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INTRODUCTION



On définit sous le terme d’« activités sous areséhloco-régionale en ORL »,
tous les actes chirurgicaux pratiqués au servioeoeRhino-Laryngologie, de la téte et
du cou avec des produits ou des substances quepesupprimer la sensibilité locale

de I'endroit ou on fait I'intervention.

Ces activités ont pour objectif de faire conna#itx étudiants, aux meédecins
généralistes et méme aux médecins spécialistedindruer la durée d’hospitalisation
d’'un malade afin qu’il puisse continuer sa vie dgiehne. Et elles ne sont pas
uniquement praticables dans un bloc opératoires ggalement dans une salle de soin.

Cette spécialité est consacrée au traitement ¢gigalrde I'oreille, du nez, du
pharynx, du larynx et de diverses parties cervamdles. Elle regroupe la
reconstruction maxillo-faciale, la chirurgie deféme et du cou; I'esthétique du nez, des
oreilles et de la face; la chirurgie des tumeurdadi&te et du cou; le traitement de la
surdité et des problemes d'équilibre; I'endoscapsophagienne et laryngo-trachéo-
bronchique, I'endoscopie du nez et des sinus;teditement des allergies, des sinus, du

larynx, de la thyroide et des désordres cesophagiens

Nous avons fait cette these, parce qu'a Madagaksahlocs opératoires sont

insuffisants, alors que nous avons beaucoup deatoyns sanitaires.

En pratique, ces activités sont des gestes rapidegs bénéfiques en raison de
sa moindre toxicité, de sa simplicité et de sa bomtaptation. Elles peuvent se faire
frequemment en ambulatoire, et dans le cadre dgeice ou chez les patients
présentant un état général précaire (insuffisagsginatoire, sujet age, ...).

Les activités sous anesthésies locales ne penhpte seulement de réaliser les

gestes chirurgicaux, mais également une analgésie ppératoire.

Pour ce faire, nous allons adopter le plan suivant
» Premiere partie : Introduction et revue de t@idéture qui comprend la
définition , igtorique de la chirurgie ambulatoire, le rappel
de I'anaterde I'Oto-Rhino-laryngologie et les différentes
sortes &athésies locales;
> Deuxieme partie : Nos travaux personnels, a sé@oiméthodes et les matériels,

ensuite leauttsts attendus d’aprées notre recherche ;



» Troisieme partie : Quelques commentaires, discosgie la deuxieme partie et
des suggestipns

» Conclusion



PREMIERE PARTIE

REVUE DE LA LITTERATURE



1. LA CHIRURGIE AMBULATOIRE

1. 1.Définition

La chirurgie ambulatoire est une chirurgie qui p&iné substitutive, c’est-a-dire
guelle peut remplacer une chirurgie qui se faisaifparavant en hospitalisation
traditionnelle, c'estmie et non de«lbobologie ». C'est de la chirurgie

programmeée présentant un trés faible taux de coatfins post-opératoires. La

chirurgie et I'anesthésie doivent tendre vers tans faute comme tous les actes »:
organisation exemplaire, respect des horaires, tmmepdu opératoire (et anesthésique)
et lettre au médecin traitant, préts dés la sddi@atient. Elle doit étre réalisée par des
praticiens compétents, la sécurité du patient woé identique a celle dont il pourrait

bénéficier dans une structure traditionnelle. Lipgment aussi doit étre identique, la
seule véritable différence réside dans le faitlgusecteur d’hospitalisation est remplacé

par une salle de repos.

1. 2. Historique

La pratique de la chirurgie ambulatoire trouvain sarigine aux Etats Unis
d’Amérique au milieu du XIX siécle avec les premiéres expériences d’anestiésie
I'éther (1).Crawford W. Long (dentiste)en 1842et William G. Morton (médecin)en
1846 sont les premiers utilisateurs de I'étherregsthésie pour des extractions dentaires
chez des patients ambulatoires (2). La premiereodétration publique d’anesthésie
générale a I'éther a été faite par Morton sur utnept(Gilbert Abbot) qui était opéré
d’'une tumeur du cou padohn C. Warren : c'était le 16 octobre 1846, au
Massachusetts Général Hospital & Boston.

Mais ce n’était qu'a la fin du XlIXsiécle, au Royaume-Uni, que commencait
effectivement la pratique de la chirurgie ambul&toiCette pratique sera, ensuite
révélée en 1909 par un chirurgidames H. Nicoll,qui relatait dans le British Medical
Journal ses expériences de 10 ans d’exercice clarlargie ambulatoire, en présentant
les 8988 séries d'interventions chirurgicales (d@r&92 pratiquées par lui-méme) a
I'H6pital Royal des Enfants Malades, Glasgow (3).

Quelques années plus taRl, Waters considéré aux USA comme le pere de
I'anesthésie moderne, ouvrit en 1916 a Sioux Clibyvd) une clinique d’anesthésie

ambulatoire (4).
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Ensuite, rien de notable ne s’est passé pendatingeies années et il a fallu
attendre 1962 pour que deux anesthésiologif®e£ohenet J. B. Dillon) mettent en
place a I'Université de Californie un programmdaél de chirurgie ambulatoire (5).

En 1966 deux anesthésiologist®és. L. Levy et C. S. Coakley mirent en place
a I'Université George Washington a Washington D@g wstructure de chirurgie
ambulatoire (6).

En 1968 soit 52 ans apres celui déaters, un centre de chirurgie ambulatoire
indépendant fut ouvert a Providence (Rhode Isla@d).centre n’ayant ni I'appui du
Département d’Etat pour la Santé, ni celui des @mnjes d’assurances avait fermé vite
ses portes.

En 1970,Wallace A. Reedet John L. Ford, anesthésiologistes, ouvrirent un
Surgicenter(c’est le plus ancien centre indépendant existamt USA) a Phaenix
(Arizona). Six mois aprés son ouverture, il y a2&b chirurgiens qui travaillaient dans
ce centre déja agréé aupres de 44 compagnies idiassa (7). C'était le début officiel
de la redécouverte de la chirurgie ambulatoire. Udgpce type de structures se
multiplie.

Aux USA, il y avait prés de 2 000 centres de aigiieiambulatoire indépendants
en 1993 et il était prévu que ce chiffre dépass8@en 1996. Toujours aux USA, en
1980, 16% des actes chirurgicaux se faisaient dyukoire. Ce chiffre doublait 5 ans
plus tard. En 1990; ce pourcentage dépassait de BA%995, ce chiffre était estimé a
66% et on avait prévu qu'en 2000, 73% des actesrqent étre faits en ambulatoire
(8).

En Europe, non seulement dans les pays anglo-salemcentres de chirurgie
ambulatoire se sont multipliés depuis une vingtaia@nées. Le mouvement est surtout
remarquable depuis le début des années 90. Lessatibns, ont été le plus souvent
données dans un premier temps pour le secteurcpebbuite données au secteur privé.
La connaissance de ce mode d’exercice a fait, clamains pays, diminuer sensiblement
les listes d’attente pour les interventions noreatgs.

Au Royaume-Uni, vers les années 1988-1989, envi#tOnpour cent de la
chirurgie étaient faites en ambulatoire. Sept dns fard, on approchait 55% et on
pensait pouvoir arriver a 70% en 2010... (9).



Au début de 1991, il existait en France envirorc&0tres satellites de chirurgie
ambulatoire et 15 a 20 centres indépendants. Darsedteur public, 5% des actes
chirurgicaux se faisaient selon un mode ambulatargre 30% dans le secteur privé,
auquel réalisant environ 60% des actes chirurgieawizulatoires.

La Loi Hospitaliere Francaise du 31 juillet 1991ses décrets d’application du
2 octobre 1992 devraient permettre I'essor de eesesrs auxquels la France reste
encore aujourd’hui trés en retard, méme vis-a-\@ssds partenaires européens, en
particulier dans le secteur public.

Avant méme la sortie de cette loi, la Société Easse d’Anesthésie et de
Réanimation (SFAR), prévoyant le développement ditecnouvelle approche de
I'anesthésie, avait publié (septembre 1990) urelide recommandations pour que
I'anesthésie ambulatoire puisse se développer des€onditions de sécurité optimale.
Le lecteur trouvera tout au long de cet ouvragaaabreux éléments pour étayer ces
grands principes.

Depuis plusieurs années, de son coté, I'Associaficancaise de Chirurgie
Ambulatoire (AFCA) et les membres de I'Associatibrternationale de Chirurgie
Ambulatoire (IAAS) réfléchissent aux moyens de pooroir la chirurgie ambulatoire.
Parmi ses grands thémes de réflexion, on peut teotecherche d’actes marqueurs (10)
permettant l'identification de la véritable chirigg ambulatoire substitutive, la
recherche de mécanismes incitateurs dans le sguiblic ainsi que la sensibilisation a
'Assurance Qualité (11), support de I'accréditatioCette derniére est rendue
obligatoire (dans les 5 ans) par I'ordonnance dua2dl 1996 et sera gérée par
I'intermédiaire de I'’Agence Nationale d’Accrédiati et d’Evaluation en Santé
(ANAES), agence qui a pour mission de favoriser, tant au sein debléssements de
santé publics et privés que dans le cadre de l@gerlibéral, le développement de

I'évaluation des soins et des pratiques professtian et de mettre en ceuvre la

procédure d’accréditation... »



2. RAPPEL ANATOMIQUE (12)

Les raisons de la sous-utilisation de I'anesthiésie-régionale, en particulier au
niveau de la face, résident dans la complexitéoamgue de cette région. Les zones de
recouvrement entre les différents territoires céitamuqueux gpouvant imposer la
réalisation de blocs bilatéraux et multiples, augiaet le risque d’echees et d’incidents.
Cependant, I'accés de certains troncs nerveux iegtles sous réserve d'une bonne
connaissance de cette anatomie, d'un choix préaldBb blocs et des indications.
L’innervation sensitive de la face dépend , poessdentiel, du nerf trjumeau (Véme
paire cranienne), composé de deux racines, l'ungitses, I'autre motrice. Les corps
cellulaires de la racine sensitive sont regroup@éssde ‘ganglion de Gasser, dont
I'organisation somatotopique correspond aux tra@nbhes individualisées : le nerf
ophtalmique de Willis (V1) pour le front, feeil ¢t partie antérieure du nez, le nerf
maxillaire (V2) pour les téguments, les imugueudes et les dents du massif
maxillaire, des sinus et de la région infra-oribé@aiet le nerf mandibulaire (V3)
sensitivo-moteur pour la peauy les /muqueuses, éedsdl’'os du massif maxillaire
inférieur, du plancher de la bouche et des deus @atérieurs de la langue, et les
muscles de la manducation. Tous €es troncs nemepeuvent étre bloqués qu’a leur
emergence de la base du crane. Les rameaux sontaakesthésiés en peériphérie. Trois
blocs de la face sont de réalisation tres simpdéempttant la prise en charge de la
majorité des plaies : le bloc du nerf frontal, @dufrinfra-orbitaire et mentonnier.

Le nerf frontal (branche terminale du nerf ophigime de Willis : V1 du nerf
trjumeau) innerve pourfl’essentiel les téegumentdrdnt. Il comprend deux rameaux :
supra-orbitaire’ et supra-trochléaire, plus médihes territoires bloqués sont les

paupieres supeérieures, les téguments du front usaguture coronale.

Le nerfiinfra-orbitaire est la branche terminalenguf maxillaire supérieur (V2)
qui émerge du foramen infra-orbitaire pour donnes dameaux aux téguments de la
région Sous-orbitaire. Il innerve les tégumentdal&vre supérieure, l'aile du nez, la
joue, la‘paupiere inférieure. L’anesthésie au nivéa foramen infra-orbitaire par voie
endo-buccale dans la fosse canine assure en mémps te blocage des deux nerfs,
dentaire et infra-orbitaire, et donne ainsi unestimesie compléte de la levre supérieure

et du bloc incisivo-canin.



Le nerf mentonnier est la branche terminale du akdolaire (branche du nerf
mandibulaire ou V3 qui pénétre au niveau de I'épiaeSpix et chemine dans le canal).
Au niveau du foramen mentonnier il se divise enxderanches terminales : le nerf
mentonnier, qui émerge pour les téguments, et & ineisif pour les dents. Les
territoires innervés par le nerf mentonnier compes la lévre inférieure, la

commissure labiale, le menton.

Le nerf incisif participe a la sensibilité desigiees, des canines inférieures, et
dans certains cas des prémolaires du bas. L'iojectiu contact du foramen peut
anesthésier le nerf incisif et participer a l'insiiisation du massif incisivo-canin

inférieur.



Schéma n°01 Innervation de la face par le trjumeau (12).

Nerf ophtalmique
Nerf Maxillaire de Willis = VI
SRF V2 . 2 \ nerf frontal
| | V2 | nerf supra-trochléaire
nerf auriculo-temporal V3 i nierf nasal externe

i N2t nasal interne
&

L% .
v 0 e NETES NASAUX

ganglion sphéno-palati +

nerf infra-orbitaire

Nerf Maxillaire nerfs dentaires supérieurs

inf=V3
nerf buccal
nerf alvéolaire

INNERVATION DE LA FACE PAR LE TRIJUMEAU

nert lingual

nert mentonnier




Schéma n°02 Bloc du nerf infra-orbitaire (12)

Bloc du nerf infra-orbitaire

Territoires innerves :

-Teguments de la |&vre supérieure,
Iaile du nez, 13 joue, |a paupiére
inféneure.

- Siinjection par voie endo-buccale
dans la fosse canine = anesthésie du
nerf dentaire et du bloc indsivo-canin,
- Ne jamais injecter dans le foramen
infra orhitaire,

Indications :
- Plaies dans ce territcire, y compris 13
|&vre supérieure.

Contre-indications :
-Aucune-Pas d'adrénaline,

Technique :

- Position patient et opérateur : idem
bloc du nerf frontal

- Aiguille 25G ou 22G

-Repéres cutanés © foramen infra-
arbitaire, palpabled 1 cm sous le
rebord orbitaire inférieur et 3 2 cm de
aile du nez, ou-par voie endo-
buccale, al'apex de |3 fosse canine,

- Ponction

Transcutande : ponction 3 1 am de
aile du nez, dirigée en haut et en dehors, I3
pointe del"aiguille regardant I"angle externe de
|"oail, en direction du foramen infra-orbitaire.
L"aiguille s'enfonce de 15 3 20mm de profon-
deur.

Endobuccale : ponction dans |a fosse canine, 3
I"aplomb de cette dent, aprés avoir dégagé la
|&vre avec la main gauche, [a pointe de aiguille
prenant |a direction du foramen repéré par
index.

Produit 1 2 3 3ml de Xylocaine® 1% sans
adrénaline.,

Incidents, complications :

- Dysesthésies sequellaires = injection sous
pression dans le canal

-Hématome sous orbitaire

- Extension orbitaire (oedéme palpébral, diplopie)
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Schéma n°03 Bloc du nerf mentonnier (12)

Bloc du nerf mentonnier

Territoiresinnerves :

- Bloc incisivo-canin inferieur

- Levre inferieure

- Menton.

- Ne jamais injecter dans le foramen

Indications :
- Plaie levre inferieure et menton.

Contre-indicationsspécifiques :
- Aucune, pas d'adrenaline.

Technique :

- Aiguille 25G

- Reperes cutanes : axe foramen supra
orbitaire-infra-orbitaire et mentonnier avec
pupille centree. Aplomb de la premiere
premolaire inferieure.

- Ponction :

Transcutanée : environ a 1.cm en dehors du
foramen repere au doigt, direction aiguille en
bas et en dedans, sans pengtrer dans le
foramen

Endobuccale : ponction a I'apex de la
premiere premolaire, la pointe de I'aiguille se
dirigeant vers le foramen, I'infiltration de la
mugueuse en regard la decollant largem ent
Produit : 2 a 3ml de Xylocaine® 1% sans
adrenaline

Incidents : Paresthesies par injection
canalaire.
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Schéma n°04 Anesthésie locale pour amygdalectomie (13)
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Schéma n°05 Innervation nasale et bloc du nerf nasal (14)

nerf nasal ;

trou sphénopalatin ;

nerfs nasaux (cornets supérieur, moyearigr) ;
10 : nerf nasopalatin (septum).



13

Schéma n°06 Innervation sensitive du larynx (15)

1: Bloc du nerf laryngé supérieur ;
2 : Bloc trachéal.
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Schéma n°07 Innervation sensitive de I'oreille (d’aprés Guer) (16)

© N o g~ w0 o TP

Territoire du nerf auricolotemporal
Conque (zone de Ramsey-Hunt VII et X)
Territoire du plexus cervical

Fossette naviculaire

Racine de I'Hélix

Tragus

Echancrure de la conque

Lobule

Antitragus

Anthélix (branche postérieur et antérieur)
Hélix
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3. ANESTHESIE LOCALE

L’'anesthésie locale est réalisée par le chirurgiip, consiste en injection, dans
toute la zone que I'on souhaite anesthésier, d’anesthésique local ». Cette technique,
employée seule, ne permet que la réalisation ddutetés en étendue et en durée. Elle

peut étre associée a une hypnose pour permettalisation d’actes plus importants.

3. 1. Modes de réalisation de I'anesthésie locdlE7) (18)

3. 1. 1.Anesthésie de contact

L’application de I'anesthésique (une substanceoacentration adéquate)
s'effectue directement au contact de la peau etnuggueuses. L’action est breve et
superficielle. L’'absorption est variable en fonntiaes tissus, la peau étant peu
perméable, les muqueuses I'étant beaucoup plus.

Différents agents sont utilisés :
- la réfrigération locale, qui est provoquée par ldvérisation rapide d'un
liquide volatile, elle n'autorise que des gestasrtet peu importants (Fréon
114, cryoflurane) ;

- la cocaine en solution a 4 % offre une action &@ssjue puissante durant
30 a 45 minutes, et un effet vasoconstricteur ;

- la lidocaine en solution, en gel ou en spray :daloe visqueuse en gel a
2 %, 5 % ; lidocaine en solution 1 % et 2 % samsraldine ; lidocaine 5 %
naphazolinée, en solution pour I'anesthésie etfection des muqueuses.
Ces produits sont trés utilisés en pratique quenigeé car ils facilitent
notamment les gestes endoscopiques effectués salt@iion.

3. 1. 2.Anesthésie locale par infiltration

On utilise la lidocaine en solution a 2 %.

L’anesthésie est injectée a l'intérieur des tiggés du site d’intervention,
réalisant un bloc du champ opératoire. Certaingéesedoivent étre respectées, en
particulier la réalisation d’'une asepsie soignedi test d’aspiration chaque fois que
'on modifie la position de laiguille. L’injection apres réalisation d'un bouton
intradermique, doit étre lente car la distensiontdle des tissus est douloureuse et
traumatisante. L’infiltration locale ainsi effeceu@résente, outre un réle anesthésique,
un réle de décollement des tissus et de diminuwtiosaignement. Le  volume total

d’anesthésique local que I'on peut injecter estfiom de la concentration choisie.
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3. 1. 3.Anesthésie tronculaire

L’anesthésie tronculaire supprime la transmissierveuse sensitive en aval du
bloc, permettant une anesthésie a distance du gdoiméction, dans tout le territoire
innervé par le nerf. Elle ne nécessite qu’'une éaiplantité d’anesthésique local, 2 a
3cms, et évite la douleur engendrée par la déformadiem tissus, lors des anesthésies
locales par infiltration. Elle peut, en outre, étéalisée a distance des tissus infectés.
Les repéres d’'injection doivent étre précis. Cerage est facilité par le déclenchement
de paresthésies lorsque l'aiguille vient au conthctnerf ou a l'aide de stimulateur.
Celui — ci délivre des impulsions au niveau deglglie d’injection et recueille soit des
contractions musculaires, soit des paresthésieslddarritoire intéressé.

Les produits employés sont la lidocaine (a 1% &9@ et la bupivacaine (a
0,25% ou a 0,50%). Enfin, la technique peut étrailk®e de certaines complications a
type d'altérations nerveuses soit directes lordadponction (évitées par I'utilisation
d’aiguilles a biseau court), soit indirectes pgedtion dans la gaine nerveuse, pouvant

engendrer ischémie et nécrose cellulaire.

3. 2. Anesthésie locale et organes correspondants ©RL et en région
cervico — faciale

3. 2. 1.Anesthésie locale, chirurgie nasale et nasosinusien(19) (20) (21)
(22)

3. 2. 1. 1. Technique d’anesthésieléoca

L’'anesthésie locale de cette région est complexaison de la multiplicité des
troncs nerveux impliqués. Ainsi, s’oriente — t —souvent, en fait, vers une technique
d'infiltration locale associée a une anesthésiea®act, moins séduisante il est vrai
gu’une anesthésie tronculaire, mais plus simplecdisation.

3.2.1. 1. 1. Anesthésie de contact

Les branches du sphénopalatin sont bloquées paanesthésie appliquée au
niveau du trou sphénopalatin juste en arriére dfimesolobaire ; puis trés haut et en
arriere de la queue du cornet moyen grace a um digfe imbibé de lidocaine a 5% et
laissé en place quelques minutes.

L’'anesthésie des muqueuses est effectuée a I'adméthes imprégnées de
lidocaine a 5%, appliquées pendant 15 a 20 minetgsgcédées de pulvérisations.
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3. 2. 1. 1. 2. L’anesthésie par infiltration

L'infiltration cutanée a l'aide d'une aiguille 26, reliée a une seringue en
faisant une forte pression, réalise une anesthkésielosange » a distance de la zone a
opérer, pour ne pas la déformer. 2,5 a S dmlidocaine a 2% sont suffisants. Le point
d’injection est entiéerement latéronasal. L'aigyidtant dirigée, ne suit pas en éventail
vers la racine du nez, laile narinaire et le treaus orbitaire. Une injection
complémentaire est effectuée : a partir de I'ogifigriforme, dans la direction du trajet
d’ostéotomie et au niveau de la base de l'aile@lu;rau niveau de la mugqueuse septale
de la pointe a I'épine nasale en direction de t&argasale, pour bloquer le nerf
nasolobaire, puis trées haut et en arriéere, pouyuao le nerf ethmoidal antérieur et le
nasopalatin ; au niveau de la base du nez et itk harinaire.

3.2.1.1. 3. Blocs tronculaires

- Bloc du nerf nasocillaire (nerf nasal)

- Bloc du nerf supratrochéaire

- Bloc du nerf maxillaire supérieur

- Bloc du nerf sous orbitaire

- Bloc du nerf nasopalatin

3. 2. 1. 2. Indications chirurgicales

La totalité de la chirurgie nasale peut étre réalisous anesthésie locale.

3. 2. 1. 2. 1. Rhinoplasties et septoplasties

On peut utiliser trois techniques d’anesthésieleocane anesthésie de contact et
par infiltration ; un bloc nasociliaire sous orlméadu nasopalatin et un attouchement du
hile sphénopalatin ; un bloc tronculaire du nasaicd et du maxillaire supérieur par
voie sus zygomatique.

3. 2.1. 2. 2. Chirurgie des sinus

La ponction du sinus maxillaire et les méatot@seus contréle endoscopique
sont réalisées aprés bloc des branches nasal&siposds des nerfs ptérygopalatins et
du nerf ethmoidal antérieur, grace a une anesth@saée de contact effectuée a l'aide
de meches imprégnées de lidocaine a 5% sans ddeeral associée a de la

naphazoline.
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3. 2. 1. 2. 3. Ll'intervention de Caldwell Luc ird8se une zone innervée par le
nerf sous orbitaire. On la bloque, le plus souveat;, voie endobuccale ; blocage
effectué par une infiltration des muqueuses eté@hopte au—dessus des prémolaires, et
par une anesthésie de contact endonasale grace raébbes imbibées de lidocaine a
5%. L'innervation de la partie postérieure des siBtant assurée par V2, on peut le
bloguer au niveau de la fosse ptérygomaxillaire.

3. 2. 1. 2. 4. L’'ethmoidectomie par voie endoresecessite un bloc du nerf
nasociliaire par la voie de Peuckart, un attoucherde hile sphénopalatin en arriere du
cornet moyen et une anesthésie de contact. Cestaigeipes utilisent avec succes
I'application de cocaine a 4% au niveau du hileégpipalatin et des muqueuses. Ces
anesthésies seront le plus souvent accompagnées sbdation qui ne doit pas étre trop
profonde, afin de conserver les réflexes de démintiet d’éviter une dépression
respiratoire pouvant augmenter le saignement. thpéanement postérieur est parfois
précédé d'une anesthésie locale du cavum cela B¥toulement des sécrétions et du
sang vers l'oropharynx. Enfin, la position opéraoen proclive de 20 a 30° est

vivement conseillée.

3. 2. 2.Anesthésie locale et amygdalecton(&s) (24)
Technique d’anesthésie locale

Le patient étant en position assise, on effectued@bord une anesthésie locale
de contact, par pulvérisation de la région a deyxises et a 5 mn d’intervalle avec de
la lidocaine a 5%. Puis, on réalise une infiltnat@& I'aide de lidocaine a 2% non
adrénalinée. On en injecte 1 @u niveau de la partie supérieure du pilier pastéen
premier sous la voile (1 c¥) le second au tiers moyen (13¥mle troisieme a sa partie
inférieure prés du dernier molaire (1 YmA cet endroit, on introduit l'aiguille plus
profondément afin d’infiltrer le plexus tonsillairél,5 cnd), ce qui provoque un
refoulement de 'amygdale en dedans et facilitgidgaection.

Au total, 5 cn? de lidocaine a 2% sont nécessaires pour les d#és.c

3. 2. 3.Anesthésie locale et chirurgie des glandes salieair
Dans la chirurgie des glandes salivaires, différgmbcédés d’anesthésie locale

sont employés.



19

Les différentes techniques utilisées :
= le bloc tronculaire du V3 ;
= le bloc du nerf lingual ;

= le bloc des nerfs cervicaux.

3. 2. 4.Anesthésie locale, chirurgie cutanée et quelques garticuliers (25)
(26)

Toute chirurgie de surface peut étre faite graakes techniques d'infiltration
locale. Cependant, chaque fois que l'on peut, unesthésie tronculaire s'avere
préférable.

3. 2. 4. 1 Otoplastie

Elles sont tout a fait réalisables sous anesthésae, aprés blocage des
rameaux auriculaires et mastoidiens du plexus carguperficiel et du nerf auriculo-
temporal.

3. 2. 4. 2Chirurgie des levres

Le bloc du nerf mentonnier est réalisé pae vendobuccale, au niveau du sillon
vestibulaire du second prémolaire inférieur. Leitneentonnier est situé sur une méme
ligne que le trou sous—orbitaire.

3. 2. 4. 3Chirurgie cutanée de la face

Dans la majorité des cas, elle est réal blocage du site opératoire apres
infiltration d’un anesthésique local non adrénalimé par blocage tronculaire. Les
indications chirurgicales sont trés variées : es@m@épithéliomas cutanés avec plastie,
reprise de cicatrices .... Les limites d’exérése sonjours préalablement tracées au
crayon démographique avant l'infiltration.

3. 2. 4. 4Chirurgie de la langue

L’'anesthésie locale de contact peut s&véuffisante pour des gestes tres
limités. Elle doit cependant étre accompagnée, thaphipart des cas, d'un blocage du
nerf lingual, soit au niveau de I'épine de Spixit ®m regard du dernier molaire, au
niveau du sillon gingivo-lingual.

3. 2. 4. PAnesthésie locale et endoscopie
Les voies aérodigestives supérieures sont facilemamesthésiées par

pulvérisation locale de lidocaine a 5%. Une teflesthésie de contact est généralement
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suffisante pour I'endoscopie diagnostique effectaééube souple. Lorsqu’on y associe
un geste thérapeutique, on doit alors avoir recaws blocage complémentaire associé

a une sédation ou a une anesthésie générale.



DEUXIEME PARTIE

NOS TRAVAUX PERSONNELS
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1. MATERIEL ET METHODE

1. 1. Matériel d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective de 2B3@tients. Elle a été effectuée dans le
service ORL du CHRP Tamatave pendant une annégui@ier 2004 au 31 décembre
2004). Les malades concernés sont les patientsyssrtie tuméfaction latéro-cervicale
et ORL sans distinction d’age et de sexe, nécessitze intervention chirurgicale sous
anesthésie locale parce que les autres technigonesantre indiquées.

1. 1. 1. Criteres d’inclusion :

Dans le service ORL de CHRP Tamatave, tous lesdasldevant subir une
intervention sous anesthésie locale sont examirgs ym médecin anesthésiste
réanimateur et/ou son équipe. Au cours de cettesuttmtion pré—anesthésique,
I'examinateur demande les antécédents cliniquemalade. Ensuite, il fait un examen
systématique, appareil par appareil pour dépiseistence d’'une ou plusieurs tares
éventuelles. Aprés cet examen clinique, le maladeé&lre informé de la technique a
pratiquer. Il lui fait part des avantages et deomnvénients d’'une anesthésie réalisée la
conscience éveillée. Il rassure le patient quesktimesie sera complete dans la région a
opérer. La décision est donc prise avec ce consemiteéclairé du patient.

De cet entretien, on évalue le profil psychologiglu patient qui pourra ou non
accepter ce type d'anesthésie.

Les criteres d’inclusion que nous avons adoptés laoréalisation de cette étude
sont :

* la santé a moindre codt

* |'acceptation du malade

* |'absence d'allergie aux produits anesthésiquesurc

* les dossiers complets.

1. 1. 2. Criteres d’exclusion :

Les critéres d’exclusion sont basées sur les résiesccontre indications
courantes de I'anesthésie locale :

» allergie aux anesthésies locales

Parmi les 237 malades qui ont subi les intervestionirurgicales, 230 sont
sélectionnés pour I'anesthésie locale et 07 pamebthésie générale.
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1. 1. 3. Les appareils nécessaires pour :

un miroir de CLAR,

un jeu de spéculums,

une lame,

porte lame, aiguille

pinces (Kocher, Halstead, Dissequer sans griftpjaeur de Farabeuf,
ciseaux coupe fil et a biopsie),

une porte aiguille,

des fils vicryl (3/0, 2/0, 4/0, ...)

seringue,

sonde d’intubation pour les cas d’'urgents
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1. 1. 4. Les anesthésies locales utilisées dasexrlice :

Nous avons utilisé des anesthésies sans adrénaline

Tableau n°01: Récapitulation des anesthésies locales

Agent Présentation Indications Posologie
maximum (D)
0,5%, 1% et 2% Infiltration, bloc 300mg (adulte)
sans adrénaline périphérique de 5mg/kg (enfant)
préférence avec une
solution a 0,5% non
adrénalinée
Xylocaine 5% Laryngoscopie 10a 25
nébuliseur pulvérisations
Lidocaine (adulte)
2

pulvérisations/1Q
kg (enfant)

Xylocaine 5% a la

Anesthésie et

25 pulvérisations

naphtazoline vasoconstriction des (adulte)
mugqueuses avec une | 5-8ml (adulte)
endoscopie ORL 0,1ml/kg
(enfant>6ans)

Xylocaine visqueus

(2%)

pAnesthésie buccale,
absorption variable

2 a 3ml (adulte)

1. 2. Méthodes d’étude

Nous avons fait I'analyse des dossiers des pat@ntours de I'examen pré —

anesthésique et de la prescription pré—anesthésique

1. 2. 1. Examen pré—anesthésique

C’est une étape tres importante de I'anesthésiedleede I'anesthésiste est de
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créer avec le malade une certaine complicité d@étadlir un rapport de confiance. Au

cours de cette consultation pré—anesthésique,sthésiste aura a remplir avec soin la

fiche d’examen pré—anesthésique. Cette fiche camdpre

YV V V V

>

I'état civil du patient;

le nom de I'examinateur ;

le diagnostic d’entrée et I'intervention projetéwentuellement le nom du
chirurgien ;

les antécédents du patient :

Médicaux :

cardio—vasculaire, pulmonaire, rénaux
neurologique, hépatique

métabolique

allergigue (surtout une allergie aux anesthésialé&)c
Chirurgicaux :

La nature et le nombre d’interventions antérieures.

Familiaux :

Il est trés important de connaitre avant I'anesghdexistence de tares

familiales pouvant entrainer des accidents grauvears de I'anesthésie :

>
>

L’hyperthermie maligne apparait lors d’une anesthgénérale.

La myopathie, la myasthénie, le déficit en chaireases qui peut prolonger
la durée d’action des curares nécessitant unelagoti artificielle pré et
post—opératoire en cas danesthésie générale demtdu lorsque
I'anesthésie locale a échoué et on a recours adthasie générale.
L’hémoglobinopathie.

Le traitement en cours. Certains médicaments rigqukentrainer une
éeventuelle intervention nocive (par exemple : lanatidine et béta—
bloquants).

Examen clinique :

Il sera effectué de fagon systématique, appareidppareil :

'examen cardio—vasculaire recherche une insufisacardiague et ou
coronarienne, d’éventuels troubles du rythme et amduction qui

demandent une consultation chez le cardiologue.
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I'appareil respiratoire, on recherche une insuficsa respiratoire chez un
asthmatique, bronchitique chronique, cceur pulmeraironique.

- I'examen neurologique va dépister une hyper—réflekitendineuse, ainsi

gu’un éventuel état anxieux.

- I'examen abdominal recherche I'existence d’'un gtiesére éventuel.

* Examen complémentaire :

L'examen clinigue doit étre complété surtout polas goitres et les
amygdalectomies, par des examens complémentaiessexamens sont demandés en
fonction des tares éventuelles présentées pardexies.

Ce sont:
- les radiographies standards
- les examens du sang :
» le groupage
» NFS - VS et hémogramme
la créatininémie

I'azotémie

YV V V

'abuminémie
- I'examen d’urine recherche :
> le glucose
> les protéinuries
> les corps cétoniques
- I'Electrocardiogramme (ECG)
A la fin de I'examen, I'anesthésiste doit faire aluation du risque. Cette
évaluation du risque se fait selon les criteres iadpar 'Amercan Society of
Anesthesilogists (ASA). Ainsi, les patients somtsslés en ASA |, 11, 1lI, IV, V.
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Tableau n°02: Classification ASA des patientg27) (28) (29)

Classe Description

I Patient en bonne santé

Il Pathologie associée

peu grave sans limitation fonctionnelle

1] Pathologie associée sévere

avec limitation fonctionnelle

\Y} Pathologie associée sévere

117

constituant une menace permanente pour la vig

\% Patient moribond ayant une espérance de vie <

24H avec ou sans intervention

Nous avons classé les maladesA&A 1-2 ou 3 stabilisé pour étre
sélectionné.

Cet examen préliminaire va nous permettre d’étalitidication anesthésique.
Des que l'indication de I'anesthésie locale estépp®n passe a la prescription pré—
anesthésique dont le but est de calmer et de eas$eirmalade. L’efficacité de
'anesthésie dépend de I'état moral de ce derriar. conséquent, cette phase est

importante, il faut expliquer au patient ce qu’anlui faire.

1. 2. 2. La prescription pré—anesthésique :

Apres l'acceptation du malade a propos de la fgcen d’anesthésie,
I'anesthésiste proceéde a la prescription pré—aésisfhe dont le but est en outre de
diminuer les effets toxiques et secondaires deetiagnesthésique. Elle a pour essence
de :

- déterminer les médicaments servant d’'une partprdamédication et d’autre part,
aux produits dans le cas d’'un éventuel recourd@ bu une réanimation.

- mettre a jeun complet depuis la veille de l'intetven. Méme s’il s’agit d’'une
anesthésie locale, il faut toujours prévoir la tesa I'AG.

Pas de prémédication de principe chez I'enfant essa@ls de 1 an et chez

I'adulte agé plus de 60 ans.
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Pour les enfants, la présence des parents jusquialle de pré-anesthésie
permet parfois de diminuer I'angoisse et faciliteduction de I'anesthésie (30). Si la
présence des parents au moment de l'induction pastsouhaitée, on peut donner a
I'enfant une prémédication a base de midazolam 023 mg/kg par voie nasale). Ce
type de prémédication va améliorer la qualité d@elliction sans pour autant rallonger
la durée du réveil (31).

Cependant, une prémeédication IM, IV ou PO biesédo que ce soit chez
I'adulte ou chez I'enfant, n’allonge pas la duréerédveil (32) (33) (34) (35). Et, méme
plus, certaines molécules (par exemple certaing@sigues ou antiémétiques lorsqu’ils
sont utilisés préventivement) vont pouvoir diminleedurée de surveillance en salle de
surveillance post - interventionnelle (36) (37).

Devant des patients anxieux (adultes et enfaots)peut utiliser, en IV avant
I'induction, de petites doses de benzodiazépineddmilam plutbét que diazépam)
associées ou non a de petites doses d’analgésigenésiux de courte durée d’action
(fentanyl, alfentanil). Plusieurs études (38) (36ht montré que, malgré la
prémédication, il n’y avait pas de retard de sadiiepatient lorsque I'on utilisait des
agents a durée d'action courte. Il faut bien sditeévles barbituriques et les
morphinomimétiques de longue durée d’action.

Enfin, les AINS devraient avoir une place de phkrs plus importante en
prémédication si I'on en juge par les résultatepbs par plusieurs auteurs(40)(41) (42)
(43) (44) (45) (46).

Si un vagolytique doit étre injecté avant I'indoat il est conseillé d'utiliser
I'atropine. En effet, le glycopyrrolate (Robiffll avec son effet antisialagogue plus
prolongé, entraine une sécheresse buccale plusdange I'atropine et doit donc étre a
prescrire ; d’autant plus que les nausées et lesisgements sont plus fréquents en

postopératoire avec le glycopyrrolate qu'avec dpine (47).
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2. RESULTATS

Le but de notre travail est de faire connaitre aux étudiants, aux médecins
généralistes, méme aux médecins spécialistes qu'on peut diminuer la durée
d’hospitalisation d’'un malade pour qu’il puisse trés vite reprendre ses activités
guotidiennes normales.

Devant toutes les tuméfactions, nous avons pratiqué nos interventions avec une
bonne asepsie et anesthésie locale. Ainsi, nous tenons a mettre en exergue les avantages

de cette technique.

Les parametres suivants ont été étudiés :
- I'age du patient
- le sexe du patient
- Iindication anesthésique
- la qualité de I'anesthésie
- le type d’intervention au niveau du sphéere ORL
- le type d’'intervention cervico—faciale
- le confort opératoire pour le chirurgien, pour I'anesthésiste et pour le malade.
- l'absence de complications.

Rappor - grafw’f.cam @



2. 1. Fréquence selon I'age
Tableau n°03
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AGE NOMBRE POURCENTAGE(%)
6 - 20ans 80 35
20 — 39ans 105 46
40 — 59ans 39 17
> 60ans 06 2
Total 230 100

17% 2% 35%
40 — 59ans > 60ans 6 — 20ans

Figure n°01: Répartition selon I'age
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2. 2. Fréquence selon le sexe

Tableau n°04

SEXE NOMBRE POURCENTAGE (%)
Masculin 92 40
Féminin 138 60

Total 230 100

O Mesadin
B Féminin

Figure n°02: Répartition selon le sexe
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2. 3. Indications anesthésiques

Rappelons que I'anesthésie locale est indiquée pis (03) raisons :
- par la santé a moindre codt,
- par I'existence d’'une ou plusieurs tares contréguant I'AG,

- par le confort personnel du patient.

2. 4. Qualité de 'Anesthésie

Nous avons qualifié d’échec I'absence totale d’#mése nécessitant un recours
a I'AG et I'incident a la persistance partielle daudouleur obligeant & 'augmentation
de sédatifs type pethidine (DOLOSR)L Nous avons constaté que la technique a été un

succes. Sur 230 malades traités sous anesthésle,|lnous avons recensé aucun échec.
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2. 5. Fréquence selon les types d’intervention auveau de la sphére ORL
Tableau n°05:

TYPE DE L'INTERVENTION NOMBRE POURCENTAGE
(%)

Ponction des sinusites maxillaires 123 90
Infiltration de chéloide 11 07
Polypectomie nasale 01 01
Pharyngotomie 01 01
Laryngoscopie 01 01

Total 100
Infilt. Chéloide Polyp. Nasale Pharyngoto. Laryngosco.

11% 01% 01% 01%

v v l

Figure n°03: Répartition selon le type d’'intervention au rauele la sphére ORL
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2. 6. Fréquence selon les types d’intervention ceco—faciale

Tableau n°06

TYPE DE L'INTERVENTION NOMBRE POURCENTAGE
(%)
Goitre nodulaire [n°1] 05 05
Biopsie [n°2] 33 36
Amygdalectomie n°B] 41 44
Tuméfaction sous mandibulaire [n°4] 20 02
Lobectomie [n°6] 08 09
Abces [n°7] 01 01
Kyste [n°8] 01 01
Tumeur temporale [n°9] 01 01
Total 100
G. Nodul. 05%
Ol | «——
0 D Biopsie 36%
nr| «—— (DR
[ M «—T S/mand02%
|r6 <«——| Lobectom09%
Abcées 01%
O <—;
BN7 | < Kyste ~ 01%
OM8| w_ T. tempo. 01%

Figure n°04: Répartition selon le type d’intervention cervieziale



34

2. 7. Confort opératoire pour le chirurgien

Pour les 230 cas, I'opérateur ne se plaint paSramhfort dd a la technique.
L’anesthésie locale ne déprime pas le systeme wmergentral, par conséquent, le
chirurgien peut dialoguer avec le malade tout endemandant la sensation de la

douleur.

2. 8. Confort de I'anesthésiste

Durant toute l'intervention, le malade reste enilétecoopere activement avec
I'anesthésiste. Cela facilite ainsi sa surveillaséméiologique et permet de parer a
toute urgence. Au cours de ces 230 cas d'anestlEsie, nous n'avons enregistré
aucune modification importante des parametresqeles tels que la tension artérielle, la

pulsation et I'état de conscience.

2. 9. Confort du malade
Au cours de ses 230 cas d’activités sous anestlogsike, aucun patient ne s’est
plaint d'inconfort, non seulement son autonomieragidement obtenue, mais en plus il

peut s'alimenter de fagcon immédiate et d’'une arsidggost opératoire efficace.

2. 10. Absences de complications

Nous avons utilisé un AL de puissance intermédiaiesl toxique et peu d’effets
secondaires (Lidocaine 2% sans conservateur). Aipsis avons pu éliminer les effets
néfastes de l'anesthésie générale tels que laicédadsiduelle, les nausées. Par
conséquent, durant toute I'intervention, aucune glaration n'a été répertoriée dans la

période post opératoire immédiate.



Tableau n°07 : Résumé des avantages et des inconeéits
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générale (AG) et de I'anesthésie locale (AL)

de l'anesthésie

Critéres de jugement AG AL
Réalisation Personnel qualifié + -
technique Habilité manuelle + +

Matériels + -
sophistiqués
Durée de Longue Courte

I'intervention

me

[ON

Hémostase Pas de probléme Pas de problé
Confort opératoire| Pré—opératoire Malade endormi Malade éveill
Analgésie post— + -
opératoire
Duree Longue Courte
d’hospitalisation
Réalimentation - +
immeédiate
Jeldne + +
Retentissement suimprégnation par les + Faible
les grandes anesthésiques
fonctions de
I'organisme
Codt de Amygdalectomie 900 000 200 000
I'intervention Thyroidectomie 2 500 000 275 000




TROISIEME PARTIE
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1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

L'intervention sous anesthésie locale est un &é® fréquent dans le service
ORL du Centre Hospitalier de Référence Provinagal dmatave.

Durant la période allant de janvier 2004 au décen2004, nous avons colligé
230 patients agés de 2 a 69 ans dont le pic seeitwe la tranche d’age de 20 a 39 ans
qui représente 46% et le second pic se place eseaujets 4gés moins de 20 ans.

On distingue essentiellement 14 types d’intervergtidont 05 pour la sphére

ORL et 09 pour la Chirurgie Cervico-Faciale.

1. 1. Du point de vue des critéeres d’inclusion efexclusion des patients :

Nous avons déja vu, lorsque nous parlions de agigwmbulatoire, le type de
pathologie pouvant étre traitée en hopital de nassj Nous avons vu que I'état de santé
habituel du candidat & I'ambulatoire devait étra bb c'est ainsi que les chirurgiens
savent que les patients doivent étre en ASA 1 dJdls ils savent aussi que I'on peut
accepter, dans certains cas, des patients en A®#&rB contrélés par une thérapie
adéquate (48). Mais il ne faut pas oublier qu'avinit, pour pouvoir réaliser une
intervention en ambulatoire, il est nécessairelgymtient soit d’accord.

- Pour 'anesthésie ambulatoiles patients doivent étre en ASA 1-2 ou
3 stabilisé Les patients en ASA 4, dont les problemes médisant bien contrdlés en
préopératoire, peuvent parfois étre acceptes (49).

En dehors de la classification en ASA, I'age diepatera rarement une
contre-indication a I'anesthésie ambulatoire. Cdaet) le patient 4gé plus de 60 ans est
souvent seul ou, s'il ne I'est pas, son époux €ant habituellement aussi agé(e),
risque d’avoir des difficultés pour assurer I'emvinement postopératoire (50).

- Le tres jeune agen'est pasa priori une contre-indication a une procédure
ambulatoire si I'enfant est en parfaite santé. EARS dans ses recommandations (51),
nous dit que 4es problémes spécifiques des enfal@soins d'un an doivent étre pris
en compte dans la décision de pratiquer une ansithe&n ambulatoire set ajoute
«l'anesthésie générale est contre-indiquée en anidachez le nouveau-né De
quoi s'agit-il ? En fait, le principal risque autjulefaut penser est plus respiratoire
(pauses, apnées du sommeil, syndrome de mort sdibitgourrisson) que cardiaque

(épisodes de bradycardie habituelle spontanémenatpetement régressifs et rarement



37

suivis d'apnée ou de cyanose) (52). Ces apnégmeqguent survenir jusqu'a la douziéme
heure postopératoire, ne peuvent étre assumées wtansentre ambulatoire qui
légalement ne peut pas étre ouvert plus de 12 &euae jour. Aux USA, certains
centres ont fixé, de facon arbitraire, a 14 jol&rgd minimum requis pour qu'un enfant,
non prématurgpuisse bénéficier d'un traitement chirurgicaberbulatoire. Qu'en est-il
pour I'ancien prématuré ? l'ancien prématuré @3)yaison d'une potentielle immaturité
des centres respiratoires avec en plus une faélégsréflexe nauséeux devrait étre
exclu de la chirurgie ambulatoire avant 'age de@mois. En dessous de 44 semaines
d'age conceptuel, il existe un risque importanpriéa prolongée en postopératoire et
ces enfants doivent étre exclus de l'ambulatoid). (®ans un travail prospectif,
Malviya et Coll (55) trouvent, dans cette tranch@&gd, que 25% d'enfants font des
apnées en postopératoire. Ces apnées nécessiterdtiomulation et une ventilation
artificielle. Au-dessus de cet age, ces auteurgineuvent pas d'apnée mais simplement
des épisodes de bradycardie fugaces isolés etasmonent régressifs. Cependant, il
faut savoir que ce risque, méme faible, persistelaet la premiére année de la vie.
C'est pourquoi, chez lI'ancien prémature, I'anesthg@nérale devrait étre évitée avant
I'Age de un an au profit de I'anesthésie loco-red@ sans sédation. C'est la raison de
possibles associations entre problemes respiratostopératoires et syndrome de
mort subite du nourrisson que beaucoup de centfesant de prendre en charge en
ambulatoire les enfants, méme nés a terme, de rdeiBsa 6 mois.

- Les enfants en les sortant le moins possible de leur contéxtalial, sont
moins anxieux et sont moins perturbés que s'ilgertehospitalisés. Cependant, le
milieu familial joue un rdle primordial dans l'agtation ou le refus d'une procédure en
ambulatoire. Une capacité de compréhension rédegearents doit aboutir au refus de
la procédure ambulatoire.

Parfois, il peut exister un doute et on ne peutrpsder indéfiniment une
intervention banale (par exemple pose d'aérateamstympaniques) sous le prétexte
d'un écoulement nasal permanent avec des signeslonoins patents d'irritation
bronchique. L'anesthésie de ces enfants se core@imuvent de broncho- ou de
laryngospasme, favorisés en plus par l'intubatiachiale. Dans ce dernier cas, les
risques de complications respiratoires peuventratigipliés par 11 (56). Si l'intubation

s'avere nécessaire, I'extubation se fera chezfantdrien aspiré et bien réveillé (52).
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- Le jeune agen'est pasa priori, une contre-indication & une procédure
ambulatoire. Il parait plus raisonnable de ne paser d'enfant de moins de 6 mois en
raison des problémes respiratoires qui peuventesxasant cet age. Surtout, si ce sont
d'anciens prématurés (apnée, mort subite du neanjs (52) (42). Pour les
amygdalectomies, la plupart des spécialistes en QFRferent ne pas les faire en
ambulatoire chez les enfants de moins de 3 ans E&dr I'enfant, le milieu familial
joue un réle primordial dans l'acceptation ou heised'une procédure en ambulatoire.
Une capacité de compréhension réduite des pareittatibutir au refus de la procédure
ambulatoire.

- Le grand agen'est pas une contre-indication a la chirurgie @atbire,
au contraire, le vieillard supporte mal les hodigiggions qui vont favoriser I'apparition
de complications intercurrentes (infectieuses, rgastestinales et respiratoires). On
pratigue chez le vieillard des actes simples neesgtant que peu de soins
postopératoires.

- Certaines pathologies quoique graves, ne sont paspriori des contre-
indications.

Le diabéte n'est pas une contre-indication a leauadie ambulatoire, cependant,

il est préférable de programmer lintervention l®tmatin afin de pouvoir reprendre
rapidement l'alimentation orale. La sortie ne sk fqu'apres un ultime controle
glycémique (des chiffres < a 2,5 g/l ou 12 mmadttssouhaitables) et ne sera autorisée
gu’en I'absence de vomissements ou d’hyperglycémportante. Pour les diabétiques
de type |, on pratiquera une glycémie a l'arrivé&smn posera une perfusion de sérum
glucosé a 5 pour cent (avec un débit de 75 a 109 el on injectera en sous-cutané la
moitié de la dose habituelle d’'insuline retard. @ébut de l'intervention, on branchera
une perfusion continue de 1 a 2 U/h d’insuline madie en surveillant la glycémie
toutes les deux heures. En pratique, en ambulatomer