSS (Pediatric-PADSS) (Tableau 6) (50).
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Tableau 6 : Adaptation pédiatrique du score PADSS (50)

1. Signes vitaux : fréquence cardiaque et pression artérielle en accord avec I’age

Variation < 20% par rapport au niveau préopératoire 2

Variations comprises entre 20 et 40% 1

Variations > 40% 0
2. Niveau d’activité : marche ou activité

Démarche stable, sans étourdissement (activité normale) 2

Marche avec aide (ou activité réduite) 1

Marche impossible (hypotonie) 0
3. Nausées et/ou vomissements

Minimes 2

Modérees 1

Séveres (malgré un traitement) 0

4. Douleurs : le niveau de douleur acceptable et/ou contrélable par des analgé-
siques oraux y compris palier |1

Oui 2

Non 1
5. Saignement chirurgical

Minime (pas de réfection du pansement) 2

Modéré (une a deux réfections du pansement) 1

Sévere 0

4.3.6.2.Personnes agées

L’¢éligibilité des patients agés dépend de I’analyse du rapport bénéfices-risques
pour chaque patient, de la prise en charge prévue et de I’organisation, notamment la

permanence et la continuité des soins (51, 52).

L’évaluation préopératoire du sujet &gé comporte : 1’age physiologique et
1I’age clinique, les antécédents, les traitements avec les relais thérapeutiques parfois

complexes, les troubles cognitifs et 1’entourage (51, 52).

L’intervention et 1’hospitalisation peuvent entrainer une déstabilisation des
troubles cognitifs préexistants, le retour a I’environnement habituel le plus vite pos-

sible est préconisé (51, 52).

Deux facteurs de risque de déces ou d’hospitalisation non prévue semblent
ressortir : 1’age supérieur a 85 ans et une hospitalisation au cours du mois précédant

la chirurgie (53).
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5.Prise en charge periopératoire

5.1.Consultation d’anesthésie

Apreés la décision de prise en charge ambulatoire, établie lors de la consulta-
tion de chirurgie, la consultation préanesthésique (CPA) qui a lieu au moins 48 h
avant I’anesthésie, vient confirmer ou récuser 1’éligibilité du patient au mode ambu-
latoire, définir la stratégie pré, per, et postopératoire, et les facteurs influant la pro-

grammation (diabete, jeunes enfants... etc.).

La CPA est le moment crucial pour I’information du patient, cette derniere
permet de le préparer psychologiquement, ce qui permet de réduire son anxiété et

augmenter sa satisfaction.

Dans les jours précédant I’ambulatoire, la structure contacte le patient pour

rappeler les consignes donnees lors de la CPA.

5.2.Jeline préopératoire (Tableau 7)
5.2.1.Aliments solides

La régle du NPO (Nil per os = rien par la bouche) au moins six heures avant

I’heure prévue de la chirurgie a tous les malades programmés (54-56).
5.2.2.Liquides

L’ingestion de liquides clairs (eau, the, café, jus de pomme ou jus d’orange
sans pulpe) sans limiter la quantité est possible jusqu’a deux heures avant I’heure
prévue de la chirurgie, sans augmenter le risque d’inhalation, alors que 1’alcool et

les boissons lactées sont strictement interdits (méme regle des solides) (54-56).
5.2.3.Tabac

La cigarette n’augmente pas le risque d’avoir I’estomac plein et ne contre-

indique pas I’anesthésie (57).
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Tableau 7 : Recommandations américaines et scandinaves du je(ine préopératoire ap-
plicables chez les adultes, les femmes enceintes (hors travail obstétrical) et les enfants agés
de plus d’un an (54)

Aliment Exemple Durée du jelne
Liquides clairs Eau, jus de frm:[s sans pqlpe, café, thé 2 heures
(méme sucre)
Lait maternel 4 heures
Lait maternisé 6 heures
Lait non humain 6 heures
Repas léger Pain/biscottes, soupe, produits laitiers 6 heures
(yaourts...)
Repas plus complet Présence de matieres grasses, viande... 6 heures

5.3.Visite préanesthésique

Avant le passage au bloc opératoire, une check-list doit étre vérifiée et validée
par le service concerné, chaque service doit définir selon sa structure et ses situations
propres, la procédure la plus adaptée, afin d’éviter le renvoi du patient du bloc opé-

ratoire pour un probléme donné.

La visite préanesthésique (VPA) est réalisée et consignée dans le dossier par
le médecin anesthésiste réanimateur responsable du patient, elle aura lieu lors de
I’arrivée du patient au bloc opératoire, son but est la vérification de 1’observance du
patient des prescriptions et les recommandations faites lors de la consultation
d’anesthésie (58).

5.4.Prémédication

La prémedication medicamenteuse a pour objectif de réduire I’anxiété avant
un acte invasif, mais son inefficacité, reconnue depuis longtemps a été recemment

confirmée (59).

La qualité de la relation médecin-patient (un bon contact, des explications
claires fournies en préopératoire, la dédramatisation de 1’acte qui va étre pratique)
est d’une efficacité anxiolytique bien supérieure a une prémédication médicamen-
teuse, elle est souvent suffisante pour réduire, voire supprimer, I’anxiété du patient,

méme chez I’enfant & 1’age de comprendre.
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La prémédication anxiolytique et des vagolytiques ne doivent étre qu’une
prescription rare, raisonnée, en particulier chez les personnes agées, en raison de
leurs effets secondaires (sédation résiduelle, amnésie antérograde, rétention d’urine,

excitabilité, confusion mentale...), ce qui entraine un retard a I’aptitude a la rue (60).

L’enfant doit &tre accompagneé par ses parents jusqu’a la salle de préanesthé-
sie, ce qui permet de diminuer son anxiété, si celle-ci est majeure, une prémédication
correctement dosée (pour qu’elle n’entraine pas un retard de réveil) est realisée dés

I’arrivée de I’enfant.

Une prémédication est nécessaire dans les cas ou I’anxiété de 1’enfant est
élevée, surtout pour les enfants en age préscolaire, car elle permet de réduire I’inci-
dence des troubles du comportement en postopératoire. Cette prémédication est re-
alisée dés I’arrivée de I’enfant soit en intraveineux, soit en per os, soit en intrarectal,

correctement dosée, elle n’allonge pas la durée du réveil (61).
5.5.Anticipation des principales complications postopératoires

Les complications les plus fréquentes en chirurgie ambulatoire sont la dou-
leur postopératoire (DPO) et les nausées et vomissements postopératoires (NVPO)

(62), ils peuvent étre des causes de retard de sortie voire de réhospitalisation (63).
5.5.1.Gestion anticipée des douleurs postopératoires

Selon la SFAR, la maitrise de la douleur postopératoire est une clé essentielle
a la réussite de I’ambulatoire. Elle allie anticipation, rigueur de la prescription et
respect de 1’observance. La consultation d’anesthésie est le moment idéal et incon-
tournable pour la remise de 1’ordonnance d’antalgiques, en précisant les horaires de
prise et les conditions de recours aux antalgiques de niveau plus éleve si nécessaire
(18).

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) (tout particulierement les an-
ticyclooxygénases-2 [anti-COX2] qui peuvent étre utilises en toute sécurité (64)) et

les antalgiques donnés en prémédication ont un effet bénéfique sur la douleur en per
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et postopératoire, sans majorés les effets secondaires (65), tout en diminuant les be-

soins en morphiniques postopératoires et le risque de NVPO (66).
5.5.2.Prévention des nausées et vomissements postopératoires

Les effets secondaires les plus redoutés en chirurgie ambulatoire par les pa-

tients sont les NVPO (67), leur prophylaxie n’est pas spécifique (18).

Les recommandations frangaises et nord-américaines préconisent 1’identifi-
cation des patients a risque modéré ou élevé afin d’adopter une stratégie prophylac-
tiqgue multimodale (68, 69). Le nombre d’associations antiémetiques pourrait étre

basé sur le niveau de risque du patient et la procédure chirurgicale.

La Dexaméthasone, par voie intraveineuse (1) aprés induction de 1’anesthé-
sie et d’Ondansétron IV a la fin de la procédure chirurgicale peut étre proposée pour
la plupart des patients (68, 69), un antiémétique supplémentaire doit étre prescrit

chez les patients a risque trés élevé de NVPO.
5.6.Anesthésie

Il est important d’assurer une anesthésie sdre et efficace avec le minimum

d’effets secondaires en chirurgie ambulatoire pour faciliter la sortie des patients.

Selon les recommandations australiennes/néo-zélandaises et la SFAR, la chi-
rurgie ambulatoire peut se faire selon des modalités anesthésiques variées. L’en-
semble des agents d’anesthésie générale (AG), hypnotiques, morphiniques et cu-
rares, 1’anesthésie générale, régionale ou locale, une sédation ou une combinaison

des techniques peuvent étre utilisés (18, 35).

L’évaluation du couple acte-patient, I’analyse du rapport bénéfices-risques
pour le patient et I’expérience de I’anesthésiste conditionnent le choix de la tech-
nique anesthésique, il est raisonnable de privilégier les agents anesthésiques a durée
de vie courte et a effets secondaires réduits pour faciliter I’organisation du mode de

prise en charge ambulatoire (18).
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5.6.1.Anesthésie générale

L’anesthésie générale est la technique la plus utilisée en France (70). La plu-
part des agents anesthésiques actuels répondent aux exigences de I’anesthésie am-

bulatoire (induction et réveil rapide et peu d’effets secondaires) (71-73).

5.6.1.1.Hypnotiques

5.6.1.1.1.Anesthésiques intraveineux

Le Propofol permet un réveil rapide de bonne qualité avec récupération psy-
chomotrice rapide (74), une intubation sans curare, un effet antiémétique, mais il
entraine aussi une douleur a I’injection qui peut étre atténuée par 1’injection dans
une veine de gros calibre et en méme temps que le Propofol, de la Lidocaine (75).

Ces propriétés ont un intérét dans le cadre d’actes réalisés en ambulatoire.

L’Etomidate entraine peu ou pas de modifications cardiovasculaires, ses cri-
teres de sortie de SSPI et la fréquence de survenus de NVPO sont comparables a
celle du Propofol (76).

La kétamine ne devrait pas étre proposée en ambulatoire, car a dose anesthé-
sique possede des effets psychodysleptiques et de I’amnésie antérograde persistante

60 a 90 minutes apres le réveil.

En revanche, la combinaison de faible dose de Kétamine et le Propofol atté-
nuent les dépressions cardiovasculaires et respiratoires entrainées par ce dernier,
procure une analgésie comparable a celle du Fentanyl, et permet ainsi de réduire les

nausées et vomissements et la somnolence postopératoire (77).
5.6.1.1.2.Halogénés

Le Desflurane et le Sévoflurane par rapport au Propofol possédent un délai
d’action et une élimination rapide, ce qui permet un réveil plus rapide (78). Les cri-
teres d’aptitude a la rue sont obtenus plus rapidement avec le Desflurane que le Sé-

voflurane (79).
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La fréquence des NVPO avec I’utilisation des halogénés ne retarde pas la
sortie du patient. L’utilisation de 1’indice bispectral permet un réveil plus rapide
aprés I'utilisation des halogénés, mais sans effet sur les délais d’obtention des cri-
teres d’aptitude a la rue ni les confusions postopératoires chez les sujets agés (80,
81).

Il n’y a pas d’études suffisantes pour conclure le meilleur choix entre anes-
thésie IV ou inhalée chez I’enfant, en ce qui concerne le risque de survenu de NVPO

et d’agitation postopératoire (82).
5.6.1.2.Morphinomimétiques

Certains gestes en chirurgie ambulatoire peuvent étre pratiqués sans recours
aux morphiniques, si leur administration est nécessaire, elle doit étre raisonnée en
utilisant des morphiniques a durée d’action courte (Alfentanil, Rémifentanil) et le

Sufentanil, ce qui permet une récupération rapide postopératoire (83).

L’administration de 1’ Alfentanil (Pic d’action = 90 secondes, durée d’action
jusqu’a 15 minutes) convient parfaitement aux interventions de tres courte durée et
modérément douloureuses, sa cinétique n’est pas modifiée par 1’age (51, 84).
La durée d’action tres courte du Rémifentanil, le rend 1’agent de choix en ambula-
toire, il convient aux populations a risque éleve (sujet &gé, obésité morbide et

SAOS), une réduction des doses est imposée chez les sujets ageés (83).

Le Sufentanil (durée d’action allant jusqu’a 50 minutes) convient aux inter-

ventions courtes ne dépassant pas 30 a 40 minutes.
5.6.1.3.Curares

La plupart des interventions chirurgicales en ambulatoire ne nécessitent pas

de curares (85), mais leur utilisation doit étre monitoree (86).

Les curares d’action intermédiaire (1’ Atracurium, le Cisatracurium, le Vécu-

ronium et le Rocuronium) sont utilisables en ambulatoire (19).
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Le Mivacurium a une durée d’action courte (20 minutes), avec risque de cu-

rarisation prolongée, rend son utilisation aléatoire en chirurgie ambulatoire (19).
5.6.1.4.Protection des voies aériennes

Il n’y a pas de contre-indication a I’intubation en ambulatoire (19).

Les éventuels probléemes laryngés apparaissent genéralement dans les deux

premiéres heures postopératoires, avant la sortie du patient (19).

Les douleurs pharyngées en postopératoire sont moindres aprées la mise en

place d’un masque laryngé, qu’apres I’intubation (87).
5.6.1.5.Antagonistes

L’antagonisation par Néostigmine-Atropine est recommandé en ambulatoire
(86), elle permet de diminuer le taux de complications respiratoires postopératoires
(88), sans majorer I’incidence des NVPO (68).

La Naloxone et le Flumazénil n’ont pas d’indications en chirurgie ambula-

toire, en dehors d’un accident de surdosage (19).
5.6.2.Sédation en ambulatoire

La sédation correspond a un continuum d’états, induits par 1’administration
d’agents pharmacologiques, allant de I’anxiolyse jusqu’a I’anesthésie générale (89).
Son objectif est I’amélioration du confort des patients, la diminution de la douleur,
le contrdle des réactions psychologiques inappropriées, et offrir un certain degré

d’amnésie postopératoire (90).

De nombreuses procédures chirurgicales ambulatoires peuvent étre réalisées

sous sédation avec une profondeur variable en fonction de 1’acte (70).
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La majorité des agents utilisés indépendamment du niveau de sédation ont
des propriétés dépressives sur la ventilation, le tonus musculaire ou le systeme car-
diovasculaire, surtout pour les patients classés ASA 111 ou plus et/ou requiérent une
sédation profonde (91, 92).

Quel que soit 1’agent utilise, la sédation est toujours associée a un certain
degré de dépression respiratoire (apnée et désaturation en oxygene) et la survenue
d’épisodes d’instabilité hémodynamique malgré une sédation jugée legére ou mo-
dérée (93, 94). Une sédation tres légere peut étre la cause d’un inconfort avec parfois
des complications de nature psychologiques a type de mémorisation peropeératoire
(90).

La surveillance d’un patient sous sédation doit étre rigoureuse et obéir aux

mémes regles de sécurité que I’anesthésie générale.
5.6.2.1.Agents pour la sédation en chirurgie ambulatoire

Le Propofol est I’hypnotique de choix dans le cadre de la chirurgie ambula-
toire (95, 96).

L’ Alfentanil ou le Rémifentanil, utilisés seuls ou associés a un hypnotique
sont les morphiniques de choix, mais le risque de dépression respiratoire est plus

important avec le rémifentanil et de NVPO avec I’ Alfentanil (95, 96).
5.6.2.2.Administration en objectif de concentration

Plusieurs études ont évalué la sédation a objectif de concentration (SIVOC)
avec le Propofol (95-97). Elle permet une adaptation précise de la concentration de

Propofol en fonction de la réponse clinique du patient.
5.6.3.Anesthésie locorégionale

L’ Anesthésie locorégionale (ALR) en chirurgie ambulatoire permet une di-

minution de la douleur et les NVPO (98), un moindre co(t (99) par rapport a ’AG,
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mais son utilisation reste un sujet a controverse, particulierement depuis 1’apparition

de médicaments d’AG de durée d’action tres courte (100).

Les techniques d’ALR utilisées en chirurgie ambulatoire doivent étre effi-

caces, procurent une securité maximale, et ne retardent pas la sortie du patient (100).
5.6.3.1.Rachianesthésie

La rachianesthésie est I’une des techniques anesthésiques possibles pour des
interventions de courte durée, de réalisation simple et de faible colt avec un taux de
succes supérieur a 90% (101, 102), elle demeure sous-utilisée en ambulatoire par

rapport aux blocs nerveux par infiltration ou péeriphériques (70).

L’utilisation de 1’anesthésie rachidienne peut prolonger la durée de séjour en
SSPI, retarder la déambulation et la sortie de 'UCA, relative a la durée d’action peu

prévisible des anesthésiques locaux (AL) actuellement utilises (103).

Depuis le retrait de Lidocaine en rachianesthésie du fait de sa neurotoxicité
(les irritations radiculaires transitoires [IRT]) (104), aucun autre anesthésique local
ne permettait de concevoir une rachianesthésie fiable, de courte durée d’action, avec
extension du bloc prévisible, une durée et un délai de déambulation court et prévi-
sible, et une récupération rapide de la dysfonction veésicale. Ceci a conduit a utiliser
de trés faibles doses d’AL de longue durée d’action qui sont : la Bupivacaine, Lé-
vobupivacaine, et la Ropivacaine, cette diminution des doses permettait de raccour-
cir la durée du bloc et une récupération plus rapide (105, 106), ainsi pour chaque
milligramme de Bupivacaine en moins, la durée d’anesthésie était réduite de 13 min
(106, 107) et le délai d’obtention des criteres de sortie était raccourci de 21 min (107,
108), il existe une variation interindividuelle pour des doses inférieures a 10 mg de
Bupivacaine exposant a des blocs insuffisants (109). La dose optimale de Bupi-

vacaine semblerait étre de 7,5 mg (110).

Récemment deux anesthésiques locaux disponibles en France, la Prilocaine
(profil pharmacodynamique similaire a celui de la Lidocaine, bloc chirurgical dose-
dépendante (111) et un risque d’IRT cing ou six fois moins élevé que celui de la
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Lidocaine (112), et la Chloroprocaine (puissance comparable a la Lidocaine et la
Prilocaine, durée d’action plus courte, elle expose moins au risque d’IRT et de ré-
tention vésicale) (113, 114).

La rachianesthésie unilatérale est également une solution pertinente pour
I’ambulatoire (115).

5.6.3.2.Rachianesthésie en selle « Saddle block »

La rachianesthésie en selle, ou saddle block (SB) est une technique de rachia-
nesthésie localisée essentiellement au territoire sacré. Elle procure une anesthésie
du périnée, des organes génitaux externes, de 1’anus, de I’extrémité du coccyx, de la
partie médiale et inférieure des fesses et de la face postéromédiale de la racine des
cuisses (Figure 3-4), et provoque également un blocage parasympathique sacré au
niveau vésical a I’origine d’une atonie vésicale et rectale a 1’origine d’un relache-

ment sphinctérien.

La rachianesthésie en selle induit peu de modifications hémodynamiques,
une durée de passage en SSPI trés courte, une initiation a 1’analgésie postopératoire,
une faible probabilité des NVPO et les suites chirurgicales sont caractérisées par une
récupération fonctionnelle rapide, ce qui la rend particulierement adaptée a la chi-

rurgie ambulatoire (116).

Cette anesthesie est obtenue en injectant une petite dose d’un anesthésique
local (AL) hyperbare (la Bupivacaine a 0,5%) chez un patient maintenu en position
assise quelques minutes (au moins 10 minutes). La dose la plus couramment utilisée
en proctologie est de 4 a 6 mg ; elle procure une durée de bloc d’une heure environ
(117).

Une étude comparant chez 201 patients opérés d’une chirurgie périanale, un
SB avec 05 mg de Bupivacaine a une AG IV avec du Propofol et Fentanyl. La durée
de séjour en SPPI est raccourcie et la reprise alimentaire est plus rapide dans le

groupe SB, alors que les délais de mobilisations et mictions sont identiques (118).
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Pour améliorer le confort des patients sous SB, une sédation par le Propofol
a la demande a été proposée, mais au prix d’incidences élevees des NVPO, retard

de mobilisation et de miction (119).

Saddie

Buttock Anaesthesia

\

Area of saddle anaesthesia

Figure 3 : Territoire de I’anesthésie en selle

Figure 4 : Extension du bloc périnéal, obtenue avec une rachianesthésie en selle
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5.6.3.3.Blocs périphériques

Les blocs périphériques permettent une analgésie efficace et des durées

d’hospitalisations plus courtes (100).

La sortie du patient est possible si elle est prévue, malgré 1’absence de levée
du bloc sous certaines réserves : port d’attelle ou I’utilisation des béquilles pour pro-
téger un membre anesthésié ; information précise quant aux précautions a respecter
apres la sortie et aux risques potentiels ; anticiper la prise en charge de la douleur ;

prévoir une assistance a domicile (18).

La durée du bloc anesthésique et analgésique peut étre prolongée par 1I’admi-
nistration concomitante de Dexaméthasone par voie intraveineuse, sans augmenter

le risque infectieux (120).

La sortie du patient avec un cathéter périnerveux est possible en ambulatoire
(121), ce cathéter permet la perfusion continue d’AL, permettant une analgésie effi-
cace qu’une prise en charge classique et moins d’effets secondaires (NVPO, trouble
du sommeil) (19).

5.6.3.4.Anesthésie locale et infiltrations

Une analgésie postopératoire efficace est obtenue grace a I’infiltration des

berges de la plaie opératoire a la Ropivacaine (18).

Au total, aucune stratégie anesthésique spécifique n’est recommandée, le choix
du type d’anesthésie revient a I’anesthésiste en fonction des considérations chi-
rurgicales, du patient, de son expérience ainsi que des caractéristiques de
I’UCA.
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5.7.Spécificité anesthésique en proctologie

5.7.1.Anesthésie générale

La préparation préopératoire du patient a la chirurgie proctologique ambula-

toire ne nécessite pas de mesures importantes.

La surveillance anesthésique peropératoire est standard, elle implique géné-
ralement une électrocardiographie, une oxymétrie de pouls, une capnographie et une

mesure non invasive de la pression artérielle.

L’ anesthésie genérale est la technique de référence. L’anesthésie intravei-
neuse (anesthésie intraveineuse totale, ou AIVOC), I’anesthésie par inhalation et

I’anesthésie balancée peuvent étre utilisées.

La profondeur de I’anesthésie est mieux contrdlée avec I’anesthésie inhala-
toire au sévoflurane par rapport a I’anesthésie intraveineuse totale, au prix d’un taux

plus élevé de NVPO (particulierement chez les patients sans prophylaxie) (122).

Le propofol et I’étomidate sont les agents les plus couramment utilisés pour
I’anesthésie intraveineuse en ambulatoire, en fonction de la stabilité hémodyna-
mique du patient. Le bromure de rocuronium, le vécuronium, I’atracurium et le ci-
satracurium, peuvent étre utilisés en fonction de la durée de I’intervention chirurgi-
cale (19).

Les principales complications de I’anesthésie générale apres une chirurgie
proctologique sont les NVPO, les vertiges et la douleur. Ces complications peuvent

prolonger I’hospitalisation apres une chirurgie ambulatoire (123).
5.7.2.Anesthésie locorégionale

L’ Anesthésie locorégionale (ALR) en chirurgie proctologique ambulatoire
permet une meilleure analgésie postopeératoire et une diminution des NVPO (98) et

un moindre co(t (99) par rapport a I’AG.
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L’incidence des céphalées post-ponction a été réduite aprés I’introduction
d’aiguilles atraumatiques fines a pointe crayon dans la pratique clinique, et la ra-
chianesthésie est devenue une option précieuse pour I’anesthésie et la chirurgie am-
bulatoire.

La rachianesthésie procure des blocs rapides, fiables et efficaces avec une
simple injection de petites doses d’anesthésiques locaux dans I’espace sous-arach-
noidien facilement accessible.

Les anesthésiques locaux administrés par voie sous-arachnoidienne peuvent
étre hyperbares, isobares ou hypobares. Les solutions isobares d’anesthésiques lo-
caux sont les plus couramment utilisées. Les agents les plus couramment utilisés
sont la Bupivacaine, la Lévobupivacaine, la Ropivacaine, et récemment la Prilocaine

et Chloroprocaine.

La rachianesthésie et plus particuliérement la rachianesthésie en selle (SB)
procure un excellent relachement du sphincter anal par blocage parasympathique
sacré au niveau rectal, ce qui rend la chirurgie proctologique une indication privilé-
giée (116).

La rétention urinaire aigué est I’une des complications bien connues de la
rachianesthésie. Cependant, avec de faibles doses d’anesthésiques locaux, une récu-

pération plus rapide du bloc sensoriel et moteur peut étre obtenue.

La chirurgie proctologique est un facteur de risque de rétention urinaire ai-

gué, une miction est alors exigée avant la sortie du patient de 1’hopital.

La chirurgie proctologique, en particulier hemorroidaire (type Milligan-Mor-
gan), est tres algique en postopératoire. Le rapport bénéfice-risque des anesthésies

locorégionales est trés favorable.

L’analgésie procurée par la rachianesthésie pourrait améliorer le résultat de
I’intervention chirurgicale en réduisant la réponse du corps au stress chirurgical et

par consequent la durée de I’hospitalisation.
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Les complications de la rachianesthésie peuvent prolonger I’hospitalisation

et, dans une certaine mesure, réduire la satisfaction des patients.
5.7.3.Anesthésie locale

Au début des années 50, Schneider HC a été le premier a introduire une tech-
nique d’infiltration sous anesthésie locale modifiée, qui a ensuite été largement ac-
ceptée en proctologie (124). La technique utilise une aiguille incurvée pour I’appli-
cation de I’hyaluronidase afin d’améliorer la laxité des tissus et de faciliter I’infil-
tration des tissus périanaux avec une solution d’anesthésiques locaux. Il a été dé-
montré que I’utilisation de I’hyaluronidase augmente I’efficacité de I’anesthésie lo-

cale dans toutes les interventions chirurgicales anorectales.

En chirurgie proctologique, seules les chirurgies peu invasives, tres superfi-
cielles et s’intéressant au versant externe du canal anal, pourront bénéficier d’une

anesthésie locale pure.

La combinaison d’une anesthésie locale a une technique de sédation offre un
cadre chirurgical trés satisfaisant, un confort du patient, des durées d’hospitalisation
courtes et une rentabilité par rapport aux autres techniques employees en chirurgie

proctologique ambulatoire.

Des complications locales possibles, mais rares surviennent genéralement
lors de I’application d’un anesthésique local entrainant une Iésion nerveuse direct.
Des intoxications aux AL ont tendance a survenir en rapport avec le passage systé-

mique massif d’AL.

La satisfaction des patients vis-a-vis de I’anesthésie locale associée a la sé-
dation intraveineuse est en rapport avec un contréle approprié de la douleur posto-

pératoire et I’absence de complications, telles que la RU, les NVPO.

Une infiltration locale étendue du champ opératoire peut réduire les spasmes

des sphincters rectaux et produire une meilleure analgésie postopératoire (125).
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L’association d’une sédation intraveineuse avec une anesthésie locale est une
technique sdre et efficace pour ce type de chirurgie, elle peut raccourcir le séjour du
patient dans la SSPI et permet une sortie précoce de I’hdpital, ce qui permet la ré-
duction des codts (126).

5.7.4.Blocs péeriphériques

Le périnée, de par son accessibilité relative a portée d’aiguille, permet 1’ap-
plication des blocs périphériques qui sont particulierement adaptés a la chirurgie
proctologique dont le rapport bénéfice-risque est élevé et la satisfaction des patients
plus grande, ils permettent une analgésie efficace et des durées d’hospitalisations

plus courtes (100). Les complications sont identiques a 1’anesthésie locale.
5.7.4.1.Bloc pudendal

Sa description initiale par Mueller date de 1908. Son principe repose sur un
blocage du nerf & sa sortie du canal d’ Alcock, avant sa bifurcation. L’efficacité anal-
gésique dans la chirurgie proctologique ou pénienne peut étre améliorée par des in-
filtrations plus distales. Ces infiltrations permettent d’agir sur les rameaux rectaux

et périnéaux et sur le sympathique pelvien (16).

Le bloc pudendal est réalisé chez un patient en position gynécologique. La
ponction est faite 2 a 3 cm de la marge anale et un peu en dedans de la tubérosité
ischiatique, cette derniére est repérée a travers la peau. Le toucher intrarectal peut
guider ce repérage en pingant la tubérosite ischiatique entre 1’index intrarectal et le

pouce.

L’aiguille recherche le contact osseux dont la profondeur est variable selon
I’importance du pannicule adipeux (20 a 40 mm). Le repérage commence apres le
contact osseux en avangant I’aiguille de fagon médiale, a la face interne de la fosse
ischiorectale et avec une intensité de 2,5 mA, de facon a obtenir une réponse qui, la
plupart du temps, est de type rectal inferieur avec contractions du sphincter anal. Si

la stimulation déclenche une contraction du muscle bulbocaverneux ou constricteur
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de la vulve, on est au contact du tronc pudendal ou de sa branche périnéale et il faut
se repositionner plus en arriére. 1l faut donc obtenir une contraction élective du
sphincter anal. Cette réponse disparait vers 0,5 mA. On injecte alors 5 a 7 ml (Figure
5).

Figure 5 : Orientation de I’aiguille pour stimulation du nerf pudendal

L’aiguille est ensuite orientée en avant et plus superficiellement pour infiltrer
5 ml de fagon tragante. L’aiguille est alors retiree afin de la réorienter par le méme
point d’entrée vers la pointe du coccyx en glissant juste en avant, presque a son
contact pour ne pas pénétrer dans le rectum. Cing millilitres sont infiltrés vers le
raphé ano-coccygien de la profondeur vers la surface pour atteindre les rameaux
ano-coccygiens sensitifs (Figure 6). Le geste est répété de 1’autre coté de la méme

facon. Le volume total (30-40ml) est a répartir sur les deux cotes (16, 127).
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Figure 6 : Infiltration des rameaux ano-coccygiens

5.7.4.2.Bloc périnéal postérieur

Sa réalisation, multisite, se justifie en raison de I’intrication de 1’innervation
sensitive du contingent pudendal et du contingent sympathique hypogastrique infe-
rieur dans la partie postérieure du pelvis. Cette technique associée & une anesthésie

générale est idéale dans le cadre d’une analgesie multimodale (16).

Cette technique nécessite trois injections a des sites différents : une infiltra-
tion pudendale bilatérale (Figure 5-6) ; une infiltration dite en « quadrants » d’envi-
ron 5 ml par site, répartie de fagon tangentielle autour du sphincter anal externe, sur
30 a 40 mm de profondeur, aux quatre points cardinaux (Figure 7) ; une infiltration
presacrée de 5 ml environ réalisée, en avant de la concavité sacree, par une injection
tracante a partir d’un point de ponction sous-anal, en réclinant vers le haut I’ampoule
rectale par le doigt intrarectal afin d’éviter sa ponction (Figure 8). Le volume total
injecté est de 40 ml (16).
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Figure 8 : Infiltration présacrée

5.7.5.Conclusion

Le but de I’anesthésie en proctologie est de procurer une analgésie adéquate,
des conditions adéquates pour la chirurgie et une minimisation des complications.
Pour cela, une anesthésie locale, seule ou associée a une sedation intraveineuse, une
anesthésie locorégionale, un bloc périphérique ou une anesthésie générale peut étre
utilisé. En fonction de I’état général du patient et de I’intervention chirurgicale, le

choix de la technique revient a I’anesthésiste.
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Une asepsie parfaite et une antibioprophylaxie adaptée a la chirurgie anorec-
tale sont indispensables pour éviter les complications septiques, et 1’utilisation des
aiguilles a biseau court en respectant les bonnes pratiques cliniques et le respect des
doses maximales administrables d’ AL permettent d’éviter les effets toxiques géne-

raux ou les lésions nerveuses directes (16).
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6.Réveil, criteres d’aptitude a la rue et retour a domicile

La SFAR recommande dans les RFE concernant 1’anesthésie du patient am-
bulatoire en 1994 qu’a I’issue de tout type d’anesthésie, tout patient soit soumis a une
surveillance spécifique jusqu’a la récupération de fonctions vitales stables dans une

salle de réveil réservée a cet usage (128).

Depuis novembre 2018, la surveillance post-interventionnelle est possible
pour certains patients n’ayant pas subi une anesthésie ou une sédation IV, dont I’état
de santé D’autorise, et dont I’intervention n’a été émaillée d’aucun incident, en
chambre ou dans un espace spécifique adapté, comportant des moyens humains (in-
firmier formé a ce type de surveillance) et matériels (moyens disponibles pour gérer
une éventuelle complication). La décision de transfert direct du patient de la salle
d’intervention vers la chambre ou I’espace spécifique adapté, est prise par le médecin
anesthésiste réanimateur ayant réalisé 1’anesthésie de 1’intervention, en accord avec
le medecin ayant pratiqué I’intervention, conformement & une procédure écrite sous
la responsabilité d’un médecin anesthésiste-réanimateur. Des procédures écrites sont
obligatoires, sous la responsabilité d’un médecin anesthésiste réanimateur, qui doit

pouvoir étre joint sans délai (129).

L’autorisation de sortie de I’'UCA aprés vérification de 1’aptitude du patient a
rejoindre son domicile est de la responsabilité du chirurgien et/ou de 1’anesthésiste-

réanimateur concerné (19).

Un compte rendu opératoire type et un bulletin de sortie sont remis au patient
avant la sortie, mentionnant les recommandations sur les conduites a tenir en matiére
de surveillance postopératoire, les coordonnees de 1’établissement de santé assurant

la continuité des soins, et indiquant un numero d’urgence a joindre si besoin (42).
6.1.Score de réveil

Le réveil est sans particularité en chirurgie ambulatoire, la durée de surveil-

lance en SSPI n’étant pas temps dépendant, mais score dépendant. Le Score d’Aldrete
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et Kroulik modifié est le plus utilisé, il doit étre supérieur ou égal a 09 (Tableau 8)
(130).

Tableau 8 : Score modifié d’Aldrete (Sortie de SSPT) (130)

Motricité spontanée ou a la demande
Bouge les 4 membres 2
Bouge 2 membres 1
Immobile 0
Respiration
Peut respirer profondément et tousser 2
Dyspnée, respiration superficielle ou limitée 1
Apnée 0
Pression artérielle (écart par rapport a la valeur préopératoire)
20 mmHg ou moins 2
20 a 50 mmHg 1
50 mmHg ou plus 0
Etat de conscience

Parfaitement réveillé 2
Se réveille a la demande 1
Ne réponds pas aux ordres simples 0

Saturation en oxygéne
> 92% en air ambiant 2
Nécessité d’un apport en oxygene (O2) pour maintenir la SpO2 > 90% 1
SpO2 < 90% malgré Iapport 4’02 0
Total 10
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6.2.Scores d’aptitude a la rue

Chung et coll. ont développé et validé a Toronto le score PADSS (Postanes-
thetic Discharge Scoring System) et le PADSS modifié (Tableau 9) (131), ce score
s’applique a tous les patients, quels que soient I’intervention et le type d’anesthésie.
Certains actes et/ou chez certains patients peuvent nécessiter des critéres de sortie
supplémentaires. Le patient doit étre parfaitement autonome pour étre autorisé a quit-
ter PUCA.

Tableau 9 : Score d’aptitude a la rue modifié ou Modified PADSS (131)

Parameétres Modalites Points
Constantes vitales Variation < 20 % 2
(température, par rapport aux valeurs
pouls, respiration} precpératoires
Variation comprise 1
entre 20 et 40 &
Variation = 40 % (1]
Déambulation Démarche assurée,

sans vertige

Marche possible 1
avec assistance
Démarche non assurée, a
vertiges
Hauqées et/ou Minimes 2
vomissements Modéres s
Séveéres 0
Douleurs Minimes 2
Modérés 1
Sevéres a
Saignement Minimes 2
chirurgical Modérés 1
Severes L]
Total 10

Un score de 9 ou 10 permet la sortie
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6.3.Procédures accélérées en chirurgie ambulatoire (Fast-Tracking)

Avec I’apport des nouveaux agents anesthésiques d’action courte et de nou-
velles techniques d’anesthésie, le réveil est de plus en plus rapide. Certaines équipes
(en particulier nord-américaines) proposent, dans certains cas, un réveil immediat au

bloc opératoire et le passage directement en UCA en court-circuitant la SSPI (132).

Il n’est pas recommandé de court-circuiter le séjour en SSPI en France, mais

sa durée minimale n’est pas imposée (132).
6.4.Anesthésie locorégionale et retour au domicile

Aprés une AG ou un bloc périphérigue, la miction n’est pas exigée pour auto-

riser la sortie du patient (18).

Aprés une rachianesthésie et en I’absence des facteurs de risque de rétention
urinaire (RU) postopératoire (I’age > 70ans, Sexe [masculin], antécédents de RU,
anesthésie médullaire, chirurgie pelvienne, proctologique (hémorroides et fissure) ou
urologique, pose d’une sonde urinaire en peropeératoire et 1’utilisation de morphinique
en intrathécal) (133, 134), la miction n’est pas exigée pour autoriser la sortie du pa-
tient, mais apres une estimation clinique et/ou échographique du volume vésical ré-

siduel.

Aprés un bloc périphérique, la sortie du patient est possible malgré la persis-
tance du bloc, avec certaines précautions : port d’attelle ou 1’utilisation de béquilles
pour le membre anesthésié, assurer une information claire du patient sur les risques

et la conduite a tenir et la présence d’une assistance a domicile (18).

En cas de chirurgie proctologique, qui est a risque de rétention urinaire, quel
que soit le mode d’anesthésie, le patient ne pourra sortir qu’en cas de miction confir-
mée (135).
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7.Gestion des complications postopératoires

La survenue de complications non chirurgicales postopératoire est considérée

comme un échec a la chirurgie ambulatoire.

Les complications les plus frequentes en ambulatoire, mais non spécifiques
sont la douleur postopératoire (DPO) et les NVPO (136, 137) ; la prophylaxie reste le

moyen le plus efficace pour diminuer le risque de complications postopératoires.

Les autres complications rapportées moins fréquentes sont les douleurs pha-

ryngées, les vertiges, les céphalées et la somnolence (138).

L’incidence des complications graves et des déces en chirurgie ambulatoire

est extrémement faible (139).
7.1.Prise en charge de la douleur

Une étude prospective de cohorte comparant 179 Interventions chirurgi-
cales, montre qu’un trés grand nombre des patients présentent des douleurs postopé-
ratoires intenses (140). La douleur est le premier motif de consultation et de réhospi-

talisation en ambulatoire durant les 48 premieres heures postopératoires (136, 141).

La mauvaise prise en charge de la DPO peut conduire a sa chronicisation
(10% des patients opérés pour hernie inguinale se plaignent de douleurs chroniques
post-chirurgicales (DCPC) (142)).

L’identification en préopératoire des patients susceptibles de développer une
DPO severe et/ou une DCPC est recommandeée (143), en recherchant la présence de
n’importe quelle douleur en utilisant 1’échelle visuelle analogique (EVA) (Figure 12)
ou 1’échelle numérique simple (ENS) (Figure 9) (66), une consommation d’opiacés
ou d’autres antalgiques (AINS, Gabapentinoides) au long court qui doivent étre main-
tenus en préopératoire pour éviter tout sevrage, et des facteurs chirurgicaux et psy-
chiques tels que I’anxiété ou la dépression en utilisant I’échelle Amsterdam Preope-
rative Anxiety and Information Scale (APAIS) (143).
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La consultation d’anesthésie est le moment idéal et incontournable pour la
remise de I’ordonnance d’antalgiques, en précisant les horaires de prise et les condi-

tions de recours aux antalgiques de niveau plus élevé si nécessaire (18).

La stratégie a adopter doit tenir compte du geste opératoire, du patient et de

son environnement social, ainsi que du contexte organisationnel de la prise en charge.

La chirurgie proctologique est trés algique, la DPO est trés importante apres

hémorroidectomie, et en particulier lors de la premiere selle (144, 145).

PRESENTATION ECRITE DE L’ECHELLE NUMERIQUE (EN)

Pouvez-vous donner une note de 0 a 10 pour situer
le niveau de votre douleur?

® La note O correspond & “pas de douleur”.
¢ La note 10 correspond a la “douleur maximale imaginable”.

Donner une seule note de 0 a 10 >
pour la douleur au moment présent.

Figure 9 : Echelle Numérigue Simple

Score de la douleur

Score Pas de Douleur Douleur Douleur Douleur
Douleur Faible Modérée Intense Insupportable
ENSOUEVA 14 19 0 1-3 45 6-7 8-10
(En cm)

7.1.1.Analgésiques/antihyperalgésiques préopératoire

> Paracétamol : Deux heures aprés la prise orale de 1 g (15mg/kg en pédiatrie) de
Paracétamol, les concentrations plasmatiques sont comparables a celles de la voie IV
(146). La prise orale de 1 g de Paracétamol 45 minutes avant une extraction dentaire,
est non inférieur a la méme dose IV (147). Seulement 50% des patients sont soulagés
sur 4 a 6 heures suivant la prise orale de Paracétamol (148), et un quart ont des scores
EVA< 30 mm a H1 (147), confirmant sa faible efficacité.
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> AINS : En absence de contre-indications, les anti-inflammatoires non steroidiens
(AINS) sont tres efficaces (149), il est recommandé d’associer un AINS non sélectif
(AINS-NS) ou un inhibiteur sélectif des cyclooxygénases de type2 (ISOCOX2) a la
Morphine (143). L’administration de 600 mg d’lbuprofene chez 1’adulte en préopé-
ratoire (10mg/kg chez I’enfant) permet de réduire 1’incidence des douleurs postopé-
ratoires (149, 150), et 400 mg de Célécoxib en préopératoire réduisent les scores EVA
postopératoires (151), Le Lornoxicam et le Kétoproféne permettent une baisse d’au
moins 50% des scores de douleur postopératoires (152, 153). Les AINS en préopéra-
toire réduisent 1’incidence de recours aux opiacés en postopératoire (154), et amélio-
rent la qualité de la récupération (155). L’administration d’un AINS en préoperatoire
dans une chirurgie du membre supérieur réalisée sous ALR périphérique permet de
réduire I’incidence de la douleur postopeératoire et la consommation d’antalgiques
(156).

» L’association AINS-Paracétamol en préopératoire réduit les scores de douleurs et
la consommation d’antalgiques (154, 157).

» L’administration d’Oxycodone en préopératoire, n’améliore pas I’incidence de
survenue de DPO et majore la sédation et I’hyperalgésie postopératoire en particulier
chez le sujet 4gé (158-160).

> L’utilisation de la Gabapentine ou la Prégabaline a des doses variables en préopé-
ratoire permet de réduire les scores EVA pendant les premieres 24 heures postopéra-
toires, la consommation d’AINS, du Tramadol et de la morphine et le risque de
NVPO, au prix d’une sédation, des vertiges et des troubles visuels (Prégabaline) (161-
168). Les Gabapentinoides n’ont pas leur place en chirurgie ambulatoire, en analysant
la balance bénéfice-risque.

> A j1, laconsommation d’Hydrocodone est reduite avec de Célécoxib seul ou asso-
cié au Paracétamol (151, 157).

> A j1, le Paracétamol seul nécessite une analgésie de secours dans 42% des cas
apres chirurgie du membre inférieur sous ALR, alors que le Tramadol réduit la con-
sommation analgésique de secours dans 23% des cas, mais au prix d’une sédation et

nausée superieure au paracétamol (169).
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» L’utilisation d’un anesthésique de courte durée d’action (Lidocaine) en anesthésie
locorégionale (ALR) périphérique ne permet pas de réduire I’incidence de douleur et
la consommation de morphine orale (170), par rapport a I’utilisation d’un anesthé-

sique de longue durée d’action (Ropivacaine) (171).
7.1.2.Thérapeutiques non médicamenteuses

L’hypnose et la thérapeutique suggestive préopeératoire améliorent le confort
du patient, en réduisant I’anxiété et les conséquences émotionnelles en lien avec la

douleur du site opératoire (172-174).

L’acupuncture auriculaire réduisait les scores EVA et la consommation d’an-
talgiques et d’opiacés (175, 176), elle a aussi un intérét chez les patients a risque dans
la maitrise des NVPO (177).

L’hypnose et I’acupuncture peuvent étre proposeées en chirurgie ambulatoire.

Les instructions spécifiques et adaptées sur la gestion de la douleur postopé-
ratoire, en particulier apreés le retour au domicile, s’accompagnent d’une diminution
de I’intensité de la douleur, des besoins en antalgiques et de I’anxiété chez les patients
(143).

7.1.3.Analgésie systémique

L’analgésie fait appel le plus souvent a des antalgiques par voie systémique

administrés avant le réveil, poursuivis en SSPI, puis administrés per os.

» Une dose unique peropératoire IV de Paracétamol réduit I’intensité de la douleur
dans les premiéres heures postopeératoires (178). Administrés avant 1’apparition des
douleurs, le Paracétamol réduit le risque de NVPO sans relation avec la réduction de

la consommation d’opiacé (179).
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> Les AINS réduisent le risque de NVPO (180), leur prescription postoperatoire de
courte durée n’est pas associée a un surcroit de complications (181, 182). lls permet-
tent de diminuer les besoins en opiaceés en postopératoire de 25 a 50% ainsi que les
nausees liées a leur utilisation (183).

» L’association AINS-Paracétamol en peropératoire par voie IV est supérieure a
chaque agent administré seul (184).

> Le Néfopam est un antalgique non morphinique qui peut aussi étre utilisé par voie
intraveineuse en SSPI et au domicile per os sur un sucre, il doit étre utilisé avec pru-
dence chez la personne agée en raison de son activité anticholinergique. Le Néfopam
réduit la consommation de morphine sur 24 heures (185, 186). Il existe une synergie
d’action entre Néfopam et Paracétamol (187), cette synergie d’action est plus pro-
nonceée avec le Kétoproféne (188).

> Le bénéfice de la Lidocaine intraveineuse (L1V) est validé en hospitalisation con-
ventionnelle (189). Les données sont pauvres en ambulatoire.

> La LIV présente des propriétés analgésiques, antihyperalgésiques et anti-inflam-
matoires (143), elle prolonge 1’analgésie, ne modifie pas la durée de séjour en SSPI,
réduit la consommation d’opiacés durant les 24 premiéres heures postopératoires et
améliore la réhabilitation (189-192). La dose proposée est de 1 a 2 mg/kg en bolus
IV puis en 1V continu au maximum a la dose de 1 a 2 mg/kg/h (193-196).

» L’administration de faible dose de Kétamine en préopératoire permet la réduction
de I’intensité de la douleur et la consommation de morphine pendant 24 heures et le
risque de NVPO (197, 198), son utilisation est recommandée dans la chirurgie a
risque de douleur aigué intense ou a risque de développée une DCPC, et chez les
patients sensibles a la douleur (particulierement les patients sous opioides au long
cours et toxicomanes aux opiacés) (143).

» L’effet analgésique de la Dexaméthasone (DXM) a ete évalué (120, 199), il est
plus constant lors de 1I’administration de DXM 1V en préopératoire qu’en peropéra-
toire (199). Il est recommandé d’administrer 8 mg (0,15 mg/kg chez 1’enfant) de

DXM 1V en préopératoire pour diminuer la DPO (143).
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7.1.4.Blocs anesthésiques de paroi en ambulatoire

L’infiltration pariétale par un anesthésique local (AL) de longue durée d’ac-
tion était évaluée en chirurgie ambulatoire, elle permet de réduire les scores de dou-
leur (200).

L’instillation et la nébulisation intrapéritonéale d’ AL permettent de réduire

I’intensité de la douleur et la consommation d’opiacés (201-203).

Le TAP bloc permet de réduire I’intensité de la douleur et la consommation

d’antalgiques au cours des 24 premiéres heures (204-207).

Le bloc échoguidé des muscles grands droits permet de réduire la consomma-

tion d’antalgique postopératoire (208, 209).

Une analgésie régionale par cathéter périnerveux a domicile est suffisante pour

certains types de chirurgie (210).

En chirurgie proctologique, la réalisation d’un bloc pudendal pour hémor-
roidectomie avec un AL de longue durée d’action (Ropivacaine) en debut d’interven-

tion est recommandée (1, 211).
7.1.5.Bloc paravertébral

Le bloc paravertébral (BPV) n’est pas évalué en chirurgie ambulatoire, ses
bénéfices (amélioration des scores de douleurs, confort du patient, diminution des
risques de NVPO et la chronicisation de la douleur) sont supérieurs par rapport a LIV

(212-215). Le risque d’échec de 1’analgésie est la malposition des cathéters (216).
7.1.6.Prise en charge de la douleur postopératoire a domicile

La DPO doit étre évaluée avant la sortie du patient afin de maintenir ou modi-
fier I’ordonnance de sortie précédemment remise au patient lors de la consultation
d’anesthésie. Cette évaluation se fait a 1’aide de ’EVA ou I’ENS.
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Initialement proposeée pour traiter les douleurs cancéreuses, la classification de
I’OMS (Organisation mondiale de la santé) a été ensuite transposée au traitement des
douleurs non cancéreuses. Cette classification répartit les antalgiques en trois niveaux
ou paliers et permet une prise en charge médicamenteuse de la douleur en fonction

de son intensité.

> Palierl : Douleurs d’intensité faible a modéree (Antalgiques périphériques, non
opioides)

> Palier2 : Douleurs d’emblée moderées a intenses et douleurs non soulagées par le
palier 1 (Antalgiques centraux faibles, opioides faibles).

> Palier3 : Douleurs d’emblée intenses, voire rebelles, et/ou échec du niveau 2 (An-

talgiques centraux forts, opioides forts).

Les 3 paliers de I’OMS ne concernent que les antinociceptifs, et ne permettent

pas de classer tous les nouveaux médicaments utilisés pour traiter la douleur.

Une nouvelle classification évolutive a été proposée en 2010 par 1’Internatio-
nal Association for the Study of Pain (IASP) classe les antalgiques en fonction de

leur mécanisme d’action (Tableau 10) (217).

Le Paracétamol codeéine, le Néfopam (peut étre utilisé au domicile per os sur
un sucre), le Tramadol (relais per os au domicile de la forme injectable) et la Mor-
phine per os (faible incidence de dépression respiratoire et NVPO) sont fréquemment
utilisés en ambulatoire, lorsque les douleurs sont modérées et mal contrélées par le
Paracétamol et/ou les AINS (143).
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Tableau 10 : Classification de I’'International Association for the Study of Pain (217)

Antalgiques anti-nociceptifs
- Non opioides

Paracétamol

AINS
- Opioides
Anti-hyperalgésiques

Antagonistes NMDA (Kétamine)

Antiépileptiques : Gabapentine, Prégabaline, Lamotrigine

Néfopam
Modulateurs des contrdles descendants inhibiteurs

Antidépresseurs tricycliques

Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et la noradrénaline
Modulateurs de la transmission et de la sensibilisation périphériques

Anesthésiques locaux

Carbamazépine, Oxcarbazépine, Topiramate

Capsaicine
Mixtes : Antalgiques anti-nociceptifs et modulateurs des controles inhibiteurs descen-
dants

e Tramadol
e Tapentadol

7.2.Prise en charge des nausées et vomissements postopératoires

Les NVPO sont I’une des principales causes d’échec de I’ambulatoire, a I’ ori-
gine d’une insatisfaction des patients et un retard de sortie ou de réhospitalisation des
patients ambulatoires (218), leurs incidences sont de I’ordre de 30% (219). Un épi-

sode de vomissement prolonge le séjour en SSPI de 30 minutes (220).

Les facteurs de risque de survenue de NVPO sont liés au patient (I’incidence
des NVPO est augmentée chez la femme, le jeune age, 1’obése, les sujets aux antécé-
dents de NVPO et de mal de transport, le non-fumeur, présence d’anxiété préopéra-
toire et la douleur postopératoire importante (218, 221)), a I’anesthésie (la durée, les
halogénés, le protoxyde d’azote et la Néostigmine (218)) et a la chirurgie (en chirur-
gie ambulatoire le risque le plus élevé est rencontré dans la cholécystectomie, la chi-

rurgie laparoscopique et la chirurgie gynécologique (218)).

Les facteurs de risque de NVVPO dans la chirurgie ambulatoire sont retenus par
la conférence d’experts de la Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA) (Tableau
11) (68).
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Tableau 11 : Facteurs de risque de nausées et vomissements postopératoires (NVPO),
retenus par le consensus de la Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA) de 2003, revu en

2014 (68)
Facteurs établis
Sexe féminin
Antécédents de NVPO ou de mal des transports
Non-fumeur
Sujet jeune

Anesthésie générale versus locorégionale

Agents halogénés et protoxyde d’azote

Morphinigues postopératoires

Durée de I’intervention : chaque tranche additionnelle de 30 min accroit le risque de 6% ;
le risque de base de 10% est ainsi porté a 16% aprés 30 min

e Type d’intervention : cholécystectomies, cceliochirurgies, gynécologie

Facteurs discutés

Classe ASA

Phase du cycle menstruel

Expérience de 1’anesthésiste

Antagonistes des curares (hors SugammadeX : non évalué)
Facteurs réfutés ou d’importance clinique limitée

Indice de masse corporelle
Anxiété

Sonde naso-gastrique
Oxygénothérapie

JeQine

Migraines

Plusieurs scores de NVPO ont été développés, le score de risque de NVPO le

plus utilisé est le score simplifié d’Apfel et al (Tableau 12) (222).

Tableau 12 : Score simplifié d’Apfel (1999) (222)

Sexe féminin

Non-fumeur

Antécédents de NVPO ou de mal des transports

Morphiniques postopératoires

Le risque de base est de10%, il passe a 20% avec 1 critére positif et augmente de 20% pour
chaque critere positif supplémentaire

La survenue des NVPO apreés la sortie du patient est déplaisante dans la mesure
ou le patient ne peut pas bénéficier d’une prise en charge adéquate (223). Apfel a
développé un score identifiant les facteurs de risque des NVPO apres sortie d’une
chirurgie ambulatoire (Tableau 13) (218, 224).

82



GESTION DES COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES

Tableau 13 : Facteurs de risque de NVPO apreés sortie d’une chirurgie ambulatoire
(218, 224)

Sexe féminin

Antécédent de NVPO

Age inférieur a 50 ans

Utilisation de morphiniques en SSPI

Nausées en SSPI

La présence d’aucuns, d’un, deux, trois, quatre ou cing de ces critéres prédit la réalisation du risque
dans 10%, 20%, 30%, 50%, 60% et 80% des cas respectivement

Une hydratation satisfaisante, le moindre recours aux opiacés, I’ALR et la

prise en charge efficace de la DPO permettent de diminuer le risque des NVPO (18).

La prophylaxie des NVPO dans la chirurgie ambulatoire n’est pas spécifique

(18), c’est une étape primordiale pour minimiser les risques (225).

En cas de chirurgie ambulatoire, une prophylaxie multimodale chez de patients
opérés sous AG permettait I’absence de NVPO en SSPI chez 98% des patients (226),
cette prophylaxie multimodale est recommandée par la SFAR (18), 1’association de
la DXM avec 1’Ondansétron ou le Dropéridol en fin de procédure chirurgicale peut
étre proposée (227), cette approche couvre la majorité des patients qui ont un score
d’Apfel inférieur ou eégal a deux. Les patients avec un score d’ Apfel superieur ou égal

a trois devront alors bénéficier de I’adjonction d’un troisiéme antiémétique (228).

Pour les NVPO a domicile, I’administration d’Ondansétron chez les patients a

haut risque avant la sortie de I’'UCA et 12 heures aprés semble efficace (229).

Si malgré une prophylaxie, les NVPO surviennent, la prise en charge repose

sur ’administration d’antiémétiques non utilisés précédemment.

En présence des NVPO réfractaires, les antagonistes des récepteurs de la Neu-
rokinine-1 (NK-1) sont a utiliser (228).

7.3.Risques d’accident thromboemboliques veineux

Le risque de survenu d’une maladie thromboembolique veineuse aprés une
chirurgie ambulatoire est généralement faible, il doit étre évalué lors de I’évaluation

préoperatoire en prenant en compte le risque individuel du patient et la chirurgie, sa
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prévention pharmacologique ne doit pas étre systématique, si elle est nécessaire, la

balance bénéfice-risque devrait étre discutée (18, 47).
7.4.Motifs de réhospitalisation en chirurgie ambulatoire

Les réhospitalisations en chirurgie ambulatoire concernaient moins d’un pour
cent (1%) des patients (230) et le taux de complications est trés faible (20, 141).

Les causes les plus fréquentes de réadmission ou de consultation sont essen-
tiellement les saignements postopératoires et la douleur non gérable a domicile (230-
233).
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8.Aspect organisationnel et gestion des risques

La SFAR (18) et la HAS (17) recommandent aux structures hospitalieres de
s’adapter a I’aspect organisationnel de la chirurgie ambulatoire qui est centrée autour
du patient, et non pas a la prise en charge médicale qui est semblable a 1’hospitalisa-

tion conventionnelle.

La chirurgie ambulatoire peut se pratiquer au sein d’une unité intégrée dans
un établissement de santé, dont les locaux d’accueil et de séjours, sont dédiés a I’am-
bulatoire, mais le bloc opératoire est commun avec les activités traditionnelles
(centres intégrés), ou une unité totalement autonome, dont les locaux d’accueil, de
séjours, et le bloc opératoire sont dédiés a I’ambulatoire (centres autonomes) (19,
234).

Pour une meilleure organisation, la chirurgie ambulatoire doit s’effectuer dans

une unité distincte de 1’hospitalisation conventionnelle (méme 1’hopital du jour) (17).
8.1.0rganisation du circuit du patient

La programmation des patients et la vérification des dossiers (limiter les dé-
programmations, éviter les annulations ou les retards) sont les clés essentielles de

réussite de la chirurgie ambulatoire (17, 18).

Le circuit du patient dés son éligibilité a I’ambulatoire doit étre le plus court
possible, confortable, sécurisant, sans contraintes et de type « marche en avant »,

c’est-a-dire qu’un patient ne doit jamais revenir a une étape préalable (143, 235).

La préadmission administrative permet de gagner beaucoup de temps et évite

les retards le jour de la chirurgie.

Une estimation fiable du temps de séjour spécifique a chaque acte et par type
de pathologie permet d’éviter les attentes inutiles génératrices de stress pour le patient

et le personnel (235).
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8.2.0rganisation du suivi a domicile

En pratique, la réalisation des appels téléphoniques de la veille (j-1 ou des
jours précédant I’intervention) et du lendemain (j+1) est difficile. Ces appels sont des

moyens organisationnels et de communications avec le patient (17, 18).

A T’aide des check-lists préétablies, I’appel de veille a pour but de rappeler les
consignes de la prise en charge ambulatoire (particulierement les regles de je(ine opé-
ratoire et la présence d’un accompagnant), les conditions d’hospitalisation, confirmer
I’hospitalisation et ainsi de limiter les annulations et les retards (non-présentation

et/ou lorsque le patient n’est plus en état de se faire opeérer) (18, 34).

L’appel du lendemain (j+1) est préconisé pour assurer le suivi du patient, elle
permet de rappeler les consignes postopératoires, de s’assurer de leur suivi et vérifier
1’état clinique du patient (ne présente pas de signes cliniques imposant un retour pour

consultation ou une réhospitalisation) (18, 33, 38, 47).
8.3.Gestion des risques

Les indicateurs de qualité en chirurgie ambulatoire sont le taux de déprogram-
mations a JO/J-1, taux de conversion en hospitalisation compléte, taux de réadmission

et délais d’attente et retard de sortie (236).
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9.Casuistique

La chirurgie en ambulatoire est une amélioration de 1I’offre de soins, en pre-
mier lieu pour le patient, mais également pour les professionnels et les établissements

de soins.

Afin d’évaluer la faisabilité de I’anesthésie ambulatoire en chirurgie proctolo-
gique, avec les mémes conditions de sécurité qu’en hospitalisation traditionnelle,
nous avons réalisé une étude prospective portant sur 150 malades présentant des pa-
thologies proctologiques non compliquées traitées chirurgicalement sous rachianes-
thésie en selle en ambulatoire durant la période allant du mois de décembre 2018
jusqu’au mois de décembre 2020, a ’'UCA du service de chirurgie générale de
I’THMRUC.

Le chirurgien a la consultation de chirurgie décide d’une prise en charge am-
bulatoire pour I’intervention chirurgicale, apres validation de 1’¢éligibilité du patient a

cette prise en charge.

Le MAR vient a la CPA confirmer ou récuser 1’¢ligibilité du patient au mode
ambulatoire, définir la stratégie pré, per, et postopératoire et les facteurs influant la

programmation (diabéte, jeunes enfants...).

La CPA est le moment crucial pour I’information du patient sur le mode de
prise en charge ambulatoire, les régles du jeGne préopératoire, la gestion de la DPO.
Elle permet de le préparer psychologiquement, ce qui permet de réduire son anxiété

et augmenter sa satisfaction.
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10.0Objectifs
10.1.Lieu d’étude

Hopital Militaire Régional Universitaire de Constantine (HMRUC).
10.2.0bjectif principal

Le but de ce travail est I’évaluation de la pratique de la chirurgie ambulatoire,
afin d’offrir a I’ensemble des anesthésistes, des chirurgiens et a 1’ensemble des co-
intervenants en chirurgie ambulatoire, un guide intégrant les technologies et les con-
cepts d’organisation les plus actualisés, leur permettant de développer la pratique
d’une chirurgie ambulatoire de qualité avec les mémes conditions de sécurité qu’en

hospitalisation traditionnelle.
10.3.ODbjectifs secondaires

e Faire un état des lieux, identifier et analyser la pratique de la chirurgie proctolo-
gique en ambulatoire, en termes de son organisation, ses techniques d’anesthésie, ses
avantages et inconvénients.

e Evaluer la rachianesthésie dans la chirurgie proctologique en ambulatoire.

e Inciter a la mise en place de la chirurgie ambulatoire dans notre pratique courante.
e Elargir ce concept a d’autres spécialités chirurgicales.

e Encourager la prise en charge au niveau de 1’hotel hospitalier.

¢ Proposer des pistes pour le développement de la chirurgie proctologique en ambu-

latoire.
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11.Protocole d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive prospective qui a pour objectif principal I’éva-
luation de la faisabilité de la prise en charge ambulatoire de la chirurgie proctologique

au niveau de I’hépital militaire régional universitaire de Constantine.

Pour cela, une étude prospective réalisée chez 150 patients et sur une durée de
deux années a été réalisée par le candidat. Elle a essaye de faire le tri sur le plan
d’éligibilité des patients, type d’acte et gestion des complications péri opératoire, et
enfin le confort postopératoire en insistant surtout sur la gestion de la douleur dans la
phase aigué et a distance, et d’éventuelles complications chirurgicales dominées par

les hémorragies dans la phase initiale.

D’autres parameétres ont été étudiés comme le confort au niveau des structures
d’accueil postopératoires a savoir 1’hotel médical, et le colt d’hospitalisation en fonc-

tion de ’acte réalisé.
11.1.Critéres d’inclusion

e Patients adultes dont 1’age est supérieur a 18 ans, remplissant les critéres medicaux,
chirurgicaux, socioculturels et environnementaux d’éligibilités a 1’hospitalisation
ambulatoire.

e Tout malade opéré a froid au bloc central de 'THMRUC dans le cadre de chirurgie
ambulatoire ; présentant une des pathologies proctologiques non compliquées sui-

vantes : Pathologie hémorroidaire, Fissure anale, Fistule anale ou Sinus pilonidal.
11.2.Critéres d’exclusion

e Patients ne désirant pas I’ambulatoire et souhaitant étre hospitalisés.
e Patients ne remplissant pas les criteres d’¢ligibilités a I’hospitalisation ambulatoire.
e Patients présentant des contre-indications a la rachianesthesie.

e Patients opeérés aux urgences pour 1’une des pathologies sus décrites.
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11.3.Méthode d’étude
Le parcours ambulatoire (Figure 10) comporte :

¢ La selection médicale et psychosociale des patients éligible a I’anesthésie ambula-

toire.
¢ L’information du patient des actes qu’il va subir et des risques normalement prévi-

sibles.

e Le consentement éclairé du patient.
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Figure 10 : Circuit du patient (143)
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11.3.1.Etape préopératoire
11.3.1.1.Consultation de chirurgie

e Le chirurgien décide d’une prise en charge ambulatoire pour I’intervention chirur-
gicale, apres validation de 1’¢ligibilité du patient a cette prise en charge : faisabilité
de I’acte en ambulatoire, comorbidités, contexte socioculturel et environnemental
(compréhension des consignes par le patient et/ou son entourage, conditions sani-
taires, éloignement d’une structure d’urgence adaptée, accompagnant identifié).

e Le chirurgien communique des informations au patient sur : I’indication opératoire
(bénéfices/risques), la technique proposée, les complications possibles, la gestion des
suites opératoires attendues, la procédure concernant les soins locaux, la douleur pos-
topératoire, la gestion du transit, le risque dysurique, la gestion du risque hémorra-
gique, et remise de 1’ordonnance qui doit étre expliquée point par point.

¢ Précisant les consignes de préparation cutanée de 1I’opéré a domicile et sur la réali-

sation d’une éventuelle préparation rectale avant le geste.
11.3.1.2.Consultation d’anesthésie

e La CPA est le moment ideal pour I’information du patient (Tableau 14).

o Verification des critéres d’¢éligibilité a I’ambulatoire et du traitement en cours.

e Proposer a tous les patients ne remplissant pas les critéres environnementaux né-
cessaires a 1’hospitalisation ambulatoire de passer la premiére nuit postoperatoire
dans le médihdtel militaire.

¢ Information sur la rachianesthésie (avantages, incidents et complications).

e Information sur la prise en charge de la douleur postopératoire et sur les modalités
du jelne préopératoire.

e Remise d’une ordonnance d’antalgiques au patient comprenant du paracétamol Cp
dosé a 1g et du Kétoprofene Cp dosé a 100 mg comme antalgique de secours, en
précisant les horaires de prise et les conditions de recours aux antalgiques de niveau
plus élevé si nécessaire.

e Rappeler au patient d’acheter les médicaments prescrits pour le postopératoire

avant I’intervention avec consignes de les avoir a main le jour de la sortie.
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e Rappeler au patient d’étre joignable par téléphone pour I’appel de la veille et du

lendemain.
e En cas de non-éligibilité anesthésique a I’ambulatoire, 1’anesthésiste rend compte a
I’opérateur.

Tableau 14 : Informations nécessaires a une bonne prise en charge par le patient de son par-
cours ambulatoire (19)

Le jelne

La gestion des traitements pris par le patient

Les exigences liées aux différentes techniques d’anesthésie

Les conditions de sortie et la nécessité d’étre accompagné par un tiers pour le retour au lieu de
résidence

L’interdiction de conduire

Les consignes liées aux suites de la prise en charge anesthésique et chirurgicale

Les méthodes d’analgésie postopératoire

Les modes de recours en cas d’événements nOn prévus

Les moyens d’acces a une information complémentaire avant et aprés I’intervention
Les modalités de sortie qui doivent également étre expliguées aux accompagnants
Enfin, il doit étre proposé au patient de poser toute question utile a sa compréhension

11.3.1.3.Programmation de l’intervention

Aprés consentement du patient et décision du chirurgien pour une prise en
charge ambulatoire et confirmation de 1’¢ligibilité par I’anesthésiste, la programma-

tion de I’intervention se fera au niveau de I’'UCA du service de chirurgie générale.
11.3.1.4.Appel de la veille

e Par le personnel paramédical de ’'UCA.

o Verifier I’identité du patient.

e Rappeler les consignes préopératoires et confirmation de 1’horaire d’arrivée.

e Répondre aux questions éventuelles et s’assurer que le patient est en possession des

médicaments prescrits lors de la consultation de chirurgie initiale.
11.3.2.Accueil du patient

L’accueil du patient se fait le jour de I’intervention a 08 heures par le surveil-
lant medical du service de chirurgie générale, une check-list devrait étre verifiée avant

son admission :
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e [’identification des patients (age, sexe, antécédents).

e Dossier médical avec radios et examens présents.

e Dossier d’anesthésie présent.

e [’évaluation de 1’état du patient ; qu’il n’y a pas eu de modification notable de son
état clinique.

e ’identification des terrains associés.

o Vérifier les résultats des éventuels examens complémentaires demandés.

e S’assurer que le patient est bien a jeun.

o Verifier que le patient a suivi les prescriptions et les recommandations faites lors

de la consultation de chirurgie et d’anesthésie.

Apreés Vvérification et validation de la check-list résumée dans le Tableau 15, le
patient est orienté au bureau des entrées pour faire son admission et revenir a ’'UCA
du service de chirurgie générale pour étre installé dans son lit. Une miction est requise

avant le transfert au bloc opératoire.

Tableau 15 : Check-list a I’arrivée du patient dans le service de chirurgie a PHMRU-
Constantine

Identité et date de naissance du patient confirmé

Si mineur : autorisation d’opérer signée

Admission faite

Dossier médical avec radios et examens présents

Dossier d’anesthésie présent

Le patient est-il a jeun ? I’heure du jeline est définie par rapport a I’heure d’admission
Le patient a-t-il un accompagnant ?

Le patient aura-t-il une présence la nuit de I’intervention ?

11.3.3.Etape peropératoire
11.3.3.1.Etape préanesthésique

e Accueil au bloc, identification et vérification des informations du patient.

e Visite préanesthésique (veérification de 1’observance du patient des prescriptions et
les recommandations faites lors de la consultation d’anesthésie).

e S’assurer de la vidange vésicale.

e Tous les patients bénéficiaient indépendamment de la technique anesthésique,
d’une préparation a I’anesthésie :
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% Installation.

+» Voie veineuse de gros calibre.

 Monitorage : Electrocardioscope, Spoz, PNI.

% Oxygenation systématique des patients.

¢ Antibioprophylaxie : 1 g de Flagyl en IVL.

¢ Une prémedication a I’atropine pour la majorité des patients.

e Le volume de perfusions IV est limité (< 500 ml).
11.3.3.2.Etape peranesthésique

e Tous nos patients ont bénéficié du méme protocole anesthésique :

Rachianesthésie en Selle « Saddle block » ; cette technique anesthésique entraine un
bloc de la région périnéale parfaitement adapté la chirurgie proctologique, limite les
effets hémodynamiques et permet une déambulation tres rapide des patients.

e Ce protocole consiste en :

+¢ La ponction rachidienne chez un patient en position assise, au niveau de la région
lombaire basse, dans I’espace interépineux L4-L5 ou L5-S1, avec une aiguille de ra-
chianesthésie de 25, 26 ou 27 Gauges, I’illet distal de ’aiguille est dirigé vers le
bas, en direction caudale.

+¢ Injection d’une dose de 05 mg de Bupivacaine isobare a 0,5% en intrathécale.

+» Patient maintenu en position assise pendant 10 minutes.

+¢+ Score de Bromage (Figure 11) pour évaluer le bloc moteur (237).

+¢+ Position du patient selon la chirurgie (lithotomie ou décubitus ventral).

e Tous nos patients bénéficiaient de 1 g de paracétamol en IVL en fin d’intervention.
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Intensity of motor block
(with sensory block to Sy)

‘ Unable to move
I. Complete feet or knees

Able 10 move

II. Almost complete
feet only

Just able to

ITI. Partial
move knees

Full flexion of

IV. None knees and feet

Figure 11 : Score de Bromage (237)

Justification du choix du protocole anesthésique

La chirurgie ambulatoire proctologique était pratiquée deux fois par mois a ’THMRUC et vu
que le nombre des patients était assez important, la rachianesthésie en selle était choisie pour
augmenter le recrutement du nombre des patients notamment aux antécédents cardiovasculaires
et respiratoires, éviter les déprogrammations, les reports et les retards de sortie.

Les avantages de la rachianesthésie en selle par rapport a une AG : le temps de réalisation
court, une seule ponction, dose unique et minime, délai d’installation court, efficacité du bloc
vite évaluée, peu de retentissements hémodynamiques, peu de risque de rétention vésicale, bloc
moteur de courte durée et déambulation rapide, durée de passage en SSPI est trés courte

moindre risque NVPO/DPO.
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11.3.4.Prise en charge en salle de surveillance post interventionnelle

Le passage par la salle de surveillance postinterventionnelle (SSPI) avant de
rejoindre I’'UCA était obligatoire pour tous les patients inclus dans notre étude.
La sortie de la SSPI n’était pas autorisée que si le score d’Aldret modifié est

supérieur ou égal a 9.
11.3.5.Prise en charge postopératoire en unité de chirurgie ambulatoire

Cette prise en charge comporte :
e Controle et surveillance du patient.

e Evaluation de la douleur par I’échelle visuelle analogique (EVA) (Figure 12).
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Figure 12 : Echelle Visuelle Analogique

Face patient

Son extrémité gauche est marquée « aucune douleur ». Elle est reliée par un trait rouge a ’extré-
mité droite marquée « douleur intolérable ». On demande au patient de déplacer le curseur de la
gauche vers la droite sur la ligne rouge selon ce qu’il pergoit de 1’intensité de sa douleur.

Face de mesure

On retourne la réglette sur son envers qui est gradué de 0 a 10 cm. On peut alors visualiser le
score d’EVA localisé par le trait rouge du curseur que le patient a positionné.
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e Vérification de 1’aptitude au retour a domicile.

e Lescore d’aptitude a la rue utilisait chez tous nos patients est : Le score d’aptitude
a la rue modifié ou modified PADSS (post anesthesia discharge scoring system) de
CHUNG : Les patients ont été évalués 1 heure apres I’intervention, puis toutes les 30
minutes.

e Vérification et changement du pansement avant la sortie.

e Lareprise d’une miction compléte était exigée en particulier apres chirurgie hémor-
roidaire ou de fissure anale.

¢ La sortie de tous les patients en activité a eu lieu a 16 heures, bien que leur PADSS
score était compatible avec la sortie bien avant, et ce pour des raisons purement ad-

ministratives.
11.3.6.Retour a domicile

Avant de sortir, tous les patients devaient recevoir :
e Les consignes postopératoires spécifiques a chaque type de chirurgie.
e Un compte rendu détaillé : doit étre donné au patient a sa sortie permettant de pour-
suivre les soins en toute connaissance de cause.
¢ Un carton de rendez-vous fixant la date de la prochaine consultation postopératoire.

e Un numeéro de téléephone joignable a tout moment noté sur la feuille de consignes.
11.3.7.Appel du lendemain et rappel a trois mois

e Son but est de s’assurer du confort postopératoire et du suivi des consignes, et re-
pondre aux éventuelles questions posées par le patient.

e Le support de 1’appel est un questionnaire téléphonique standardisé préétabli.

e Les questions sont regroupées en plusieurs themes :

+» Les informations concernant le retour au domicile ;

¢ Les désagréments ressentis par le patient ;

% La douleur;

+¢ La zone opérée ;

% La reprise des activités habituelles.
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+ Satisfaction de la prise en charge ambulatoire ;
« Satisfaction de la prise en charge au niveau du médihdtel.
o Rappel téléphonique trois mois plus tard a la recherche d’une chronicisation de la

douleur.
11.3.8.Gestion de la douleur postopératoire

L’intensité de la douleur était évaluée par 1’échelle visuelle analogique (EVA)
(Figure 3).

Tous nos patients recevaient 1 g de paracétamol en IVL en fin d’intervention.

L’ordonnance de sortie comporte les antalgiques suivants : du paracétamol
comprimé dosé a 1 g toutes les six heures et du Kétoproféne comprimé dosé a 100

mg comme antalgique de secours.
11.3.9.Prise en charge des nausées et vomissements postopératoires

Tous nos patients n’ont pas nécessité une prophylaxie des NVPO parce que

leur score d’ Apfel de la chirurgie ambulatoire (Tableaux 15 et 16) était entre 0 et 1.
11.3.10.Prévention du risque d’accident thromboembolique veineux

Le lever précoce était notre conduite dans la prévention du risque thromboem-
bolique veineux, du fait que la chirurgie proctologique est une chirurgie a faible
risque thromboembolique et tous les patients de notre étude ont un score de Caprini
modifié entre 0 et 1 (238).

11.4.Recueil, saisie et enregistrement des données

Les données sont recueillies sur des fiches uniformisées établies (question-
naires individuels) (voir annexes 1), a partir des dossiers médicaux des patients opé-

rés. Le questionnaire comporte :
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- Données préopératoires : date d’intervention, nom, prénom, age, sexe, lieux de re-
sidence familiale, profession (en activité ou retraité), lieux d’exercice, lieux de rési-
dence postopératoire la premiere nuit, numéro de téléphone, facteurs de risques (ta-
bagisme), les antécédents pathologiques meédicaux, les antécédents pathologiques
chirurgicaux, la date de la CPA, score de risque de NVPO d’Apfel, score de risque
de NVPO de la chirurgie ambulatoire, classification ASA, type de pathologie procto-

logie, délai d’attente avant 1’accés au bloc opératoire.

- Peropératoire : visite préanesthésique, prémédication, antibioprophylaxie, para-
meétres de surveillance (PAS, PAD, FC et SPOy), type d’anesthésie, aiguille de la
rachianesthésie, score de Bromage, protocole opératoire, durée d’intervention et po-
sition chirurgicales, type d’analgésic employée, incidents et complications anesthé-

sique et chirurgicale peropératoires.

- Postopératoire : séjour au niveau de la SSPI (score d’Aldret), durée a la SSPI, prise
en charge au niveau de I’'UCA (Evaluation de la douleur par ’EVA, Vérification de
I’aptitude a la rue (score PADDS), délai de la vidange urinaire et de déambulation,
heure de sortie, durée d’hospitalisation, durée d’arrét de travail et hospitalisation non
programmée (HNP).

- L’appel téléphonique a j+1 : joignable ou non ; informations concernant le retour au
domicile ; désagréments ressentis par le patient ; douleur ; zone opérée ; reprise des
activités habituelles ; consultation non programmée (CNP), admission non program-
mée (ANP), satisfaction de la prise en charge ambulatoire et satisfaction de la prise
en charge au niveau du médihétel.

- Le colit d’intervention et de séjour selon la facturation de la direction des services
de la santé militaire.

- Rappel téléphonique trois mois plus tard a la recherche d’une chronicisation de la

douleur.
11.5.Critéres de jugement ou d’évaluation

Les critéres de chirurgie ambulatoire étudiés sont : les caractéristiques demo-

graphiques et cliniques des patients ; Morbidité per et postopératoire (DPO, NVPO,
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hémorragie, hématome périanal, fievre et RVA) ; Réussite et échec (délai d’attente,
report ou déprogrammation, admission non programmée (ANP) ou conversion en
hospitalisation conventionnelle, consultation non programmee (CNP) ou consultation
imprévue apres la sortie sans réadmission, hospitalisation non programmée (HNP) ou
réhospitalisation apres la sortie) ; enquéte de satisfaction et le codt direct de la prise

en charge.
11.6.Ethique

L’étude respecte les principes de la déclaration d’Helsinki : anonymat et di-
gnité des patients garantis ; les patients recevaient aprés consentement éclairé une
information orale et écrite en consultation d’anesthésie décrivant le projet a I’étude

et indiquant qu’ils pouvaient a tout moment s’opposer a 1’utilisation de leurs données.
11.7.Techniques statistiques employées

L’analyse des données était réalisée par le logiciel de statistique biomédical

Epi-info et Microsoft Excel

11.8.Moyens

11.8.1.Personnels

Dans notre étude nous nous étions aidés par des auxiliaires médicaux en Anes-

thésie-réanimation.
11.8.2.Matériels

Les moyens qui étaient disponibles a notre étude :
e Deux salles opératoires dans le bloc central de I’hopital avec matériel de réanima-
tion et monitorage nécessaire a la pratique de 1’anesthésie.
e SSPI.

e Drogues d’anesthésie et de réanimation.
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¢ Unité de chirurgie ambulatoire : le service de chirurgie générale de ’THMRUC dis-
pose de 03 unités d’hospitalisation d’une capacité globale de 40 lits et une unité fonc-
tionnelle de la chirurgie hépato-bilio-pancréatique et transplantation hépatique, il as-
sure la prise en charge des pathologies chirurgicales générales, digestives et endocri-
niennes, la chirurgie carcinologique digestive et des organes viscéraux et endocrines,
la transplantation hépatique, la chirurgie sous ccelioscopie, la chirurgie ambulatoire
(chirurgie de la paroi abdominale, proctologie) et la chirurgie ambulatoire en mode
« Single Night » : chirurgie des voies biliaires (lithiase vésiculaire, lithiase de la voie
biliaire principale), chirurgie thyroidienne et chirurgie pour cancer du sein, et les ur-
gences viscérales et digestives. Deux jours par mois, une partie des lits est dédiée a
la chirurgie ambulatoire. Les locaux d’accueil, le personnel soignant et le secrétariat

sont communs aux activités traditionnelles.
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12.Résultats

12.1.Caractéristiques épidémiologiques

Pendant une période de 2 ans, allant de décembre 2018 au décembre 2020, 150
cas de pathologies proctologiques ont été pris en charge dans I’'UCA du service de la
chirurgie générale de ’HMRUC. 100% des patients (n=150) étaient de sexe masculin
(Figure 13) avec un age moyen de 32 ans (Tableau 16) dont la majorité en activité
(89% ; n=134) (Figure 14), classe ASA | dans 95% des cas (n=143) (Tableau 17),
fumeurs dans 20% des cas (n=31) (Figure 15).

B Masculin

Figure 13 : Répartition des patients selon le sexe

Tableau 16 : Répartition des patients selon les tranches d’ages

Groupes d’age Fréquence Pourcentage
20-29 61 40,67%
30-39 67 44,67%
40 - 49 15 10,00%
50 -59 5 3,33%

60 — 69 2 1,33%
TOTAL 150 100,00%
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160
140 134

120

100 89,33
80
60

40
20 16 10,67

| I =
EN ACTIVITE RETRAITE

m Nombre (n) 134 16
m Pourcentage (%) 89,33 10,67

o

Figure 14 : Répartition des patients selon I’activité professionnelle

Tableau 17 : Classification ASA

ASA Fréquence Pourcentage
1 143 95,33%
2 7 4,67%
TOTAL 150 100,00%

119
,67
Fumeur mﬂ

0
50
100
150
Fumeur Non
® Pourcentage (%) 20,67 79,33
m Nombre (n) 31 119

Figure 15 : Tabagisme

L’activité professionnelle a influence significativement la classification ASA
(p~=0,002).
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La distance moyenne entre le lieu de résidence des patients et ’THMRUC
est de 125 km (Tableau 18). La distance HMRUC-h6tel médicalisé qui repré-
sente le lieu d’hébergement principal postopératoire est de 1 km, avec une duree
moyenne du trajet-hopital/résidence postopératoire la premiére nuit égale a 15
min (Figure 16) en notant que 07% seulement des patients rejoignent le domicile
familial (Figure 17).

Tableau 18 : Distance entre le lieu de résidence et PTHMRUC

Distance (km) Fréguence Pourcentage
0- 49 31 20,67%
50- 99 8 5,33%
100- 199 80 53,33%
200- 299 31 20,67%
TOTAL 150 100,00%

Durée ( minutes)

Figure 16 : Durée du trajet entre le lieu de résidence postopératoire la premiére nuit
des patients et PHMRUC
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120 113
100
80,14
80
60
40
20 13
9,22 5 355 107,09
Alunite ~ Chezun  Domicile Hotel
proche Familiale
m Nombre (n) 13 5 10 113
m Pourcentage (%) 9,22 3,55 7,09 80,14

Figure 17 : Lieu de résidence postopératoire

12.2.Caractéristiques cliniques
12.2.1.Antécédents

12.2.1.1.Antécédents médicaux

Dans notre série 5% des patients (n=7) avaient des antécédents médicaux

stables sous traitements (Tableau 19).

Tableau 19 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

ATCD médicaux Fréquence Pourcentage
Asthme bronchique 2 1,33%
DNID 3 2,00%
DNID + HTA 1 0,67%
Hyperthyroidie 1 0,67%
Sans antécédents 143 95,33%
TOTAL 150 100,00%

12.2.1.2.Antécédents chirurgicaux

Dans notre série 89% des patients (n=133) n’avaient pas d’antécédents chirur-

gicaux, contre 11% des patients (n=17) avec ATCD chirurgicaux (Tableau 20).
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Tableau 20 : Antécédents chirurgicaux

ATCD chirurgicaux Fréguence Pourcentage
Sinus pilonidal 6 4,00%
Fistule Anale 2 1,33%
Maladie hémorroidaire 1 0,67%
Fissure Anale 1 0,67%
Amygdalectomie 2 1,33%
Appendicectomie 3 2,00%
Hernie ombilicale 1 0,67%
Lithiase vésiculaire 1 0,67%
Sans antécédents 133 88,67%

TOTAL 150 100,00%

Les antécédents d’intervention proctologique étaient dominés par le sinus pi-

lonidal avec 4% des patients (n=6), la fistule anale avec 1% des patients (n=2), la

maladie hémorroidaire avec 1% des patients (n=1) et la fissure anale avec 1% des

patients (n=1) de I’ensemble de la population opérée (Figure 18).
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140
93,33

Figure 18 : Antécédents d’intervention proctologique

12.2.2.Score simplifie d’Apfel

La majorité des patients (80% ; n=119) avaient un score d’Apfel =1 (Tableau

21) ce que diminue le risque de NVPO.
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Tableau 21 : Score simplifié d’ Apfel

Score d’Apfel Fréquence Pourcentage
0 31 20,67%
1 119 79,33%
TOTAL 150 100,00%

12.2.3.Délai entre la consultation d’anesthésie et I’acte opératoire

Le délai moyen entre la consultation d’anesthésie et I’acte chirurgical est égal
a deux mois (Figure 19). Ce délai est justifié par le fait qu’il existe seulement deux

journées opératoires par mois pour ce type de chirurgie.

90

84
80
70

59,15
60
>0 40
40

28,17
30
18

20 12,68
1 l [ ]

o

o

<301 30-59J 60-90J
® Nombre (n) 40 18 84
m Pourcentage (%) 28,17 12,68 59,15

Figure 19 : Délai entre la consultation d’anesthésie et ’acte opéeratoire

12.2.4. Types de pathologies opérées

Les actes en chirurgie sont dominés par la chirurgie du sinus pilonidal et de la

fistule anale (Tableau 22).

Tableau 22 : Types de pathologies opérées

Intervention Fréquence Pourcentage
Sinus pilonidal 77 51,33%
Fistule Anale 51 34,00%
Maladie hémorroidaire 14 9,33%
Fissure Anale 8 5,33%
TOTAL 150 100,00%
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12.2.4.1.Répartition des pathologies operees selon les tranches d’dges

Les tranches d’age ont influencé significativement les pathologies opérées (p
~0,0001).

La tranche d’age la plus touchée par le sinus pilonidal était de 20 a 30 ans avec
57% des patients (n=44) (Figure 20).

Figure 20 : Répartition du sinus pilonidal selon les tranches d’ages

La fistule anale était plus fréquente chez la tranche d’age de 30 a 40 ans avec
53% des patients (n=27) (Figure 21).

Figure 21 : Répartition de la fistule anale selon les tranches d’ages
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La maladie hémorroidaire dans notre série était plus fréquente chez la tranche
d’age de 30 a 40 ans avec 43% des patients (n=6) (Figure 22).

Figure 22 : Répartition de la Maladie hémorroidaire selon les tranches d’ages

Il n’avait pas de tranche d’age prédominante dans la fissure anale dans notre
série, 50% des patients (n=4) avaient de 20 a 30 ans et 50% de 30 a 40 ans (Figure
23).

Figure 23 : Répartition de la fissure anale selon les tranches d’ages
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12.2.4.2.Pathologies opérées et tabagisme

La majorité de nos patients fumeurs ont été opérés pour sinus pilonidal avec
77% des patients (n=24), la fistule anale avec 19% des patients (n=6) et la fissure

anale avec 3% des patients (n=1) (Tableau 23).

Tableau 23 : Pathologies opérées et tabagisme

Intervention Nombre des Fumeurs Pourcentage
Fissure Anale 1 3,23%
Fistule Anale 6 19,35%
Sinus pilonidal 24 77,42%
TOTAL 31 100,00%

Le tabagisme n’a pas influencé significativement la survenue des pathologies

proctologiques (p=0.08).
12.2.4.3.Antécédents d’intervention proctologique et tabagisme

On a constaté que tous les patients qui ont été opérés pour récidive du sinus

pilonidal étaient des fumeurs (Tableau 24).

Tableau 24 : Relation Tabac-récidive de pathologies proctologiques

Intervention Fumeur Pourcentage
Sinus pilonidal 6 100,00%
Fissure Anale 0 0%
Fistule Anale 0 0%
Maladie hémorroidaire 0 0%
TOTAL 6 100,00%

Le tabac a influencé significativement la recidive du sinus pilonidal (p=
0.004).

12.3.Durée du séjour préopératoire

La moyenne d’attente avant 1’accés au bloc opératoire était de 83 minutes,
avec des extrémes de 40 et 270 minutes ; 49% des patients (n=73) avaient accédé au

bloc opératoire en moins d’une heure apres leurs arrivés a I’hopital, 28% des patients
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(n=42) entre une et deux heures, 17% des patients (n=26) entre deux et trois heures,

5% des patients (n=7) entre trois et quatre heures et 1% des patients (n=2) ont accédé

au BO apres une attente entre quatre et cing heures (Figure 24).

80
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8,67
42
40
30 8,00 26
20 i,33
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0 ‘

0-50min 60-119min 120179 180-239
min min
m Nombre (n) 73 42 26 7
u Pourcentage (%) 48,67 28,00 17,33 4,67

Figure 24 : Durée du séjour préopératoire

12.4.Anesthésie
12.4.1. Visite préanesthésique

2133

240-300
min
2
1,33

Tous les patients de notre série étaient aptes a 1’acte anesthésique le jour de

I’intervention.

12.4.2. Prémédication

La plupart de nos patients (63% ; n=106) ont recu une prémédication a I’atro-

pine (Tableau 25).

Tableau 25 : Prémédication

Prémédication Fréquence Pourcentage
Atropine 106 62,69%
RAS 44 22,19%
TOTAL 150 100,00%
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12.4.3. Antibioprophylaxie

Tous nos patients ont recu 1 g de Flagyl en VL, comme antibioprophylaxie,
selon les recommandations formalisées d’expert de la SFAR sur I’antibioprophylaxie

en chirurgie et médecine interventionnelle en 2018 (239).
12.4.4. Protocole anesthésique

Tous nos patients ont bénéficié d’une rachianesthésie en selle avec 05 mg de

Bupivacaine isobare a 0,5%.
12.4.4.1.Aiguilles de rachianesthésie

Dans notre étude on a utilisé des aiguilles de rachianesthésie a biseau Quincke
de différents calibres entre 25 et 27 Gauges (G), selon la disponibilité (Figure 25).

L’aiguille la plus utilisée dans notre série était du calibre 26 G (42% ; n=63).

70

63
60 55
>0 42,00
36,67
40 32
30
21,33
20
0
25G 26G 27G
= Nombre (n) 55 63 32
m Pourcentage (%) 36,67 42,00 21,33

Figure 25 : Aiguilles de rachianesthésie utilisées

12.4.4.2.Score de Bromage

Le degré du bloc moteur était évalué 10 minutes aprés la rachianesthésie a
I’aide du score de Bromage. Ce score était variable chez nos patients entre 0 et 2,

avec une préedominance du score 0 chez 134 patients (89,33%) (Tableau 26).

116



RESULTATS

Tableau 26 : Score de Bromage
Score de Bromage Fréquence Pourcentage
0 134 89,33%
1 14 9,33%
2 2 1,33%
TOTAL 150 100,00%

Le score de Bromage n’a pas été influencé par le calibre des aiguilles de ra-

chianesthésie (p~0,890).

12.4.5.Parametres de surveillance peropératoire

Les variations du profil hémodynamique des patients apres I’injection de 5 mg

de Bupivacaine n’étaient pas importantes (< 20mmHg par rapport a la valeur de de-

part des pressions systolo-diastoliques (Figure 26-27), et méme chose pour la FC (Fi-

gure 28) et la saturation veineuse en O (Tableau 27)).
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Figure 26 : Variations de la Pression artérielle systolique
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Figure 27 : Variations de la Pression artérielle diastolique
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Figure 28 : Variations de la Fréquence cardiaque

Tableau 27 : Variations de la SPO;

Variations SPO, Fréquence Pourcentage
0-4 150 100,00%
TOTAL 150 100,00%

Le calibre d’aiguilles de rachianesthésie n’a pas influencé significativement
les variations de la PAS (p=0,878), les variations de la PAD (p=0,500) et les varia-
tions de la FC (p=0,125).
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12.5.Chirurgie

12.5.1. Positions opératoires

Les patients avec sinus pilonidal (51% ; n=77) ont été opérés en position ven-
trale et les patients opérés pour les autres pathologies proctologiques en position de
lithotomie (Tableau 28).

Tableau 28 : Positions opératoires

Position Fréguence Pourcentage
Décubitus ventral 77 51,33%
Lithotomie 73 48,67%
TOTAL 150 100,00%

Les positions chirurgicales (Ventral et lithotomie) n’ont pas influencé les va-
riations de PAS (P = 0.498), les variations de PAD (P =~ 0.337), les variations de FC
(P =~ 0.333) et les variations de SPO2 (P ~ 1.000).

12.5.2.Techniques chirurgicales

Tous les patients opérés pour sinus pilonidal (51% ; n=77) ont bénéficié d’une

résection du sinus et son trajet en monobloc.

Tous les patients opérés pour fistule anale (34% ; n=51) ont bénéficié d’une

résection du trajet fistuleux avec mise en place d’un seton.

Tous les patients opérés pour fissure anale (5% ; n=08) ont bénéficié d’une

fissurectomie avec une sphinctérotomie et une plastie anale.

Les patients (9% ; n=14) opérés pour maladie hémorroidaire ont bénéficié
d’une résection selon Milligan et Morgan des paquets hémorroidaires pathologiques ;
une résection de trois paquets pour 72% des patients (n=10), une résection d’un seul
paquet hemorroidaire pour 21% des patients (n=3) et une résection de deux paquets

hémorroidaires pour 7% des patients (n=1) (Figure 29).
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12.5.3. Durée opératoire

Figure 29 : Hémorroidectomie

m Résection d'un paquet
hémorroidaire

m Résection de deux
paquets hémorroidaires

m Résection de trois
paquets hémorroidaires

La durée moyenne de 1’acte chirurgical est de 27 minutes (Figure 30). Il n’y

avait pas de complications chirurgicales peropératoires.
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Figure 30 : Durée opératoire
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La durée opératoire était significativement influencée par la technique chirur-

gicale (p=0,008).
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12.6.Morbidité peropératoire

12.6.1. Complications liées a la technique anesthésique

Aucun incident anesthésique peropératoire n’a été signalé chez 92% des pa-
tients (n=138), en revanche 5% des patients (n=8) ont présenté un malaise vagal lors
de la ponction lombaire, jugulé par I’injection de 1’atropine en IV et 3% des patients
(n=4) ont présenté une douleur peropératoire jugulée par I’administration de Fentanyl
en IV (Tableau 29).

Tableau 29 : Incidents anesthésiques peropératoires

Incidents anesthésiques peropératoires Fréguence Pourcentage
Douleur peropératoire 4 2,67%
Malaise vagal lors ponction lombaire 8 5,33%
RAS 138 92,00%
TOTAL 150 100,00%

La survenue d’incidents anesthésique peropératoire n’a pas été influencée par
les tranches d’ages (p=0,724), ni par la classification ASA (p=514), ni par la tech-
nique chirurgicale (p=0.754).

12.6.2. Incidents anesthésiques peropératoires et prémédication

Tous les patients prémédiqués a 1’atropine (106 patients) n’ont pas présenté un
malaise vagal et 08 patients parmi les 44 patients non prémédiqués a I’atropine ont

présenté un malaise vagal (Tableau 30).

Tableau 30 : Incidents anesthésiques peropératoires et prémédication

Prémédication Malaise vagal RAS TOTAL
Atropine 0 102 106
RAS 8 36 44
TOTAL 8 138 150

La prémédication a influencé significativement la survenue d’incidents anes-

thésique peroperatoire (p=0,000).
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12.7.Analgésie postopératoire

Tous les patients ont bénéficié de la perfusion de 1 g de Paracétamol en fin

d’intervention.

12.8.Surveillance postopératoire en unité de chirurgie ambulatoire
12.8.1. Déambulation

Le temps moyen de déambulation de nos patients était 149,5 minutes avec des

extrémes de 115 et 175 minutes.

Le temps de déambulation n’a pas été influencé par le calibre des aiguilles de
rachianesthésie (p=0,888), ni par les incidents anesthésiques peropératoires
(p=0,074), ni la durée opératoire (p=0,338), mais été influencé significativement par
le score de Bromage (p~0,0001), la pathologie opérée (p~0,0001), la technique chi-
rurgicale (p=0,0005) et la position opératoire (p~0,0003).

12.8.2. Vidange urinaire

Le temps moyen de vidange urinaire de nos patients était 190 minutes avec

des extrémes de 120 et 390 minutes.

Le temps de la vidange urinaire n’a pas été influencé par le calibre des aiguilles
de rachianesthésie (p=~0,289), ni par le score de Bromage (p~0,800), ni par les inci-
dents anesthésiques peropératoires (p=~0,855), ni la durée opératoire (p=0,105) ni par
la position opératoire (p~0,054), mais éte influence significativement par la patholo-
gie opérée (p=0.027) et la technique chirurgicale (p=0,000) et le temps de déambula-
tion (p~0,000).

12.8.3. Dureée de surveillance en unite de chirurgie ambulatoire avant la sortie

Tous les patients de notre série ont été surveillés plus de deux heures en UCA.
La durée moyenne de surveillance en UCA est égale a 327 minutes, ce qui donne plus

de cing heures, avec des extrémes de 140 et 405 minutes (Figure 31).
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La durée de surveillance en UCA n’a pas été influencée par la technique chi-

rurgicale (p~0,978) ni par le temps de vidange urinaire (p~0,08), mais a éte influencée

significativement par le temps de déambulation (p~0,029).
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Figure 31 : Durée de surveillance en unité de chirurgie ambulatoire

12.8.4. Evaluation de la Douleur postopératoire avant la sortie

Une évaluation de la DPO était faite avant la sortie des patients a 1’aide de

I’échelle EVA ; 84% des patients (n=126) n’avaient pas de douleurs a la sortie, en

revanche 16% (n=24) avaient des douleurs, dont 13% (n=19) modérées et 3% (n=>5)

faibles (Tableau 31).

Tableau 31 : Score EVA avant la sortie

Intensité de la douleur évaluée par le score EVA Fréquence Pourcentage
Faible 5 3,33%
Modérée 19 12,67%
Absente 126 84,00%
TOTAL 150 100,00%

La survenue de DPO avant la sortie était influencée significativement par les

tranches d’ages (p=0.017), la classification ASA (p~0,039), la position chirurgicale

(p=0,001), la pathologie opérée (p=~0,0000), la technique chirurgicale (p~0,0000), la

durée opeératoire (p~0,001) et n’a pas été influencée par les incidents anesthésiques

peropératoires (p~0,962).
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12.8.5.Score d’APFEL apreés la sortie d’une chirurgie ambulatoire et score d’ap-
titude a la rue PADSS m

Le score d’APFEL était favorable pour tous les patients (Tableau 32), et le

score d’aptitude a la rue PADSS modifié est > 9 chez tous les patients (Figure 32).

Tableau 32 : Score de risque des NVPO apreés la sortie d’une chirurgie ambulatoire

d’Apfel
Score d’Apfel Fréguence Pourcentage
0 7 4,67%
1 143 95,33%
TOTAL 150 100,00%
140 131
120
100 87,33
80
60
40
20 19 12,67
) H ==
=10 =9
= Nombre (n) 131 19
m Pourcentage (%) 87,33 12,67

Figure 32 : Score PADSS modifié des patients

Il n’y a pas une différence significative entre le score simplifi¢ d’Apfel et le

score d’APFEL apreés sortie d’une chirurgie ambulatoire dans notre série (P= 0.095).
12.9.Admissions non programmees

L admission non programmee (ANP) est la conversion en hospitalisation con-

ventionnelle, le méme Jour d’admission.

Dans notre série cing patients (3,33%) ont eté hospitalisés, dont trois operés

pour fistule anale et deux pour sinus pilonidal (Tableau 33).
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Tableau 33 : Admissions non programmees

Admissions non programmeées Fréquence Pourcentage
Oui 5 3,33%
Non 145 96,67%
TOTAL 150 100,00%

Les admissions non programmeées n’ont pas eté influencées par les pathologies
opérées (p=0,596), ni le protocole opératoire (p=~0,860), ni la durée opératoire (p=
0,127), ni par les incidents anesthesiques peropératoires (p~0,798), ni par la douleur

postopératoire (p=0,912).

Les causes d’hospitalisations sont le souhait du patient pour 60% des ANP
(n=3) et la décision du chirurgien pour 40% des ANP (n=2) (Figure 33).

. . 60
Souhait du patient 3

40
Hospitalisé par le chirurgien I

0 10 20 30 40 50 60 70

Hospitalisé par le chirurgien Souhait du patient
u Pourcentage (%) 40 60
= Nombre (n) 2 3

Figure 33 : Causes d’admissions non programmées

12.10.Sortie

La durée moyenne entre la rachianesthésie et la sortie pour les 145 patients
ayant quitté I’hopital était 368 minutes avec des extrémes de 190 et 435 minutes, cette
moyenne était de 239 minutes avec des extrémes de 215 et 305 minutes pour les re-
traités et 376 minutes avec des extrémes de 190 et 435 minutes pour les patients en
activité. Il y a une différence significative entre les deux groupes (retraité et en acti-
vité) (p=0.019).
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La durée d’hospitalisation n’a pas été influencée par la durée opérée (p=
0.300), mais était influencée significativement par le délai d’attente avant ’accés au

bloc opératoire (p=<0,000).

Avant de sortir, tous les patients en activité ont recu les consignes postopéra-
toires spécifiques a chaque type de chirurgie, un compte rendu détaillé, un arrét de
travail de 29 jours a revoir a I’issu, un carton de rendez-vous, et un numéro de télé-

phone joignable a tout moment.
12.11.Appel du lendemain

Un appel téléphonique a été effectué le lendemain matin de I’intervention pour
tous les patients ayant quitte I’hopital, sur 145 patients appelés, 3% (n=4) étaient in-

joignables (Tableau 34).

Tableau 34 : Appel du lendemain

Joignable Fréguence Pourcentage
Oui 141 97,24%
Non 4 2,76%

TOTAL 145 100,00%

Le support de cet appel était un questionnaire qui explore cing themes : cf.
Page 100.

12.11.1.Informations concernant le retour au domicile

Le retour a la résidence postopératoire s’été bien passé pour 141 patients, les

quatre autres étaient injoignables pour connaitre leurs conditions de retour.
12.11.2.Lieu de résidence postopératoire

La majorité des patients ont passe la nuit postopératoire au niveau de 1’hotel
médical (Figure 34). Parmi ces patients 6% (n=7) étaient insatisfait a cause de la nui-
tée et les prestations (Tableau 35). Ya seulement 07% des patients qui ont gagné le

domicile familial.
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Figure 34 : Situation de I’hétel médical par rapport a I’hopital
Tableau 35 : Satisfaction de I’hdtel médical
Satisfaction de I’hétel Fréquence Pourcentage
Oui 106 93,80%
Non 07 6,20%
TOTAL 113 100,00%

12.11.3.Désagréments ressentis par le patient

Aucun de nos patients n’était somnolent, n’avait fait de malaise, n’avait eu des

vertiges ou des NVPO.

12.11.4.Douleurs ressenties par le patient

12.11.4.1. Douleur dans la zone opérée

J’estime que I’incidence de la DPO était élevée : 22% des patients (Tableau
36) surtout pour la chirurgie des fistules anales et des hémorroides (Figure 35). Elle
est insupportable chez 4 patients et intense chez 06 autres. Cette douleur a nécessité

une analgésie complémentaire a base du Kétoproféne CP 100 mg.
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Tableau 36 : Douleur dans la zone opérée

Douleur dans la zone opérée Fréquence Pourcentage
Oui 33 22,60%
Non 113 77,40%
TOTAL 146 100,00%
60
50 48,48
40
30 24,24
20 16 18,18
9,1
0 8 6
il Bl =
Fissure Anale = Fistule Anale . Malaql_le . Sinus Pilonidal
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m Pourcentage (%) 9,1 48,48 24,24 18,18

Figure 35 : Douleur dans la zone opérée par pathologie

La survenue de DPO a I’appel du lendemain a été significativement influencée
par les tranches d’ages (p=~0.016), la position chirurgicale (p=0,000), la pathologie
opérée (p=0,000), la technique chirurgicale (p=0,000), et n’a pas été influencée par la
classification ASA (p~0,269), la durée opératoire (p=~0,005) et les incidents anesthé-
siques peropératoires (p=0,148).

L’évaluation de la DPO était faite par téléphone grace a I’EN, en demandant
au patient de c6té I’intensité de sa douleur par un chiffre de 1 a 10. On a constaté que

la majorité (39% ; n=13) ont coté leur douleur a quatre (Figure 36).
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Figure 36 : Echelle Numérique

L’intensité de DPO était variable allant de la douleur faible jusqu’a la douleur
insupportable, répartie comme suit : 12% des patients (n=4) avaient une douleur in-
supportable, 18% (n=6) intenses, 27% (n=9) faibles et 43% (n=14) moderées (Figure

37), dont 16% (n=24) ont necessité le recours a 1’analgésie de secours (Tableau 37).

m Faible
m Modérée
= Intense

® [nsupportable

Figure 37 : Intensité de la douleur

Tableau 37 : Analgésie de secours

Analgésie de secours Fréquence Pourcentage
Oui 24 16,44%
Non 122 83,56%
TOTAL 146 100,00%
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Cette intensité était variable en fonction de la pathologie opérée (Tableau 38),
mais non significative (p=0,211). La chirurgie la plus pourvoyeuse de douleur insup-

portable était la chirurgie hémorroidaire avec trois cas (Tableau 38).

Tableau 38 : Intensité de la douleur postopératoire par pathologie

Intensité Fissure Anale | Fistule Anale hérr':g?:r?)?:j;re SI'::%EI' "| TOTAL
Faible 0 4 2 3 9
Modérée 1 9 2 2 14
Intense 1 3 1 1 6
Insupportable 1 0 3 0 4

TOTAL 3 16 8 6 33

La DPO dans la chirurgie pour fissure anale était insupportable pour 33% des patients
(n=1), intense pour 33% des patients (n=1), et modérée pour 33% des patients (n=1) (Figure
38).

= Modérée
= Intense

Insupportable

Figure 38 : Intensité de la douleur postopératoire dans la Fissure Anale

La DPO dans la chirurgie pour fistule anale était intense pour 19% des patients (n=3),

modérée pour 56% des patients (n=9) et faible pour 25% des patients (n=4) (Figure 39).

130



RESULTATS

= Faible
= Modérée
= Intense

Figure 39 : Intensité de la douleur postopératoire dans la Fistule Anale

La DPO dans la chirurgie pour Maladie hémorroidaire était insupportable pour 38%
des patients (n=3), intense pour 12% des patients (n=1), modérée pour 25% des patients
(n=2) et faible pour 25% des patients (n=2) (Figure 40).

= Faible

= Modérée
= Intense
= [nsupportable

Figure 40 : Intensité de la douleur postopératoire dans la Maladie hémorroidaire

La DPO dans la chirurgie pour Sinus pilonidal était intense pour 17% des pa-
tients (n=1), modérée pour 33% des patients (n=2) et faible pour 50% des patients
(n=3) (Figure 41).
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= Faible
= Modérée
= Intense

Figure 41 : Intensité de la douleur postopératoire dans le Sinus Pilonidal

12.11.4.2. Douleur au niveau de la perfusion et douleurs musculaires

Tous nos patients questionnés n’ont pas eu de douleurs au niveau de point de
perfusion en rapport avec une veinite, ni de douleurs musculaires en rapport avec la

position chirurgicale.
12.11.4.3. Cephalées post-rachianesthésie

Malgré I’utilisation des aiguilles fines de petit calibre, 05% des patients (n=7)
ont présenté des céphalées post-rachianesthésie (Figure 42-43) dont un a nécessité
une réhospitalisation dans le service de chirurgie générale pour céphalées position-
nelles insupportables ; la conduite tenue était un traitement conservateur a base d’an-
talgiques, une bonne hydratation, repos strict au lit et du café sans sucre. Un Blood
patch été envisagé a 48h d’évolution, mais une nette amélioration éetait obtenue apres

72h d’hospitalisations.
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Figure 42 : Céphalées post-rachianesthésie
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Figure 43 : Incidence des céphalées post-rachianesthésie et calibre de I’aiguille

La sévérité des céphalées était estimée selon un score de sévérité des céphalées
postponction dure mérienne (240) : 57% faibles (n=4), 29% modérées (n=2) et 14%
sévere (n=1) (Tableau 39).

Tableau 39 : Sévérité des céphalées post-rachianesthésie

Intensité Fréquence Pourcentage
Faible 4 57,14%

Modérée 2 28,57%
Sévere 1 14,29%

TOTAL 7 100,00%
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T a4

thésie (Tableau 40), mais non significative (p~0,718). La position opératoire n’a pas

influencé cette sévérité (p=0,349).

Tableau 40 : Séverité des céphalées post-rachianesthésie en fonction du calibre de I’ai-

guille
Sévérité 25G 26G 271G TOTAL
Faible 1 2 1 4
Modérée 1 1 0 2
Sévere 0 1 0 1
TOTAL 2 4 1 7

12.11.5.Zone opéreée

12.11.5.1. Saignement au niveau du pansement

Dans notre série 6% des patients (n=9) ont trouvé du sang au niveau de leur
pansement (Figure 44).

m Oui

mNon

Figure 44 : Saignement au niveau du pansement

Le saignement était variable en fonction de I’intervention (Figure 45). La pa-
thologie opérée n’a pas influencé le saignement (p=~0,526), ni le protocole opératoire
(p=0,443), ni la durée d’intervention (p=0,778).
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Sinus pilonidal P 44,44
Maladie hémorroidaire F 22,22
Fistule anale F 33,34
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m Pourcentage (%) 33,34 22,22 44,44
m Saignement (n) 3 2 4

Figure 45 : Saignement par intervention

12.11.5.2. (Edéme périanal

Aucun patient de notre série n’avait développé des cedémes autour du site opé-

ratoire.

12.11.6.Reprise des activités habituelles

12.11.6.1. Besoin d’aide et contact du médecin

Sept appels téléphoniques (5%) réalisés par les malades eux-mémes ayant
comme motifs : douleurs au niveau du site opératoire, saignement et des céphalées

postrachianesthésie (Figure 46).
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= Qui
= Non

Figure 46 : Besoin d’aide et contact du médecin

12.11.6.2. Consultations non programmées

La consultation non programmée (CNP) est une consultation imprévue apres

la sortie, sans réadmission.

Dans notre série 5% des patients (n=7) parmi les 146 appelés ont eu besoin de

revenir & 1’hopital le soir de I’intervention pour consultation (Figure 47).

160
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= Nombre (n) 7 134
® Pourcentage (%) 4,96 95,04

Figure 47 : Consultations non programmées
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Les motifs de consultations non programmeées (Tableau 41) étaient : Douleurs
insupportables pour 43% des patients (n=3) dont deux opérés pour maladie hémor-
roidaire et un pour fissure anale, saignement pour 29% des patients (n=2) dont un
opéré pour fistule anale et 1’autre pour sinus pilonidal, douleur insupportable avec
saignement pour 14% des patients (n=1) opéres pour maladie hémorroidaire et cé-

phalées intenses pour 14% des patients (n=1) opérés pour sinus pilonidal (Figure 48).

Tableau 41 : Motifs de consultations non programmées

Motif du retour a I’hopital Fréguence Pourcentage
Douleur insupportable 3 42,86%
Saignement 2 28,57%
Douleur insupportable avec saignement 1 14,29%
Céphalées intenses 1 14,29%
TOTAL 7 100,00%
4
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Figure 48 : Consultations non programmeées et interventions

La CNP était significativement influencée par la pathologie opérée (p=0,014)

et la technique opératoire (p=0,007).
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12.11.6.3. Reprise alimentaire

Dans notre série 2% des patients (n=3) n’ont pas repris une alimentation nor-
male en postopératoire (Figure 49), a cause des céphalées dont une sévére et deux
modérées (p=0,000).

160
140
120
100
80
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40

20 3 205
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= Nombre (n) 143 3

m Pourcentage (%) 97,95 2,05

143

97,95

Figure 49 : Reprise d’une alimentation normale

12.11.6.4. Reprise d’une activité normale (Autonomie)

Dans notre série 10% des patients (n=14) n’ont pas repris leurs activités nor-

males (Figure 50).

= Qui
= Non

Figure 50 : Reprise d’une activité normale
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Les causes de non-reprise d’activités normales étaient les complications pos-
topératoires (Tableau 42) ; la douleur (p=0,000), le saignement (p=~0,028) et les cé-
phalées (p=0,013).

Tableau 42 : Causes de non-reprise d’activités normales

Non reprise d’une activité normale Fréquence Pourcentage
Douleur 8 57,14%
Saignement 2 14,29%
Douleur avec saighement 1 7,14%
Céphalées 3 21,43%
TOTAL 14 100,00%

12.11.7.Satisfaction de I’ambulatoire

Au total 9% des patients (n=13) n’étaient pas satisfaits de la prise en charge

ambulatoire a cause de complications postopératoires (Figure 51).
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Figure 51 : Satisfaction de ’ambulatoire

12.12.Réhospitalisation ou Hospitalisation non programmee

Dans notre série un seul patient a été réhospitalisé le lendemain pour la prise
en charge des cephalées intenses.
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12.13.Rappel téléphonique a trois mois

Mis a part des quatre patients qui étaient injoignables a I’appel du lendemain,

aucune douleur persistante chez tous les patients apres trois mois de 1’intervention.
12.14.Economie

La direction des services de la santé militaire a fixé le prix d’une journée
d’hospitalisation dans un service de chirurgie générale a 10 500,00 DA, le colt d’une
intervention chirurgicale pour le sinus pilonidal a 11 715,5 DA, le colt d’une inter-

vention chirurgicale pour hémorroides, fissure anale ou fistule anale a 12 911,5 DA.

Le co(t de séjours de nos 75 patients pris en charge en hospitalisation ambu-

latoire pour sinus pilonidal était estimé a 1 689 593,5 DA.

Le codt de séjours de nos patients pris en charge en hospitalisation ambulatoire

pour les autres pathologies était estimé a 1 677 539,5 DA.

Le codt de séjours de nos patients pris en charge en hospitalisation ambulatoire
pour toute la pathologie était estimé a 3 367 133 DA (Tableau 43).

Tableau 43 : Co(t d’hespitalisations pour 150 patients (y compris le prix d’intervention)

: e T Hospitalisa-
Pathologies Hospitalisations <24 h Hospitalisations de 48 h tions de 72 h
Sinus pilonidal 1689 593,5 DA 2519 093,5 DA 3327 593,5 DA

Maladie hémor-
ro'da'fn;g'ssure 1677 539,5 DA 2 475 539,5 DA 3242 039,5 DA

+ Fistule anale
Total 3367 133 DA 4 994 633 DA 6 569 633 DA
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13.Discussion
13.1.Préambule

Notre travail est une étude descriptive prospective, consiste essentiellement a
évaluer la faisabilité de la chirurgie ambulatoire proctologique non tumorale sous ra-
chianesthésie en selle.

Les résultats observés dans notre étude sont analysés, discutés, et comparés a
des données rapportées dans la littérature et les résultats rapportés par d’autres études
menées par des chirurgiens ou anesthésiste sur la chirurgie proctologique ambulatoire
se rapprochant au maximum a notre étude notamment en matiére de méthodologie et
utilisés comme références.

Les principales références utilisées dans notre travail sont les suivantes :

e [’¢tude de Wassef MR (241) en 2007 est une étude prospective randomisée en
double aveugle, comparant deux doses de bupivacaine hyperbare a 0,5% chez 80 pa-
tients : 1,5 mg (n=40) vs 6 mg (n=40), candidats & une chirurgie proctologique am-
bulatoire sous rachianesthésie en selle

o L’¢étude de Gudaityte J (117) en 2009 est une étude contrdlée randomisée en double
aveugle, comparant trois doses de bupivacaine hyperbare a 0,5% chez 149 patients :
7,5 mg (n=17), 5 mg (n=66) et 4 mg (n=66), candidats a une chirurgie proctologique
ambulatoire sous rachianesthésie en selle.

e L’¢tude de Gudaityte J (242) en 2005 est une étude contrdlée randomisée en double
aveugle, comparant trois doses de bupivacaine hyperbare a 0,5% chez 93 patients :
7,5 mg (n=17), 5 mg (n=38) et 4 mg (n=38), candidats a une chirurgie proctologique
ambulatoire sous rachianesthésie en selle.

e [’étude de Ghafoori AY (243) en 2017 est une étude prospective comparant trois
doses de bupivacaine isobare a 0,5% chez 54 patients : 10 mg, 7,5 mg et 5 mg, can-
didats a une chirurgie proctologique sous rachianesthésie en selle.

e L’¢tude de Li S (126) en 2000 est une etude prospective comparant trois techniques

anesthésiques chez 93 patients : AG (n=31), rachianesthésie avec 11,1 +2,6 mg de
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bupivacaine hyperbare a 0,5% (n=31), et une AL a la lidocaine avec sédation au pro-
pofol (n=31), candidats a une chirurgie proctologique ambulatoire.
e L’¢étude de Sungurtekin H (244) en 2003 est une étude prospective randomiseée,
comparant deux techniques anesthésiques chez 60 patients : rachianesthésie avec 7,5
mg de bupivacaine hyperbare (n=30), et une AL avec un volume de 50 ml (mélange
de 10 ml de bupivacaine + 10 ml de prilocaine + 30 ml de solution isotonique avec
1/200000 d’adrénaline) avec sédation au midazolam (n=30), candidats a une chirur-
gie ambulatoire du Sinus pilonidal.
e [’¢tude de Liaquat A (245) en 2017 est une étude contr6lée non randomisée, com-
parant trois doses de bupivacaine hyperbare a 0,75% chez 90 patients : 7,5 mg, 6 mg
et 4,5 mg, candidats a une chirurgie proctologique ambulatoire sous rachianesthésie
en selle.
e [’étude de Qamouss Y en 2011 est une étude descriptive et analytique, comparant
trois techniques anesthésiques chez 300 patients: AG (n=42), rachianesthésie
(n=174) avec 15 mg de bupivacaine hyperbare a 0,5% + 12,5 1 de Fentanyl, et une
AL par infiltration d’un mélange (bupivacaine : 5a 10 ml + xylocaine : 0,50u 1 % 5
a 20 ml) associé a une sedation (midazolam : 5 mg et/ou fentanyl : 100 ug) (n=84),
candidats a une chirurgie proctologique.
e L’¢tude de Jukka V (246) en 2001 est une étude prospective, comparant deux doses
de bupivacaine hyperbare a 05% chez 99 patients : 6 mg (n=51) vs 4 mg (n=48),
candidats a une chirurgie arthroscopique du genou sous rachianesthésie.
e L’¢tude de Gadda M en 2020 est une étude prospective descriptive, incluant 267
patients sur la faisabilité et la sécurité de la chirurgie ambulatoire parietale et anopé-
rinéale en milieu militaire.

Plusieurs autres études et références ont été utilisées afin de compléter la com-
paraison de nos résultats :
e L’¢tude de Acharki M (247) en 2016 est une étude prospective d’une durée de 36
mois, incluant 150 patients opérés en ambulatoire pour pathologie proctologique.
e [.’étude de Acharki M (248) en 2017 est une étude prospective d’une durée de 48

mois, incluant 254 patients opérés en ambulatoire pour pathologie proctologique.
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e [’étude de Foo E (249) en est une étude prospective d’une durée de 12 mois, in-
cluant 80 patients opérés en ambulatoire pour pathologie proctologique

e Diaz-Palacios GA (250) est une étude prospective d’une durée de 60 mois, incluant
409 patients opérés en ambulatoire pour pathologie proctologique

e Saad-Hossne R (251) est une étude prospective d’une durée de 48 mois, incluant
437 patients opérés en ambulatoire pour pathologie proctologique

e Roche B (252) est une étude prospective d’une durée de 108 mois, incluant 3725
patients opérés en ambulatoire pour pathologie proctologique

e Gupta PJ (253) est une étude prospective d’une durée de 96 mois, incluant 3256
patients opérés en ambulatoire pour pathologie proctologique

e Palep Reshma J (254) est une étude prospective d’une durée de 96 mois, incluant
2382 patients opérés en ambulatoire pour pathologie proctologique

e Arabe S (255) est une étude prospective d’une durée de 36 mois, incluant 271 pa-

tients opérés en ambulatoire pour pathologie proctologique.
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13.2.Age, sexe

Tous les patients de notre étude étaient des hommes. Les tranches d’age va-
riaient entre 20 et 64 ans avec un age moyen de 32 ans et une prédominance de la

tranche d’age entre 20 et 40 ans.

Les études de Li S (126), Gupta PJ (253), Achakri M (247, 248), Arabe S
(255), Qamouss Y (256), Foo E (249), Ghafoori AY (243) ont retrouvé une prédomi-

nance masculine, comparable a notre étude.

Les études de Diaz-Palacios GA (250) et Saad-Hossne R (251) ont retrouvé

une prédominance féminine, ce résultat est différent de la majorité des études.

L’étude de Li S (126) a retrouvé une tranche d’age entre 24 et 65 ans et un age
moyen de 43 +10. L’étude de Roche B (252) a retrouvé une tranche d’age inferieure
a 60 ans. L’étude de Palep Reshma J (254) a retrouvé une tranche d’age inférieure a
60 ans. L’étude de Gadda M (257) réalisée en milieu militaire a retrouvé une tranche
d’age entre 18 et 48 ans et un age moyen de 26,44. L’étude de Qamouss Y (256) a
retrouvé une tranche d’age inférieure a 50 ans chez 86% de sa population d’étude.
L’étude de Foo E (249) a retrouvé une tranche d’age entre 16 et 65 ans, L’étude de
Liaquat A (245) a retrouvé une tranche d’age entre 20 et 50 ans et un 4ge moyen de
35,52 +8,1, L’¢étude de Ghafoori AY (243) a retrouvé une tranche d’age entre 17 et
72 ans. Ces résultats sont proches de nos résultats en matiére de 1’4ge moyen et les

extrémités d’ages.

Gupta PJ (253) a retrouvé une tranche d’age entre 2 et 64 ans et un 4ge moyen
de 37,5. Diaz-Palacios GA (250) a retrouvé une tranche d’age entre 17 et 85 ans, dont
12,7% > 60 ans et un 4ge moyen de 43 ans. Ces études prouvent que les pathologies
proctologiques peuvent survenir chez I’enfant comme chez le sujet 4gé et que 1’age

n’est pas une contre-indication a la chirurgie ambulatoire.
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Les résultats de notre étude et de la majorité des études comparés sont en fa-
veur que la pathologie proctologique est assez frequente avec une prédilection pour

I’adulte jeune de sexe masculin.

Les résultats de notre étude concernant le sexe et I’age sont expliqués par le

fait que la majorité de nos patients étaient de jeunes militaires en activité.

Tableau 44 : Age, age moyen et sexe

iy | iy | e | rrcoy | AR5
(Iiizg) / 93 24-65 43%10 | 67 | 26
Ghag’zg) AY 07 54 17-72 / 41 | 7
'—i?gzg; A 10 90 20-50 3552+13 | 77 | 13
Achar(l;i4 |;/|) 2016 ™ . / 44 9 | 60
Acharlziz 2A8)2017 48 215 / 47 129 | 86
?329')5 12 80 16-65 / 28 | 12
Dl'az—P(e;Igg;os GA 60 409 (12’172/;83 80) 43 202 | 207
Saadi';é’ls)sne R 48 437 / / 192 | 245
Gy | v [ TRl e | L
Gl(lgég)m 96 3256 02-64 37,5 2986 | 270
Palep(;%sej)hma J 96 2342 < 60 / / /
A(?gg)s 36 271 / 3534 | 164 | 107
Qar(g%%is Y 12 300 86% < 50 / 224 | 76
Gt’z‘gg%'\" 20 267 18-48 26,44 /|
Notre série 24 150 20-64 32 150 | ©

13.3.Délai entre la consultation d’anesthésie et I’intervention

Le conseil d’administration de la SFAR dans un texte réglementaire mis en
ligne le 26 octobre 2011 et modifié le 14 janvier 2012 a validé un délai de 1’ordre

d’un mois entre la consultation d’anesthésie et 1’acte opératoire.
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Dans notre série le délai moyen était 59 jours, avec des extrémes de deux et

90 jours.

Ce délai d’attente plus ou moins long est expliqué par le fait que la chirurgie
ambulatoire en proctologie dans notre établissement est pratiquée deux jours par

mois.
13.4.Classification ASA

La majorité des patients de notre étude (95% ; n=143) appartenaient a la classe
ASA 1, 5% (n=7) a la classe ASA Il et 0% a la classe ASA lII.

Dans les séries de Foo E (249), Ghafoori AY (243), Roche B (252), Liaquat A

(245), tous les patients étaient de classe ASA I ou Il. Comparable a notre étude.

Diaz-Palacios GA (250) dans une étude de 409 patients; 72,64% (n=292)
étaient classés ASA I, 26,12% (n=105) classés ASA 1l et 1,24% (n=5) classés ASA
II.

Gupta PJ (253) dans I’expérience indienne de la chirurgie proctologique am-
bulatoire incluant 3256 patients constate que 76,4% (n=2485) étaient de classe ASA
I, 22,7% (n=739) de classe ASA Il et 0,9% (n=32) de classe ASA III.

Gadda M (257) dans une série de 270 patients en milieu militaire, avait re-
trouvé 94,38% des patients (n=252) classes ASA 1, 4,68% (n=13) classes ASA Il et
0,74% des patients (n=2) étaient classés ASA III.

Toutes ces études ont montré une prédominance de la classe ASA | compa-
rable a notre étude, et un faible pourcentage de la classe ASA Ill. Ces résultats sont
expliqués par le respect des critéres de sélection médicaux d’¢éligibilité des patients a

la chirurgie ambulatoire (ASA I, Il et 111 stable) par toutes les etudes.

Li S (126) a constaté dans son étude portant sur 93 patients une prédominance
de la classe ASA 1l avec 52,68% (n=49) des patients ; 33,33% des patients (n=31)
étaient classes ASA 1, et 13,99% (n=13) ASA III.
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Plus de 95% des patients de notre étude étaient classés ASA | et 5% ASA I

stables, ceci est expliqué par le fait que la majorité sont des militaires en activité donc

soumis aux criteres d’aptitude de I’armée nationale populaire. Comparable a I’étude

Gadda M (257) réalisée aussi en milieu militaire.

Les critéres de sélection de notre étude et la majorité des autres études concer-

nant la classification ASA, répondaient aux recommandations de la SFAR (18).

Tableau 45 : Classification ASA

Auteur (Référence) Nombre ASA | ASA I ASA I
Li S (126) 93 31 (33,33%) 49 (52,68%) 13 (13,99%)

Ghafoori AY (243) 54 / / 0
Liaquat A (245) 90 / / 0
Foo E (249) 40 / / 0

Diaz-Palacios GA (250) 409 292 (72,64%) 105 (26,12%) 5 (1,24%)
Roche B (252) 3725 / / 0

Gupta PJ (253) 3256 2485 (76,4%) 739 (22,7%) 32 (0,9%)

Gadda M (257) 267 252 (94,38%) 13 (4,68%) 2 (0,74%)
Notre série 150 143 (95,33%) 7 (4,67%) 0

13.5.Pathologies opérées

La pathologie la plus fréquente dans notre série était le sinus pilonidal avec
51,33% des patients (n=77) ; communément appelée la maladie du jeune, exception-
nel avant la puberté et aprés 40 ans, cette pathologie est fréquente en milieu militaire
(11, 12), durant la Deuxieme Guerre mondiale et la guerre de Corée, sa fréquence
chez les jeunes soldats américains conducteurs de Jeep I’avait fait nommer « Jeep
Disease » (13). Cette fréquence ne rejoint pas les autres séries de chirurgie proctolo-
gique en ambulatoire (243, 247-254, 256, 258-264) sauf la série de Gadda M (257)

réalisé en milieu militaire.

La fistule anale a occupé le deuxiéme rang des affections proctologiques dans
notre série avec 34% des patients (n=51), ce qui rejoint les seéries de Gadda M (257),
Ghafoori AY (243) et Liaquat A (245).

Pour Acharki M (247, 248) et Qamouss Y (256), la fistule anale était la patho-

logie la plus fréquente.
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Aussi bien dans notre série que dans la série de Acharki M (248), la maladie
hémorroidaire occupe la troisieme place parmi les autres affections proctologiques
avec 9,33% des patients (n=14).

La fissure anale a occupé le dernier rang des affections proctologiques dans
notre série avec 5,33% des patients (n=8), ce qui va avec les séries de Li S (126),
Roche B (252) et Kosorok P (259).

Dans notre étude I’age a influencé significativement la survenue de patholo-

gies proctologiques (p=0,000).

Dans notre série et la série de Gadda M (257) réalisées en milieu militaire, le
sinus pilonidal était la pathologie la plus fréquente suivie de la fistule anale. Le sinus
pilonidal est fréquent en milieu militaire et ces deux pathologies sont fréquentes chez
le sujet jeune. Ce qui explique leurs fréquences dans notre étude. La faible fréquence
de la maladie hémorroidaire et la fissure anale dans notre étude étaient peut-étre dues

aux nombres limités de notre population d’étude.
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Tableau 46 : Pathologies opérées

Auteur N Maladie hé- Fistule Fissure Sinus Pi-
et ombre . : Autres
(Référence) morroidaire anale anale lonidal
LiS 93 30 30 5 11 17
(126) (32,26%) (32,26%) (5,38%) (11,83%) | (18,28%)
Ghafoori AY 54 33 10 6 0 5
(243) (61,11%) (18,52%) | (11,11%) (9,26%)

Liaquat Ali 90 36 30 9 6 9
(245) (40%) (33,3%) (10%) (6,7%) (10%)

Acharki M 150 17 86 33 14 0
(247) (11,33%) (57,33%) (22%) (9,33%)

Acharki M 215 36 125 47 2 5
(248) (16,74%) (58,14%) | (21,86%) | (0,93%) | (2,33%)
Foo E 40 28 5 1 0 6
(249) (70%) (12,5%) (2,5%) (15%)

Diaz-Palacios GA 409 153 23 107 0 126
(250) (37,41%) (5,62%) | (26,16%) (30,81%)

Saad-Hossne R 437 197 43 69 15 113
(251) (45,08%) (9,84%) (15,79%) | (3,43%) | (25,86%)

Roche B 3725 1042 686 545 786 666
(252) (27,97%) (18,42%) | (14,63%) | (21,1%) | (17,88%)

Gupta PJ 3956 816 317 1512 88 523
(253) (25,06%) (9,74%) (46,44%) (2,7%) | (16,06%)

Palep Reshma J 2342 1640 125 208 53 316
(254) (70,03%) (534%) | (8,88%) | (2,26%) | (13,49%)

Qamouss Y 90 120 90

(256) o (30%) (40%) (30%) $ $
Gadda M 267 33 75 54 105 0
(257) (12,4%) (28,1%) | (20,2%) | (39,3%)
Sobrado CW 251 100
(258) et s s (71,6%) $ (28.4%)

Kosorok P 9636 1398 1007 310 421 6500
(259) (14 51%) | (10,45%) | (3.22%) | (4,37%) | (67,46%)

Medwell SJ 313 12 71 78 05 147
(260) (3,83%) (22,68%) | (24,92%) (1,6%) | (46,96%)

Marti MC 2758 750 515 450 602 441
(261) (27,19%) (18,67%) | (16,32%) | (21,83%) | (15,99%)
Gaj F 280 40
(262) e 87.5%) | (12,5%) g 4 4

Carditello A 2000 1011 172 708 80 45
(263) (50,15%) (8,53%) (35,12%) | (3,97%) | (2,23%)

Pietroletti R 939 106 30 96 0 0

(264) (45,69%) (12,93%) | (41,38%)
L. 14 51 8 7
Notre serie 150 (9,33%) 34%) | (533%) | (51.33%)| °

Autres : condylomes, tumeurs anorectales, sténose, maladie de verneuil, hématomes périanaux, ab-

ces, fibromes, lipomes, polypes, prolapsus.
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13.6.Tabagisme

La majorité des fumeurs de notre série étaient opérés pour sinus pilonidal avec
77,42% des patients (n=24), suivis de la fistule anale avec 19,35% des patients (n=6)

et enfin la fissure anale avec 3,23% des patients (n=1).

Le tabagisme est connu comme facteur de risque de survenu de complications

postopératoires type retard de cicatrisation du sinus pilonidal (265, 266).

Connu par son caractére récidivant variant de 2% a 40% dans la majorité des
études (267-269), 4% des patients (n=6) de notre étude avaient des antécédents d’in-

tervention chirurgicale pour sinus pilonidal.

Malgré qu’il n’y ait pas de corrélation entre le tabagisme et la récidive du sinus
pilonidal (270, 271) tous les patients de notre série opérés pour récidive du sinus pi-

lonidal étaient des fumeurs.

Deux hypothéeses sont possibles chez nos patients ; soit une mauvaise cicatri-
sation de la premiere intervention chirurgicale ; soit en rapport avec la fréquence im-
portante (+ 50%) du Sinus pilonidal dans notre population d’étude. On ne peut pas
conclure en raison du manque de données sur 1’évolution de la cicatrisation des pa-
tients aprés la premiére intervention chirurgicale et la durée entre la premiére et la

deuxieme intervention.
13.7.Horaire de ’intervention

Les patients de notre série étaient tous admis en debut de journée a 8 h, la
moyenne d’attente avant 1’accés au bloc opératoire était 83 minutes avec des extrémes
de 40 et 270 minutes. Ce délai d’attente a influencé significativement la durée totale
d’hospitalisation (p=~0,000), malgré ¢a, aucun patient n’était hospitalisé en postopeé-

ratoire pour retard d’intervention.

La prise en charge ambulatoire de nos patients n’a pas été influencée par

I’heure de début d’intervention.
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13.8.Durée opératoire

Dans notre étude la durée opératoire moyenne était 26,72 minutes avec des

extrémes de 5 et 100 minutes pour toutes les interventions confondues.

Gudaityte J (117) en 2009 a retrouvé dans sa série une durée opératoire
moyenne de 29,5+19,3 min pour le groupe 7,5mg, 23,6+14,4 min pour le groupe 5mg
et 20,6£10,5 pour le groupe 4mg.

Wassef MR (241) a retrouvé une durée opératoire moyenne de 49+8 min pour

le groupe 1,5mg, et 5118 pour le groupe 6mg.

Liaquat A (245) a retrouvé dans sa série, une durée operatoire de 48 + 10,59

min.

Li S (126) a retrouve, une durée opératoire moyenne de 26+15 min pour le
groupe AG, 26+13 pour le groupe rachianesthésie et 2614 min pour le groupe AL +

sédation.

Dans notre étude, la durée opératoire pour la chirurgie du sinus pilonidal
variait entre 5 et 60 minutes avec une moyenne de 23,47 minutes, la durée opératoire
pour la chirurgie de la fistule anale entre 5 et 100 minutes avec une moyenne de 27,78
minutes, la durée opératoire pour la chirurgie de la maladie hémorroidaire entre 10 et
100 minutes avec une moyenne de 42,5 minutes et la durée opératoire pour la chirur-

gie de la fissure anale entre 10 et 60 minutes avec une moyenne de 23,75 minutes.

Sungurtekin H (244) a retrouvé une durée opératoire moyenne dans la chirur-
gie du sinus pilonidal de 32+17 min pour le groupe rachianesthésie et 29+14 min pour

le groupe AL + sédation.

Dans d’autres études, la durée opératoire pour la chirurgie du sinus pilonidal
variait entre 10 et 47 minutes (272, 273).

Des auteurs ont retrouvé une durée opératoire entre 11,5 et 63 minutes pour

la chirurgie de la maladie hémorroidaire (274, 275).
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Une étude a retrouvé une durée opératoire moyenne de 25,92+3,60 minutes

pour la chirurgie de la fistule anale (276).

La durée opératoire n’est pas dépendante de la technique anesthésique d’apres
notre étude et les études comparées, elle dépend de 1’expérience du chirurgien et de

la complexité de I’intervention.

Le temps de préparation et de réalisation d’une rachianesthésie en selle indé-
pendamment du temps opératoire, est court, ce qui la rend privilégiée pour la chirur-

gie proctologique ambulatoire.
13.9.Anesthésie

La chirurgie proctologique se pratique presque a 100% en ambulatoire a
I’HMRUC ; la majorité des opérés sont de jeunes militaires en activités ou retraités
ne présentant pas de comorbidités importantes ; la situation de 1’hdtel hospitalier a
proximité de I’hopital pour les patients ne remplissant pas les critéres environnemen-
taux nécessaires a la prise en charge ambulatoire. Cette pratique permet de libérer des
lits pour les autres chirurgies, notamment la chirurgie carcinologique qui constitue
I’activité chirurgicale la plus importante au sein du service de chirurgie générale de

I’HMRUC.

La chirurgie proctologique requiert un relachement sphinctérien assuré par une

anesthésie profonde.

La SNFCP recommande d’utiliser un anesthésique local de courte durée d’ac-
tion et de proscrire I’administration d’un morphinique intrathécal, si une rachianes-

thésie était choisie (1).

Dans notre étude une rachianesthesie en selle « Saddle block » avec 05 mg de
Bupivacaine isobare a 0,5% était choisie pour tous les patients ; cette technique anes-
thésique entraine un bloc de la région peérineale parfaitement adapte la chirurgie proc-

tologique, limite les effets hémodynamiques et permet une déambulation tres rapide
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des patients ; ce qui nous a motivés a choisir cette technique anesthésique : cf. page
98.

Wassef MR (241), Gudaityte J(117, 242), Ghafoori AY (243), Liaquat A
(245)ont utilisé une rachianesthésie en selle pour chirurgie proctologique chez tous

leurs patients. Identique a notre étude.

La rachianesthésie en chirurgie proctologique ambulatoire été utilisée chez
97,3% des patients dans la série de Carditello A (263), 85% et 80% respectivement
dans les séries de Acharki M en 2017 et Acharki M en 2016 (247, 248), 59,17% dans
la série de Gadda M (257), 58% dans la série de Qamouss Y (256) et 5,7% dans la
série de Gupta PJ (253).

Gudaityte J (117), Jukka V (246) ont positionné le patient pour 1’intervention,

10 minutes apres la rachianesthésie. ldentique a notre protocole.

Liaquat A (245) a positionné le patient pour ’intervention, 05 minutes apres

la rachianesthésie.

Wassef MR (241) et Ghafoori AY (243) ont positionné juste aprés la rachia-

nesthésie.

Le bloc moteur évalué avec le score de Bromage apreés la rachianesthésie était
entre 0 et 1 pour 96,66% des patients et 2 pour 1,33%.

Wassef MR (241) a retrouvé un score de Bromage entre 0 et 1 pour le groupe
ayant recu 6 mg de bupivacaine et 0 pour le groupe ayant recu 1,5 mg. Ce qui est

proche de nos résultats,

Gudaityte J (117, 242) en 2005 et 2009 a retrouvé les mémes résultats ; un
score de Bromage entre 2 et 3 chez 70,5% du groupe 7,5mg, un score de Bromage
entre 0 et 1 chez 97,3% des patients du groupe 5mg et 92,1% chez les patients du

groupe 4. Comparable a nos résultats.
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Les variations de la PAS, la PAD et la FC étaient inférieures a 20 mmHg par

rapport a la tension de base pour tous nos patients.

Dans I’étude de Gudaityte J (117) les variations hémodynamiques étaient non
significatives dans tous les groupes ; une réduction plus de 20% chez 15,6% des pa-
tients du groupe 7,5mg, 19,7% des patients du groupe 5mg et 21,2% du groupe 4mg.
Ce résultat différent de notre étude est peut-étre d0 a d’autres facteurs surajoutés (sai-

gnement...).

Ghafoori AY (243) a signalé une hypotension chez 12% du groupel0mg, 23%
du groupe 7,5mg et 1% du groupe 5mg. La bradycardie été retrouvée chez 5% du
groupelOmg, 3% du groupe 7,5mg et 1% du groupe 5mg. Ce résultat est proche de

notre étude.

Wassef MR (241) a signalé une chute de la tension artérielle de 6% pour le

groupe 1,5mg et 12% pour le groupe 6mg. Similaire a notre étude.

Li S (126) a retrouvé une hypotension chez 6% des patients du groupe AG,

6% du groupe rachianesthésie et 0% du groupe AL + sédation.

Dans I’étude de Liaquat A (245) tous les patients des trois groupes sont restés

stables durant toute 1’intervention. Ces résultats sont identiques a notre résultat.
Les variations de la SPO. étaient insignifiantes chez tous les patients.

Aucun incident anesthésique peropératoire n’a été signalé, en revanche 5,33%
des patients (n=8) ont présenté un malaise vagal lors de la ponction lombaire jugulé
par I’injection de 0,5 mg d’atropine en 1V et 6% des patients (n=4) ont présenté une

douleur peropératoire jugulée par ’administration de 50 g de Fentanyl en IV.

Dans I’étude de Gudaityte J (117), 9,12% des patients (n=6) ont présenté un
malaise vagal lors de la ponction lombaire jugulé par I’injection d’atropine en IV et
4,5% des patients (n=3) dans le groupe 5mg et 3%(n=2) dans le groupe 4mg ont pré-

senté une douleur peropératoire jugulée par 1’administration de Fentanyl en IV.

155



DISCUSSION

Tous nos patients prémédiqués a I’atropine (106 patients) n’ont pas présenté
un malaise vagal, alors que huit patients parmi les 44 patients non prémediqués a
I’atropine ont présenté un malaise vagal a I’introduction de ’aiguille de 1a rachianes-

thésie.

L’ atropine n’est plus administrée systématiquement en prémédication (277),
la survenue de malaise vagale chez huit patients nous a initiés a prémédiquer le reste
des patients a I’atropine. Aucun malaise vagal n’est survenu chez les patients préme-

diques a I’atropine.

Notre étude et la majorité des études comparées constatent que la rachianes-
thésie et particuliérement la rachianesthésie en selle avec une dose de 05 mg de Bu-
pivacaine iso ou hyperbare entraine peu de modifications hémodynamiques ne néces-
sitant pas 1’administration de drogues vasoactives. La position du patient au cours de
I’installation de 1’anesthésie a des effets limités. Un score de Bromage entre 0 et 1
chez plus de 95% des cas, une tres faible frequence de survenue de douleur perope-
ratoire qui peut étre jugulée par I’administration d’une faible dose de morphinigue en
V.

13.10.Déambulation

Le temps moyen de déambulation des patients de notre étude avec 5 mg de

bupivacaine isobare est de 149,5 minutes avec des extrémes de 115 et 175 minutes.

Wassef MR (241) a retrouvé dans son étude, un temps moyen de déambulation
de 147 minutes avec des extrémes de 118 et 168 minutes pour les patients ayant recu
6 mg et un temps moyen de déambulation de 98 minutes avec des extrémes de 76 et

124 minutes pour les patients ayant recu 1,5 mg.

Gudaityte J (117) en 2009 a retrouvé, un temps moyen de déambulation de
183,2+39,3 minutes pour les patients ayant recu 7,5 mg, un temps moyen de déam-
bulation de 150,5+38 pour les patients ayant re¢cu 5 mg et un temps moyen de déam-

bulation de 129,6+39,7 pour les patients ayant recu 4 mg.

156



DISCUSSION

Gudaityte J (242) en 2005, a retrouvé dans son étude, un temps moyen de dé-
ambulation de 181,5+41,5 minutes pour les patients ayant recu 7,5 mg, un temps
moyen de déambulation de 136,6+32,2 pour les patients ayant re¢cu 5 mg et un temps

moyen de déambulation de 123+45,9 pour les patients ayant recu 4 mg.

Ghafoori AY (243) a retrouve, un temps moyen de déambulation de 192 mi-
nutes pour les patients ayant recu 10 mg, un temps moyen de déambulation de 145
minutes pour les patients ayant recu 7,5 mg et un temps moyen de déambulation de

120 minutes pour les patients ayant recu 5 mg.

Li S (126) a retrouvé, un temps moyen de déambulation de 117+£58 minutes
pour les patients opérés sous AG, un temps moyen de déambulation de 193+112 mi-
nutes pour les patients opérés sous rachianesthésie et un temps moyen de déambula-

tion de 7617 minutes pour les patients operés sous AL avec sédation.

Sungurtekin H (244) a retrouvé dans son une étude, un temps moyen de déam-
bulation de 168+98 minutes pour les patients opérés sous rachianesthésie et un temps
moyen de déambulation de 68+21 minutes pour les patients opérés sous AL avec

sédation.

Jukka V (246) a retrouvé, un temps moyen de déambulation de 196 minutes
avec des extrémes de 139 et 367 minutes pour les patients ayant regu 6 mg et un temps
moyen de déambulation de 166 minutes avec des extrémes de 101 et 246 minutes

pour les patients ayant recu 4 mg.

La durée du bloc moteur et de déambulation sont doses dépendantes (278) ; ce
qui correspond aux résultats de notre étude et les autres études comparées qui ont
montré un temps de déambulation proche lors de I’utilisation d’une dose de Smg de
bupivacaine isobare ou hyperbare. L’ utilisation d’une dose de 4 mg de bupivacaine

est similaire & I’utilisation d’une dose de 5 mg dans le temps de déambulation.

L’utilisation de 5 mg de bupivacaine iso ou hyperbare dans la rachianesthésie

pour chirurgie proctologique ambulatoire peut raccourcir le temps de déambulation.
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13.11.Vidange urinaire

Tous nos patients ont uriné avant 16 heures, méme les patients hospitalisés.
Le temps moyen de vidange urinaire était 190 minutes avec des extrémes de 120 et

390 minutes.

Gudaityte J (117) en 2009 a retrouvé dans son étude, un temps moyen de vi-
dange urinaire de 360 minutes avec des extrémes de 150 et 480 minutes pour les
patients ayant recu 7,5 mg, un temps moyen de vidange urinaire de 300 minutes avec
des extrémes de 120 et 380 minutes pour les patients ayant recu 5 mg et un temps
moyen de vidange urinaire de 270 minutes avec des extrémes de 90 et 380 minutes

pour les patients ayant recu 4 mg.

Wassef MR (241) a retrouvé, un temps moyen de vidange urinaire de 236 mi-
nutes avec des extrémes de 184 et 324 minutes pour les patients ayant recu 6 mg et
un temps moyen de vidange urinaire de 121 minutes avec des extrémes de 89 et 160

minutes pour les patients ayant recu 1,5 mg.

Liaquat A (245) a retrouvé dans son étude, un temps moyen de vidange uri-
naire de 192 minutes avec des extrémes de 142 et 300 minutes. Ces résultats sont

proches a notre seérie.

Jukka V (246) a retrouvé dans son étude, un temps moyen de vidange urinaire
de 203 minutes avec des extrémes de 122 et 377 minutes pour les patients ayant recu
6 mg et un temps moyen de vidange urinaire de 172 minutes avec des extrémes de
115 et 319 minutes pour les patients ayant recu 4 mg. Une dysurie était survenue chez

2% des patients (n=1) du groupe 6 mg et 0% des patients du groupe 4 mg.

Dans notre étude et les études comparées, le temps maximal de vidange uri-
naire apres une rachianesthésie en selle avec 7,5mg de bupivacaine est environ 8h, ce
temps est raccourci en utilisant 5 mg de bupivacaine a 6h30min. Cette durée n’affecte

pas la prise en charge ambulatoire.
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L’utilisation d’une dose de 05mg dans une rachianesthesie en selle pour chi-
rurgie proctologique peut raccourcir le temps de vidange urinaire et en revanche la

sortie du patient.
13.12. Temps de sortie

Le temps moyen entre la rachianesthésie et la sortie pour les 145 patients ayant
quitté 1’hopital était 368 minutes avec des extrémes de 190 et 435 minutes, cette
moyenne était de 239 minutes pour les retraités et 376 minutes pour les patients en

activité.

Wassef MR (241) a retrouvé un temps moyen de 126 min avec des extrémes
de 91 et 166 min pour le groupe 1,5mg, et 249 min avec des extrémes de 194 et 338

min pour le groupe 6mg.

Li S (126) a retrouvé un temps moyen de 247+65 min pour le groupe AG,
266+112 min pour le groupe rachianesthésie, et 116+21 pour le groupe AL + séda-

tion.

Dans la série de Liaquat A (245), le temps moyen entre la rachianesthésie et
la sortie était 235,8 min pour le groupe 7,5mg, 120+25 min pour le groupe AL +

sédation.

Sungurtekin H (244) a retrouvé un temps moyen de 290+89 min pour le groupe

rachianesthésie, et 217,7 min pour le groupe 6mg et 205,7 min pour le groupe 4mg.

Jukka V (246) a retrouvé un temps moyen de 181 min avec des extrémes de
115 et 319 min pour le groupe 4mg, et 209 min avec des extrémes de 147 et 77 pour

le groupe 6mg.

Les études de Li S (126) et Liaquat A (245) ont démontré que la rachianesthe-
sie prolonge la durée d’hospitalisation par rapport a I’AL + sédation. Notre étude et
les autres études (241, 244, 246) ont démontré que la durée d’hospitalisation des pa-

tients opérés sous rachianesthésie dépend de la dose de 1’anesthésique local utilisé.
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Dans notre étude, la durée moyenne de sortie des patients en activités est plus
ou moins longue par rapport aux patients retraités pour des raisons purement admi-

nistratives.
13.13.Satisfaction du lieu de résidence postopératoire

La prise en charge au niveau de 1’hotel médical se fait par la caisse d’assurance
militaire avec une participation symbolique du patient (nuitée et prestations héte-
lieres), malgré cela 6,20% des patients (n=7) étaient insatisfaits a cause de la nuitée
et prestation hoteliere (ils I’ont trouvé cher par apport a I’hospitalisation complete
totalement gratuite). Le taux de satisfaction des patients de notre série ayant passé la
nuit a I’hotel hospitalier était 93,80%, lié au sentiment de sécurité (la proximité du

service des urgences et des équipes médicales).

Dans I’enquéte de satisfaction réalisée par Gaucher S (279) auprés de 50 pa-
tients apres une intervention en chirurgie ambulatoire sur I’hétel hospitalier, 22% des
patients (n=11) n’étaient pas satisfaits a cause de la nuitée et les prestations. Ce ré-

sultat est identique a notre résultat concernant la cause d’insatisfaction.

13.14.Morbidité postopératoire

13.14.1.Douleur postopératoire

La premiére évaluation postopératoire de la douleur faite avant la sortie des
patients a révélé que 16% des patients (n= 24) avaient une DPO, dont 19 modérées et

cing faibles.

L’incidence de DPO a I’appel du lendemain dans notre série était 22,60% des
patients (n=33) ; dont 16 opérés pour fistule anale, huit pour maladie hémorroidaire,

six pour sinus pilonidal et trois pour fissure anale.

L’intensité de DPO était variable allant de la douleur faible jusqu’a la douleur
insupportable, répartie comme suit : 12,12% des patients (n=4) avaient une douleur
insupportable, 18,18% des patients (n=6) avaient une douleur intense, 42,42% des
patients (n=14) avaient une douleur modeérée et 27,27% des patients (n=9) avaient
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une douleur faible, dont 24 ont nécessité le recours a I’analgésie de secours. Cette
intensité était variable en fonction de I’intervention chirurgicale. La chirurgie la plus
pourvoyeuse de douleur insupportable dans notre série était la chirurgie hémor-

roidaire avec trois cas.

L’incidence de DPO dans les différentes séries était : 90% dans la série de Foo
E (249), 33% dans la série de Gadda M (257), 30% dans la série de Gaj F (262), 21%
dans la série de Kosorok P (259), 16,1% dans la série de Sobrado CW (258), 9,8%
dans la série de Saad-Hossne R (251) et 9% dans la série de Gupta PJ (253).

Les résultats de la série de Kosorok P (259) étaient semblables a nos résultats.

Les résultats des séries de Gadda M (257), Gaj F (262), Sobrado CW (258)
étaient proches de notre résultat cependant les résultats des séries de Foo E (249) et
de Saad-Hossne R (251) étaient différentes.

Dans la chirurgie proctologique, la DCPC peut étre retrouvée apres une hé-
morroidectomie, une complication chirurgicale ou une chirurgie itérative (280),
Cheetham MJ (281) dans une série de 22 patients opérés pour hémorroidectomie ;
12,5% des patients (n=5) ont développé une DCPC. Gadda M dans sa série a retrouvé
0,37% des patients (n=1) I’ont développé. Nous n’avons constaté aucun cas de DCPC

dans notre série.

Dans notre série 72,7% des patients souffrant de DPO ont nécessité une anal-

gésie de secours.

Dans I’étude de Gudaityte J (117) en 2009, 70,5% des patients ont nécessité
une analgeésie de secours (Diclofénac) dont 58,8% des patients du groupe 7,5mg,

71,2% du groupe 5mg et 72,7% du groupe 4mg.

Dans 1’étude de Gudaityte J (242) en 2005, 35,5% des patients ont nécessité

une analgésie de secours (Diclofénac).
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Dans I’étude de Li S (126), 45% des patients du groupe AG ont nécessité une
analgésie de secours, 19% du groupe rachianesthésie et 19% du groupe AL + séda-

tion.

Le recours a 1’analgésie de secours a été assez important dans notre étude et
I’étude de Gudaityte J (117), témoignant que I’analgésie utilisée chez nos patients

était insuffisante.

D’aprés notre étude et les études comparées, la DPO dépend du type de chi-

rurgie et le type d’anesthésie.

Une faible dose d’anesthésique local dans la rachianesthesie pour chirurgie
proctologique est bénéfique au prix d’une analgésie postopératoire insuffisante et re-

cours a I’analgésie de secours.

La DPO dans les interventions proctologiques est importante, il faut la prendre
en considération par une évaluation sérieuse et 1’élaboration d’un protocole d’anal-

gésie postopératoire de qualité.
13.14.2.Céphalées postrachianesthésie

L’incidence des céphalées postrachianesthésie était 4,79% dans notre série

avec des aiguilles de 25-27G.

Gudaityte J (117) a retrouvé une incidence de céphalées postrachianesthésie
de 6,1% avec des aiguilles de 26G.

Ghafoori AY (243) a retrouve seulement 0,01% dans sa série malgre 1’utilisa-

tion des aiguilles de rachianesthésie de 22G.

Kosorok P (259) a retrouvé une incidence de céphalées postrachianesthésie de
4%.

Jukka V (246) a retrouvé une incidence de céphalées postrachianesthésie de

4% avec des aiguilles de 27G.
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Dans certaines études, 1’utilisation d’aiguilles de faible calibre reduit le risque
de survenue de céphalées post-ponction rachidienne (282), d’autres études (283-286)
n’ont pas relié le calibre de I’aiguille et la survenue céphalées post-ponction rachi-

diennes.

Dans notre étude et les études comparées, le calibre des aiguilles de rachianes-
thésie n’a pas influencé la survenue ou la prévention de céphalées postrachianesthé-

sie.
13.14.3.Rétention d’urine

Aucun cas de rétention d’urine n’a €té enregistré dans notre série. Tous nos

patients y compris les patients hospitalisés avaient une miction avant 16 heures.

Dans I’étude de Gudaityte J (117) en 2009, une miction normale a été obtenue
chez 64,7%, 74,2% et 87,9 % des cas dans les groupes 7,5mg, 5mg et 4mg, respecti-
vement. La Rétention urinaire était survenue chez 18,1% des patients : le sondage
vesical postopératoire a été nécessaire pour 3,4% des patients (n=5), et 14,8% des

patients ont ressenti une dysurie.

Dans 1’étude de Liaquat A (245), 12,2% des patients ont développé une réten-

tion urinaire.

Li S (126) a constaté que la rétention urinaire été survenue chez 3% des pa-
tients (n=1) du groupe AG, 6% des patients (n=2) du groupe rachianesthésie et 0%

des patients chez le groupe AL et sédation.

Dans la série de Gudaityte J (242) la rétention urinaire était survenue chez
20,4%.

Dans I’¢étude de Jukka V (246), une dysurie ete survenue chez 2% des patients

(n=1) du groupe 6mg et 0% des patients du groupe 4mg.

Dans les autres séries de chirurgie proctologique ambulatoire (247, 248, 252,
257, 259, 262, 264), la rétention urinaire variait entre 0,02% et 11%.
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La survenue de rétention urinaire dans la majorité des études peut étre expli-
quée par le risque de rétention urinaire lié a la chirurgie proctologique, et la présence
de facteurs de risques de survenue de rétention urinaire (cf. page 72) chez certains

patients.
13.14.4.Nausées et vomissements postopératoires

Dans notre étude et plusieurs autres séries (117, 242, 243, 245, 247-249, 251-
254, 257-259, 261-264), aucun cas de NVPO n’a été signalé.

Gadda M (257) a signalé dans son étude 5,24% cas de NVPO chez des patients

opérés sous AG.

En absence de facteurs de risque, la survenue de NVPO dans la chirurgie proc-

tologique ambulatoire sous rachianesthésie en selle est rare.
13.14.5.Hémorragie

Dans notre étude le saignement était présent chez 6,16% des patients (n=9).

Ce résultat était proche de la série de Saad-Hossne R (251) avec 7,3%.

Dans les autres séries (252-254, 257, 259, 261, 263, 264) le saignement variait
entre 0,2% et 2%.

D’aprés notre étude et les études comparées, I’incidence de 1’hémorragie apres

une chirurgie proctologique est faible.
13.14.6.Hématome peérianal

Kosorok P (259) et Palep Reshma J (254) ont signalé respectivement un taux
de 2% et 0,73% d’hématome périanal dans leurs séries. Aucun cas d’hématome pé-

rianal n’a été signalé dans notre série.
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13.14.7.Fievre

Dans notre série aucun cas de fiévre n’a été rapporté, Kosorok P (259) a rap-
porté 7% des cas, dans la série de Gadda M (257) 2% et 0,43% dans la série de Pietro-
letti R (264).

Tableau 47 : Morbidité postopératoire

Auteur ) . Hématome N X 3
(Référence) N DPO NVPO | Hémorragie périanal RU Fiévre | Céphalées
G“?fi%te I 67 / / / / 46% | 6,1%
G“?;‘L'%te | o3 / / / / 204% |/ /
Ghafoori AY o

e 54 / / / / / 0,01%

L'?gzg; Al g / / / / 122% | 1 /
Acharki M 0

e 150 |/ / / / 4.5% / /
Acharki M 0

(345) 215 |/ / / / 6,5% / /

Foo E 0

o 40 | 90% / / / / /
Safi';;’f)s”e 437 | 9,8% / 7.3% / / / /

R?;gze)B 3725 |/ / 0,48% / 002% | / /

G‘(JSQZ)PJ 3256 | 9% / 0.27% / / / /

Palep

Reshmal | 2342 | / / 124% | 0.73% / / /

(254)

G?gg%'v' 267 | 33% | 524% | 0.37% / 1% | 2% /
S“ggg)cw 351 | 161% | / / / / /
Kosorok P 0 o o 0 0 0

259) 9636 | 21% / 206 206 8% | 7% 4%

M‘E‘;gl'\)"c 2758 |/ / 0,47% / 05% | |/ /

Gaj F 0 o

o) 320 | 30% / / / 9% / /
Car? zlge;o A1 5000 / / 0,2% / / /
P'et(rzogit)“ R\ o3 / / 0.87% / 0,43% | 0.43% /
Notre série | 150 | 22.6% | / 6,16% / / / 479%
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13.15.Admissions non programmeées

Le taux d’admission non programmée (ANP) en hospitalisation convention-
nelle en chirurgie proctologique ambulatoire varie entre 0 et 1,8%, de causes médi-

cales, anesthésiques, chirurgicales et sociales dans la majorité des études (287).

Les causes les plus rapportées dans les différentes études étaient le choix du
chirurgien suite a la lourdeur de la procédure (0,9 a 3,1%), le saignement (0,6 a 0,9%),
DPO non contrdlée (1%), refus du patient (1%), RU (1%), causes médicales (1%)
(126, 287, 288).

Law WL a retrouvé (289) dans sa série de 24 patients opérée pour héemor-

roides 4% des patients (n=1) hospitalisés a la suite de complications.

Greenberg R (290) dans une série de 100 ligatures d’artére hemorroidaire a

retrouvé 5% des patients (n=5) hospitalisés pour des causes non médicales.

Stolfi VM (291) dans une série de 95 patients a retrouvé 7% des patients (n=7)

hospitalisés a la suite de complications.

Slawik S (274) dans une série de 299 patients a retrouvé 1% des patients

(n=3) hospitalisés a la suite de complications.

Le taux d’ANP dans notre sérié était 3% des patients (n=5), ce résultat est
identique aux résultats de Li S(126), McEwan L(292) et Aldwinckle RJ (293). Les
causes d’ANP étaient le refus du patient dans 1% des cas (n=2) et le choix du chirur-
gien dans 2% des cas (n=3), similaires a celles retrouvées dans les autres études et la

littérature.
13.16.Consultations non programmeées

Le taux de consultations non programmeées (CNP) en chirurgie proctologique
ambulatoire varie entre 1,6% et 9%, le saignement était le motif le plus fréquent (287,
294, 295).
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Thompson-Fawcett MW (295) a rapporté un taux de 0,8% de CNP (1/128 pa-

tient) dans une série de chirurgie proctologique.

Miles AJG (296) a rapporté un taux de 4,8% (3/63 patients) dans une série

d’hémorroidectomies.

Ronald J (294) a rapporté un taux de 1,6% (2/123 patients) dans une série de

chirurgie proctologique.

Slawik S (274) a rapporté un taux de 0,2% (1/357 patient) dans une série d’hé-

morroidectomies.
Gadda M (257) a rapporté un taux de 4,25% dans sa serie.

Dans notre série le taux de CNP était dans I’intervalle de la majorité des études
avec 4,8% (7/150 patients), similaire a la série de Miles AJG (296) et proche de la
série de Gadda M (257).

13.17.Hospitalisations non programmees

Le taux d’hospitalisations non programmeées (HNP) ou réadmission apres sor-
tie dans les chirurgies ambulatoires est relativement faible, de causes chirurgicales,
médicales ou anesthésiques (297). En chirurgie proctologique le taux varie entre 0 et
2,7%, la cause la plus fréquente était le saignement (252, 253, 261, 273, 287, 295,
298).

Miles AJG a signalé quatre (6%) cas de réadmissions non programmées (296).

Dans notre série on a retrouvé un (0,7%) cas de réadmission non programme,
a cause des céphalées insupportables. Ce taux est dans I’intervalle d’HNP en chirurgie

proctologique.

Minatti WR (297) a retrouve dans une étude prospective sur les readmissions
non programmées en chirurgie ambulatoire une incidence de 3% de réadmissions

pour céphalées post-ponction rachidiennes.
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13.18.Satisfaction

Le taux de satisfaction varie de 79 a 100% dans la chirurgie proctologique
(287).

Sur I’ensemble de 141 patients questionnés, 90,8% des patients (n=128)
étaient satisfaits et 9,2% insatisfaits a cause de complications postopératoires. Ce ré-
sultat est similaire aux differentes études (249, 251-253, 257, 259, 263, 295).

Ces données sont favorables a la promotion de la chirurgie ambulatoire en

proctologie.
Tableau 48 : Satisfaction des patients
(R'g‘f%treel:]rce) Nombre Taux de satisfaction
R?;QZG)B 3725 92,8%
G‘(JZF’;"‘S)PJ 3256 99,2%
Saad-(ggf)sne R 437 88%
G?S??)M 267 92,13%
?32 9'§ 40 80%
Cargziges“)o & 2000 99%
KO(SZOSrg)k P 9636 92,4%
Thompsor(;l;g\)/vcett MW 128 820
Notre série 141 90,8%

13.19.Economie

La durée d’hospitalisation conventionnelle pour les pathologies proctolo-

giques est estimée entre un et trois jours (29, 299-302).

Le gain dans notre série était estimé a 1 627 500 DA (32,6%) pour une hospi-
talisation de deux jours et 3 202 500 DA (48,75%) pour trois jours d’hospitalisation.
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En 2007, I’'TAAS a rapporté une série de 19 études publiées sur huit types d’in-
terventions et cing pays entre 1972 et 2003 montrant que le codt de la chirurgie am-
bulatoire était inférieur pour 1’h6pital dans des proportions allant de - 25 a - 68% par
rapport a la chirurgie classique (17).

Medwell SJ (260) a montré dans son étude une réduction du colt de -52 a —
67%.

Dans la série de Gadda M (257), le codt de la chirurgie ambulatoire est -
31,15% (48H d’hospitalisation) et -47,58% (72H d’hospitalisation), ce qui est simi-

laire a notre résultat.
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14.Conclusion

Les pressions économiques et sociales, et les codts éleves d’hospitalisations
ont encouragé les chirurgiens a modifier leurs pratiques et a réduire le séjour a 1’ho-
pital, actuellement de nombreuses procédures chirurgicales simples sont réalisees en
ambulatoire, ce mode d’hospitalisation est un moyen rapide, simple, efficace, peu
colteux et permet de lutter contre les infections nosocomiales, ce qui apporte beau-
coup d’avantages et de confort pour le patient et I’économie de santé pour la commu-

nauté.

La chirurgie ambulatoire autrefois considérée comme une alternative a la chi-
rurgie en hospitalisation complete s’impose aujourd’hui comme une pratique de ré-
férence. C’est une pratique innovante, fondée principalement sur le développement
des technologies de pointe qui doit étre promue ; c’est une question d’organisation,
de changement des habitudes, une sélection du patient vis-a-vis de 1’acte et de la
structure de soins. Elle garantit les critéres de sécurité et la qualité des soins malgre
les contraintes d’organisation. Son développement est un axe fort de la politique hos-

pitaliére actuelle et tout le monde sera confronté a moyen et a long terme.

La chirurgie ambulatoire nécessite une prise en charge anesthésique adaptée
alliant confort et sécurité afin de permettre une sortie précoce du patient et maitrise
des complications postopératoires. L’évolution des techniques et des thérapeutiques
en anesthésie sont les facteurs essentiels et garants du développement de cette alter-

native et permettent actuellement de répondre de facon satisfaisante a ces exigences.

L’information et I’éducation du patient sur 1’anticipation et la prise en charge

de la douleur postopératoire sont les clés essentielles a la réussite de 1’ambulatoire.

L’hébergement non hospitalier, représenté essentiellement par les hotels-pa-
tients (hotels hospitaliers) et les hotels médicalisés (médihotels) est une alternative a
I’hospitalisation conventionnelle pour les patients ne remplissant pas les critéres so-
ciaux et environnementaux nécessaires a la prise en charge ambulatoire, avec un taux

de satisfaction élevé.
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La chirurgie ambulatoire en proctologie reste encore peu répandue, parce que

les chirurgiens craignent toujours la survenue de complications.

Dans notre étude portant sur 150 patients opérés en ambulatoire pour patholo-
gie proctologique sous rachianesthésie en selle. Le taux de déprogrammations des
patients était 0%. La moyenne d’attente avant 1’accés au bloc opératoire de 83 mi-
nutes, cette moyenne assez longue n’a pas affecté la prise en charge ambulatoire et
100% des patients ont quitté I’hopital. 100% des patients étaient aptes a I’acte opéra-
toire lors de la visite préanesthésique et aucun patient n’était récusé. Le taux d’inci-
dents anesthésique peropératoire était faible (5,33%) et aucune complication chirur-
gicale n’a été enregistrée. Le temps de déambulation et de vidange urinaire était sa-
tisfaisant et 100% des patients ont uriné avant leurs sorties. 80,14% des patients ont
passé la premiére nuit postopératoire au niveau de 1’hotel hospitalier militaire et le
taux de satisfaction de la prise en charge au niveau de 1’hotel hospitalier était 94%.
Le taux d’ANP ou la conversion en hospitalisation compléte était 3%. Le taux de
consultation non programmeée était 4,8% et le taux d’hospitalisation non programmée
ou réadmission 0,7%. Les complications postopératoires étaient dominées par la DPO
chez 22,6% des patients dont 73% ont nécessite une analgésie de secours, I’hémorra-
gie chez 6,16% et les céphalées postrachianesthésie chez 4,79%. Le taux de satisfac-
tion de la prise en charge ambulatoire était 90,8% et la réduction du co(t par rapport

a la chirurgie en hospitalisation conventionnelle de -32,6% et -48,75%.

Dans cette étude nous resumons notre expérience de 24 mois; la chirurgie
proctologique peut étre effectuée en ambulatoire, sous rachianesthésie en selle
« Saddle block » avec un haut degré de satisfaction des patients et un taux de compli-

cations faible, et un moindre codt.

La faisabilité et la réussite de la chirurgie proctologique ambulatoire est basée
sur le respect des criteres d’¢éligibilité médico-sociaux a la pratique ambulatoire a sa-
voir la sélection rigoureuse des patients, un geste chirurgical minutieux et moins in-

vasif, une optimisation de la prise en charge anesthésique, des soins postoperatoires
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des plaies optimaux, une analgésie postopératoire adaptée et particulierement la con-
fiance du patient, s’il a regu des informations précises et une explication préopératoire

claire et aussi des instructions postopératoires.

La chirurgie proctologique ambulatoire sous rachianesthésie en selle est une
méthode sure et efficace, sans augmenter la morbidité postopératoire avec 1’avantage

économique et la libération des lits pour des chirurgies plus complexes.

La chirurgie proctologique est trés bien adaptée aux modalités de la chirurgie
ambulatoire avec un taux de réussite important. Ainsi nous pouvons conclure que

I’hospitalisation n’est pas necessaire pour la majorité des chirurgies proctologiques.
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15.Recommandations

Le développement de la chirurgie proctologique en ambulatoire est basé sur
une bonne évaluation et gestion des risques opératoires, ainsi que 1’aspect organisa-

tionnel de 1’unité de chirurgie ambulatoire.

Les critéres de réussite de la prise en charge de la chirurgie proctologique en
ambulatoire sont la qualité de I’hémostase peropératoire, la gestion de la douleur pos-

topératoire et la prévention de la rétention aigué d’urine.
Les clés de la réussite d’une chirurgie proctologique en ambulatoire sont :

e Préparation préopératoire

+«» Apres la décision de prise en charge ambulatoire, établie lors de la consultation de
chirurgie, la consultation préanesthésique vient confirmer ou récuser 1’éligibilité du
patient au mode ambulatoire, identifiée les facteurs de risque de douleur postopéra-
toire, de rétention aigué d’urines et du risque hémorragique, donnée au patient les
différentes informations nécessaires a une bonne prise en charge, notamment le je(ine
préopératoire, la gestion des prises des médicaments, la gestion de la douleur posto-
pératoire..., remettre au patient I’ordonnance d’antalgiques (Paracétamol + Ketopro-
féne) et définir une stratégie anesthésique pré, per, et postopératoire.

+» La programmation des interventions doit étre faite en fonction de la structure et la
durée prévisible de la surveillance postopératoire.

+ Dans le jour précédant ’ambulatoire, la structure doit contacter le patient par un
appel téléphonique ou un SMS pour préciser I’horaire d’entrée dans 1’unité de chirur-
gie ambulatoire, et rappeler les consignes donnees lors de la consultation préanesthé-
sique.

e Jour de I’intervention

% A T’accueil dans I’unité de chirurgie ambulatoire, une check-list préétablie devrait
étre vérifiée avant I’admission : identification du patient (Nom, age...), verification
du dossier médical et anesthésique, le respect des recommandations faites lors de la

consultation de chirurgie et d’anesthésie et les conditions de retour a domicile.
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% Une miction est requise juste avant le passage au bloc opératoire, pour la préven-
tion du risque de rétention d’urine postopératoire.

% Une antibioprophylaxie par métronidazole.

% La rachianesthésie en selle « Saddle block » avec 05 mg de Bupivacaine est parti-
culierement adaptée a la chirurgie proctologique ambulatoire. La durée de passage en
salle de surveillance postinterventionnelle est tres courte, I’analgésie postopératoire
initialisée et la probabilité d’avoir des nausées vomissements postopératoires faibles.
% Restreindre les volumes des perfusions IV (< 500 ml) pour diminuer le risque de
rétention d’urine.

+¢+ Un protocole antalgique doit étre mis en place des la salle de surveillance postin-
terventionnelle.

+» La sortie du patient est autorisée aprés un accord entre le médecin anesthésiste-
réanimateur et le chirurgien, en s’appuyant sur le score PADSS modifié et la vérifi-
cation d’une miction spontanée.

« Au moment de quitter 1’unité de chirurgie ambulatoire, le patient recevra un
compte-rendu opératoire, son arrét de travail, ainsi que les numéros d’appel pour un
avis ou une consultation en urgence et prévenu qu’il recevra le lendemain un appel
de I’unité de chirurgie ambulatoire.

¢+ En cas de contre-indication au retour a domicile, un lit en unité d’hospitalisation
traditionnelle doit avoir été prévu.

e Un appel le lendemain visant a s’assurer du confort postopératoire du patient, et en
particulier de la gestion de sa douleur, et de I’absence de complications.

e Evaluer I’activité ambulatoire par les critéres suivants : satisfaction des patients, le
taux d’admissions non programmées en hospitalisation conventionnelle, le taux de
consultations non programmeées ou retour a 1’hopital pour consultations aprés sorties

et le taux d’hospitalisations non programmees ou réadmission apres sortie.
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16.Perspectives

La prise en charge des patients en chirurgie ambulatoire permet I’organisation
du systeme de soins, la qualité des soins, la réduction du co(t des soins et la satisfac-
tion des patients, c’est une pratique globalement a faible niveau de risque, mais a haut

niveau d’exigence.

Ce mode de prise en charge est insuffisamment développé en Algérie par rap-
port aux autres pays ou la chirurgie ambulatoire a connu un essor plus ou moins ra-
pide, il est pratiqué d’une fagon aléatoire bien que la majorité de nos structures hos-
pitaliéres puisse facilement s’adapter, d’ou la nécessité du développement des recom-
mandations organisationnelles et médicales concernant la pratique de I’anesthésie et

la chirurgie ambulatoire dans notre pays.

L’objectif de ces perspectives est la proposition des pistes pour le développe-

ment de I’anesthésie et la chirurgie ambulatoire en Algérie :

¢ La chirurgie ambulatoire doit étre un objectif primordial dans le développement des
établissements de santé et doit avoir une réglementation précise.

e Le developpement de la chirurgie ambulatoire doit s’inscrire comme priorité dans
le cadre de la stratégie nationale de santé.

e Privilégier le mode de prise en charge ambulatoire pour les patients chirurgicaux.
e Formation des equipes meédicales et parameédicales dédiées pour la chirurgie ambu-
latoire.

e Formation initiale et continue de tous les acteurs de la chirurgie ambulatoire (pro-
fessionnels de santé médicaux et non médicaux).

o Dédié de ressources matérielles adaptees.

e Dédié des locaux spéciaux a la chirurgie ambulatoire, indépendant du service d’hos-
pitalisation complete.

o Création des centres de prise en charge ambulatoire indépendants des hdpitaux pour

une prise en charge adéquate d’un grand nombre de patients chirurgicaux.
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e Le temps est tres précieux en ambulatoire, d’ou la nécessité d’optimiser la gestion
des flux en créant des circuits les plus écourtés possibles pour le patient, le personnel
de santé et le matériel.

o Impliquer les médecins traitants et les médecins généralistes dans la préparation et
I’encouragement de la chirurgie ambulatoire.

e Favoriser 1’hébergement au niveau des hdtels médicaux et leur construction en
proximité des structures hospitaliéres (Centres hospitalo-universitaires, Hopitaux mi-
litaires, Etablissements publics hospitaliers) pour la prise en charge des patients éloi-
gnés.

¢ Produire des référentiels et recommandations organisationnelles sur la chirurgie
ambulatoire et des outils surtout informatiques et guides pour aider les professionnels
de sante.

¢ L’introduction d’indicateurs cliniques dans la pratique de la chirurgie ambulatoire.
o || faut disposer d’un systeme de communication et de partage d’information entre
tous les acteurs de cette prise en charge.

e Développer de nouvelles indications ambulatoires.

e L’ Anesthésie locorégionale présente de nombreux avantages en chirurgie ambula-
toire, permettant la réduction des nausées et vomissements postopératoires, une ré-

duction des co(lts et une analgésie postopératoire efficace.
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17.Annexes

Annexe 1 : Fiche d’enquéte

HOPITAL MILITAIRE REGIONAL UNIVERSITAIRE DE CONSTANTINE
Chirurgie Proctologique Ambulatoire N I:’ Date ] |

IDENTIFICATION

Nom l | Prénom l | Age l:l Sexe v
Origine‘ | | | Km Adresse professionnelle l | l |Km
Résidence postopératoire | I | | Km Tel l |
CHIRURGIE :

Intervention ~ Position + Durée l_l Minutes

Opéré(e) [] Reporté(e) [] . Causes | |
Protocole - Complications[ \
Délai attente BO ‘:] min Durée UCA D min  Durée d'hospitalisation :| min Apfel | o
Consultation d’anesthésie le| | Délai | |Jours Tabac [[] Apfel A -
ATCD | ATCDC| |asa .

Visite pré anesthésique : Apte [[| Reporté(e) [] . Causes l |

Prémédication - I:lmg Antibioprophylaxie o) l:l fig

Anesthésie :

AL STRICTE [] RACHANESTHESIE [[] Aiguille +  Score de bromage v
Protocole :  Drogues - I | v t - l | -
Réinjections I
Antagonisation |
Traitements antalgiques : Peropératoire [| Avant la fermeture [7] Postopératoire [7]

Protocole B |:| i v

Complications peropératoire I

Conduite tenue |

Complications du réveil |

Conduite tenue l

Surveillance :  Induction : PAS |_| PAD | FC | | SPO2 |_|
Réveil : PAS |:| PAD | | FC | | spo2 |:|
Variation : PAS |:| PAD | ;e | | SPO2 |:|
Vidange urinaire [ 1 s Temps Déambulation E mn EVA 7  PADSS K
Hospitalisation non prévue - Causes : | |
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APPEL TELEPHONIQUE J + 1
Appel ’ [ Date 1 | Heure ‘ Joignable
Questionnaire
Information concernant le retour du patient
Votre retour s’est-il bien passé? ' + Lieu | ‘ l I Km Temps #
Satisfaction Lieu v Causes l

Désagréments ressentis par le patient

Avez-vous eu des vertiges ? = Avez-vous fait un malaise? >
Avez-vous été somnolent? v ; 5
Avez-vous eu des vomissements’ v
Avez-vous eu des nausées? - B )
Etes-vous enroué? v
Avez-vous eu mal a la gorge? v
Avez-vous eu d’autres désagréments? v

Douleur ressentie par le patient

: 3 Intensité EN
Douleur dans la zone opérée? & b a
Douleur au niveau de la perfusion? % Intensité v EN v
Avez-vous eu des douleurs musculaires? + Intensité v EN v
Céphalées ? + Intensité v EN v
Analgésie de secours v
Au niveau du pansement
Y-a-t-il présence de sang? = Y-a-t-il un gonflement (oedéme)? &
Autres informations
Vous avez eu besoin d une aide ? +  Vous avez eu besoin de revenir sur I’hopital ? Z
Vous avez eu besoin de contacter votre médecin traitant ? «
Reprise d une alimentation normale? + Reprise d'une activité normale? v
Avez vous quelque chose a ajouter + Réhospitalisations + Causes I
Satisfaction Ambulatoire v Causes I

RAPPEL TELEPHONIQUE A 03 MOIS

Date I:' Persistance de la douleur 5
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Annexe 2 : Score de Caprini

Score de Caprini

Modéle d’évaluation du risque de Caprini
pour la thromboembolie veineuse

Utilisez le modéle d’évaluation du risque pour établir le niveau de risque de thromboembolie veineuse (TEV)

de votre patient.

1p

par facteur de risque

2 points
par facteur de risque

3 points
par facteur de risque

5 points
par facteur de risque

[ Agé de 41 &60ans

[ Chirurgie mineure

O IMC > 25 kg/m?

[ Jambes enfiées

O Varices

[ Grossesse ou post-partum

[J Antécédents d’avortement
spontané inexpliqué
ou d répétition

[ Contraception hormonale
ou fraitement hormonal
substitufif

[ Sepsis (< 1 mois)

[ Maladie pulmonaire grave,
y compiris une pneumonie
(<1 moisy

[ Fonction pulmonaire anomuaie
O Infarctus du myocarde aigu

O insuffisance cardiaque
congestive (< 1 mois)

[ Antécédents de maladie
inflammatoire de I'intestin

O Patient alité sous fraitement
non chirurgical

[ Autres facteurs de risque:

[ Agé de 61 & 74 ans
[ Chirurgie arthroscopique

[ Chirurgie ouverte majeure
(>45 minutes)

[ chirurgie laparoscopique
(45 minutes)

O cancer
[ Alitement (> 72 heures)
O Immobilisation platrée

O Acceés veineux central

[ Agé de =75 ans
O Antécédents de TEV
[ Antécédents familiaux de TEV

I Mutation du facteur V
de Leiden

I Mutation 20210A
de la prothrombine

[ Lupus anticoagulants
[ Anticorps anticardiolipine
[ Homocystéine sérique élevée

[ thrombocytopénie induite
par I’héparine

O Autre thrombophilie
congénitale ou acquise
Sioui: Type

[ Accident vasculaire cérébral
(<1 mois)

[ Arthroplastie élective

[ Fracture de la hanche,
du bassin ou de la jambe

[ L&sion médullaire aigué
(<1 mois)

Sous-total:

Sous-total:

Sous-total:

Sous-total:

SCORE TOTAL BASE SUR LES FACTEURS DE RISQUE:

/

Adapté de Gould MK, ef al.

IMC=indice de masse corporelle.
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Annexe 3 : Prévention thromboembolique

Score de Caprini

Intervention thromboprophylactique
recommandée selon le risque de TEV

S‘applique @ tous les patients en chirurgie générale et en chirurgie abdominale/pelvienne
non orthopédique, y compris ceux en chirurgie Gl, urologique, gynécologique, bariatrique,
vasculaire et plastique et reconstructive

Score Catégorie de risque - T . S Risque d’hémorragie élevé (~2%)
de Caprini de TEV Risque d’hémorragie moyen (~1%) ou conséquences graves
° Risque frés faible Aucune prophylaxie pharmacologigue (grade 1B) ou mécanique (grade 2C)
(<0,5%) & employer autre qu’une ambulation précoce
1-2 Risque faible (~1,5%) Prophylaxie mécanique, préférablement avec compression pneumatique intermittente
(grade 2C)
HEPNL(gRadeioh). hepiine iEnmacchines Prophylaxie mécanique, préférablement
. . & faible dose (grade 2B) ou prophylaxie PRy 5 s ik
3-4 Risque modeére (~3%) - f % : avec compression pneumatique
mécanicue avec compression pneumatique Intermittente (grade 2C)
intermittente (grade 2C) 9
HBPM (grade 1B) ou héparine non
fractionnée a faible dose (grade 1B) plus
Risque élevé (~6%) prophylaxie mécanique avec bas de
compression ou compreassion pneumatique
intermittente (grade 2C)
HBPM (grade 1B) ou héparine non
fractionnée a faible dose (grade 1B)plus | pronyiaxie mécanique, préférablement
Risque élevé prophylaxie mécanique avec basde avec compression pneumatique
& Chirurgie du cancer compression ou compression pneumatique | ntormittente, jusqu'a ce que Ie risque
= (dbdominale intermittente (grade 2C) hémorragique diminue et qu‘une
ou pelvienne) Prophylaxie de durée prolongée prophylaxie pharmacologique puisse &tre
(4 semaines) avec une HBPM aprés instaurée (grade 2C)
le congé de I'hopital (grade 1B)
" po—— Fondaparinux (grade 2C) ou aspirine
Risque sleve a faible dose (160 mg) (grade 2C);
HBPM et héparine non i 2 X S
S s prophylaxie mécanique, préférablement
fractionnée a faible H : : ;
=S ien] avec compression pneumatique infermittente
dose confre-indiquées :
(grade 2C); ou les deux

Adapté de Gould MK et al.

HBPM=héparine de bas poids moléculaire.

Rétérence: Gould MK, et al. Prevention of VTE in nonorthopedic surgical patients: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9° &d.: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest 2012;141(2 Suppl):e2275-778.

Veuillez noter que les recommandations contenues dans ces documents doivent &tre considérées comme des directives générales basées sur les connaissances actuelles. Leur
application doit étre adaptée a chaque patient. Thrombose Canada n’assume aucune responsabilité ou obligation découlant de toute erreur ou omission ou de |'utilisation

de toute information contenue dans les présentes.

Rendu possible par une subvention & la formation sans restriction de sanofi-aventis Canadainc.

CDN.ENO.17.09.04F 50125471

Thrombosis Canada P/ZéVe/Z 76-0/?/

Thrombose Canada P S ——
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Annexe 4 : Exemple de recommandations remises au patient avant I’anesthé-

sie (L’anesthésie du patient ambulatoire/RFE/SFAR)

Avant toute anesthésie pour un acte ambulatoire, il est important de lire atten-
tivement ces recommandations et de demander toute explication complémentaire que
vous souhaiteriez avoir. Nous vous demandons de rapporter ce document signé, lors

de votre venue a I’hopital.

1. AVANT L’ANESTHESIE

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 L’ANESTHESIE

« VVous devez rester a jeun (ne rien boire ni manger) durant les six heures qui préce-

dent I’heure prévue de 1’anesthésie.

« VVous 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 douze heures précé-

dant 1’anesthésie.

« Prenez une douche ou un bain avant de vous rendre a 1’h6pital. N utilisez ni rouge
a levres, ni vernis a ongles, de facon a ne pas géner la surveillance de votre coloration

durant I’anesthésie. Evitez les verres de contact.
« Prévoyez une personne qui vous accompagne, valide et responsable.

« N’apportez ni bijou, ni objet de valeur.
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3. APRES L’ANESTHESIE

« Une hospitalisation éventuelle ne peut étre exclue.

« VVous n’étes pas autorisé(e) a repartir seul(e). Pour les enfants la personne accom-
pagnante 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.
« VVous pourrez boire et manger légérement. Ne prenez pas d’alcool.
« Ne prenez que les médicaments prescrits sur 1’ordonnance ci-jointe.

« En cas de probleme vous pouvez joindre 1’anesthésiste en téléphonant au numéro

suivant ...

Apres avoir pris connaissance de ces diverses recommandations, nous vous deman-
dons de signer cette feuille pour manifester votre accord avec la procédure proposée.

Pour les mineurs la signature des parents est indispensable.

NOM du patient :

Signature du patient : Date :
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18.Résumés

Résumé

Auteur : Dr Bouhouf Atef
Directeur de thése : Professeur Boudehane Omar
Intitulée : Evaluation de la prise en charge ambulatoire de la chirurgie proctologique.

Introduction : La chirurgie ambulatoire est en constante évolution par rapport a la chirurgie clas-
sigue avec hospitalisation, son taux est en constante augmentation chaque année a cause de la pres-
sion mondiale socio-économique. La plupart des hépitaux continuent a pratiquer la chirurgie procto-
logique en hospitalisation conventionnelle.

Objectifs : Dans le cadre d’une étude descriptive prospective monocentrique, nous avons évalué la
faisabilité de la chirurgie proctologique en ambulatoire avec les mémes conditions de sécurité qu’en
hospitalisation traditionnelle.

Matériels et méthodes : il s’agit d’une étude descriptive prospective monocentrique étalée sur une
période de 24 mois, allant de décembre 2018 jusqu’a décembre 2020 portant sur 150 patients réunis-
sant les criteres médico-chirurgicaux et socio-environnementaux d’éligibilité a la chirurgie ambula-
toire, opérés pour des pathologies proctologiques en mode ambulatoire, au sein du service de chirur-
gie générale de I’hopital militaire régional universitaire de Constantine.

Les données ont été recueillies et analysées par le logiciel de statistique biomédical Epi-info et Mi-
crosoft Excel, puis comparées avec d’autres études apparentées.

Résultats : Cette étude a concerné sur une période de deux ans, 150 patients de sexe masculin, d’age
moyen de 32 ans (20-64). La majorité des patients (95,33%) étaient de classe ASA | et 4,67% de
classe ASA Il. Tous les patients ont bénéficié d’une rachianesthésie en selle. La durée moyenne
d’hospitalisation des patients était six heures. Les indicateurs de qualité en chirurgie ambulatoire
dans notre étude étaient : zéro (0)% de déprogrammations, trois (3)% de conversions en hospitalisa-
tion compléte, 0,7% de réadmissions, une moyenne du délai d’attente avant I’accés au bloc opératoire
de 83 minutes sans retard de sortie, un taux de satisfaction de 90,8% et une réduction du codt par
rapport & la chirurgie en hospitalisation conventionnelle dans des proportions allant de — 32,6% et -
48,75%.

Conclusions : la prise en charge ambulatoire de la chirurgie proctologique sous rachianesthésie en
selle est trés bénéfique en matiére de sécurité, efficacité, simplicité et économie. Nos résultats rejoi-
gnent ceux de la littérature et notre travail mérite d’étre poursuivi pour inclure un nombre plus im-
portant de patients.

Mots-Clés : Chirurgie ambulatoire, chirurgie proctologique, rachianesthésie en selle, satisfaction,

co(t.
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Summary

Author: Dr Bouhouf Atef
Thesis director: Professor Boudehane Omar

Titled: Evaluation of outpatient management of proctological surgery

Introduction: Outpatient surgery is continually developing compared to conventional inpatient sur-
gery, its rate is constantly increasing every year due to global socio-economic pressure.

Most hospitals continue to perform proctologic surgery in conventional hospitalization.

Purpose: As part of a monocentric prospective descriptive study, we examined the feasibility of
proctologic surgery on an outpatient basis with the same safety conditions as in traditional hospital-
ization.

Material and methods: This are monocentric prospective descriptive study spread over a period of
24 months, from December 2018 to December 2020 including, 150 patients meeting the medico-
surgical and socio-environmental criteria of eligibility for outpatient surgery, operated for proctolog-
ical pathologies in outpatient mode, in the surgery department of the regional military hospital of
Constantine.

The data were collected and analyzed by the biomedical statistics software Epi-info and Microsoft
Excel, then compared with other related studies.

Results: This study involved over a period of two years, 150 male patients, with an average age of
32 years (20-64). Most patients (95,33%) were ASA | class and 4,67% ASA 11 class.

All patients received saddle block. The average length of stay of patients was six hours. The quality
indicators in outpatient surgery in our study were: zero (0)% of deprogrammings, three (3)% of con-
versions to full hospitalization, 0,7% of readmissions, an average waiting time before access to the
operating room of 83 minutes without delay of discharge, a satisfaction rate of 90,8% and a reduction
in the cost compared to conventional inpatient surgery in proportions ranging from — 32,6% and —
48,75%.

Conclusions: The outpatient management of proctological surgery under saddle block is very bene-
ficial in terms of safety, efficiency, simplicity, and economy. Our results are in line with those of the
literature and our work deserves to be continued to include many patients.

Keywords: outpatient surgery, proctological surgery, saddle block, satisfaction, cost.
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