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. Généralités

La possibilité pour le patient de revenir a son domicile, celui d’un proche ou un hotel, le
jour méme de son anesthésie avec le méme degré de sécurité que s’il était resté a I’hopital, est
la conséquence d’une bonne maitrise des suites de I'anesthésie, comme de I'acte thérapeutique
ou diagnostique que celle-ci a accompagné.

Cette pratique s’est avant tout développée la ou le niveau de vie est suffisant pour que
les conditions d’hygiene et de communication soient satisfaisantes.

D’une maniere générale, la pratique de I'ambulatoire est considérée avoir des avantages
pour I’économie du pays et pour le confort du patient.

En termes de résultat médical, il est surtout attendu d’avoir le méme résultat sans

hospitalisation qu’avec I’hospitalisation, mais certains avantages ont été avancés.

Il. Les différentes appellations

Le terme anesthésie pour chirurgie ambulatoire (ACA) regroupe plusieurs appellations
autour du méme concept : chirurgie en hospitalisation du jour, chirurgie de jour, chirurgie et

anesthésie sans hospitalisation, chirurgie ambulatoire, chirurgie et anesthésie ambulatoire.

lll. Définition

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 (IAAS), il était de toute premiere importance d’arréter une
liste de définitions afin de mettre un terme a toute confusion possible lors de comparaisons
internationales (1) ainsi en France La Conférence de consensus de mars 1993 a retenu que Par
chirurgie sans hospitalisation, plus communément appelée chirurgie de jour ou chirurgie
ambulatoire, on entend les actes chirurgicaux et/ou d’explorations, programmés et réalisés dans
les conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité d'un bloc opératoire, sous

anesthésie de mode variable, et suivie d'une surveillance postopératoire prolongée, permettant,
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sans risque majoré, la sortie du patient le jour méme de son admission, mais il faut également
noter que les prestations qui y sont dispensées se distinguent de celles qui sont délivrées lors

des consultations ou visites a domicile (2).

IV. Ce qui n’est pas de ’ACA

Par la suite et a partir des définitions citées précédemment, on peut conclure que I'ACA
n’est pas :
- Une invention: Il s'agit d'une innovation, génératrice de progrés dans I’organisation, la réforme
des comportements et la professionnalisation des acteurs de santé.
- Une technique: c’est un mode de prise en charge que le progrés technique a favorisé le
développement, méme s’il est étranger a son origine.
- Une chirurgie de cabinet ou des soins externes: Il s'agit d'une chirurgie substitutive a
I’hospitalisation complete.
- Une chirurgie improvisée ou d’urgence : mais une chirurgie organisée et programmée.
- Une chirurgie mineure : Il s'agit d'une chirurgie qualifiée, et seule une équipe entrainée peut
mettre en ceuvre ses techniques sophistiquées.
- Une simple réduction au seul concept architectural ou a la seule compétence du praticien: c'est
une organisation et une gestion des flux.
- Une limitation a un nombre restreint d’actes chirurgicaux ou anesthésiques: mais une chirurgie
protocolisée, formalisée, avec des procédures de sélection des patients.
- Une chirurgie réservée a la seule population jeune: c’'une chirurgie proposée a des patients sur

une sélection multicriteres. (3)

IV. Historigue de ’ACA

Historiquement, la chirurgie est longtemps restée fondée sur des méthodes invasives et
donc particulierement éprouvantes pour le patient. Jusqu’a la deuxiéme moitié du XIXéme siecle,

les interventions, a défaut d’anesthésie, entrainaient des douleurs atroces pour le patient. Les
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délais de récupération étaient longs et les risques de complications élevés. La chirurgie ne
pouvait qu’étre associée a une durée longue de prise en charge.

Cependant, l'idée de substituer a I'hospitalisation compléte une prise en charge
chirurgicale de trés courte durée, est relativement ancienne. En ce sens, la chirurgie ambulatoire
n’est pas une pratique nouvelle: La premiere expérience a été rapportée en 1909, a Glasgow, ou
le Docteur Nicoll, un chirurgien écossais, décrit une série de 7000 interventions ambulatoires en
chirurgie pédiatrique, avec retour des enfants le soir a leurs domiciles. Ce type de pratique sera
deés lors identifié sous le vocable de « chirurgie ambulatoire » (4).

La chirurgie ambulatoire moderne date de la fin des années 60, ou elle s’est développée
dans plusieurs hopitaux en Grande-Bretagne sous I'effet a la fois d'une réaction contre la
bureaucratie hospitaliére et des contraintes de qualité et de co(t.

Mais ce n'est que dans les années 80 qu'elle connait une croissance rapide
particulierement aux Etats Unis.

En France, introduite pour la premiere fois comme alternative a I'hospitalisation compléte

dans la loi hospitalieére de 1970, elle a fait I'objet en 1992 d'une réglementation précise.
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|. Problématique posée par ’ACA

1- Enoncé de la problématigue

La chirurgie ambulatoire est un concept architectural, thérapeutique, économique, et
surtout organisationnel basé sur la maitrise des flux et sur I’évaluation qualitative et quantitative
en terme de productivité, et qui constitue une réponse majeure aux questions posées par

I’évolution de nos systéemes de prise en charge.

2- Définition de la problématigue

Le probleme est évoqué lors de la visite aux déférentes structures hospitalieres
pratiquant I’anesthésie ambulatoire o nous avons constaté le manque ou la grande insuffisance
des équipements matériels et humains et méme structuraux et organisationnels pour la pratique
de ce mode d’anesthésie, ce qui est, peut étre, di a un manque d’intérét ou d’information

concernant ce mode de prise en charge.

Il. Stratégie du travail

1-Objectifs

1-1 Objectif général

Rédiger un rapport visant les modalités de I'anesthésie ambulatoire, et
définissant les conditions de sécurité de sa pratique.

1-2 Les objectifs spécifiques

-Faire un état des lieux de la pratique de la chirurgie ambulatoire.
-Ildentifier et analyser I’'anesthésie ambulatoire, en vue de sa terminologie, sa
technique, ses avantages, ses inconvénients, son organisation.

-Proposer des pistes pour le développement de I’ACA dans notre contexte.

13
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2- Type de I’étude

C’est une étude de prévalence prospective, basée sur I’exploitation des données sur une
période de 11 mois, allant du mois de Mars 2008 au mois de Janvier 2009, pour la description
de la situation, et afin d’apporter des informations précises sur I'organisation de cette pratique,
de point de vue des chirurgiens et des anesthésistes, et aussi sur le mode structural de cette

discipline.

3- Les questions de la recherche

Dans le contexte de la problématique de ce sujet ou de ce mode d’anesthésie, les

questions qui se posent :
- Savoir si le patient peut il étre opéré en ambulatoire ?

- La pratique de I'anesthésie ambulatoire, pourrait-elle étre organisée comme processus de

prestation de soin paralléle ?

- Si oui, pouvons-nous respecter toutes les conditions de sa mise en ceuvre ?

Il. Stratégie opérationnelle

1-Le champ d’étude :

- Le personnel (médecins, infirmiers) et les patients candidats pour une chirurgie

ambulatoire.

2-La population cible :

-Les chirurgiens pratiquants ce type de chirurgie.
-Les anesthésistes (médecins et infirmiers).

-Les patients candidats pour une chirurgie ambulatoire.

14
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3- Outils d’analyse :

-L’utilisation des documents : afin d’avoir un support d’information sur I'anesthésie
ambulatoire pratiquée dans des pays tels que la France et les Etats-Unis, pour bien maitriser la

pratique dans ce domaine et avoir une orientation pratique au Maroc.

-Pour faciliter notre étude nous avons opté pour le questionnaire : afin d’évaluer les
écarts entre la situation actuelle de la pratique de I'anesthésie ambulatoire et la conception de

cette pratiques par les professionnels.

4- Méthode d’analyse des données :

Il s’agit des techniques quantitatives :
@ Vérification des données collectées.
@ Présentation des données sous forme de graphiques.
@ L’évaluation statistique des données.

© Le commentaire et I'interprétation des données de I’évaluation afin d’en

tirer des conclusions.
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|. Partie du questionnaire destinée au personnel (Annexe 1)

Dans un échantillon de 25praticiens, I’étude a concerné 15 anesthésistes (60% de
I’échantillonnage), et 10 chirurgiens (40%). (Tableau I)

Tableau | : Praticiens concernés par I’étude

Population cible Nombre Pourcentage
Anesthésiste 15 60%
Chirurgiens 10 40%

1- Intérét pour I’ACA

Pour les questions visant I'intérét des praticiens a I'anesthésie ambulatoire et a partir de nos
résultats (Figure 1) on constate que :

¢ 100% des praticiens ont des notions concernant les modalités de I’ACA

¢ 100/% des praticiens optent et préférent cette pratique.

¢ 100% des praticiens la pratiquent réellement.

100%
80% -
60% -
40%
20% -

0%

@ Anesthesistes
B Chirurgiens

Notions d’ACA Préféerence Pratique

Figure 1 : Intérét des praticiens pour I’ACA

17



L’anesthésie pour chirurgie ambulatoire : réalités et perspectives

2- Cadre de la pratique de I’A.A

En ce qui concerne le cadre de la pratique de I’A.A, d’apres les résultats : 52 % des
praticiens (13/25) ont opté pour une démarche administrative, par contre 48% (12/25) ont

répondu qu’elle est pratiquée, mais d’une facon aléatoire et occasionnelle. (Figure 2)

Demarche adminstrative

Pratique aleatoire

Figure 2 Cadre de la pratiqgue de ’ACA

3- Tranche d’age concernée

Pour la tranche d’age, 72% des praticiens (18/25) ont répondu que la pratique concerne
les enfants, le méme résultat est constaté concernant le sujet jeune, alors que seuls 40 % des

praticiens disent I’étendre au sujet agé. (Figure 3)

100%
90%
80% -

70%
60%
50%
40%
30%

= Enfant
B Jeune
O Age

20%
10%
0%

Tranche d'age

Figure 3 : Tranche d’age concernée par I’ACA
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4- Locaux spécifiques :

En ce qui concerne les locaux spécifiques, la réponse était négative pour 80% des praticiens et
seulement 20% d’entre eux ont répondu que les locaux sont sous forme des centres intégrés.

(Figure 4)

3 Pas de locaux

80% specifiques

B Oui : centre
integre

Figure 4 Locaux de la pratique de I’ACA

5- Organisation d’équipe pour la pratique de I’ACA

Il 'y a une volonté d’organisation entre I’équipe pour la pratique ambulatoire, puisque d’apres les

résultats 76% des praticiens se sont mis d’accord pour cela. (Figure 5)

O Oui
B Non

Figure 5 : Organisation dans le cadre d’une équipe
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6- Pratique de la consultation pré-anesthésiqgue (CPA)

La CPA est faite, et ce, confirmé d’apres la réponse de 76% de praticiens (Figure 6.1), alors que

ces derniers répondent qu’elle est pratiquée moins de 4 jours avant l'intervention (Figure 6.2).

P

@ CPANon Faite
B CPAFaite

Figure 6.1 : Pratiqgue d’une CPA

@ CPAfaite moins de 4 jours
m CPAfaite plus de 4 jours

Figure 6.2 : Délai entre CPA et acte opératoire
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7-Sécurité

Il existe des normes de sécurité, d’apres le point de vue de 80% des anesthésistes, et 70%

des chirurgiens.

100%
80%
60% B Non :lp:as de normes de
securité
0,
40% 80% @ Oui : les normes de
20% securité existent
(o]
0%

Anesthesistes Chirurgiens

Figure 7 . existence des normes de sécurité

Il. Partie des fiches exploitées aupres des malades

1- Age
On constate une prédominance infantile avec 68% des patients concernés qui ont moins de 15

ans, alors que le sujet agé ne représente que 2% des bénéficiaires de I’ACA. (Figure8)

0,
68% @ <15 ans

m 15-40 ans
O 40 - 60 ans
O > 60 ans

10%

0,
2% 20%

Figure 8 . Age des patients concernés par I’ACA
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2- Sexe

On constate une légere prédominance des sujets de sexe masculin (60%) parmi les sujets

concernés par I’ACA. (Figure 9)

@ Masculin

B Feminin

Figure 9 : Répartition des patients concernés par I’ACA selon le sexe

3- Type d’intervention

A partir des résultats, nous pouvons déduire que la majorité des interventions pratiquées
en ambulatoire sont dans la spécialité d’ORL avec 35% des actes pratiqués, suivi de

I'ophtalmologie et I'urologie. (Figure 10)

19% ORL
359, ’ m Ophtalmologie
Urologie
21% Viscerale
B Orthopedie
4% g9, 13% Autres

Figure 10 : Spécialités concernées par I’ACA
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4- Antécédents

On constate que 62% des patients admis en ambulatoire n’ont pas d’antécédents

personnels particuliers. (Figure 11)

O ATCD Medicaux

100%

18% B3 ATCD Chirugicaux
° m Pas d'ATCD

80% 20%
60%
40%
20%

0%

Figure 11 : ATCD des patients admis pour une ACA
5- ASA

La majorité des sujets concernés par I'anesthésie ambulatoire, selon les résultats sont
des patients ASA | (90%), les sujets ASA Il ne représentent que 10%, alors qu’on ne trouve

pratiquement pas de patients ASA Ill & IV. (Figure 12)

DASAI
mASA Il

Figure 12 : Classification ASA des patients admis pour une ACA
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6- Délai entre CPA et anesthésie ambulatoire

On constate que 52% des patients n’ont pas été vus que moins de 2 jours avant leur

anesthésie. (Figure 13)

O <2 jours
B2 -4 jours
O > 7 jours

Figure 13 : Délai entre CPA et AA

7— Hospitalisation la veille

On constate que 20% des patients sont hospitalisés la veille, ce qui est contre les

principes de la chirurgie ambulatoire. (Figure 14)

O Non
B Oui

Figure 14 : Hospitalisation la veille d’'une ACA
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8- Malade quittant I’hopital le jour méme

D’apres les résultats, 100% des patients quittent I’hopital le jour méme. (Figure 15)

100%
80%
60%
40%
20%

0%

9- Intervalle de temps entre anesthésie et sortie

O Patients quittant
I'hopital le jour meme

Figure 15 Patients quittant I’hdpital le jour méme d’une ACA

Presque la moitié des patients (58%) quittent I’hopital apres 6 heures de leur anesthésie.

(Figure 16)

Figure 16 : Intervalle entre ACA et sortie

B4h
BmO6h
O8h
012h
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l. L'intérét du concept de chirurgie ambulatoire

La chirurgie ambulatoire fait intervenir toute une organisation multidisciplinaire
médecins anesthésiste, chirurgiens et I’hopital. C’'est un concept exigeant, qui en centrant
I’organisation sur le patient, impose une révolution culturelle a ceux qui la pratiquent et
présente des avantages a différents niveaux.

L’ACA doit permettre de mieux travailler, donc plus vite, en procurant plus de sécurité et
de confort au malade et en réduisant les colits pour la collectivité. Dans notre étude 100% des
praticiens questionnés, confirment leur préférence de la chirurgie ambulatoire affirmant aussi
avoir des notions cette pratique pour ce qui est sa terminologie, ses critéres et sa technique.
Ainsi et étant une alternative a I’hospitalisation, elle se caractérise d’abord et avant tout par une

organisation spécifique qui marque une rupture avec les services d’hospitalisation classique.

Il. Un concept organisationnel centré sur le patient

La chirurgie ambulatoire pourrait laisser penser qu’il s’agit d’une chirurgie moins
qualifiée, trés simple et ne nécessitant pas de moyens spécifiques. Les résultats de notre étude
démontrent que cette conception est assez répondue chez nos praticiens, puisque plus de la
moitié d’entre eux (52%) confirment la pratiquer de facon aléatoire et sans passer par une
démarche administrative spécifique. Or, il est important de balayer cette vision simpliste, vu que
la limitation de la durée de séjour signifie la nécessité d’une maitrise absolue de I’organisation.

La chirurgie ambulatoire rend le patient unique. Tout est fait pour qu’il n’y ait pas
d’attentes aussi bien lors des examens précédant I’hospitalisation que dans l'unité et au bloc
opératoire. Le respect du timing demeure ainsi un facteur clé du succes. Notre étude a prouvé
que les praticiens sont conscients de cet impératif du fait que 76% d’entre eux expriment une
volonté d’organisation, en essayant de faire en sorte que la pratique ambulatoire soit dans le
cadre d’une équipe.

Les conditions régissant la chirurgie ambulatoire imposent donc une sélection rigoureuse

des patients, cette formulation n’ayant pas dans ce cas de connotations négatives car si la
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chirurgie ambulatoire tend a gommer beaucoup de contraintes, il n’empéche qu’elle reste une
intervention sous anesthésie avec les risques que cela comporte. Il s’agit plutot de garantir le

bon déroulement de I'intervention.

lll. Les structures ambulatoires

Pour pratiquer I’anesthésie ambulatoire, il existe quatre types de structure :
- Le centre intégré : est celui que nous connaissions depuis longtemps. Il utilise les structures
hospitalieres existantes (bloc opératoire, salle de réveil...).
- Le centre séparé : reste situé dans I’hopital mais posséde des structures propres avec des
locaux et du personnel individualisé.
- Le centre satellite : c’est une variation du précédent. Il est géré par I’hopital mais peut étre a
distance de celui-ci.
- Le centre indépendant : c’est une petite structure en dehors de I’h6pital géré par une petite
équipe, ou le colit est plus faible, I'accueil peut étre personnalisé et les démarches
administratives simplifiées.

Dans notre étude, les structures spécifiques pour I’ACA sont pratiquement absentes
chez 80% des intervenants et seulement 20% ont répondu qu’il existe des centres intégrés ou
I’ACA est pratiquée. On peut en déduire, que la volonté ainsi que I'intérét organisationnel ne
sont pas un probléme pour la bonne mise en marche de I’ACA dans notre contexte mais c’est

plutot une question d’aménagement des infrastructures.

IV. Les critéres de sélection

En chirurgie ambulatoire, la décision d’accomplir un acte médical ne peut étre prise sans
une réflexion médicale antérieure : C'est la sélection des patients, proposée dans un premier
temps par I'opérateur, qui doit étre confirmée par I’anesthésiste-réanimateur et qui s’effectue

selon des criteres médicaux, environnementaux mais aussi et surtout psychosociaux.

1- Les critéres médicaux

Les deux criteres médicaux principaux sont: I'Age du patient et I'existence de
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pathologies associées :
1-1 L’age

—-L’enfant: Il est classique de rappeler que le concept méme d’hospitalisation
de jour n’est pas nouveau en chirurgie pédiatrique. En effet, nos résultats de I’étude des fiches
exploitées auprés des malades, ont confirmé une prédominance des enfants (68%) candidats de
I’ACA. Les recommandations des sociétés savantes excluent une prise en charge en ambulatoire
sur un nourrisson de moins de six mois et contre-indique I’AG chez le nouveau né (5.6). Une
bonne approche psychologique, rassurante sur la technique, sur le déroulement de I'acte est
indispensable pour les parents

-Le vieillard: Seule 40 % de la pratique dans notre étude concerne les sujets
agés alors qu’il n'existe pas d'age limite supérieur réglementaire pour la pratique d'une
intervention chirurgicale en ambulatoire. On constate aujourd’hui que des patients de plus en
plus vieux et débilités, dés lors qu’ils ne sont pas en phase de décompensation, sont opérés
chaque jour en ambulatoire sans augmentation significative de la morbidité (7), tout au moins en
ce qui concerne la période postopératoire (8) qui ne présent aucune spécificité ambulatoire.
Ainsi le sujet 4gé constitue donc un bon candidat en ACA (9), ce qui est donc a 'opposé des
résultats de notre étude puisque les patients de plus de 60 ans ne représentent que 2% des
bénéficiaires de cette pratique.

1-2 Le terrain

Dans notre étude 62% des patients n’ont pas d’antécédents particuliers ce
qui peut étre du a une vigilance trop importante des praticiens dans le cadre de I’ACA alors que
la littérature a montré que certaines pathologies, parfois trés handicapantes, ne sont pas, a
priori, des contre-indications a I’ambulatoire.

- Cardio-vasculaire : La poursuite jusqu’a l'intervention des traitements en cours est

admise par tous. La regle de 6 mois de recul par rapport a un infarctus de myocarde est
assouplie par une étude ne montrant pas d’accident pour une chirurgie de la cataracte sous

anesthésie locale a 3 mois. Les individus souffrant d’'une HTA doivent étre étroitement controlés
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au cours de la période postopératoire. La tension artérielle élevée peut donner lieu a un transfert
en hospitalisation complete.

- Les anticoagulants oraux : En chirurgie périphérique, en chirurgie ophtalmologique de
la chambre antérieur, en stomatologie, la tendance actuelle est d’adapter la posologie pour
obtenir un TP autour de 50% qui ne géne ni la pratique de I'anesthésie ni le déroulement de
I’acte opératoire, sous couverte élémentaire.

- Le diabétique : Chez le patient diabétique, on essaiera de programmer l'intervention
tot dans la matinée afin de pouvoir reprendre rapidement une alimentation orale et de vérifier
I'absence de vomissement ou d’hyperglycémie importante avant sa sortie (10). Le patient
insulinodépendant non équilibré ne peut bénéficier d’'un acte ambulatoire, celui équilibré recoit
les doses habituelles d’insuline et le non-insulinodépendant équilibré ne pose pas de problémes
particuliers.

- L’asthmatique et I'insuffisant respiratoire : Les avis sont partagés et chaque cas
particulier doit étre envisagé. Cependant, il est préférable de ne pas accepter en ambulatoire un
patient asthmatique qui doit bénéficier d’une intervention sous anesthésie générale avec
intubation trachéale(11). L’insuffisance respiratoire chronique grave reste une contre indication
formelle a I’ACA.

- Llinsuffisant rénal : 1l pose tous les problémes envisageables (cardio-vasculaire,
anémie, déficit immunitaire, infection HBS,...) Cependant, un certain nombre d’actes sont
effectués en ambulatoire : (particulierement la chirurgie de FAV) et au moindre doute garder le
patient hospitalisé.

- Autres : On considére maintenant que les patients a risque d’hyperthermie maligne
(HTM) peuvent, avec certaines précautions, étre opérés en ambulatoire (12). Il en est de méme
pour les patients sous inhibiteur de la monoamine oxydase (IMAO), méme non sélectifs, qui
peuvent étre acceptés en ambulatoire si I'on évite d’utiliser certains agents au cours de

’anesthésie (13).
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Enfin, les patients porteurs d’un syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) ne
devraient étre acceptés en ambulatoire que pour des anesthésies locales chirurgicales pures(11).

1-3 Etat des patients :

Des criteres médicaux ont été élaborés par I’American Society of
Anesthesiologists (ASA) qui distingue cing groupes de patients (ASA 1 a 5), classés selon le
risque anesthésique (Annexe 2).

L’anesthésie du patient ambulatoire s’adresse préférentiellement a des sujets ASA 1 ou 2
cependant des patients ASA 3 stabilisés peuvent étre acceptés sous certaines réserves (11). Ceci
confirme les données de notre étude qui a montré que les sujets concernés par I’anesthésie
ambulatoire sont principalement des ASA | (90%,), les ASA Il sont [égérement concernés par un

pourcentage de 10%.

2- Les critéres psychosociaux

Le contexte psychosocial est un critére discriminant : la chirurgie ambulatoire recrute en
effet des patients qui ne vivent pas seuls et qui disposent d’un niveau socioculturel suffisant leur
permettant de prendre en charge leurs suites opératoires, ce qui doit permettre de s’assurer de
la sécurité et du confort du patient a son domicile. La littérature médicale ne mentionne pas une
préférence particuliére pour un sexe donné des patients sélectionnés, ce qui diverge un peu des
résultats de notre étude qui révéle une légére prédominance du sexe masculin parmi les
bénéficiaires (60%), ceci peut étre expliqué par la nature de la population accueillie et qui est
principalement militaire. Enfin, Une sélection bien menée permet par conséquent de réduire
considérablement les risques de complication. Et des recommandations doivent étres remises au

patient avant I’acte ambulatoire (Annexe 3).

V. Les actes en chirurgie ambulatoire

1- Le choix de réaliser I’acte

Cing critéres sont généralement utilisés pour décider ou non d’une intervention en

ambulatoire (14):
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le risque algique doit étre limité ;

le risque hémorragique doit étre minime ;

la durée d’intervention doit étre courte (soit entre 90 et 120 minutes) ;

le risque thromboembolique doit étre faible ;

les parameétres physiologiques vitaux (respiratoire, cardio-vasculaire, neurologique,...) ne
doivent pas étre modifiés.
Les contre-indications ont été résumées, d’apres Korttila(48), dans le tableau Il

Tableau Il : Contre-indications a ’ambulatoire

Contre-indications formelles a I’ambulatoire

- Patient ne désirant pas I’anesthésie ambulatoire et souhaitant étre hospitalisé

- Patient ASA 3 ou 4 non équilibré

- Patient a antécédent ou risque d’hyperthermie maligne (HTM)

- Patient présentant une obésité morbide avec des problémes cardiaques ou respiratoires
- Patient sous IMAO non sélectif

- Patient drogué ou alcoolique

- Enfant a risques : ex-prématuré et enfant présentant une infection pulmonaire

- Patient non accompagné ou vivant seul

2- Les spécialités concernées

La liste des interventions possibles en ambulatoire serait trop longue a dresser ici,
Medicare, aux Etats-Unis, en a recensé plus de 2 500. En France, il n’existe pas de liste officielle
d’actes pouvant étre réalisés en ambulatoire, les organismes responsables se refusant
actuellement a édicter une telle liste qui ne pourrait étre valable ni pour tous les centres, ni pour
tous les praticiens, ni pour tous les patients. Dans les pays anglo-saxons (15), le seul impératif
qui persiste actuellement est le faible taux de complications postopératoires.

En conséquence, la seule liste d’actes possible est celle qui est produite par les médecins

d’une structure donnée, cette liste étant d’ailleurs souvent évolutive dans le temps.
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L’anesthésie ambulatoire dans notre contexte intéresse surtout la chirurgie ORL (38%) et
5 spécialités (orl, ophtalmologie, urologie, viscérale, orthopédie) totalisent 92% des actes
réalisés. Le tableau lll donne une idée des principales pratiques ambulatoires.

Tableau lll : Principales interventions en chirurgie ambulatoire

Spécialités Indications et Techniques

Examens endoscopiques
Laryngoscopie en suspension, Ccelioscopie, cystoscopie

Fibroscopie bronchique, histéroscopie, Colonoscopie,
Arthroscopie du genou...

Les Explorations En particulier chez I'enfant, I’étude des potentiels évoqués
visuels ou auditifs, de scanner ou d’IRM, imposant une
immobilité difficile a obtenir

neurophysiologiques

O.R.L et Stomatologie Autoplastie, rhinoplastie, polype, fracture du nez
Incision du phlegmon, dilatation cesophagienne
Amygdalectomie adulte pour certains ORL... Extractions
dentaires multiples, Canine incluse,

Orthopédie Kyste arthro-synovial, canal carpien,

Maladie de Dupuytren, Syndactylie, Ténolyse Orthopédie
Réduction de fractures, de luxation...

Ablation de matériel d’ostéosynthese, d’exostose

Urologie Circoncision, dilatation urétrale, méatotomie, ponction
biopsie de prostate...

Ophtalmologie Sonde bi-canaliculaire, hernie de Iiris, Ablation d’éponge,
entropion, pterygion, Strabisme, cataracte, dacryo-cysto-
rhinostomie, Certains ptosies...

Gynécologie Curetage, conisation du col, Interruption volontaire de
grossesse...
Chirurgie générale Sutures de plaies, de tendons, chirurgie plastique de surface

Exéréses cutanées avec ou sans greffe, kyste sacro-
coccygien, Biopsies diverses, adénome du sein, prothése
mammaire, Ablation de corps étrangers, Hernies...

Chirurgie vasculaire Les cures de varices, les phlébotomies...
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VI. Le parcours du patient

Dans tous les systémes hospitaliers qui ont encouragé le développement de la chirurgie
ambulatoire, des regles rigoureuses encadrent le parcours du patient de la phase préopératoire
jusqgu’a sa sortie.

Il faut noter d’emblée, que I’admission du patient dans la structure hospitaliére la veille
de son acte opératoire est contraire aux principes de la chirurgie ambulatoire, pourtant notre
travail a révélé que 20% des patients I’ont été, ceci doit étre interprété comme étant un biais de
I’étude, imposé par le fait qu’une bonne partie de la population concernée est militaire,

originaire d’une autre ville ou habitant loin de notre structure.

1- Consultation pré-anesthésigue

Cette consultation s’impose a la fois pour le chirurgien et pour I'anesthésiste quelques
jours avant l'intervention. Le chirurgien pose l'indication opératoire et propose le statut
ambulatoire a son patient. Le médecin anesthésiste, apres examen du patient, doit vérifier le
bien fondé du choix ambulatoire fait par I’opérateur et accepte ou non ce statut. Notre enquéte a
montré que les praticiens sont conscients de I'importance de cette consultation dans une
démarche ambulatoire, dans la mesure ou 76% de praticiens exigent une CPA, et 60% de ces
derniers répondent qu’elle est pratiquée moins de 4 jours avant |’acte opératoire.

Comme toute consultation, elle doit comporter un interrogatoire, un examen clinique, la
prescription éventuelle d’examens préopératoires et la remise obligatoire d’'un document
d’informations et de recommandations.

1-1 Examen clinigue

Comme tout examen clinique il doit comporter un interrogatoire avec un
examen physique minutieux.

1-2 Bilan préopératoire

Les patients étant le plus souvent ASA | ou Il et I'intervention peu délabrant, le

bilan biologique sera souvent inutile si I'interrogatoire et I’examen clinique ne révélent rien
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d’anormal en dehors de ce qui justifie I'intervention(11). Le tableau IV donnera une idée de ce
que peut étre un bilan préopératoire “’standard’’ pour un patient ambulatoire.

Tableau IV : Bilan préopératoire en ambulatoire

Bilan préopératoire standard (11)

- Hémoglobine ou hématocrite pour tous, ou au moins chez la femme
- ECG si plus de 40-50 ans ou probléme cardiaque(17)
- Radiographie pulmonaire standard si plus de 50 a 60 ans ou si probleme cardiaque ou
pulmonaire datant de moins de 6 mois
- lonogramme sanguin si diabéte, HTA ou insuffisance rénale
- Groupe et RAI + hémostase si intervention hémorragique ou si anesthésie locorégionale.
-ASA 1 a moins de 40 ans :
- Homme : rien

- Femme : Hb + test de grossesse

1-3 Recommandations pour le patient

Une part essentielle de la consultation d’anesthésie va consister a donner aux
patients des explications sur la conduite a tenir non seulement avant I’intervention (jeline, régles
hygiéno-diététiques, arrét du tabac, arrét ou modifications de certaines thérapeutiques, Heure
d’arrivée au centre), mais aussi apres l'intervention. Le médecin est tenu de fournir au patient
une information loyale, claire et appropriée sur les risques afférents aux investigations et soins
proposés et il n'en est pas dispensé par le seul fait que ces risques ne se réaliseraient
gu’exceptionnellement (16).

- Préparation psychologique : Le contact avec le patient, les explications fournies en
préopératoire, la dédramatisation de I’acte qui va étre pratiqué vont en diminuant I'anxiété et

I'appréhension du patient et permettent le plus souvent un réveil plus calme (42). L'anesthésiste
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s’efforce de répondre a toutes les questions pouvant préoccuper le patient et/ou sa famille et
essaie de les rassurer.

- Jeline préopératoire : La durée du jeline préopératoire a pu étre assouplie depuis
guelques années et certains ont pu affirmer que I’on pouvait absorber des liquides clairs jusqu’a
3 heures avant l'intervention (17) ou jusqu’a 2 heures (18). Quoi qu’il en soit, en présence de
certaines pathologies comme celles notées dans le tableau V, il est préférable de conserver les
durées de jeline habituelles.

Tableau V : Facteurs de risque d’inhalation de liquide gastrique

Facteurs de risque d’inhalation de liquide gastrique(11)

- Affection gastro-oesophagienne (hernie hiatale)

- Obésité

- Troisieme trimestre de grossesse, pré- et post-partum, phase lutéale du cycle menstruel
- Intubation difficile prévisible

- Gastroparésie (diabétique)

- Absence de prémédication, stress, anxiété, douleur

- Tabagisme, éthylisme, toxicomanie (opiacés)

2- Prémédications

Les traitements en cours, et qui ne doivent pas étre arrétés, seront pris de préférence au
centre, a I'arrivée, en méme temps que la prémédication.

A priori, on ne fera pas de prémédication de principe chez I’enfant en dessous de 1 an et
chez I'adulte(11). Pour les enfants, la présence des parents jusqu’a la salle de pré-anesthésie
permet parfois de diminuer 'angoisse et facilite I'induction de I'anesthésie (19). Mais ceci est
parfois insuffisant et une prémédication est souvent nécessaire en raison de I'anxiété du patient.

Cette prémédication peut se faire en intramusculaire, intraveineux ou per 0s, mais aussi
en intra-nasale ou intra-rectale. Bien dosée, elle n’allonge pas la durée du réveil (20, 21, 22).

Chez I’enfant de moins de 10 ans, 0,5 a 0,75 mg/kg per os de midazolam (Hypnovelt) donne
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une bonne sédation en 30 a 45 minutes, sans pour autant allonger la durée du réveil (23). Chez
I’adulte, une prémédication sous forme de 5 mg en intramusculaire de midazolam ou de 0,05
mg/kg en intraveineux (21) diminue I’anxiété et n’augmente pas la durée du réveil. A I'inverse, si
I’on utilise le midazolam per os, a la dose de 15 mg, on obtient une sédation trop importante
avec réveil tardif inacceptable en hopital de jour et, a la dose de 7,5 mg per os, cette molécule

est inefficace (24).

3- Visite pré-anesthésique (11)

Elle a lieu le matin de [l'intervention, des I’arrivée du patient dans la structure
ambulatoire. Elle consiste a vérifier que le patient est bien a jeun, qu’il n’a pas pris de produit
interdit comme, par exemple, les antiagrégants plaquettaires, qu’il n’y a pas eu de modification
notable de son état clinique, qu’il a bien suivi, a la lettre, les prescriptions et les
recommandations faites lors de la  consultation d’anesthésie et que les examens
complémentaires demandés ont bien été effectués et leurs résultats compatibles avec I'acte
prévu. La prémédication per os (si elle est nécessaire) et la prise éventuelle des médicaments
habituels qui ne doivent pas étre arrétés sont faites a ce moment-la. Cette visite pré

anesthésique doit faire I’objet d’un court rapport sur le dossier médical.

4-L’Anesthésie

Quel que soit le type d’anesthésie pratiqué, le patient doit bénéficier de la méme
surveillance et du méme monitorage préopératoires que s’il était hospitalisé.
Quatre types d’anesthésie peuvent étre pratiqués en ambulatoire : I'anesthésie générale (AG),
I’anesthésie locorégionale (ALR), ’anesthésie locale (AL) avec ou sans sédation complémentaire,
la sédation avec ou sans analgésie (11).

4-1 L'Anesthésie générale

L’AG représente 75 % des anesthésies pratiquées en ambulatoire (25).
L’arrivée sur le marché de nouveaux agents anesthésiques d’élimination trés rapide, ne fait

qgu’amplifier ce phénomeéne. Actuellement, deux grands types d’AG sont pratiqués :
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- l'anesthésie « balancée » avec le plus souvent une induction par voie veineuse (ou par
inhalation avec I’halothane et maintenant le sévoflurane) et un entretien par inhalation, associé
ou non a des agents intraveineux. Les nouveaux halogénés permettent un réveil rapide tout a
fait comparable au réveil obtenu apres anesthésie intraveineuse.

- I'anesthésie totale intraveineuse (TIVA) qui se réalise de plus en plus souvent dans le cadre
d’une anesthésie intraveineuse a objectif de concentration (AIVOC) est I'autre possibilité qui
devrait se développer au cours des prochaines années (6).

Chez I’adulte, on pratique en général une induction intraveineuse - le meilleur
agent d’induction actuel dans cette indication étant le propofol - suivie d’un entretien soit en
intraveineux, soit par inhalation, soit par une combinaison des deux(11) .Chez I’enfant,
Ilinduction est, suivant I'age, soit en intraveineux, soit au masque, et I’entretien se fait en
général par inhalation(11).

4-1-1 Agents anesthésiques

a- Anesthésiques intraveineux

- Le Propofol (Diprivant) : est devenu depuis quelques années I'agent de choix en ACA
par la qualité du réveil qu’il procure. En effet, des la 90eme minute, et pour certains avant la
60eme minute, les tests psychomoteurs se normalisent (26).

Le Propofol présente aussi deux types d’avantages supplémentaires :

- On peut intuber sous propofol sans curare, alors que c’est difficile, voire impossible, avec le
thiopental ou le méthohexital (28).

- Il est moins émétisant que les autres anesthésiques (29). Il aurait méme a dose sub-
hypnotique, un effet direct antiémétique (30).

Cependant, ses inconvénients sont de quatre ordres :

- L’injection du produit est douloureuse, ce qui peut étre trés nettement diminuée en injectant,
en méme temps de la Lidocaine (31,32).

- La chute de la pression artérielle s’établit autour de 20 a 30 %, et parfois plus chez les sujets

agés ou hypovolémiques (33).
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- Son colit n’est pas négligeable et cela doit entrer en ligne de compte.
- Enfin, le Propofol a été incriminé dans la survenue de convulsions pouvant se manifester
plusieurs heures apres |I'anesthésie, ce qui pourrait étre faicheux en ambulatoire (33)

- Le midazolam : Utilisé a faibles doses (0,03 a 0,06 mg/kg), juste avant I'induction
de I'anesthésie, pour des anesthésies de courte durée et associant morphino-mimétique de
courte durée d’action et Propofol, il permet de diminuer la dose d’induction du propofol sans
retarder pour autant la sortie du patient (35). Le midazolam est beaucoup plus intéressant que
Le diazépam (Valium) et le flunitrazépam (Narcozept) et les a largement supplantés dans les
mémes indications. Cependant, méme aux doses purement sédatives, on a pu noter des baisses
de saturation artérielle en oxygene (Sa02) (34).

- Le thiopental (Pentothalt) : Etait encore, il y a peu de temps, I’agent de référence,
cependant méme avec une dose unique, les tests psychomoteurs restent perturbés pendant au
moins 90 minutes(11).

- L’étomidate (Hypnomidatet) : son usage n’est pas conseillé en ambulatoire car il
provoque des mouvements anormaux, l’injection est douloureuse et il est responsable de
nausées et de vomissements(11).

- La kétamine (Kétalart) : est un mauvais agent pour I’ACA (au moins chez I'adulte)
en raison des troubles neuropsychiques qu’elle provoque au cours du réveil(11).

- Le méthohexital (Briétalt) : En plus des douleurs lors de [Iinjection, il est
responsable de hoquet, de toux - voire de laryngospasme -, de tremblements et de mouvements
anormaux a l'induction et aussi de nausées ou vomissements en postopératoire. Pour toutes ces
raisons, on devra souvent lui préférer le thiopental, bien qu’avec ce dernier, I’on obtienne un
réveil un peu moins rapide(27).

- Le diazépam (Valiumt) et le flunitrazépam (Narcozept) : Etaient utilisés pour leurs
propriétés sédatives dans certaines explorations endoscopiques, n’ont pas de véritable place en
ambulatoire car les performances psychomotrices des patients restent le plus souvent encore

trés perturbées 2 heures aprés I'injection(36).
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b- Anesthésigues volatils

- L’halothane (Fluothanet) : est le plus employé chez I’enfant et reste indiqué
préférentiellement chez ’asthmatique, le bronchitique chronique, le gros fumeur [37].

- L’enflurane (Ethranet) : non préconisé en ambulatoire en raison de ses effets
secondaires(11).

- L’isoflurane (Forenet) : reste encore actuellement trés utilisé en ambulatoire, bien
gu’il se préte mal a I'induction au masque en raison de son odeur acre. Il reste I’agent de choix
en ventilation spontanée, lorsque le choix d’un entretien avec les halogénés a été décidé (11).

- Le desflurane (Supranet) (38). Cet agent est tout a fait comparable au propofol
qguant a la qualité et a la rapidité du réveil. Il s’utilise surtout pour I'entretien de I'anesthésie,
associé ou non au protoxyde d’azote. Son principal avantage en ambulatoire réside dans le fait
qgu’il possede une tres faible solubilité dans le sang similaire a celle du protoxyde d’azote (39).
Ainsi, on peut contrbler facilement la profondeur de I’anesthésie et obtenir un réveil rapide.

- Le sévoflurane (Sevoranet) est le moins irritant des halogénés et devrait ainsi, dans
un proche avenir, remplacer I’halothane (40,41). Bien qu’avec le sévoflurane, les nausées et les
vomissements postopératoires soient plus fréquents qu’avec le propofol, la sortie du patient
n’en est pas retardée pour autant (40).

- Le protoxyde d’azote: a été accusé d’étre responsable des nausées et
vomissements postopératoires, surtout chez les adultes et dans certains types de chirurgie, et en
particulier la gynécologie (43). Mais, plus récemment, ces résultats n'ont pas été confirmés par
d’autres auteurs (42) qui ne trouvent pas de différence significative sur la fréquence des nausées
ou vomissements en postopératoire, que le protoxyde d’azote ait été utilisé ou non.

c— Morphinomimétiques

L’utilisation des morphiniques au cours de I’ACA est discutée par certains (44), qui
hésitent a les utiliser pendant I'intervention pour des actes chirurgicaux courts, car ils trouvent

que la demande d’analgésie est la méme apres l'intervention, que les morphiniques aient été
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utilisés ou non. Et en plus, ceux qui ont recu des morphiniques ont plus souvent des nausées ou
des vomissements.

Le fentanyl reste le produit de choix pour les interventions de durée courte ou
moyenne entre 2 et 3h (11).

L’alfentanil (Rapifent) est préférable au fentanyl en raison de sa durée d’action plus
courte (45) bien qu’il est responsable plus souvent de nausées ou de vomissements (46).

Le rémifentanil (Ultivay) puissant analgésique, de durée d’action trés courte qui en
font I'agent de choix pour des gestes courts - et trées douloureux - ne nécessitant pas
d’analgésie postopératoire résiduelle (47, 48).

d-Autres analgésiques

-Les agonistes—antagonistes comme la buprénorphine (Temgésict), doivent étre
évités en ambulatoire en raison de nombreux inconvénients que l'on peut noter en
postopératoire (sédation, vertiges, nausées ou vomissements). Ces effets secondaires, bien que
le plus souvent minimes, sont plus fréquents qu’avec les morphinomimétiques (11).

-Les AINS, le paracétamol ou d’autres molécules comme le néfopam (Acupant),
tiennent une place de plus en plus importante dans la période péri-opératoire dans le cadre
d’une analgésie « balancée ». Ces produits vont le plus souvent étre prescrits, en pré ou per-
opératoire, afin de mieux contréler la douleur deés le réveil(11).

4-1-2 L’'Intubation

Il n’y a pas de contre-indication a I'intubation en ambulatoire et qui peut méme étre
pratiquée sans curare si I’on utilise le propofol (28) ou le sévoflurane (49). Le risque de dyspnée
apres la sortie n’est pas plus important, que le patient ait été intubé ou non (11).

Le masque laryngé (ML) et le COPAy (55) ont une place importante dans le contrdle des
voies aériennes supérieures en ACA. Ces deux dispositifs permettent la ventilation spontanée
avec possibilité d’une assistance manuelle douce si nécessaire(11).

En principe, les problemes laryngés apparaissent dans les deux premieres heures

postopératoires et peuvent durer jusqu'a 48 h, cependant il semblerait toutefois que les
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douleurs pharyngées soient moins fréquentes et moins intenses avec le COPAy qu’avec le ML
(51,52, 53).

a- Curares

En chirurgie ambulatoire, on utilise souvent le suxaméthonium (Célocurinet) pour
faciliter I'intubation trachéale(11). Lorsqu’une curarisation plus prolongée est nécessaire, on
utilise des curares non dépolarisants a durée d’action courte. Le mivacurium (Mivacront) étant le
curare non dépolarisant qui a la durée d’action la plus courte, pourrait étre le curare de choix en
ACA, en permettant souvent d’éviter I’antagonisation (54).

b- Les Antagonistes

Pour une plus grande sécurité, il vaut mieux éviter d’utiliser les antagonistes en ACA
(55), méme si la littérature récente tendrait a prouver que l'utilisation des antagonistes des
curares, n’augmente pas la fréquence des nausées/vomissements en postopératoire (54). Ainsi,
lorsqu’elle est nécessaire, I’antagonisation des curares reste toujours souhaitable en respectant
les précautions habituelles(11).

4-2 Anesthésie locorégionale

L’ALR a tout a fait sa place en ACA et présente des avantages et des
inconvénients sur I’AG (Annexe 7). Dans certains centres, plus de 70 % des interventions sont
pratiquées sous anesthésie locorégionale (55).

Les principales techniques utilisées sont : rachianesthésie, péridurale
lombaire, caudale, anesthésie locale intraveineuse, bloc du plexus brachial, blocs tronculaires,
bloc péribulbaire (56, 57, 58, 59, 60, 61). Pour le patient, I’ALR n’est intéressante que lorsqu’elle
peut améliorer I’analgésie postopératoire et qu’elle est rapidement exécutée dans des conditions
de confort satisfaisantes et il sera parfois utile de réaliser une sédation (62).

En dehors du fait qu’il est souhaitable d’avoir une bonne expérience des
techniques d’ALR pour pouvoir les utiliser en ambulatoire avec un minimum de risques, la
pratique de la rachianesthésie peut toujours poser quelques problémes et le patient devra, bien

entendu, étre averti des complications potentielles comme les céphalées qui peuvent étre trés
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handicapantes pendant plusieurs jours, les lombalgie ou plus rarement les troubles
neurologiques qui feront éviter la lidocaine en intrathécal (63).

4-3 Anesthésie locale

- Anesthésie locale avec ou sans sédation (11) : Parfois, I'anesthésie est faite par le
chirurgien sous forme d’infiltration locale. Si cette anesthésie s’avére insuffisante, elle peut étre
complétée par une sédation associée ou non a un analgésique (par ex : midazolam/fentanyl a
doses filées). Mais [l'utilisation du midazolam n’est pas sans risque, en particulier chez le
vieillard chez qui il peut provoquer un état d’agitation et des troubles mnésiques.

-Anesthésie locale de complément : Quel que soit le type d’anesthésie choisi (AG ou
ALR), il peut étre utile de pratiquer une anesthésie locale de complément pour améliorer le
confort et I’analgésie postopératoires(11). Cette anesthésie locale peut étre faite, soit avant le
geste chirurgical, soit en per-opératoire, soit en fin d’intervention. Il s’agira soit d’infiltration
locale de la plaie opératoire, soit d’un bloc tronculaire de complément, soit de l’injection
d’anesthésique local dans la cavité péritonéale (64), soit enfin de I'injection d’un anesthésique
local ou d’un morphinique dans une cavité articulaire apres arthroscopie (65).

4-4 Sédation avec ou sans analgésie

Méme si le facteur « douleur » est parfaitement controlé par |'opérateur,
I’anxiété du patient - le plus souvent non prémédiqué - et/ou I'inconfort de la table d’opération,
peuvent nécessiter une sédation de complément. Cette sédation est pratiquée habituellement
avec du midazolam ou du propofol a faible dose (11). Le facteur « douleur » pouvant étre- lui
aussi — mal contrélé, un antalgique (morphinique de courte durée d’action le plus souvent) devra
étre rajouté au sédatif. Enfin, on peut citer aussi que certains auteurs proposent la sédation (66)
ou I’analgésie contrblée par le patient (67).

4-5 Anesthésie selon les spécialités

Il serait trop long ici de détailler les différents types d’anesthésie préconisés
pour chaque type de spécialité ou d’intervention, Medicare aux Etats-Unis en a recensé 2 500

possibles en ambulatoire. Ceci ne serait valable ni pour toutes les interventions, ni pour tous les
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praticiens, chacun pouvant choisir, selon ses|habitudes |et selon les souhaits du patient, la

technique qui lui parait la plus appropriée au geste prévu(11).
En régle générale, en ambulatoire encore plus qu’ailleurs, on ne doit utiliser que des
techniques que I'on maitrise parfaitement et qui s’accompagnent d’un minimum d’effets

secondaires déléteres(11).

5-Période postopératoire

5-1 Salle de surveillance post interventionnelle (SSPI)

Le passage par la SSPI est un stade obligatoire a partir du moment ou le
patient a bénéficié d’'une anesthésie ou d’une sédation(11). La durée de surveillance en SSPI est
variable, elle est fonction d’un certain nombre de paramétres comme : le type d’anesthésie, la
durée de I'anesthésie, I'existence ou I'absence de complications périopératoires et la rapidité de
récupération du patient(11).

La surveillance en SSPI va se faire en évaluant un certain nombre de
parametres cliniques qui ont été réunis dans des scores dont le plus connu est celui d’Aldrete
(Annexe 4 et 5) (68). En principe, lorsque le patient a obtenu un score supérieur ou égal a 9, il
peut sortir de la SSPI pour la salle de repos(11).

Compte tenu des nouveaux agents anesthésiques et des nouvelles techniques
qui permettent un réveil plus rapide, certains auteurs(69) ont suggéré qu’un patient
completement réveillé au bloc opératoire pouvait passer directement en salle de repos, sans
passer par la SSPI. Cet allégement de la surveillance préconisé par ces auteurs - et dont l'intérét
majeur réside, bien entendu, dans I’économie en personnel réalisée a ce niveau - fait 'objet de
publications de plus en plus nombreuses de la part d’équipes nord-américaines.

5-2 Surveillance en salle de repos

A la sortie de la SSPI, le patient va passer quelque temps dans une salle de
repos avant de sortir du centre (70). Dans cette salle de repos - ou la famille est admise -, on

pourra faire effectuer aux patients un ou plusieurs tests de réveil. Ces tests ont pour but de
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mieux apprécier le niveau de récupération aprés une AG ou une sédation. lls devront étre
pratiqués, a la fois avant et apres I'anesthésie, dans des conditions si possible identiques, le
patient étant son propre témoin.

5-3 Durée de surveillance avant la sortie

La durée pendant laquelle les patients vont rester sous surveillance médicale
apres une ACA est tres variable. En pratique, un patient qui est réveillé, qui peut s’alimenter, qui
n’a pas mal et qui peut marcher aprés une AG peut sortir. S’il a eu une péridurale ou une
rachianesthésie, en plus des critéeres précédents, le patient doit pouvoir uriner sans probléme
.

La réduction de la durée de surveillance dans le secteur ambulatoire,
autorisée par des nouveaux scores (71), doit se faire avec discernement, le bon sens et le sens
clinique ne doivent pas étre oubliés dans cette démarche et il faut rappeler aussi que si le patient
peut en toute sécurité rentrer chez lui en étant accompagné, il n’est pas pour autant « apte a la
rue »(11). Dans notre étude presque la moitié des patients ont quitté I’hoépital 6 h aprés leur
anesthésie.

6- Sortie

D’apres nos résultats, 100% des patients quittent I’hopital le jour méme. Pour que le
patient soit jugé « apte a la rue «, il faut qu’il satisfasse a des critéres (Annexe 6) en plus de ceux
qui ont permis sa sortie de SSPl. La sortie du centre ne se fera qu’aprés autorisation
médicale(11). Ainsi, 80% des anesthésistes concernés par notre étude, assurent des mesures de
sécurité pour les patients (critere de sortie).

La décision de sortie reléve du chirurgien et du médecin anesthésiste. La sortie n’est
envisageable qu’en présence d’une personne qui doit raccompagner et surveiller le patient a son
domicile pendant 48 heures et a laquelle ont été transmises les recommandations nécessaires.
En I’absence de cette personne, le patient est nécessairement hospitalisé. Le lendemain de

I’intervention, les patients doivent étres systématiquement contactés par téléphone(11).
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7—- Les consignes pour le patient

Avant I’admission des recommandations sont remises au patient, comme c’est déja
mentionné (Annexe 3), parmi lesquelles :

-Le patient doit étre accompagné a sa sortie par une personne qui s’engage a demeurer a ses
cOtés lors de la nuit suivant I'intervention.

-L’interdiction de conduire dans les 24 heures qui suivent I’intervention.

- Le patient doit disposer d’un téléphone.

-Le domicile du patient doit étre situé a moins une heure d’un centre de soins (qui n’a pas
I’obligation d’étre celui ou I'intervention a été réalisée).

- Le patient doit avoir certaines dispositions psychologiques.

Enfin, avant le retour au domicile, le patient et/ou l'accompagnateur responsable
recoivent une nouvelle fois, des consignes orales et écrites. Ces consignes sont variables selon le
type de pathologie et d’anesthésie et doivent étre bien comprises du patient et/ou de son
entourage(11). Quoi qu’il en soit, il faut bien expliquer au patient que pendant les premiéres 24
heures, quelques complications, parfois mineures, peuvent survenir : douleurs, nausées,
vomissements, vertiges, étourdissements, fatigue, myalgies, céphalées, somnolence ... mais en
principe, tout devrait rentrer dans l'ordre au bout de 24 a 48 heures, mais ces signes peuvent

aussi persister plusieurs jours (78).

VIl. Complications et hospitalisation non programmée

Les complications pouvant retarder ou empécher la sortie du centre sont le plus souvent
banales (douleurs ou vomissements persistant malgré le traitement), mais peuvent étre trés
variées et parfois plus graves, entrainant I’hospitalisation non programmée du patient(11).
Lorsque ces complications, méme banales, surviennent au domicile, elles peuvent aussi parfois
nécessiter la réadmission du patient (72).

La plupart des complications ne sont pas spécifiques de I’anesthésie, et leur gravité

ressentie, est augmentée par I'anxiété et par le fait qu’elles peuvent survenir au domicile. C’est
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pourquoi I'information du patient ou de son accompagnant sur tout ce qui peut se passer en
postopératoire est primordiale pour minimiser I'importance de beaucoup de complications
mineures(11).

En effet aucun patient dans notre étude n’a eu de complications aprés sa sortie. Ceci
peut étre expliqué en partie par une bonne sélection des patients candidats a ’ACA mais aussi
par une absence totale de suivi des patients ambulatoires apres leur sortie. Les consignes
d’aptitude a la rue et I’encadrement a domicile restent théoriques.

On distingue schématiquement trois types de complications : les complications en
rapport avec le geste chirurgical, les complications plutot en rapport avec les techniques et les

produits anesthésiques et enfin les complications d’ordre médical.

1-Complications anesthésiques

Les complications anesthésiques ne sont pas spécifiques de I’ACA mais vont pouvoir,
méme lorsqu’elles sont mineures, retarder ou empécher la sortie du patient. Elles peuvent étre
majeures et non spécifiques et responsables du décés du patient (hypoventilation, arrét
cardiaque, inhalation de liquide gastrique) mais sont le plus souvent mineures : les vertiges, les
étourdissements, les nausées et vomissements, les céphalées, I'agitation, les myalgies, les maux
de gorge, les lombalgies, les paresthésies, la rétention d’urine, la somnolence persistante et la
fatigue générale(11).

1-1 La douleur postopératoire

C’est le premier motif d’hospitalisation et d’insatisfaction des patients face a
I’anesthésie ambulatoire (73). Le traitement rapide et efficace de la douleur postopératoire est
primordial 'en ambulatoire, car il va conditionner la qualité des suites et la satisfaction du
patient, il doit étre au premier plan des préoccupations (73). La douleur, maximale pendant les 3
premiers jours, peut durer en moyenne jusqu’au cinquieme jour (74, 75).

L’association de paracétamol, d’opiacé faible (codéine, dextropropoxyphéne)

et d’AINS, dont la poursuite au domicile est aisée, est le fer de lance du traitement antalgique
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(70). En cas d’échec des antalgiques de paliers | et I, le recours aux opiacés avant la sortie est
légitime, mais leur utilisation a domicile dans le cadre de I'analgésie postopératoire semble plus
difficile a gérer(11).

Les douleurs oropharyngées liées a I'intubation ou au masque laryngé, ainsi
qgue les douleurs aux points de ponction sont habituellement modérées et bénignes, et leur
évolution, spontanément favorable, peut étre améliorée par la prescription de traitements
topiques. Si une anesthésie locorégionale a été réalisée, I’analgésie a la levée complete du bloc
nerveux est bien sir a prévoir(11).

1-2 Les nausées / vomissements

Apres la douleur, les nausées et vomissements dominent classiguement les
complications précoces de I’anesthésie générale. lls peuvent apparaitre au domicile aprés un
intervalle libre (76), mais ils sont surtout un des premiers motifs de retard a la sortie des
patients ou d’hospitalisations non programmées bien que leur fréquence soit sans doute en
diminution avec I'avenement des nouvelles drogues anesthésiques(70). Leur traitement repose
sur les antiémétiques, et il ne semble pas y avoir d’avantage a une administration prophylactique
systématique(77). Par ailleurs, il ne faut pas perdre de vue que tout comme la douleur, une
exacerbation anormale des vomissements peut étre le premier signe d’une complication

chirurgicale (11).

2- Complications chirurgicales

L’énumération des complications anesthésiques, ne doit pas faire oublier que les
complications chirurgicales représentent la majorité des complications majeures que l'on
retrouve en ambulatoire (70). Il s’agit le plus souvent d’hémorragies, d’infections ou de
perforation de viscéres creux souvent en rapport avec une chirurgie plus importante que prévue.
Elles surviennent soit en per-opératoire, soit en postopératoire immédiat, empéchant la sortie du
patient mais, le plus souvent, ces complications ou les signes les faisant suspecter surviennent

apres la sortie du patient et justifiant une hospitalisation(77).
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3- Complications médicales

Elles sont en général non spécifiques de I'ambulatoire et concernent en particulier le
patient cardiaque, I'insuffisant respiratoire ou le diabétique. Elles peuvent aussi étre en rapport

avec des problémes d’interférences médicamenteuses(11).

4- Autres causes de réadmission

Des problemes d’ordre social peuvent aussi étre responsables d’hospitalisation non
programmeée. En premier lieu, le patient peut refuser la sortie au moment ou on la lui propose. Il
peut s’agir aussi de I’absence d’accompagnant ou de I'absence de possibilité de surveillance au
domicile pendant la nuit suivante.(11) Ces hospitalisations non programmées sont parfois dues
soit a I'horaire tardif de I'anesthésie, soit a une durée d’intervention mal évaluée, tout cela

concourant a un réveil insuffisant au moment de la fermeture du centre(11).

VIl Le suivi post opératoire

1 Le rappel téléphonigue du lendemain

La surveillance du patient ne s’arréte pas a la sortie du centre. Il est habituel de
téléphoner le lendemain au domicile du patient pour vérifier I'absence de complication. En cas
de problemes ou de complications, I'infirmiére, qui va pratiquer cet appel, pourra donner des
conseils au patient. Si cela dépasse ses compétences, un médecin ou un chirurgien doit pouvoir
étre disponible pour donner les conseils appropriés nécessaires. De toute facon, dans la majorité
des cas, le patient doit étre revu a la consultation de I'opérateur, le rendez-vous ayant été pris

avant sa sortie (72, 78).

2-Permanence téléphonique

L’opéré, ou un de ses proches, doit pouvoir contacter a tout moment, un chirurgien et/ou
un anesthésiste a un numéro de téléphone noté sur la feuille de consignes. Il peut aussi

contacter son médecin traitant(11).
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3-Role du médecin traitant

Un compte rendu détaillé destiné au médecin traitant doit étre donné au patient a sa
sortie permettant de poursuivre les soins en toute connaissance de cause. Mais cette
participation du médecin traitant aux soins postopératoires, n’est pas toujours souhaitée ni par
les opérateurs qui préferent souvent assumer seuls les suites opératoires, ni par les médecins
traitants eux-mémes qui peuvent se sentir incompétents car non formés a ce type de soins
particulier(11). Pourtant I'implication du médecin généraliste reste nécessaire pour |I’extension

de I’ACA (77).

IX. La qualité en chirurgie ambulatoire

Depuis le début de la chirurgie ambulatoire, les questions relatives a la qualité et a
I’évaluation de la prise en charge se sont posées. Ceci fait preuve d’un certain bon sens puisqu’il
s’agit d’une chirurgie qui doit étre trés encadrée sur le plan réglementaire et ou la notion de
risque doit tendre vers zéro. C’est pourquoi la qualité tient une place a part. Si I’organisation des
pratiques en chirurgie ambulatoire est bien menée, elle n’est pas plus a risque que celle effectuée

dans le cadre d’une chirurgie traditionnelle.

1- Qualité du séjour du patient

Un environnement calme, un accueil approprié, I'accompagnement des membres de la
famille le plus loin possible dans les soins, une attitude compréhensive et a |’écoute de
I’ensemble du personnel, contribuent a diminuer I'anxiété du patient pris en charge en
ambulatoire.

1-1 l'accueil des accompagnants

En matiere de chirurgie ambulatoire, le probleme de [I'accueil des
accompagnants revét un caractére particulier. Deux modeles « types » peuvent étre envisagés :
Dans un premier modeéle, les accompagnants ne sont qu’accueillis au sens strict, ils ne jouent
gu’un rble de soutien au patient sans contact avec le personnel médical. Selon une autre

conception, les accompagnants jouent un role actif dans la décision médicale et une information
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pourra également leur étre donnée sur les complications pouvant survenir durant la post cure.

1-2 I'information du patient

L’'information est devenue un critére fondamental dans I'appréciation de la
qualité de la prise en charge. Le patient en ambulatoire est considéré comme un partenaire
responsable. L’information qu’il recoit doit étre précise, accessible et loyale(11), Il doit étre
informé des actes qu’il va subir et des risques normalement prévisibles. Cette information, écrite
et orale, doit étre formalisée a toutes les étapes : connaissance de la date et de I’heure de la
consultation préopératoire et de I'intervention chirurgicale, informations sur la nature de I'acte
opératoire, sur I’anesthésie et sur les consignes a suivre pré et post opératoire.

Ces renseignements peuvent étre regroupés sur un seul document écrit : le
carnet de soins ambulatoires et la structure doit naturellement répondre a une exigence de tenue
du dossier médical. Enfin, chaque patient doit recevoir un bulletin de sortie avant son départ de la
structure.

1-3 Dignité du patient

Le respect de l'intimité et de la dignité du patient doit étre garanti, Cette
obligation peut étre remplie par 'aménagement d’espaces spécifiques adaptés. Plus largement, le

respect de la dignité du patient passe aussi par une meilleure association a la décision médicale.

2- Les moyens d’évaluation de la chirurgie ambulatoire

2-1 Les actes marqueurs

L’AFCA a été la premiére société savante a développer un outil d’évaluation
médicale commun a toutes les structures médicales : les actes marqueurs. Cet instrument de
mesure a pour finalité de repérer et de « marquer » dans les pratiques ambulatoires ce qui est
réellement qualifié et substitutif. Trois types d’actes (Annexe 8) et donc trois niveaux de
pratiques ont été définis par I’AFCA et le relevé de I'activité selon les trois types, décrit le degré

de maitrise atteint par I’établissement en chirurgie ambulatoire.
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2 -2 Le rappel téléphonigue du lendemain

Comme on I'a déja mentionné Il fait partie intégrante du suivi postopératoire
mais aussi c’est un moyen de controle de qualité en ACA.

2-3 La déclaration d’incident aprés le retour a domicile

2-4 Les enquétes de satisfaction

Il existe des enquétes de satisfaction globale ou ciblée des patients, qui
permettent d’apprécier la qualité de la prise en charge mais aussi les motifs de non satisfaction,
c’est-a-dire, de non gestion des plaintes des patients comprenant I’attente a I’accueil, I'attente a
la sorti...Ces enquétes doivent étre construites avec rigueur car elles constituent un critére

d’évaluation pertinent.

X. Responsabilité en anesthésie ambulatoire

En ambulatoire comme ailleurs, les regles médicales habituelles de la pratique courante
s'imposent aux praticiens. Ces différentes regles se retrouvent dans le code de déontologie,

dans le code pénal, dans le code civil et dans le code de la santé publique(11).

Xl. Perspectives de I’ACA

Passer d’une hospitalisation traditionnelle a une alternative, en I'occurrence la chirurgie
ambulatoire, semble primordiale actuellement puisqu’a I'expérience des pays étrangers, il
semble illogique de développer une hospitalisation traditionnelle onéreuse et non-adaptée alors
que I’économie que représente la chirurgie ambulatoire permet de développer la prise en charge
de beaucoup de patients et de faire des économies.

L’ACA reste attractive y compris pour les pays ne disposant pas d’un systéme de santé
performant. Ainsi en Inde, pays pauvre, un chirurgien d’un grand hopital spécialisé peut opérer
jusqu’a 80 cataractes par jour dont la plupart sont réalisées en ambulatoire et en Russie I’ACA a
représenté un moyen rapide, simple, efficace et peu coliteux pour atteindre leur but de lutte

contre les infections nosocomiales.
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Au vu de ces expériences, on constate que la chirurgie ambulatoire a connu un essor plus
ou moins rapide dans certains pays alors qu’il reste encore une grande marge de progression au
Maroc ou actuellement toute structure hospitaliere, notre étude en est témoin, peut facilement
sur le plan structurel s’adapter a ce nouveau développement, ainsi on peut émettre quelques
propositions :

- Il convient de ne pas se polariser sur la nécessité de structure indépendante pour les
établissements débutants leur activité en ACA et limiter les ambitions au début, et par
conséquent ne pas se concentrer d’emblée sur la chirurgie qualifiée et substitutive mais amener
progressivement les établissements a la pratique tres courante.

- Les différentes expériences ont montré que I’essor de ’ACA repose avant tout sur des
professionnels convaincus de I'apport de cette pratique, non seulement pour le patient mais
aussi pour la collectivité, de ce fait; Il faut mettre 'accent sur la formation a tous les niveaux,
dégager des moyens, afin de disposer de personnelles qualifiés pour 'organisation des soins
dans les établissements mais aussi reconnaitre les efforts des praticiens ( « bonus »pour la
pratique de I’ACA ) et favoriser une participation active des acteurs de soins dans cette
organisation.

-Impliquer les médecins généralistes notamment en matiere de la préparation opératoire

et la gestion des complications postopératoires, ceci ne peut étre possible que par une formation
universitaire adaptée et des développements de compétences professionnels continus.

- Et dans le but d’optimiser les ressources, on doit concentrer les moyens et axer I'activité des
établissements pratiquants I’ACA sur les spécialités pour lesquelles ils ont des atouts et des
compétences, les mémes que pour I’hospitalisation classique : praticiens et leur disponibilité,
patients et leurs profils, équipements. Aussi, adapter la capacité des établissements
individuellement en tenant compte du niveau actuel d’activité, de I'offre de soins environnante
afin d’avoir une meilleure couverture des besoins locaux.

-L’ACA ne doit pas étre isolée comme « un concept a part entiére ». Il s’agit de faire partager ses

enjeux et orientations a I'ensemble de I'offre hospitaliére, pour que cette derniere en tire
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bénéfice et restructurer les services en ayant pour objectif la mise en commun des moyens pour
les patients et pathologies nécessitant la mobilisation de ressources comparables pour leur prise
en charge. L’ACA ne se positionne pas donc en concurrence de I’HC mais en est complémentaire

Ceci dit, cette pratique ne peut se faire que par I'organisation d’un suivi avec une
participation familiale importante. Le probléme est de bien établir ce rapport entre le lieu
d’hospitalisation et le suivi extérieur. C’'est une problématique a résoudre; mais c’est I’avenir

guelque soit le systéme de santé spécifique a un pays.
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La chirurgie ambulatoire est une priorité de la santé dans le monde. Elle représente I’axe
moderne de I’évolution chirurgicale.

Peu onéreuse et assurant une prestation de qualité supérieure, la chirurgie ambulatoire
est une adaptation de la médecine aux moyens fournis par la société. Dans ce sens, elle doit
permettre de réserver I’hospitalisation a qui en a vraiment besoin. C’est également une
adaptation de la médecine a la société elle—-méme en prenant en compte les conditions actuelles
d’hygiéne, de communication au sein de la population, ainsi que les demandes des patients.

Il en découle que cette pratique sous-entend un certain nombre d’attitudes de la part
de ceux qui la pratiquent: prise en charge d'une dimension économique, insertion de
I’établissement dans la médecine de ville. L’énoncé méme de ces sous-entendus, explique
pourquoi les structures privées ont répondu dans I’ensemble plus rapidement que les structures
publiques a cette innovation.

La chirurgie ambulatoire offre des avantages qui dépassent trés largement ses
inconvénients, dés lors que certaines régles sont respectées notamment, et méme
principalement, en ce qui concerne I’anesthésie et il existe dans la profession un large
consensus sur ces régles. De leur respect, comme de la qualité de la réflexion qui accompagne
sa mise en ceuvre, dépend en partie le développement de I'ambulatoire, indépendamment des

questions économiques.
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ANNEXE 1

Fiche d’exploitation

A) Partie concernant les praticiens

w

vous étes : O Chirurgien

O Anesthésiste : O Médecin 0O Infirmier

* Intérét pour I’ACA :

- Avez-vous des notions concernant I’ACA (terminologie, critéres de sélection, techniques...
O Oui O Non
- Préférez vous cette pratique ambulatoire a I’hospitalisation “classique’ :

O Oui O Non

* Cadre de la pratique de I’ACA :

O Démarche administrative O Pratique aléatoire

*Quelle est la tranche d’age a laquelle vous étendez cette pratique :

O Enfant
O Jeune

O Agé

e
” Local ou I’ACA est pratiquée :

- Local spécifique : O Oui O Non
Si oui quel type de local : O Intégré O Séparé
O Indépendant O Satellite
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* Avez-vous établi une organisation spécifique pour pratiquer I’ACA :

O Oui O Non

* Demandez-vous ou faites vous une CPA avant une ACA :

O Oui O Non

Si oui, quel est le délai entre CPA et Anesthésie ambulatoire :
o< 2 jours
02 -4 jours

O >4 jours

* Observez vous des critéeres de sécurité ( de sélection, de sortie...) :

O Oui O Non
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B) Partie concernant les patients

e
w®

Age :

*Sexe: O @ od

* Qrigine :
* Antécédents :

* Médicaux : O Oui

* Chirurgicaux : O Oui

* Type d’intervention et service :

® Classification ASA du patient :

ol ol
oll ol
* CPA :

O Faite O Non faite

* Délai entre CPA et Anesthésie ambulatoire :

O <2 jours
02 -4 jours

O >4 jours

* Hospitalisation la veille :

O Oui O Non

* Le patient quitte I’hopital le jour méme :

O Oui O Non

O Non

O Non
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* |Intervalle de temps entre anesthésie et sortie :
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Annexe 2(1)

Classification de I'état de santé du patient selon I’American Society of
Anesthesiologists (ASA)

I - Patient sain, en bonne santé, C'est-a-dire sans atteinte organique, physiologique,

biochimique ou psychique...

Il - Patient avec une maladie générale modérée, patient présentant une atteinte modérée d'une

grande fonction, par exemple : légére hypertension, anémie, bronchite chronique légeére.

lll - Patient avec une maladie générale sévére mais non invalidante, patient présentant une
atteinte sévére d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple : angine de

poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation cardiaque débutante.

IV - Patient avec maladie générale invalidante mettant en jeu le pronostic vital, ou une atteinte

sévere d'une grande fonction, invalidante, par exemple : angine de poitrine au repos,

insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, cardiaque...)

V - Patient moribond qui ne survivrait pas 24 heurs, avec ou sans opération.
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Annexe 3(77)

Recommandations remises au patient avant I’anesthésie, distribué par la SFAR.

Avant toute anesthésie pour un acte ambulatoire, il est important de lire attentivement ces

recommandations et de demander toute explication complémentaire que vous souhaiteriez avoir.

1. Avant I’anesthésie
Prévenez de toute modification de votre état de santé, y compris s’il s’agit d’'une possibilité de

grossesse, en appelant le numéro suivant...

2. Le jour de I’anesthésie

- Vous devez rester a jeun (ne rien boire ni manger) durant les 6 heures qui précedent I’heure
prévue de I'anesthésie.

- Vous pouvez prendre vos médicaments habituels au moment prescrit, a la condition de ne
prendre qu’une seule gorgée d’eau.

- Vous ne devez pas consommer d’alcool ni fumer pendant les 12 heures précédant ’'anesthésie.
- Prenez une douche ou un bain avant de vous rendre a I’hopital. N’'utilisez ni rouge a lévres, 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.

3. Aprés I’anesthésie

- Une hospitalisation éventuelle ne peut étre exclue.

- Vous n’étes pas autorisé(e) a repartir seul(e). Pour les enfants, la personne accompagnant ne
peut étre celle qui conduit la voiture. Prévoyez une personne qui restera aupreés de vous durant

la nuit suivant votre anesthésie.
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- Pendant les 24 heures suivant I'anesthésie, ne conduisez pas de véhicule, n’utilisez pas
d’appareil potentiellement dangereux et ne prenez pas de décision importante, car votre
vigilance peut étre abaissée sans que vous vous en rendiez compte.

- Vous pourrez boire et manger légérement. Ne prenez pas d’alcool.

- Ne prenez que les médicaments prescrits sur I’ordonnance ci-jointe.

- En cas de probléme, vous pouvez joindre I’anesthésiste en téléphonant au numéro suivant...
Aprés avoir pris connaissance de ces diverses recommandations, nous vous demandons de
signer cette feuille pour manifester votre accord avec la procédure proposée. Pour les mineurs, la

signature des parents est indispensable.

NOM du patient : Signature du patient : Date :
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Annexe 4

Score d’Aldrete

Motricité spontanée, a la demande

Bouge les 4 membres 2
Bouge les 2 membres 1
Immobile 0

Respiration

Peut respirer profondément et tousser 2
Dyspnée, respiration superficielle, limitée 1
Apnée 0
Pression artérielle (écran par rapport au 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 répond pas aux ordres simples 0
Coloration

Normale 2
Pale, grisatre, marbré, ictérique, etc. 1

Cyanosé 0

Un score de 10 est nécessaire pour sortir du réveil
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Annexe 5

Score de Chung

Constantes vitales (T°, pouls, respiration)

Variation < 20p. 100 par rapport au préopératoire
Variations comprises entre 20 et 40. 100
Variations >40 p. 100

Activité et état mental

Bonne orientation (3fois de suite) et démarche assurée
Bonne orientation ou démarche assurée

Ni I'un ni I'autre

Douleurs nausées et/ou vomissements

Minimes
Modérés, ayant nécessité un traitement
Séveres, nécessitant un traitement

Saignement chirurgical

Minime
Modéré
Sévere

Entrées / sorties

A bu et uriné
A bu ou uriné

Ni I'un ni I'autre

Pour sortir, le patient doit avoir un score > 8
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Annexe 6

Criteres de sortie du centre aprés anesthésie ambulatoire

10 au score d’Aldrete +

- Stabilité des constantes vitales (températures, pouls, respiration), depuis au
moins 1 heure

- Bonne orientation

- Peut s’asseoir, se mettre debout, marcher et s’habiller seul

- Absence de nausée ou de vomissement

- Absence de vertige ou de céphalée

- Peut boire et manger

- Urine spontanément

- Pas de douleur ou de saignement importants

+ Un accompagnateur responsable
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Annexe 7

Tableau VI :Avantages et inconvénients de I’anesthésie locorégionale chez le patient ambulatoire

(d’aprés Ecoffey (25))

Avantages

Inconvénients

- Elimination des inconvénients de

I’anesthésie générale : sédation

résiduelle moindre, nausées et vomissements
moins fréquents

- Autonomie plus rapide

- Alimentation orale précoce

- Analgésie postopératoire efficace (en

particulier chez le petit enfant)

- Délai d’installation interférant avec le

déroulement du programme opératoire

- Régression lente du bloc pour certains

blocs

- Céphalées, rétention
artérielle orthostatique
rachidiennes

- Echecs techniques

d’urine,

pour

les

hypotension

anesthésies

68




L’anesthésie pour chirurgie ambulatoire : réalités et perspectives

Annexe 8
Les Actes marqueurs en ACA

Niveau 1 : actes toujours réalisables en ambulatoire (sauf conditions indépendantes de I’acte)
avec un impératif organisationnel et de sécurité relativement faible (exemple : la chirurgie du

phimosis).

Niveau 2 : actes réalisables régulierement en ambulatoire mais nécessitant une bonne
organisation, un bon entrainement, une maitrise pluridisciplinaire nécessaire a un bon niveau de

sécurité et une bonne prise en charge (exemple : chirurgie de la cataracte)

Niveau 3 : actes de pointe réalisables en ambulatoire uniquement sous conditions d’une bonne
prise en charge par une équipe d’excellence et pour un nombre limité de patients (exemple : la

cholécystectomie).
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Annexe 9
Tableau VII : Références médicales opposables (RMO) sur les examens préopératoires

Références médicales opposables (RMO) sur les examens préopératoires

Il 'y a pas lieu de faire un ECG avant I’dge de40 ans chez I’lhomme.

Il 'y a pas lieu de faire un ECG avant I’dge de50 ans chez la femme.

Il 'y a pas lieu de faire une radiographie thoracique.

Il n'y a pas lieu de demander un dosage du cholestérol et des triglycérides.

Il n’y a pas lieu de demander un dosage des phosphatases alcalines, des gamma-glutamyl-
transpeptidases, du protéinogramme (électro-
phorése).

Il n’y a pas lieu de demander un ionogramme, ou une natrémie, et/ou une kaliémie, et/ou une
réserve alcaline.

Il n’y a pas lieu de demander une fibrinémie.

Il n’y a pas lieu de demander un dosage de I’antithrombine lIl.

Il n'y a pas lieu de répéter les examens jugés nécessaires, s’ils ont déja été effectués dans les3
mois précédents.
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RESUME

La possibilité pour le patient de revenir a son domicile, celui d’'un proche ou un hoétel, le
jour méme de son anesthésie avec le méme degré de sécurité que s’il était resté a I’hopital est la
conséquence d’une bonne maitrise des suites de I’anesthésie, comme de 'acte thérapeutique ou
diagnostique que celle-ci a accompagné. Notre travail a été motivé par la volonté de faire un
état des lieux de la pratique de la chirurgie ambulatoire en identifiant et analysant I’anesthésie
ambulatoire, en vue de sa terminologie, son organisation et sa technique. C’est une étude
prévalente prospective basée sur I'exploitation des données sur une période de 11 mois allant
de Février 2008 a janvier 2009 et qui a concerné une population cible faite des chirurgiens
pratiquants ce type de chirurgie, des anesthésistes (médecins, infirmiers) et aussi de 100
patients : candidats pour une chirurgie ambulatoire dans les différents services de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech. A partir des questions visant I'intérét des professionnels a
I’anesthésie ambulatoire, on a constaté que tous les praticiens ont des notions concernant les
modalités de I’ACA, mais malgré une volonté d’organisation affichée par 76% des praticiens, on a
80% de la pratique qui se fait dans des locaux non spécifiques. On constate une nette
prédominance infantile avec 68% des patients concernés qui ont moins de 15 ans. Aussi, la
majorité des sujets bénéficiaires de I'anesthésie ambulatoire, sont des ASA | (90%) et la majorité
des interventions pratiquées sont dans la spécialité d’ORL avec 35%. La chirurgie ambulatoire
offre des avantages qui dépassent trés largement ses inconvénients, des lors que certaines
régles sont respectées, principalement en ce qui concerne la sélection des patients et les
modalités de I’anesthésie. Du respect de ces regles dépend en partie le développement de la

chirurgie ambulatoire, indépendamment des questions économiques.
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ABSTRACT

The possibility for the patient to return to his home, or to a hotel the same day of his
anesthesia with the level of security, he could have if he remained in the hospital, is the result of
great control of anesthesia's consequences, and also of as the diagnostic or therapeutic
procedure that accompanied it. Our work was motivated by the desire to make an inventory of
the ambulatory surgery's practice, by identifying and analyzing ambulatory anesthesia, in view of
its terminology, its organization and technique. This is a prospective study based on prevalent
use of data over a period of 11 months from February 2008 to January 2009 and it has involved
a target population made surgeons practicing this type of surgery, anesthesiologists (physicians,
nurses) and also 100 patients: candidates for outpatient surgery in the various departments of
the Avicenna military hospital of Marrakech. From issues that interest professionals in
ambulatory anesthesia, we have noticed that all practitioners have notions about the AAS, but
despite a willingness of organization displayed by 76% of practitioners, 80% of the practice is
done in non-specific places. There is a clear children predominance with 68% of concerned
patients under 15 years. Also, the majority of patients receiving ambulatory anesthesia are ASA |
(90%) and the majority of interventions practiced belongs to ENT with 35%. Ambulatory surgery
offers benefits that exceed widely its disadvantages, when certain rules are respected, especially
regarding the selection of patients and procedures of anesthesia. Respecting these rules

depends partly on the development of ambulatory surgery, regardless of economic issues.
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