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Liste des abréviations

EVAN G : Evaluation du Vécu de I’ ANesthésie Générale
HTA : HyperTension Artérielle

SAHOS : Syndrome d’Apnée Hypopnée du Sommeil
SG : Sleeve Gastrectomie

IAAS : International Association Ambulatory Surgery
HAS : Haute Autorité de Santé

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
UCA : Unité de Chirurgie Ambulatoire

IMC : Index de Masse Corporelle

EN : Echelle Numérique

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales
SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle
ASA : American Society of Anesthesiologists

NVPO : Nausées Vomissements Post Opératoires
NFS : Numération Formule Sanguine

NCHU : Nouveau Centre Hospitalo Universitaire
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1 Introduction

L’obésité est un véritable probléme de santé publique. Son incidence croissante, a atteint 6,5

millions de personnes soit 15% de la population francaise en 2012 [1].

La chirurgie bariatrique est le seul traitement permettant non seulement une perte pondérale
tangible et durable, mais également 1’amélioration, voire la rémission compléte des
comorbidités lies a ’obésité, telles que le diabéte de type 2, I’hypertension artérielle, le

Syndrome d’ Apnée Hypopnée du Sommeil (SAHOS) et certains cancers entre autres [2, 3, 4].

Le développement de la chirurgie ambulatoire est une priorité de Santé Publique [5]. En
France, le taux de chirurgie ambulatoire est inférieur a celui de nombreux pays européens. L’en-
quéte internationale, menée par I'International Association Ambulatory Surgery (I’'TAAS) en
2009, a montré que sur trente-sept gestes sélectionnés, le taux de chirurgie ambulatoire attei-
gnait 45% en France contre plus de 65 % dans les pays de I’Europe du Nord. Pour I’ensemble
de la chirurgie, ce taux était seulement de 36% en France, alors qu’il dépassait les 50 % en
Europe du Nord (4). L objectif clairement affiché de I’HAS est de nous faire rattraper notre
retard. L’ambition d’atteindre 65% d’ici 2018 d’apres le rapport de 'IGAS (I’Inspection Géné-
rale des Affaires Sociales). Les motivations au développement d’alternatives a 'hospitalisation
sont la réduction des codts de certaines interventions, des délais d'attente, du nombre de lits
d'hospitalisation, la réduction de l'incidence des infections nosocomiales et des complications
liées a I'nospitalisation [6]. Elle permettrait également une réhabilitation post-opératoire plus
précoce.

Le service de chirurgie digestive du CHU d’Amiens est un centre référant dans la chirurgie
bariatrique [7]. L’expérience et la maitrise de la SG au sein des équipes ont permis de proposer
cette chirurgie en ambulatoire [8, 9, 10] en toute sécurité pour les patients, sous couvert d’une
sélection attentive et prudente des candidats, d’une vérification des critéres d’¢ligibilité et d’une

évaluation du rapport bénéfice/risque pour chacun d’eux. Les résultats concernant cette
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chirurgie en ambulatoire sont trés satisfaisants tant sur le plan médical (réduction du poids,
comorbidités...) [7 ] que sur le plan organisationnel (réduction de temps d’attentes, occupation
des lits...).

La satisfaction des patients est un indicateur de qualité primordial a prendre en compte dans
I’évaluation de nos pratiques [11, 12], et consiste a étre en adéquation avec les attentes des
patients. Les données bibliographiques concernant la satisfaction des opérés d’une chirurgie
bariatrique étant extrémement pauvres, c’est pourquoi, aprés une expérience de plus de 4 ans,
I’équipe du CHU d’Amiens a décidé de mener une étude comparant la satisfaction entre les
patients opérés d’une SG en ambulatoire et ceux en hospitalisation conventionnelle entre

janvier 2015 et juin 2016.

2 Patients et méthodes

I s’agit d’une étude monocentrique, prospective, non interventionnelle, observationnelle,
de non infériorité comparant la satisfaction en hospitalisation conventionnelle (considérée
comme le gold standard) a la chirurgie de sleeve gastrectomie ambulatoire, menée au NCHU
d’Amiens sur 18mois. La satisfaction était évaluée via le questionnaire d’Evaluation du Vécu
de I’ Anesthésie Geénérale ou EVAN G, seul questionnaire validé dans la chirurgie

conventionnelle et ambulatoire [13].
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2.1 Description des filiéres classique et ambulatoire

Une fois validée I’indication a la SG en RCP, le patient était recu lors d’une consultation
avec le chirurgien, s’en suivait une consultation d’anesthésie au décours desquelles était retenue
la filiere adéquate, ambulatoire ou hospitalisation. L’analyse du triptyque patient-acte-structure

déterminait la décision du mode de prise en charge.

RCP Obésité
Consultation chirurgie

Consultation d'anesthésie

Eligikilite a I'ambulatoire ?

~ T, I/"' .
| owui ¥ non |
. A M -

le jour du bloc

Admission service LMWCA Hospitalisation la weille en
chirurgie digestive

| Bloc WCA

Bloc chirurgie digestive |

| surveillance 3581 UCA | Surveillance S5P1 module 1 |

Surveillance service UCA |

.-'"i- T
e T
{.:-” Condition T
. de sortie ? o
e o
S =
. -
R
e . o . -_H“\. Service chirurgie
oui ) I nom P digestive
_ — h R ——
Retour au domicile e Retouwr au domicile a
Jjour du bloc partir de J12

Figure 1 : Schéma organisationnel des filieres Ambulatoire et Hospitalisation
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2.1.1 Filiere hospitalisation

Elle concernait tous les patients présentant une contre-indication a la procédure ambulatoire

ou I’ayant refusée, soit 81% des SG.

Ces patients €taient admis la veille de I’intervention. La visite pré anesthésique permettait
de s’assurer que les relais de traitement avaient été correctement effectués, que la machine de
CPAP personnelle avait été amenée par le patient (si présence d’un SAHOS), et que rien ne

contre indiquait le geste chirurgical pour le lendemain.

En fin d’intervention, les patients étaient amenés en SSPI. En I’absence de douleur (titration
d’antalgique par pallier un objectif d’EN inférieure a 3), de nausées vomissements, et s’étre
assuré d’avoir un score d’Aldrete suffisant (Annexe 1), ils étaient autorisés a remonter en ser-
vice. La reprise de la boisson était autorisée le soir méme et 1’alimentation dés le lendemain
matin. Bien tolérées, cela permettait une sortie dés J2. Les prescriptions médicamenteuses
étaient réalisées a la sortie, conjointement par le chirurgien et I’anesthésiste. Une ordonnance
comprenant antalgiques, anti nauséeux, bas de contention, anticoagulant a dose préventive,
ainsi qu’une alimentation moulinée mixée étaient prescrits a tous. Un suivi psychologique et ou
nutritionnel n’étaient guére systématiques, ils étaient décidés en amont au cas par cas en RCP
Obésité. Un arrét de travail de 15 jours reconductible était ordonnanceé. Puis la premiére visite

se déroulait a un mois de I’intervention.
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2.2.2 Filiere ambulatoire

Au CHU d’Amiens en 2014 seuls 33% des actes chirurgicaux étaient pratiqués en ambula-
toire. Mais depuis le déménagement et la réunion de 1I’ensemble des blocs, une dynamique de
croissance est en marche. Un parcours dédié au soin ambulatoire a ouvert ses portes en octobre
2014 dans le NCHU permettant de mieux répondre aux contraintes organisationnelles et de
gestion de flux. Composé de 29 places, 4 blocs y sont quotidiennement consacrés. L’UCA fonc-
tionne en hopital de jour de 8 & 18h avec une sectorisation selon les spécialités et les jours
d’intervention. 19% des sleeve gastrectomies sont réalisées en ambulatoire.

Des la consultation chirurgicale, une premiére évaluation du patient était faite en vue d’une
proposition a I’ambulatoire. L’information du patient était effectuée oralement lors de la con-
sultation anesthésique et par écrit. Le patient était appelé la veille de I’intervention pour s’as-
surer qu’il avait bien compris les consignes de 1’ambulatoire, puis il était admis au sein de
I’UCA le jour de I’intervention. Au bloc opératoire, la prise en charge anesthésique et chirurgi-
cale étaient strictement identiques a celles de I’hospitalisation. Les patients transitaient ensuite
par la salle de surveillance post interventionnelle (SSPI), ou la réalisation systématique en SSPI
d’une NFS était pratiquée afin d’éliminer une déglobulisation. Apres contrdle de la douleur,
des NVPO et en présence d’un score d’Aldrete supérieur a 9, la sortie de salle de réveil était
autorisée vers I’UCA, ou boissons et réalimentation mixée étaient alors réintroduits. Une feuille
remplie par I’anesthésiste consignait les critéres exigés pour la sortie de 1’hdpital, afin de per-
mettre aux personnels paramédicaux de I’'UCA d’avertir un médecin deés que ces criteres étaient
réunis. Ces critéres sont regroupés sous le score de Chung (Annexe 2). L’anesthésiste ou le
chirurgien revoyait le patient au sein de ’'UCA et confirmait la sortie. Un numéro de téléphone
était remis au patient pour lui permettre de joindre le chirurgien 24h/24, permettant d’assurer
une continuité des soins plus directe. Une feuille d’information sur le geste chirurgical et les

procédures anesthésiques réalisées lui étaient également fournis. Avant leur sortie nous nous
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assurions que les antalgiques et anti nauséeux prescrits lors de la consultation chirurgicale
étaient disponibles au domicile.
Les patients étaient revus a J4 pour une consultation chirurgicale afin d’évaluer leur vécu et

de dépister les complications précoces, notamment le risque de fistule ; puis & un mois.

2.2 Patients

Indications de la chirurgie bariatrique dont la sleeve gastrectomie :

- IMC supérieur a 40

- IMC supérieur a 35 et comorbidité susceptible d’étre améliorée par la SG HTA, SAHOS,

diabéte

- Echec d’un traitement médical associant nutrition psychothérapie bien conduit durant 6 a 12

mois

- Absence de perte de poids ou perte de poids insuffisante

Critéres de non inclusion :

- Patients ne répondant pas aux critéres nationaux de prise en charge chirurgicale de 1’obésité

- Patients mineurs

- Patients sous tutelle ou curatelle

- Grossesse

- Patient deja inclus dans une autre étude

16



Critéres d’inclusion spécifigues a I’ambulatoire :

- Age supérieur a 18 ans et inférieur a 60 ans

- Accord oral et signé du patient

- Compliance du patient jugée satisfaisante par 1’anesthésiste, lors de la CPA

- IMC supérieur a 35 et inférieur a 55

- Score ASA 1, 2, 3 stable

Critéres de non inclusion spécifigues a I’ambulatoire :

- Refus du patient
- Comorbidités :
o Cardiovasculaires telles que I’insuffisance cardiaque, coronaropathie
o Respiratoires BPCO stade 3, 4, SAHOS
o Meétaboliques : DNID mal équilibré ou insulino requérant
o Traitement anticoagulant
- Score ASA 11 1V instable
- IMC supérieur a 60 (facteur de risque de complication aprés chirurgie bariatrique)
- Douleurs intenses post opératoires malgré les antalgiques, nvpo
- Impossibilité a étre accompagné dans les 24 premieres heures
- Eloignement a plus d’une heure de 1’hdpital

- Non acces au téléphone
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2.3 Objectifs

2.3.1 Objectif principal

L’objectif principal était de comparer la satisfaction chez les patients opérés d’une sleeve
gastrectomie en ambulatoire et en hospitalisation conventionnelle, a 1’aide du score global
obtenu au questionnaire EVAN- G (Annexe 3). Notre hypothese était celle d’une non infériorité

entre les 2 groupes.

2.3.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les scores obtenus pour les 6 dimensions du score
EVAN G (confort, attention, information, prise en charge de la douleur, délais d’attente,
intimité) ainsi que ceux obtenus pour nos questions supplémentaires d’évaluation globale du

ressenti et du retour au domicile (Annexe 4).

2.4 Méthodologie de recueil de la satisfaction

Le questionnaire EVAN G a été développé par 1I’équipe du Pr Auquier (APHM Marseille)
dans le but d’évaluer le vécu de 1’anesthésie générale et a été validé sur plusieurs milliers de
patients, dans le cadre de la prise en charge aussi bien hospitaliére qu’ambulatoire [13].

Entre J3 et J7, chaque patient était appelé au téléphone par une interne n’ayant pas participé
a leur prise en charge, afin de soumettre le questionnaire. Avant chague entretien, nous
rappelions le caractére anonyme, la nécessité de répondre selon le vécu propre, ainsi que les
objectifs et retombées escomptées de notre travail. La participation était basée sur le volontariat.

Le questionnaire comprenait 26 questions. Six dimensions intéressant la satisfaction étaient
18



étudiées : confort, attention, information, prise en charge de la douleur, délais d’attente,
intimité. Chacune évaluée par une échelle verbale a cinq niveaux. Le score EVAN-G, était
rendu sous la forme d’un score global sur 100, et le score de chacune des six dimensions était

également ramené a 100.

Des dimensions spécifiques au retour au domicile (préparation a la sortie et vécu au domi-
cile), congues spécialement pour notre étude, ont été ajoutées afin d’évaluer la sortie d’hospi-
talisation ; dont les résultats étaient exprimés sous forme d’un score sur 100. Les questions
supplémentaires binaires portaient sur 1’adhésion a la procédure et la satisfaction globale de la
prise en charge, rendues sous forme de pourcentage (Annexe 4).

La préparation a la sortie comprenait 4 items concernant I’information sur la sortie (empruntés
a I’échelle de qualité des soins) : informations regues sur le suivi, sur les signes d’alertes, sur la
reprise d’activité, et le quatrieme sur le sentiment d’étre sorti trop vite,

Le vécu au domicile comprenait trois items : douleur, sensations désagréables, gene fonction-
nelle a domicile.

L’adhésion a la procédure était évaluée par les questions supplémentaires binaires.

(Annexe 4). Nous leur demandions s’ils auraient préféré passer la nuit a 1’hopital, ou sortir le
jour méme a domicile et enfin s’ils recommanderaient cette prise en charge a un proche.

La satisfaction globale concernant la SG était évaluée par une échelle verbale a 5 niveaux. Le
niveau de satisfaction était considéré comme élevé si la réponse était « tres satisfait » ou «

complétement satisfait » (Annexe 4).

19



2.5 Statistiques

2.5.1 Meéthode statistique

Les résultats étaient exprimés en mediane [écart interquartile] pour les variables quantita-
tives dont la distribution n’était pas normale ou moyenne (intervalle de confiance a 95 %) pour
les variables distribuées normalement. La normalité a été¢ évaluée par un test d’Agostino et
Pearson. Les variables qualitatives étaient exprimées en pourcentages avec un intervalle de
confiance a 95 %. Un test de non-infériorité était conduit pour le score global correspondant au
critére principal de 1’étude. Les scores de chaque dimension, y compris les dimensions supplé-
mentaires, étaient analyses par des tests de non infériorité. Un test t de Student était utilisé pour
comparer les variables dont la distribution suit la loi normale, un test non paramétrique de
Mann-Whitney était utilisé lorsque la distribution ne suit pas la loi normale. Les variables no-
minales étaient testées par un test de Chi-2. Le risque alpha choisi est de 5 %. Les logiciels
GraphPad Prism 5 (Software,La Jolla, CA), Excel 2003 (Microsoft, Redmond, WA), SAS (ver-
sion 9.2; SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) ont été utilisés pour I’analyse statistique. Les
résultats des questions supplémentaires descriptives ont été exprimées en pourcentage.

L’ensemble des calculs a été effectué par la cellule statistique du CHU d’ Amiens.

2.5.2 Calcul du nombre de sujets nécessaires

Le nombre de sujets nécessaires pour un test de non infériorité est calculé sur la base d’un
risque alpha de 0,05, d’une puissance de 80% et d’une différence considérée comme
cliniquement négligeable de 7 % de la moyenne. L’écart type et la moyenne sont estimés a

partir de I’étude d’ Auquier et al. (Moy = 75 £14). L’effectif nécessaire était de 62 par groupe.
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3. Résultats

3.1 Population

Cent quarante-six patients ont été opérés pour une sleeve gastrectomie de janvier 2015 a
juin 2016. Soixante-deux patients ont éte inclus dans la filiere ambulatoire et soixante-cing

patients dans la filiére hospitalisation conventionnelle.

AMBULATOIRE HOSPITALISATION
72 patients éligibles 74 patients éligibles
Absence de réponse Absence de réponse

chez 5 patients chez 8 patients

67 patients 66 patients
Exclus
Exclu
2 complications
1 échec de sleeve
3 échecs ambu, hospitalisés
62 patients 65 patients
analysés analysés

Figure 2 : Flow chart
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée.

Variable Hospitalisation Ambulatoire P value
(n=65) (n=62)

Age 42+11 3449 <0.0001
Sexe (H) 17 (26%) 5 (8%) 0.0093
IMC 44.2+6.1 41.8+3.5 0.0095
HTA 22 (34%) 9 (15%) 0.0134
Diabéte 16 (25%) 2 (3%) 0.0006
SAOS 21 (32%) 0 (0%) <0.0001
Dyslipidémie 14 (22%) 6 (10%) 0.0005
RGO 8 (12%) 7 (11%) 0.7789
Asthme 7 (11%) 1 (2%) 1.00
Dépression 1 (4%) 3 (5%) 1.00

On constate que les populations des 2 groupes sont trés différentes en termes d’age, d’IMC
et de comorbidités. Ce résultat était attendu car les criteéres de sélection de I’ambulatoire sont
plus stricts et excluent d’emblée les patients avec un IMC supérieur a 55. Le groupe sleeve
ambulatoire est plus jeune de fagon significative avec un écart d’age de 8 ans, chose aisée a
comprendre : plus I’age augmente, plus le risque de développer des comorbidités augmente, et
moins on a de chances d’étre €ligibles a ’ambulatoire. De la méme maniére, les comorbidités
sont plus fréquentes dans le groupe hospitalisation notamment le SAOS et le diabéte de fagon

significative. Les IMC aussi sont significativement plus élevés coté hospitalisation. La SG

concerne une patientéle majoritairement féminine.
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3.2 Objectif principal

Tableau 2 : Résultats du score global EVAN G

Le score global est de 68.9 £ 11.8 [65.9 — 71.8] et 66.4 £ 9.9 [63.9 — 68.9] (p <0.001) dans les
groupes hospitalisation et ambulatoire respectivement. La différence entre les 2 groupes est

statistiquement négligeable car inférieure a 7 points.
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3.3 Obijectifs secondaires

Hospitalisation

Ambulatoire

Dimension (n = 65) (n=62) p
A;:z::'r‘::epf';e' 56.5 + 18.2 53.1 + 14.7 0.06
eaen) [51.4 - 58.8] [51.4 - 58.8]
Informations,
moyenne 4 £1 67.8 +22.9 58.7 + 18.8 076
(1Co5%] [62.1— 73.4] [53.9 — 63.5]
Respect de
Fintimité, 59.2 +15.4 55.5+9.9 011
moyenne % ET, [55.4 —63.1] [52.9-57.9] i
[1C95%]
Douleurs, 61.2 +23.9 67.2 +22.7
moyenne % ET, ) : ) ) : ) 0.09
(1Co5%] [55.2 — 67.1] [59.5 — 70.9]
Génes,
moyenne & ET 83.2 +16.8 78.8 + 18.2 0.09
o [79.1 - 87.4] [74.1 - 83.4]
Dn‘::f";:nfie:;e' 85.6 + 22.5 85.3 +20.8 004
yenne =L [80.0 — 91.1] [79.9 — 90.6] '

[1C95%]

Tableau 3 : Résultats des 6 dimensions de PEVAN G

La non infériorité n’est statistiquement démontrée pour aucun des items excepté le délai
d’attente, dimension pour laquelle les scores sont les plus élevés dans les 2 groupes. Les scores
de satisfaction les plus bas étaient retrouvés pour les dimensions attention portée et respect de

I’intimité.

24



3.4 Questions supplémentaires

Ces questions portaient sur le ressenti global de la prise en charge ainsi que sur le retour a

domicile. Les résultats indiquent de hauts niveaux de satisfaction.

Il n’existe pas de différence entre les deux filieres quant a la préparation et I’information

avant la sortie (Annexe 4 « avant ma sortie de I’hopital ») : 71[65.8-77.2] vs 71[65.9-75.7], NS.

Le vecu au domicile (Annexe 4 « depuis ma sortie ») est non statistiquement différent dans
le groupe ambulatoire et le groupe hospitalisation conventionnelle : 85 [73-94] vs 83 [72-93],

NS.

En dehors de Q1 qui ne concernait que le groupe ambulatoire et Q2 le groupe hospitalisation,

toutes les autres questions ont été posées aux 2 groupes.

Q1 : Auriez-vous préféré passer la nuit a I’hépital ?

Ambulatoire
Oui 20% (n=12)
Non 78 % (n=48)
Ne se prononce pas 2% (n=2)

Q2 : En I’absence de contre-indication, auriez-vous préféré sortir le jour méme ?

Hospitalisation

Oui 82%(n=54)
Non 18%(n=13)
Ne se prononce pas 0% (n=0)
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Q3 : Si ¢’était a refaire, le referiez-vous ?

p=1 Ambulatoire Hospitalisation
Oui 97%(n=60) 95%(n=62)
Non 3%(n=2) 5%(n=3)
Ne se prononce pas 0%(n=0) 0%(n=0)

Quasiment tous les patients déclarent que si c’était a refaire, ils referaient la SG.

Q4 : Recommanderiez-vous cette prise en charge a un proche ?

p=0,623 Ambulatoire Hospitalisation
Oui 98%(n=61) 89%(n=58)
Non 2%(n=1) 11%(n=7)
Ne se prononce pas 0%(n=0) 0%(n=0)

La majorité des patients adhere a la procédure choisie. La plupart d’entre eux déclarent qu’ils

referaient la SG et recommanderaient cette prise en charge a un proche dans les 2 groupes.
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Q5 : Concernant votre niveau de satisfaction par rapport a la prise en charge globale vous

étes :

p=0,67 Pas du tout | Peu satisfait Assez Trés satisfait | Completement

satisfait satisfait satisfait

Groupe 3% 6% 9,6% 29% 48,4%

_ (n=2) (n=6) (n=6) (n=18) (n=30)

Ambulatoire
Groupe 1,5% 13,8% 15, 4% 30,8% 38,5%
(n=1) (n=9) (n=10) (n=20) (n=25)
Hospitalisation
TOTAL 2,3% 11,8% 12,6% 30% 43 ,3%
(n=3) (n=15) (n=16) (n=38) (n=55)

A propos de la prise en charge globale, 73% des opérés ont atteint un niveau de satisfaction

élevé (tres satisfait, completement satisfait), soit % des patients interrogés.
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4. Discussion

Notre étude a permis de montrer que le niveau de satisfaction était équivalent dans les deux
groupes, ce qui était notre objectif principal ; méme si ce score recouvre deux entités
différentes; d’une part il s’agit d’un séjour avec une surveillance hospitaliere
psychologiquement plus rassurante pour le patient ; et d’autre part une hospitalisation

ambulatoire.

Par contre, les niveaux de satisfaction dans les deux groupes sont moins élevés que ceux
décrit par Auquier et al. (Score €élevé a 75 £14) [13], dans la cohorte qui a permis la validation
du score EVAN-G, I’enquéte Réqua (score élevé a 73,4) [14], ou dans I’étude de L. Franck [15]
(score éleve 82 [79-84]) ayant permis de valider la satisfaction de la filiere ambulatoire en
urgence. Soufarapis et al I’ont utilisé entre 2007 et 2013 pour vérifier au gré des adaptations
hospitalieres, son utilité & détecter des changements dans la satisfaction des patients lors de leur
prise en charge peri-opératoire et ont enregistré des scores similaires aux notres 68,51+ 9,5 en

2013 [16].

L’infériorité¢ du niveau de satisfaction en comparaison avec la littérature pourrait s’expliquer
par la moyenne d’age et 'IMC de la population étudiée. En effet, Auquier rapporte que les
meilleurs scores sont enregistrés aupres des patients ages, or notre échantillon plus jeune que
dans la majorité des études, était donc probablement plus exigeant [13].

Plusieurs études antérieures ont décrit I'impact négatif de I'obésité sur la relation médecin-
patient [17-21]. Christina C Wee et al. indiquent dans leur étude que le niveau de satisfaction
est inversement proportionnel & I’IMC [21]. En effet, dans cette étude de la relation entre le
poids corporel du patient et la satisfaction des soins ambulatoires ; elle a constaté que les
patients souffrant d'obésité atteignaient un faible niveau de satisfaction pour la plupart des
aspects des soins, comparativement aux patients de poids normal. Ce décalage des résultats peut

donc s’expliquer par le fait que '"EVAN G a ¢été validé pour une population générale toute
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chirurgie confondue alors que notre étude s’adressait a une population spécifique. En effet, le
questionnaire EVAN-G peut ne pas étre sensible a la qualité de soins liés au poids du patient.
Nous n’avons pas demandé explicitement, par exemple, si les patients pensaient que leur poids
corporel affectait la facon dont ils ont été traités par les soignants, ou s’ils pensaient que les
équipes abritaient des opinions négatives sur eux a cause de leur poids, donnant lieu a des soins
de qualité inférieure.

Concernant les différents items du score EVAN G, notre étude n’a pas démontré la non
infériorité des différents items, en raison d’un manque de puissance, excepté pour les délais
d’attente. C’est d’ailleurs I’item ou les scores sont remarquablement élevés. Néanmoins, nos
résultats concernant les autres items restent moins élevés par rapport aux données de la littéra-
ture [13, 14, 15, 16], surtout pour 1’attention portée, I’information, le respect de 1’intimité et la
douleur.

L’information est la dimension ou les scores sont parmi les plus bas, et ce, pour toutes les
études ayant utilisé ce questionnaire [13, 15, 16]. On a constaté un meilleur score dans le groupe
hospitalisation. Ceci est probablement lié a la présence des équipes soignantes pendant
I'hospitalisation. Nos résultats mettent en évidence la nécessité de parfaire I’information regue.
Nous pouvons raisonnablement dire que la satisfaction des patients peut &tre améliorée par une
information éclairée en adéquation avec leurs attentes et la disponibilité des soignants. Le
facteur humain est le plus important vecteur de réussite, en plus des compétences techniques.

Pour I’item douleur, nous observons une tendance a une meilleure satisfaction pour le groupe
ambulatoire, ce qui corrobore la littérature et 1’argumentaire en faveur de 1’ambulatoire qui
diminuerait les douleurs post opératoires. Le patient évaluant lui-méme sa douleur, gére mieux
son traitement antalgique. En hospitalisation conventionnelle, les patients ne recoivent pas
I’intégralité du traitement antalgique prescrit. Il est estimé que seulement 50% des patients

douloureux recoivent leurs antalgiques [22]. Ceci est essentiellement expliqué par la prise
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d’antalgiques en présence d’une symptomatologie douloureuse et non en anticipation avec une

administration de maniére systématique.

Concernant les questions supplémentaires, nous avons trouvé un niveau de satisfaction plus
élevé (reponse trés satisfait et compléetement satisfait) comparé aux résultats du score EVAN
G. Ce qui révele des discordances. Par conséquent, la question de la validité du score EVAN G
chez le patient obése se pose. Son absence de spécificité est manifeste, cependant nous 1’avons
utilisé car c’est le seul psychométriquement validé pour 1’ambulatoire [23].

Les dimensions « préparation a la sortie » et « du vécu a domicile » révélent des scores plus
¢levés que le score EVAN G alors qu’elles traitent les mémes items.

Les raisons de cette différence peuvent étre liées a I’échelle de cotation de ’EVAN G qui va de
1 a 5 pour chaque réponse. La majorité des patients pensaient donner la meilleure réponse en
répondant par autant qu’attendu ; d’ailleurs ils précédaient leur choix de réponse par « tres bien,
rien a dire », or la réponse autant qu’attendu ne rapporte que 3 points. Ce qui dénote un
probléme de compréhension des termes d’EVAN G. Ces discordances, on les rencontre aussi
dans les résultats des réponses aux questions supplémentaires, ou la majorité des interrogés sont
satisfaits de la procédure proposée et la recommanderaient a un proche. Il est intéressant de
constater que 80% des patients auraient accepté 1’ambulatoire dans le groupe hospitalisation
(en I’absence de contre-indication) et I’expliquaient eux-mémes en évoquant la durée

d’hospitalisation courte, non loin d’une chirurgie ambulatoire.

Il n’empéche que 20% des patients dans le groupe ambulatoire auraient souhaité passé une
nuit a I’hopital et ont expliqué cela par le fait qu’ils ont eu peur et qu’ils se seraient sentis
rassurés de passer la premiére nuit dans un environnement hospitalier. Dans le groupe
ambulatoire, beaucoup de patients rapportent leur anxiété durant la premiére nuit a domicile et
affirment avec insistance qu’ils auraient psychologiquement été plus rassurés de passer cette
premiére nuit & I’hdpital sans pour autant mettre en cause leur satisfaction concernant

I’ambulatoire. Ne serait-il pas légitime de s’interroger sur nos pratiques et proposer une
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« hospitalisation ambulatoire a 1’américaine » ou conventionnellement appelée «one
day surgery». Les hébergements non hospitaliers se développent doucement en France, selon
le modele anglo-saxon et pourraient représenter une alternative plus économique que

I’hospitalisation tout en offrant une satisfaction optimale des patients [24, 25].

Au sujet de la population, nous pouvons souligner dans le groupe ambulatoire que sur les 72
patients éligibles, 62 ont été analysés. En effet, 5 patients étaient injoignables par téléphone et
5 patients ont été exclus pour cause d’échec de I’ambulatoire : 2 patients ont présenté des
vomissements incoercibles, 1 patient a présenté des douleurs non contrdlées malgré le protocole
analgésique, 1 patient a été exclu en raison d’une hémorragie sur la ligne d’agrafe enfin le
dernier a présenté un choc anaphylactique au curare deés 1’induction. Pour rappel, notre
protocole anesthésique en chirurgie bariatrique est commun et standardisé ; ’utilisation du
rocuronium bien qu’allergisant est justifié car il offre les meilleures conditions d’exposition du
fait de son court délai d’action et sa réversibilité. Coté hospitalisation, 8 patients étaient
injoignables et 1 patient a été exclu car les trocarts étaient trop courts pour pouvoir réaliser
I’intervention, il n’a donc pas été opéré.

En dehors des exclus, tous les patients interrogés ont accepté de participer a 1’étude avec

beaucoup d’enthousiasme et ont répondu a toutes les questions.

Quoiqu’il en soit, presque tous les patients déclarent vouloir refaire 1’opération si elle était
a refaire ; il apparait qu’ils atteignent la plupart de leurs buts. Néanmoins, ce niveau élevé doit
étre interprété avec précaution. Le mécontentement n’est exprimé que quand un événement
extrémement grave se produit et une réponse positive ne veut pas toujours dire que la prise en

charge était bonne mais simplement que rien de grave ne s’est produit.

Plusieurs axes de travail découlent de cette €¢tude afin d’améliorer la prise en charge des
patients. Leur satisfaction peut étre optimisée en assurant une prise anticipée des antalgiques

sans attendre I’apparition de la douleur, par une information claire et précise associée a une
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évaluation de la compréhension des informations recues, par la sensibilisation de tous les

soignants au respect de I’intimité et du confort des patients.

Au vu de la divergence de satisfaction entre le questionnaire EVAN G et les questions
supplémentaires ; ne serait-il pas intéressant d’envisager un questionnaire adapté et dédié a la
population bariatrique évaluant la satisfaction péri opératoire ? Certains questionnaires
spécifiques existent tel que I'IW QOL-Lite développé spécifiquement pour la chirurgie

bariatrique et évaluant la qualité de vie a long terme aprés la chirurgie [26].
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5. Conclusion

Notre étude a mis en évidence une non infériorité de satisfaction de 1’ambulatoire comparé
a I’hospitalisation conventionnelle en ce qui concerne la sleeve gastrectomie. La proposition
pionniére de la sleeve gastrectomie en ambulatoire met en avant la performance chirurgicale et

médicale de nos équipes tout en permettant un gain économique notable.

Cependant, améliorer le niveau de satisfaction pour les deux filiéres reste une priorité. Le
patient est de plus en plus exigeant sur la notion de confort, d’intimité, les informations qui lui
sont données et la fagcon dont elles lui sont communiquées. En dépit des limites du score
d’EVAN G et des discordances de nos résultats, le principe de précaution s’impose et la mise
en place de programme d’actions correctrices ciblées nous parait essentiel afin d’améliorer la
satisfaction de facon pérenne. Ceci s’inscrit dans I’ére actuelle d’évaluation de nos pratiques

dans le cadre des accréditations.
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Annexe

Annexe 1 : Score d’Aldrete

Activite motrice m Signes cliniques

2 Mobilise ses quatre membres
Activité motrice 1 Mobilise deux membres
0 Aucun mouvement
2 Grands mouvements respiratoires
Respiration 1 Efforts respiratoires limités ou dyspnée
0 Aucune activité respiratoire spontanée
2 PA systolique +/- 20% valeur préopératoire
Activité circulatoire 1 PA systolique +/- 20-50% valeur préopératoire
0 PA systolique +/- 50% valeur préopératoire
2 Complétement réveillé
Conscience 1 Réveillé a 'appel de son nom
0 Aucun réveil a 'appel
2 > 92% a l'air
Sp02 1 Complément d'O2 nécessaire pour SpO2>90%
0 < 92% avec complément 02

Annexe 2 : Score de Chung

Parameétres Modalités Points
Constantes vitales  Variation < 20 % 2
(température, par rapport aux valeurs
pouls, respiration) préopératoires
Variation comprise 1
entre 20 et 40 %
Variation > 40 % 0
Déambulation Démarche assurée, 2
sans vertige
Marche possible 1
avec assistance
Démarche non assurée, 0
vertiges
Nausées et/ou Minimes 2
vomissements
Modérés 1
Séveres 0
Douleurs Minimes 2
Modérés 1
Sévéres 0
Saignement Minimes 2
chirurgical . .
= Modeéres 1
Séveres 0
Total 10
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Annexe 3 Questionnaire EVAN G

Appendix: List of the 26 EVAN-G Items

No. French ltems ltem General Meaning
Avant I'opération, lors des visites avec I'anesthésiste: During the preoperative visits with the anesthetist:
1 J'ai regu de l'information sur ce qui allait se passer | received information about what was going to happen
2 J'ai pu poser les questions que je voulais | was able to ask questions | wanted
3 Je me suis senti rassuré, détendu, mis en confiance | felt reassured, relaxed, confident
Avant I'opération, lors des visites avec le chirurgien, During the preoperative visits with the surgeon:
4  Jai regu de l'information sur ce qui allait se passer | received information about what was going to happen
5 Je me suis senti rassuré, détendu, mis en confiance | felt reassured, relaxed, confident
6  Le chirurgien a été attentionné The surgeon was attentive
Des premieres consultations jusqu’a la descente au bloc  From the first visits until | entered the operating room:
7 Mon intimité a été respectée My privacy was respected
A I'arrivée au bloc: When entering the operating room:
8  J'ai été géné dans mon confort: froid, chaud, mal | felt uncomfortable: cold, warm, badly postured on the operating
installé sur la table. . . table. . .
9 Mon intimité a été respectée My privacy was respected
10 Les médecins ont été attentionnés The medical staff was attentive
En salle de réveil: In the recovery room:
11 J'ai ressenti des sensations désagréables comme: soif, | had unpleasant feelings such as: thirst, hunger, nausea, headache. . .
faim, nausées, vomissements, maux de téte
12 J'ai été géné dans mon confort: froid, chaud, mal | felt uncomfortable: cold, warm, badly postured on the bed. . .
installé dans le lit. . .
13 J'ai eu mal | had pain
14 J'ai eu un réveil agréable | had a pleasant awakening
15  Les médecins et le personnel soignant ont été The medical and nursing staff were attentive
attentionnés
Depuis mon retour dans le service: Since | came back to my bedroom:
16  J'ai ressenti des sensations désagréables comme: soif, | had unpleasant feelings such as: thirst, hunger, nausea, headache
faim, nausées, vomissements, maux de téte
17 J'ai été géné dans mon confort: froid, chaud, mal | felt uncomfortable: cold, warm, badly postured on the bed. . .
installé sur le lit. . .
18  J'ai eu des difficultés a effectuer les gestes de la vie | had difficulty achieving everyday tasks: communicating, eating,
quotidienne: communiquer, manger, se laver, aller aux washing myself, going to the toilet
toilettes. . .
19 Jaieu mal | had pain
20  Jai été soulage de ma douleur | was relieved of my pain
21 Les médecins ont été attentionnés The medical staff was attentive
22  Le personnel soignant a été attentionné The nursing staff was attentive
23 Mon intimité a été respectée My privacy was respected
Globalement, depuis la premiére consultation jusqu’a ce  Overall, since my first visit until today:
jour:
24  J'ai pu voir mon entourage (famille, amis) | was able to meet my family or friends
Les délais d’attente m’ont paru anormalement élevés: Waiting times in the hospital seemed too long:
25  Pour avoir un rendez-vous avec I'anesthésiste ou le To obtain an appointment with the anesthetist or surgeon
chirurgien
26  Lors des consultations avant I'opération During the preoperative visits
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Annexe 4 : Questions supplémentaires

Completement

I’hopital :

Avant ma sortie de Pas du tout

satisfait

Peu

satisfait

Satisfait Tres

satisfait

satisfait

j’ai été informé sur les
symptomes qui doivent

m’alerter

j’ai été informé sur les
activités que je pourrai

reprendre apres ma sortie.

j’ai été informé sur mon suivi

médical aprés la sortie.

j’ai eu I’'impression que ma

sortie a été trop rapide.

Depuis ma sortie :

j’ai ressenti des sensations
désagréables (soif, faim,
nausées, vomissement, maux

de téte...)

j’ai eu des difficultés a
effectuer les gestes de la vie
quotidienne (communiquer
avec les autres, manger, me

laver, aller aux toilettes...)

j’ai eu mal
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Questions supplémentaires :

Ces 5 questions ont été soumises a tous les patients, en dehors de Q1 qui ne concernait que le

groupe ambulatoire et Q2 qui ne concernait que le groupe hospitalisation.

Les modalités de réponses pour les questions Q1 Q2 Q3 et Q4 étaient au nombre de 3 :

- Oui

- Non

- Ne se prononce pas

La 5™ question évaluant le niveau de satisfaction global offrait un choix parmi 5 réponses.

Ql:

Q2:

Q3:

Q4

Q5:

vous étes :

Si ¢’était a refaire, le referiez-vous ?

Auriez-vous préféré passer la nuit a I’hopital ?

Auriez-vous aime sortir le jour méme ?

Recommanderiez-vous cette prise en charge a un proche ?

Concernant votre niveau de satisfaction par rapport a la prise en charge globale

Pas du tout

satisfait

Peu satisfait

Assez

satisfait

Treés satisfait

Completement

satisfait
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Abstract

INTRODUCTION Obesity is a serious public health problem. Bariatric Surgery Sleeve
Gastrectomy is an effective therapeutic response, we offer outpatient since 2013, without

knowledge of the level of satisfaction made. But satisfaction is a true test of quality of care.

PATIENTS AND METHODS We conducted in the New University Hospital of Amiens a
single-center investigation, prospective observational, non-inferiority comparison of the
satisfaction of patients operated sleeve gastrectomy in hospital, considered as the gold standard,
versus outpatient, between January 2014 and June 2015 with EVAN G survey. The primary
endpoint was the overall score. Secondary outcomes were scores on six dimensions evaluated
: comfort, attention, information, management of pain, waiting times, privacy. We added extra
questions dealing with the return home and the overall experience. A non-inferiority hypothesis
was used for all criteria. The results were expressed as mean with standard deviation and

confidence interval.

RESULTS Of the 146 eligible, 127 were enrolled. The overall score was 68.9+ 11.8 [65.9 -
71.8] and 66.4+ 9.9 [63.9-68.9] p<0,001. Non-inferiority was not demonstrated for 6 dimensions

except for item timeout. However, we found a high satisfaction for additional questions.

CONCLUSION Noninferiority of satisfaction was demonstrated between hospitalization and
outpatient sleeve. Our satisfaction scores are lower compared to those of the literature.
Moreover, there were discrepancies between the results of EVAN G and additional questions.

This was probably mainly due to our bariatric population.

Keywords : Sleeve gastrectomy, satisfaction, EVAN G, outpatient, obesity
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Résumé

INTRODUCTION L’obésité est un véritable probléme de santé publique. La chirurgie bariatrique de
sleeve gastrectomie est une réponse thérapeutique efficace, que nous proposons en ambulatoire depuis
2013, sans connaissance du niveau de satisfaction des opérés. Or la satisfaction constitue un véritable

critére de qualité de la prise en charge.

PATIENTS ET METHODES Nous avons mené au NCHU d’Amiens, une enquéte monocentrique
prospective observationnelle, de non infériorité comparant la satisfaction des patients opérés d’une
sleeve gastrectomie en hospitalisation, considérée comme le gold standard, versus ceux en ambulatoire
entre janvier 2014 et juin 2015 via le questionnaire EVAN G. Le critére de jugement principal était le
score global. Les critéres secondaires étaient les scores obtenus aux 6 dimensions évaluées : confort,
attention, information, prise en charge de la douleur, délais d’attente, intimité. Nous avions ajouté des
questions supplémentaires traitant du retour au domicile et du vécu global. Une hypothése de non
infériorité a été utilisée pour tous les critéres. Les résultats étaient exprimés en moyenne avec écart type

et intervalle de confiance.

RESULTATS Sur les 146 éligibles, 127 ont été inclus. Le score global était de 68.9+ 11.8 [65.9 — 71.8]
et 66.4 £ 9.9 [63.9-68.9] p<0,001. La non infériorité n’est pas démontrée pour les 6 dimensions excepté
pour I’item délai d’attente. Cependant, nous avons retrouvé une satisfaction ¢élevée pour les questions

supplémentaires.

CONCLUSION la non infériorité de satisfaction a été démontrée entre sleeve hospitalisation et
ambulatoire. Nos scores de satisfaction sont plus faibles comparés a ceux de la littérature. Par ailleurs,
il existait des discordances entre les résultats ’EVAN G et les questions supplémentaires. Cela était

sans doute principalement lié a notre population bariatrique.

Mots clés : sleeve gastrectomie, satisfaction, EVAN G, ambulatoire, obésité
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