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GLOSSAIRE
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1. Introduction

La chirurgie maxillo-faciale est une spécialité¢ chirurgicale qui a vu le jour durant la Premicre
Guerre Mondiale. Elle a été créée dans le but de répondre a une nécessité, celle de reconstruire les
« Gueules Cassées », les grands traumatisés de guerre. Elle a par la suite vue son champ d’action
s’étendre, pour devenir une spécialité médico-chirurgicale a part entiere, s’intéressant a la prise en
charge globale, diagnostique et thérapeutique, d’un grand nombre de pathologies de la face, du cou et

de la cavité buccale.

Le chirurgien maxillo-facial est spécialisé dans tout ce qui touche a la sphére cranio-maxillo-oro-
faciale : pathologies malformatives, traumatologiques, et carcinologiques de la face, de la cavité
buccale et du cou mais aussi a la chirurgie reconstructrice, notamment la chirurgie des lambeaux et la
microchirurgie. Il Iui est également officiellement reconnu une compétence pour la chirurgie

plastique et esthétique de la face.

Ainsi, les activités d’un service de CMF sont variées et concernent de nombreuses pathologies et
interventions, avec une patientéle de tout age présentant de multiples atteintes de la téte et du cou.
Notre service du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Clermont-Ferrand ayant également les
compétences en chirurgie plastique, nous avons étendu notre activité au-dela de la téte et du cou,
notamment a la prise en charge des mélanomes quelle que soit leur localisation, et a la chirurgie
reconstructrice.

I convient de distinguer 1’activité chirurgicale programmée de ’activité d’urgence, dont la prise
en charge et I’organisation sont bien différentes. En ce qui concerne 1’activité programmée, nous

relevons dans la littérature une tendance a la diminution de la durée de séjour au fil du temps. (1)



Une réduction de la durée de s€jour postopératoire peut étre conséquence de la réhabilitation
améliorée apres chirurgie, ou RAC (ou fast-track surgery ou Enhanced Recovery). La RAC est un
concept moderne initi¢ par des équipes scandinaves dans les années 90. Il s’agit d’un ensemble de
mesures pré, per et postopératoires tendant a réduire 1’agression chirurgicale propre a chaque prise en
charge. Les résultats de la RAC sont dans la majorité des cas une amélioration de la convalescence,
une réduction de la morbidité globale et par conséquent, une réduction de la durée de séjour
postopératoire. (2)

Dans cette étude, nous avons regroupé les interventions de CMF selon cinq catégories afin de
balayer une grande partie de 1’activité chirurgicale programmée de notre spécialité. Nous nous
interrogeons quant a 1’évolution des durées d’hospitalisation dans ces cinq groupes, au sein du
service de CMF du CHU de Clermont-Ferrand entre 2005 et 2020. Les cinq catégories auxquelles
nous nous sommes intéressés sont : la chirurgie des fentes labio-alvéolo-palato-vélaires (FLAPV), la
chirurgie orthognathique, la chirurgie carcinologique des voies aéro-digestives supérieures (VADS),
la chirurgie des parotides et la chirurgie des mélanomes.

L’objectif de notre étude consiste a analyser 1’évolution des durées d’hospitalisation dans ces
cinq groupes, au sein du service de CMF de Clermont-Ferrand, de 2005 a 2020.

Les objectifs secondaires reposent sur 1’observation des taux de réadmission dans les 21 jours
suivant la sortie d’hospitalisation, et les taux de reprise chirurgicale dans les 21 jours suivant
I’intervention initiale.

Nous discuterons enfin 1’évolution des protocoles anesthésico-chirurgicaux au cours du temps, et
leurs similitudes avec les protocoles de RAC retrouvés dans la littérature que nous n’avons pas mis
en place pour le moment et que nous souhaiterions instaurer in fine dans notre service. L’objectif

final est de proposer un protocole de RAC adapté a la chirurgie maxillo-faciale.



1.1. La chirurgie des fentes labio-alvéolo-palato-vélaires

La premiére catégorie concerne le premier temps chirurgical des FLAPV en pédiatrie.

1.1.1. Définition

Une FLAPYV est une communication entre les segments de la 1évre ou du palais qui auraient
da se fermer durant les premicres semaines du développement de I’embryon. Les fentes labio-
alvéolo-palato-vélaires plus ou moins complétes sont le plus souvent liées a un accident de

I’organogenese entre la 4e et la 12e semaine in utero. (3)

Une FLAPV peut se présenter sur un seul coté (fente unilatérale) ou toucher les deux cotés
(fente bilatérale), avec différents degrés de sévérité. Comme la lévre et le palais se développent avec
une chronologie différente durant la période embryonnaire, il est possible que I’enfant présente une

fente labiale ou palatine isolée, ou une fente labio-palatine.

Elles concernent une naissance sur 750, incidence qui n’a pas évolué¢ durant les 15 dernicres
années. Les causes des malformations congénitales de la face sont encore mal connues et elles
peuvent &tre multiples. La majorit¢ des FLAPV semble étre due a une combinaison de facteurs

héréditaires et environnementaux. (4)

1.1.2. Prise en charge

Selon le type de fente et 1’age de I’enfant, des problémes alimentaires, phonatoires, oto-rhino-
laryngologiques, dentaires, orthodontiques, esthétiques, voire psychologiques devront étre pris en

charge.

Une prise en charge de longue durée débute au moment du diagnostic, pré-natal lors du DAN

(diagnostic anté-natal) ou post-natal, et se poursuit jusqu’a la fin de la croissance. Elle nécessite une



¢quipe pluridisciplinaire réunissant divers spécialistes qui devront suivre 1’enfant, 1’adolescent puis
le jeune adulte a chaque étape de son développement pour établir, réévaluer et adapter a son cas

précis un plan de traitement optimal. (4)

Il existe différents protocoles chronologiques de prise en charge des FLAPV. Au CHU de
Clermont-Ferrand, le premier temps chirurgical consiste en la fermeture de la fente, qu’elle soit
labiale et/ou palato-vélaire, a partir de 1’dge de 6 mois. C’est ce temps-la que nous avons choisi
d’inclure dans notre étude. Il correspond ainsi en fonction des cas, a différentes interventions : une

chéilorhinoplastie primaire associée ou non a une véloplastie ou uranostaphylorraphie.

1.2. La chirurgie orthognathique

1.2.1. Définition

La seconde catégorie concerne la chirurgie orthognathique (orthos: droit ; gnathos: machoire)
qui a pour objectif de « normaliser », c'est-a-dire « rendre conforme a la régle » les fonctions orales
cglutiti clocuti ucati ventilati u ie av
de déglutition, élocution, manducation et ventilation, et de donner une forme en harmonie avec les

fonctions.

Les ostéotomies maxillo-mandibulaires peuvent étre définies comme toute section du
maxillaire et/ou de la mandibule dans sa totalit¢é ou pour partie, visant a modifier les rapports
structuraux et/ou spatiaux de la position de ces derniers dans I'espace a des fins morphologiques ou

fonctionnelles.

Ces interventions nécessitent la coordination d’une équipe multidisciplinaire faisant appel au

moins a un orthodontiste et un chirurgien maxillo-facial.



1.2.2. Prise en charge

La prise en charge débute par la préparation orthodontique, qui dure plusieurs mois, parfois
jusqu’a un an et demi. La dysmorphose osseuse a engendré des compensations dentaires qui ont
permis au patient d’avoir jusque-la une fonction plus ou moins correcte en termes d’occlusion
dentaire, de fonction masticatoire, ainsi qu’une stabilité relative. Ces compensations vont étre

décompensées par la préparation orthodontique.

La seconde phase, chirurgicale, permet d’imprimer au maxillaire, & la mandibule et au
menton les mouvements planifiés, dans les trois plans de I’espace. Le plan de traitement dépendra de
I’analyse céphalométrique et de la clinique, ainsi que d’une discussion approfondie avec le patient

quant aux résultats escomptés. (5)

Les interventions chirurgicales possibles - et incluses dans notre étude - sont les ostéotomies
de Lefort I avec ou sans disjonction inter-maxillaire (DIM), les ostéotomies sagittales des branches

montantes (OSBM), et 1’association des deux, complétées ou non par une génioplastie.

1.3. La chirurgie carcinologique des VADS

La troisiéme catégorie concerne la chirurgie carcinologique des voies aéro-digestives

supérieures.

1.3.1. Définition
On dénombre, en France, environ 17 000 nouveaux cancers des VADS par an et la mortalité

est tres ¢élevée, avec 10 500 déces. 11 s’agit d’un probléme de santé publique non seulement par le



nombre de patients atteints, mais aussi en raison des tranches d’age concernées (incidence
rapidement croissante deés trente-cing ans, pour atteindre son maximum a soixante ans) et par leur
pronostic défavorable. En France, les cancers des VADS représentent 10 % environ de I'ensemble

des cancers. (6)

Dans plus de 90 % des cas, ce sont des carcinomes ¢épidermoides. Les cancers des cavités
sinusiennes paranasales sont, dans la moiti¢ des cas, un carcinome glandulaire (adénocarcinome).
Les cancers du cavum sont des carcinomes indifférenciés de type nasopharyngien. Les formations
lymphoides de I'anneau de Waldeyer (cavum, amygdales, base de langue) sont le siege de

prédilection des lymphomes malins. (6)

Les principaux facteurs de risque sont le tabac et 1'alcool, mais d'autres carcinogénes peuvent
étre impliqués comme des facteurs viraux (HPV), génétiques, alimentaires ou environnementaux. (7)
Ainsi, dans 90 % des cas, ces cancers sont en rapport avec une intoxication alcoolo-tabagique, mais
font exception les cancers du cavum (virus d'Epstein-Barr), les cancers des cavités aériennes
paranasales (travailleurs du bois, ébénistes, menuisiers), ou encore certains cancers de la cavité

buccale en rapport avec des Iésions muqueuses dysplasiques (lichens). (6)

1.3.2. Prise en charge

L’activité en CMF se concentre sur la cavité buccale, qui est divisée en plusieurs sous-unités :
les levres, la langue mobile, le plancher buccal, le palais osseux, la gencive, la face interne de la joue

et la région rétro-molaire. Des 1ésions de 1’oropharynx sont aussi réguli¢rement prises en charge.



La prise en charge chirurgicale classique consiste en une exérése en marges saines de la
tumeur, avec ou sans mandibulectomie (cette derniére pouvant étre interruptrice, ou non) selon
I’existence d’une extension tumorale osseuse. (8)

Ces exéreses du lit tumoral s’associent en reégle a un geste ganglionnaire : de I’adénectomie a
I’évidement ganglionnaire cervical (uni ou bilatéral).

Selon la taille finale de la perte de substance muqueuse et la nécessit¢ d’apport de tissus
cutanés, musculaires, voire osseux, la reconstruction sera plus ou moins complexe.

Cette derniére pourra consister dans les cas de petite perte de substance en une suture directe,
ou en une cicatrisation dirigée. Si besoin, un lambeau local pourra étre réalisé (comme le Famm flap,
un lambeau myo-muqueux centré sur 1’artére faciale par exemple). En cas de perte de substance plus
importante et selon la localisation et I’anatomie du patient, nous pourrons également &tre amené a
devoir réaliser des lambeaux pédiculés (tels que les lambeaux de grand pectoral ou de grand dorsal),
voire des lambeaux libres qui peuvent étre fascio-cutanés, musculo-cutanés voire a composante
osseuse, micro-anastomosés (tels que le lambeau anté-brachial, le lambeau antéro-latéral de cuisse, le

lambeau cutanéo-musculaire de grand dorsal libre, le lambeau de fibula ou le lambeau de scapula).

)

1.4. La chirurgie des parotides

1.4.1. Définition

La quatrieme catégorie concerne la chirurgie des parotides. La parotide est une des glandes
paires salivaires principales, les autres étant les glandes submandibulaires et les glandes sublinguales.

Les glandes salivaires accessoires tapissent la muqueuse de la cavité orale.

Volumineuse, la glande parotide appartient anatomiquement au cou et se moule en arriere du

ramus de la mandibule. Le conduit parotidien (ou canal de Sténon) est son canal excréteur, qui



chemine dans la paroi jugale pour s’ouvrir en regard de la deuxiéme molaire maxillaire. Bilobée, la
glande parotide se compose d’un lobe superficiel volumineux et d’un lobe profond peu développé.
Ces deux lobes sont situés de part et d’autre du nerf facial (VI paire de nerf cranien). Elle est

innervée par le nerf auriculotemporal (via le nerf glossopharyngien).

Les tumeurs des glandes salivaires constituent 3 % des tumeurs de la face et du cou. Toutes
les glandes salivaires peuvent €tre intéressées par des tumeurs bénignes ou malignes. La glande le
plus souvent concernée est la glande parotide (85 % des tumeurs salivaires). Les autres glandes le

sont plus rarement.

Dans plus de 95 % des cas, ces tumeurs des glandes salivaires sont épithéliales. La
distribution est différente suivant le type de glandes : les tumeurs des glandes salivaires principales
sont trois fois sur quatre bénignes, alors que 60 % des tumeurs des glandes salivaires accessoires sont
malignes. Les tumeurs de la glande parotide sont dominées par I’adénome pléomorphe, puis par le

cystadénolymphome (ou tumeur de Warthin), toutes deux sont des tumeurs bénignes. (10)

1.4.2. Prise en charge

La stratégie chirurgicale est fonction du type histologique et de la topographie de la tumeur.
La VIleme paire cranienne doit par ailleurs étre préservée a chaque fois que cela est possible par la
dissection soigneuse du nerf facial dans la glande. La paralysie faciale est la complication majeure de

cette chirurgie. Cette derniére doit étre prévenue tout en respectant les principes carcinologiques.

En ce qui concerne les tumeurs bénignes, les interventions le plus souvent réalisées pour les
tumeurs de Warthin consistent en une parotidectomie superficielle conservatrice du VII, et profonde
selon la localisation de la 1ésion. Pour les adénomes pléomorphes on retient bien souvent la

parotidectomie totale conservatrice du nerf facial, peu importe la localisation de la 1ésion dans la



glande. Concernant les tumeurs a malignité intermédiaire (tumeur mucoépidermoide, a cellules
acineuses), une parotidectomie complete, conservatrice du VII si possible (a distance de la tumeur)

est indiquée.

Pour les étiologies malignes, la parotidectomie totale est la régle. Le sacrifice du tronc ou
d’une branche du nerf facial n’est indiqué que dans les cas ou le nerf est envahi. Un évidement
ganglionnaire cervical peut étre indiqué selon les cas. A noter I’'importance de I’examen
extemporané, permettant d’obtenir l’anatomopathologie en per-opératoire et de totaliser la

parotidectomie si besoin.

Nous avons inclus dans notre étude les parotidectomies superficielles et totales, avec ou sans
conservation du nerf facial, associées ou non a un évidement ganglionnaire cervical unilatéral ou

bilatéral, quelle que soit leur étiologie.

1.5. La chirurgie des mélanomes

La cinquiéme et dernicre catégorie concerne la chirurgie des mélanomes.

1.5.1. Définition

Le mélanome est une tumeur maligne développée aux dépens des mélanocytes qui affecte
tous les ages. Il est exceptionnel chez ’enfant avant la puberté. Son incidence est en augmentation
dans tous les pays développés. L'age moyen d'apparition du mélanome est de 58 ans chez 'homme et
de 56 ans chez la femme, la distribution est assez homogéne, méme si les taux d'incidence et de
mortalité augmentent avec 1'age.

Dans les populations a phototypes clairs, les taux d'incidence augmentent en général lorsqu'on

se rapproche de I'équateur. Ces disparités géographiques s'expliquent par un risque maximal de



mélanome chez les sujets a peau claire, prédisposés génétiquement a avoir de nombreux navi, et
exposés a des irradiations solaires intenses et répétées.

La France présente des taux d'incidence intermédiaire, de 5 a 10 nouveaux cas/100 000
habitants/an comme dans la plupart des pays d’Europe. Ces taux ont augmenté pour les deux sexes

au cours des derniéres décennies. (11)

1.5.2. Prise en charge

La prise en charge consiste en I’exérése complete premicre et sans marge de la lésion, afin
d’obtenir un diagnostic anatomopathologique complet avec le sous-type de mélanome et 1’indice de
Breslow. L’épaisseur tumorale mesurée (ou indice de Breslow) est le principal critére pronostique

avec une corrélation presque linéaire entre épaisseur et mortalité.

Ce dernier permettra d’établir les marges nécessaires recommandées, pour I’exérese
chirurgicale complémentaire jusqu’au fascia. En effet I’épaisseur tumorale est utilisée comme guide
de I’extension de 1’exérése chirurgicale : les marges d’exérése doivent étre adaptées a 1’épaisseur de
la tumeur. Aucune marge supérieure a 2 cm n’est désormais recommandée depuis 2016 (année avant
laquelle les recommandations pouvaient retenir des marges jusqu’a 3cm). Ce temps chirurgical peut

étre ’occasion d’un geste ganglionnaire s’il est indiqué, avec la technique du ganglion sentinelle.

Enfin, en fonction des résultats anatomopathologiques définitifs de la 1ésion, et de sa
potentielle extension ganglionnaire ou a distance, des traitements complémentaires médicaux ou

chirurgicaux pourront étre retenus en réunion de concertation pluri-disciplinaire (RCP).

L’intervention retenue pour notre étude correspond au temps chirurgical de reprise de
cicatrice en fonction de 1’indice de Breslow (préalablement obtenu sur 1’exérése premiére compléte

sans marge), associée ou non a la technique du ganglion sentinelle.
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1.6. La réhabilitation améliorée aprés chirurgie

Cette ¢tude a pour objectif principal d’observer la diminution des durées de s€jour dans le
service de CMF du CHU de Clermont-Ferrand de 2005 a 2020. La diminution des durées de séjour
n’est pas I’objectif principal de la RAC, mais elle peut en étre la conséquence. Elle pourrait ainsi
nous aiguiller quant a la présence d’ores et déja des grands principes de la RAC dans nos protocoles,
et nous aider dans la confection d’un protocole de RAC adapté a notre service par la suite, afin

d’améliorer nos prises en charge.

1.6.1. Généralités et socle commun de la RAC

La RAC est un ensemble de mesures pré, per et postopératoires tendant a réduire 1’agression
chirurgicale propre a chaque prise en charge. Il résulte de ces procédures de réhabilitation une
amélioration des suites opératoires, une réduction de la morbidité globale et par conséquent bien

souvent une diminution de la durée de s¢jour.

La RAC repose sur trois principes capitaux : le fondement scientifique de toutes les mesures
appliquées, le développement de I’esprit d’équipe parmi les soignants (chacun dans son domaine), et

la participation du patient qui devient un acteur privilégi¢ de ses soins. (12)

L’ensemble des pratiques diffusées par le Groupe Francophone de réhabilitation améliorée
apres chirurgie (GRACE) ont fait 1’objet d’études scientifiques approfondies qui ont prouvé leur
efficacité¢ et validé des protocoles de prise en charge du patient. Elles sont particulierement
développées en chirurgie digestive et gynécologiques, mais s’étendent progressivement a toutes les

spécialités chirurgicales (chirurgie orthopédique et vasculaire notamment). Encore peu développées
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en CMF (car traditionnellement pourvoyeuse de durées d’hospitalisation assez courtes), on peut
malgré tout s’attendre a une amélioration de nos prises en charge lors de la mise en place d’un

protocole de RAC adapté a la chirurgie de la téte et du cou.

Tout protocole tient compte des recommandations internationales et des publications
factuelles récentes. Certains éléments génériques de tout programme de RAC constituent un socle
commun a toutes les spécialités ou organes. Tous les patients sont a priori éligibles, et le protocole

doit étre adapté aux conditions de la prise en charge et/ou aux conditions du patient.

1.6.2. RAC pré-opératoire

La RAC débute par la délivrance d’une information orale et écrite loyale et adaptée au
patient sur le déroulement de I’intervention et de I’hospitalisation. Les patients sont informés des
avantages de ce protocole mais aussi des risques de complications et du déroulement de la
convalescence. Ils recoivent une éducation thérapeutique sur la maniére de gérer leur convalescence
apres I’intervention, et leur retour a domicile. L’information préopératoire doit également permettre

d’anticiper les problémes organisationnels que pourrait poser le retour a domicile. (13)

Dans certains cas (chirurgie carcinologique majeure, fragilit¢ du patient) une phase de
préparation du patient a la chirurgie peut étre indiquée. Elle comporte le plus souvent une préparation
physique musculaire et cardiorespiratoire, une correction d’anomalies préopératoires (anémie,
dénutrition, carences) et une préparation psychologique. L’indication est posée individuellement par

1I’équipe de soins et nécessite une organisation adaptée. (14)

Le sevrage alcoolo-tabagique est fortement conseillé selon les Sociétés Savantes (idéalement

12



4 a 6 semaines avant I’intervention). Le recours a des consultations d’addictologie doit étre organisé

et proposé au patient. (15)

La prise en charge nutritionnelle est a initier au moins 7 jours avant I’opération, surtout en cas
d’affection cancéreuse et/ou de déficit nutritionnel. Cette prise en charge nutritionnelle doit étre
poursuivie en postopératoire chez les patients dénutris ou si I’apport alimentaire couvre moins de

60% des besoins quotidiens. (16)

I1 est également recommandé de rechercher et de prendre en charge une anémie (Hb < 13g/dl
pour les hommes et < 12 g/dl pour les femmes), qui est d’autant plus délétere qu’elle est associée a

des comorbidités cardiaques, rénales ou pulmonaires.(17)

Une prise en charge de I’anxiété, médicamenteuse ou non (Hypnose, sophrologie,
musicothérapie...) n’est pas systématique, mais a envisager si la symptomatologie est marquée.
L’anxiété préopératoire peut dans certaines circonstances augmenter le niveau de douleurs

postopératoires.(18)

Il est fortement recommandé de limiter le jeine préopératoire a 2 heures pour les liquides

clairs et 6h pour les solides. Une gastroparésie avérée est une contre-indication au jetine court. (19)

Une préparation des VADS par bains de bouche antiseptiques et aérosols au sérum

physiologique doit étre réalisée dans 1’heure qui précede le transfert au bloc opératoire, pour les

interventions concernées.
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1.6.3. RAC per-opératoire

Une antibioprophylaxie peut étre indiquée selon le type d’intervention et doit étre conforme

aux recommandations de bonnes pratiques cliniques. (20)

Une corticothérapie en injection unique a l’induction est recommandée dans certaines
interventions afin de prévenir efficacement les nausées et vomissements postopératoires, diminuer
I’;edéme post-opératoire, et/ou a visée antalgique. (21) L’effet analgésique est observé pour des
doses > 0,1 mg/kg de dexaméthasone (ou équivalent). En cas de diabeéte déséquilibré, le rapport

bénéfice risque devra étre discuté.

Le drainage vésical systématique n’est pas recommandé¢. S’il est mis en place, il devra durer
le moins longtemps possible. En I’absence de sondage urinaire, un contrdle échographique
(Bladderscan®) peut étre réalisé dans les premicres heures postopératoires particulierement chez les

patients agés ou en I’absence de miction. (22)

En per-opératoire, les principes généraux de 1’anesthésie comprennent 1’épargne morphinique
(voire une « Opioid Free Anaesthesia », une anesthésie sans morphiniques), le monitorage de la
profondeur de 1’anesthésie et la prévention des nausées et vomissements postopératoires. Les
hypnotiques intraveineux sont employés pour I’induction de 1’anesthésie. Pour I’entretien, on

utilisera soit du propofol en objectif de concentration, soit un gaz halogéné. (22)

Si une myorelaxation est nécessaire, la curarisation doit étre adaptée en fonction des données
du monitorage. Il est recommand¢ de s’assurer, en fin de chirurgie, de 1’absence de curarisation
résiduelle par le monitorage. Une antagonisation sera administrée suivant les régles de bonnes

pratiques. (23)
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Les doses de morphiniques utilisées doivent étre les plus faibles possibles pour réduire
I’hyperalgésie postopératoire induite par les opioides. (24) En cas de douleur modérée a sévere, le
recours a des médications a visée anti-hyperalgique (kétamine, magnésium, alpha2-agonistes) est
recommandé. Elles atténuent 1’hyperalgésie postopératoire induite par les morphiniques
peropératoires. De plus, ces médications réduisent les besoins morphiniques per- et postopératoires,
et secondairement leurs effets secondaires. (25) Cette propriété est essentielle pour faciliter la

mobilisation précoce et la récupération fonctionnelle.

L’analgésie locorégionale doit étre systématique dans le cadre d’une analgésie multimodale.
Les modalités d’administration : périmédullaires, infiltration, blocs périphériques dépendent du type
de chirurgie et du patient. Les infiltrations pariétales ou du site opératoire sont recommandées. Quel
que soit son mode (IV ou local), I’analgésie doit étre instituée des le début de I’intervention

(analgésie pré-emptive). (26,27)

La sonde gastrique doit étre évitée, mais en chirurgie de la téte et du cou elle est souvent
nécessaire. Si elle est mise en place en début d’intervention pour des raisons spécifiques, elle est

retirée si possible en fin d’intervention ou dans certains cas dans des délais courts. (22)

Les patients doivent bénéficier de maniére systématique d’une prévention de I’hypothermie
per-opératoire. Le réchauffement doit débuter préventivement 30 minutes avant I’induction
anesthésique, idéalement a 1’accueil du bloc. Le réchauffement est maintenu en SSPI en fonction du

niveau de température du patient. (28)
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Une optimisation du remplissage vasculaire doit étre réalisée en per-opératoire. L’apport
hydro-sodé¢ doit éviter autant I’hypervolémie que 1I’hypovolémie.(22) Il doit étre adapté a la situation
clinique et éventuellement guidé par une mesure des variations du volume d’¢jection systolique ou

de précharge-dépendance selon le type de chirurgie et en fonction des antécédents du patient. (29)

Un systeme de drainage du site opératoire systématique n’est pas recommand¢ et dépendra du
type d’intervention. Dans la chirurgie téte et cou, un drainage des gouttieres jugulo-carotidiennes est
recommandé. Il sera également nécessaire en cas de grands décollements. Dans les situations ou un

drainage est mis en place en peropératoire, il doit étre retiré dés que possible.(22)

1.6.4. RAC post-opératoire

En post-opératoire, le controle de la glycémie est important, particulierement chez les patients
diabétiques ou les patients agés. Il est associ¢ a un traitement adapté selon les recommandations de

sociétés savantes en vigueur.(30)

La prévention des nausées et vomissements postopératoires (NVPO) doit débuter dés la
période peropératoire. Les antiémétiques doivent étre prescrits dans le but de réduire les NVPO et
permettre la réalimentation précoce. Cette prévention est faite par dexamethasone, droperidol ou

sétrons.(25,31)

La stratégie pour 1’analgésie postopératoire dépend de la technique chirurgicale et/ou des
contre-indications propres a chaque patient. L’analgésie doit étre multimodale. Les objectifs quelle
que soit la technique employée sont : une épargne morphinique afin de faciliter la réalimentation

orale, limiter la sédation, et permettre la mobilisation précoce du patient. L’ utilisation des techniques
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d’anesthésie locorégionale en postopératoire doit €tre large. Les modalités doivent viser le contrdle

de la douleur sans compromettre la mobilisation précoce et renforcée du patient.(32)

La thromboprophylaxie pharmacologique est recommandée. Elle doit étre adaptée en fonction
des scores d’évaluation du risque d’événements thrombo-emboliques et prise en charge par des
mesures médicamenteuses ou non. (33) Le port de bas de contention classe 2 en prévention
thrombotique n’est plus systématique et n’est recommandé qu’en cas d’insuffisance veineuse
symptomatique (34). En revanche la compression pneumatique intermittente est recommandée chez

les patients considérés a risque.

Les complications respiratoires doivent étre prévenues. Si nécessaire, 1’oxygene sera
administré de facon a obtenir une saturation (SpO2) supérieure a 90% a 1’aide de lunettes nasales.
(35) En cas de trachéotomie, la surveillance post-opératoire se déroule initialement en SSPI, puis en
USC. Le transfert en secteur conventionnel est envisagé des J1 quand la fonction respiratoire est

stable. La trachéotomie est ensuite sevrée dés que possible. (22)

Le patient est encouragé a boire rapidement si 1’alimentation classique est possible en
fonction du type d’intervention (1 heure aprés chirurgie non-digestive). On poursuit rapidement avec
une alimentation 1 a 2 h apres le début des boissons. La reprise rapide des apports oraux permet ainsi
de limiter la durée du remplissage intra-veineux au strict minimum. (36) Cela n’est pas toujours

possible en CMF impliquant un abord endobuccal.

Des conseils nutritionnels doivent étre fournis au patient pour le retour a domicile si une
dénutrition existe en préopératoire. Une prise en charge nutritionnelle spécifique peut étre mise en

ceuvre si la réalimentation couvre moins de 60% des besoins alimentaires. (37)
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Une part importante du protocole de RAC repose sur la mobilisation précoce. Le patient est
pris en charge par une équipe paramédicale 1’encourageant a se mobiliser dans les 24 premicres
heures et a devenir indépendant. Un protocole, amenant les patients a quitter le lit (fauteuil voire
déambulation si possible) durant 30 minutes au minimum le jour de I’intervention et 3 a 6 heures les

jours suivants, est recommandé. (38)

Enfin, des critéres de sortie de I’hdpital prédéfinis et validés doivent étre appliqués.
Par ailleurs, le protocole doit intégrer dans I’information préopératoire au patient, une organisation
facilitant la réadmission en cas de complication ainsi qu’un numéro de téléphone d’urgence 24h/24

en cas de nécessité.(22)
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2. Matériel et méthode

Dans le contexte et afin de répondre a cette question, nous avons décidé¢ d’inclure tous les
patients ayant bénéfici¢é d’une intervention chirurgicale rentrant dans 1’une des cinq catégories
prédéfinies, au sein de notre service de CMF du CHU de Clermont-Ferrand sur la période de 2005 a

2020. Cette étude est rétrospective, observationnelle et monocentrique.

La premiere catégorie concerne le premier temps chirurgical des fentes labio-alvéolo-palato-
vélaires, réalis€ de maniere classique vers 1’age de six mois chez des enfants porteurs de FLAPV,
qu’elles soient uni ou bilatérales, complétes ou incomplétes, syndromiques ou non.

La seconde catégorie concerne la chirurgie orthognathique, chez des patients de tout age, mono
ou bimaxillaire, associée ou non a une génioplastie.

La troisieme catégorie concerne la chirurgie carcinologique des VADS, chez des patients de tout
age, avec ou sans reconstruction.

La quatrieme catégorie concerne la chirurgie des parotides, chez des patients de tout age, avec ou
sans geste ganglionnaire associé.

La derniére catégorie concerne le temps chirurgical de reprise de cicatrice de biopsie-exérese a
visée diagnostique des mélanomes, chez des patients de tout age, associé ou non a un geste

ganglionnaire.

Tous les patients concernés par I’'une de ces cinq catégories d’intervention et ayant nécessité une

prise en charge dans le service de chirurgie maxillo-faciale du Centre Hospitalo-Universitaire de

Clermont-Ferrand entre 2005 et 2020 ont été inclus. Cela représente 2027 patients au total.
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Nous avons travaill¢ avec le département d’informations médicales (DIM) du CHU de Clermont-
Ferrand afin de récupérer les listes de patients concernés, ces derniers ayant €té identifi¢ via les actes
CCAM codés pour chaque séjour dans notre service, correspondant a I’une des 5 catégories retenues.

La sélection des actes a été¢ faite manuellement pour la réalisation de cette étude, et ce afin
d’inclure tous les patients ayant bénéfici¢ d’une des 5 types d’interventions entre 2005 et 2020.

Les données ont ét¢ anonymisées, et sont complétées par des informations concernant le sexe,
I’age, le type d’acte chirurgical, la durée de séjour en hospitalisation, le mode de sortie
d’hospitalisation (retour a domicile, transfert dans un service conventionnel autre, HAD, SSR...) et
les réadmissions ou reprises chirurgicales éventuelles (dans les 3 semaines qui suivent
respectivement la sortie ou I’intervention chirurgicale initiale).

Certaines données sont manquantes, puisque les données de groupage (GHM) des années 1998 a
2010 avaient été sauvegardées a 1’époque sur des CD. Le CD de I’année 2009 a février 2010 est
malheureusement illisible. La DIM n’a ainsi pas ¢été¢ en mesure d’extraire les données nécessaires a
notre étude pour cette période de 14 mois.

A noter également le transfert du service de chirurgie maxillo-faciale de I’Hotel-Dieu au nouvel

hopital d’Estaing, apreés son ouverture en mars 2010.

Notre objectif principal consiste a observer 1’évolution des durées de séjour en hospitalisation
dans nos cinq groupes, entre 2005 et 2020 dans le service de CMF du CHU de Clermont-Ferrand.

L’objectif secondaire, si I’on observe une diminution des durées de séjour, consistera a observer
I’évolution des taux de réadmissions dans les 3 semaines qui suivent la sortie d’hospitalisation, et
celle des taux de reprises chirurgicales au bloc opératoire pour complication dans les 3 semaines qui

suivent 1’intervention initiale.
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Nous avons €galement recherché combien de patients étaient pris en charge en réanimation ou en
USC en post-opératoire, et quelle était la destination en sortie d’hospitalisation s’ils ne regagnaient
pas leur domicile.

Nous avons enfin observé 1’évolution des protocoles anesthésico-chirurgicaux dans notre service.

Certaines données n’ont pas pu étre récupérées, notamment en ce qui concerne 1’ablation des
systemes de drainage. En effet, ’information du jour de 1’ablation n’est pas toujours tracée dans les
dossiers, surtout dans les dossiers les plus anciens, et ne peut étre extraite autrement que
manuellement. Le manque important de données aurait conduit a des statistiques peu exploitables
dans le contexte.

De la méme facon, les durées opératoires n’étaient pas toutes accessibles, y compris avec I’aide
de la DIM du CHU. Ces données ne sont pas toujours disponibles dans les dossiers, ne peuvent étre
extraites autrement que manuellement, et entrainent également de nombreuses données manquantes,

raisons pour lesquelles elles ne sont pas relevées dans notre étude.

Le projet a été soumis au CPP Sud-Est VI du CHU de Clermont-Ferrand le 19 février 2021. Cette
¢tude, observationnelle et rétrospective, basée sur 1’analyse de données issues de dossiers patients, ne
souléve pas de probleme éthique particulier et ne reléve pas du domaine d’application de la
réglementation régissant les recherches biomédicales, au sens de 1’Article L.1121-1 et des Articles

R.1121-1 et R.1121-2.

Les caractéristiques des patients sont décrites par des effectifs et pourcentages pour les variables
catégorielles et par la moyenne et écart-type ou la médiane et intervalle interquartile, au regard de
leur distribution statistique, pour les variables de nature quantitative. La normalité a été étudiée par le

test de Shapiro-Wilk.
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Les comparaisons entre groupes indépendants (notamment selon années) concernant les
parametres de nature catégorielle (dont sexe, réhospitalisation, reprise au bloc) ont été réalisées par le
test du Chi2 ou le cas échéant par le test exact de Fisher.

Les comparaisons entre groupes ont ¢té réalisées, pour les variables quantitatives (age, durée
d’hospitalisation), par ANOVA ou test de Kruskal-Wallis si les conditions d’application de
I’ANOVA n’étaient pas respectées.

L homoscédasticité (uniformité de la variance de 1’erreur dans un ensemble de valeurs observées,
en opposition a 1’hétéroscédasticité : qui correspond au cas ou la distribution de I'erreur des variables
est différente) a été étudice par le test de Bartlett.

L’ ¢tude des relations entre variables quantitatives a été analysée par coefficient de corrélation
(Person ou Spearman au regard de la distribution statistique des variables a 1’¢étude).

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, College

Station, USA) en considérant un risque d’erreur de premiére espece bilatéral de 5%.
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3. Résultats

Le critere de jugement principal de notre étude est la durée de séjour, qui correspond au nombre
de jours a compter de la date d’entrée en hospitalisation jusqu’a la sortie du patient de notre service.
Il faut prendre en compte le fait que selon les groupes, les patients sont préférentiellement
hospitalisés la veille de I'intervention (les FLAPV, I’orthognathique, la chirurgie carcinologique)
plutot que le jour méme.

D’autres données ont ¢té étudiées afin de créer des sous-groupes, notamment concernant les
gestes chirurgicaux effectués, les réadmissions dans les 21 jours qui suivent la sortie
d’hospitalisation et les reprises au bloc dans les 21 jours qui suivent I’intervention initiale. Nous
avons également recherché combien de patients étaient pris en charge en réanimation ou en USC en
post-opératoire, et quelle €tait la destination en sortie d’hospitalisation s’ils ne regagnaient pas leur
domicile.

2027 patients ont été inclus au total dans cette étude rétrospective, observationnelle et
monocentrique. La répartition du nombre d’intervention par an est présentée dans la figure 1. Une
diminution des durées de séjour statistiquement significative a été retrouvée dans quatre catégories
sur les cing. Seul le groupe des parotidectomies a montré une diminution non statistiquement
significative sur la période étudiée. La figure 2 illustre 1’évolution des durées d’hospitalisation dans
chaque catégorie. Il n’y a pas de différence significative concernant les taux de réadmissions (figure
3) ou de reprises au bloc opératoire (figure 4). Le taux de séjours en réanimation ou en USC selon les
5 groupes est reporté dans la figure 5. Quant a la destination de sortie, la répartition selon un retour a
domicile ou un transfert autre est illustré par la figure 6.

Un tableau récapitulatif reprend les médianes des durées de séjour dans les 5 catégories, le

nombre de réadmission dans les 21 jours suivant la sortie d’hospitalisation, le nombre de reprise au
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bloc opératoire dans les 21 jours suivant ’intervention initiale, le nombre de séjour en réanimation

ou en USC en post-opératoire et le nombre de sortie autre qu’a domicile (Tableau I).

3.1.  Les fentes labio-alvéolo-palato-vélaires

Nous avons inclus 255 patients ayant bénéfici¢ du premier temps de fermeture d’une fente
entre 2005 et 2020. L’age médian était de 6,6 mois [5,9 ; 8,4]. Parmi ces 255 patients, on retrouve 44
fentes bilatérales pour 211 unilatérales, et 134 fentes incomplétes (fente labiale seule ou palato-
vélaire seule) pour 121 fentes complétes.

La durée de séjour de ces patients a significativement diminué au cours de ces 15 années avec
un coefficient de corrélation a -0,43 (p<0,001). Sachant que les patients sont hospitalisés la veille de
I’intervention, la médiane des durées de séjour est passée de 3 jours [2; 4] & 2 jours [2 ; 2,5] sur la
période étudiée. Les patients sortent ainsi a J1 de I’intervention en 2020.

Il n’y a pas d’influence de I’age sur la durée de séjour (coefficient de corrélation de -0,07,
p=0,29).

La durée de séjour au cours du temps n’est pas significativement différente selon qu’il
s’agisse d’une fente unilatérale (3 jours [2 ; 3]) ou d’une fente bilatérale (3 jours [2 ; 3], p=0,02).

En revanche le groupe fentes incomplétes (fente labiale ou palato-vélaire) reste hospitalisé
significativement moins longtemps avec des médianes de durées de séjour de 2 jours [3 ; 3] pour le
groupe fentes labiales seules ou palato-vélaires seules, contre 3 jours [2; 3] pour les FLAPV

(p<0,001).

Sept patients (2,7%) ont été hospitalisés en réanimation ou en USC a la suite de I’intervention
chirurgicale :
- Un patient porteur d’une fente palato-vélaire dans le cadre d’une séquence de Pierre

Robin ayant une trachéotomie a été surveillé a titre systématique en réanimation
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pédiatrique suite a sa prise en charge au bloc opératoire en 2010. C’est également le cas
de deux patients en 2012. Un quatriéme patient en 2019 a nécessité une surveillance
rapprochée avec support ventilatoire non invasif, de méme qu’un cinqui¢me patient en
2020.

- En 2012, une patiente avec difficultés respiratoires et alimentaires dans le cadre d’une
FLAPYV bilatérale n’a pas pu €tre opérée initialement suite a un spasme bronchique lors de
I’anesthésie générale, et a été surveillée en réanimation pédiatrique. Lors de la seconde
tentative quelques mois plus tard, I’intervention a pu se dérouler sans difficultés mais les
suites opératoires ont ét¢é marquées d’une dyspnée post-extubation nécessitant la
surveillance de réanimation pédiatrique de nouveau.

- Un enfant porteur d’'un syndrome de CHARGE (acronyme anglais de : coloboma, heart
defect, atresia choanae, retarded growth and development, genital hypoplasia, ear
anomalies) a été surveillé en réanimation pédiatrique a titre systématique suite a sa prise
en charge au bloc opératoire pour son premier temps de fermeture de fente labio-palatine

en 2013.

Aucune sortie n’a ét¢é faite ailleurs qu’au domicile sur la période étudiée.

Seuls deux patients ont été réadmis dans les 21 jours qui suivent la sortie d’hospitalisation
(0,8%). Il n’y a pas significativement plus de réadmission dans les 21 jours qui suivent la sortie
d’hospitalisation (Coefficient de corrélation -0,02, p=0,77). L’un d’eux a chuté une semaine apres la
sortie d’hospitalisation, avec traumatisme facial entrainant une désunion des cicatrices labiales. Ce
patient a ainsi ét¢ réhospitalisé et repris en charge au bloc opératoire dans le contexte. La seconde
patiente a ¢té réadmise a J1 de la sortie du fait de difficultés a 1’alimentation, spontanément

résolutives, permettant alors le retour a domicile le lendemain de la réadmission.
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En ce qui concerne les reprises au bloc dans les 21 jours qui suivent I’intervention
chirurgicale initiale, un seul patient a été concerné (0,4%) en 2006. Il s’agit du méme enfant que

celui ayant été réadmis suite a sa chute en post-opératoire, entrainant la désunion de cicatrice labiale.

3.2. La chirurgie orthognathique

Nous avons inclus 301 patients ayant bénéficié d’une chirurgie orthognathique entre 2005 et
2020 dans notre service de Chirurgie Maxillo-Faciale du CHU de Clermont-Ferrand.

La durée de sé€jour a significativement diminué dans ce groupe sur les quinze derniéres
années avec un coefficient de corrélation a -0,7033 (p<0,0001). La médiane des durées de séjour est
passée de 7 jours [7; 7] a 4 jours [3,5 ; 4]. 1l faut prendre en compte le fait que les patients sont le
plus souvent hospitalisés la veille de I’intervention. Les patients regagnent ainsi leur domicile a J3 en
2020.

L’age médian sur ces 15 années est de 22 ans [18 ; 31] avec une moyenne a 25 ans. [I n’y a
pas de différence significative concernant 1’age auquel les patients sont opérés en chirurgie
orthognathique sur cette période (p=0,56). Sur les 301 patients, 188 sont des femmes et 113 des
hommes.

Parmi les 301 patients, 72 ont bénéfici¢ d’un geste de Lefort I uniquement. Le coefficient de
corrélation a -0,6129 montre également la diminution significative de la durée de sé€jour dans ce
sous-groupe. (p<0,0001)

Parmi les 301 patients, 74 ont bénéfici¢ d’une OSBM uniquement. Le coefficient de
corrélation a -0,7975 montre également une diminution significative de la durée de sé¢jour dans ce
sous-groupe (p<0,0001).

Parmi les 301 patients, 155 ont bénéficié d’une chirurgie bimaxillaire. Le coefficient de
corrélation a -0,7087 montre également une diminution significative de la durée de sé¢jour dans ce

sous-groupe (p<0,0001).
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Il existe une différence significative entre la durée de séjour dans le groupe chirurgie
monomaxillaire qui comprend 146 patients en comparaison avec le groupe chirurgie bimaxillaire
comprenant 155 patients (p=0.0001). Toute période confondue, le premier groupe montre des
médianes de durées de séjour de 5 jours [4 ;6] qui sont inférieures au second groupe qui se situe
autour de 6 jours [6 ; 7].

Parmi les 301 patients, 87 ont bénéfici¢ d’un geste de génioplastie dans le méme temps. Le
coefficient de corrélation a -0,7975 montre également une diminution significative de la durée de
s¢jour dans ce sous-groupe (p<0,0001). La durée de sé€jour est significativement différente selon
qu’il y ait un geste de génioplastie associé¢ a la chirurgie orthognathique (6 jours [5 ;7]) ou non (5
jours [4 ;6], p=0,0009).

Parmi les 301 patients, 100 ont bénéficié d’un geste de septoplastie dans le méme temps. Le
coefficient de corrélation a -0,5635 montre également une diminution significative de la durée de
s¢jour dans ce sous-groupe (p<0,0001). Les patients ayant bénéficié d’un geste de septoplastie sont
hospitalisés plus longtemps (6 jours [6 ; 7]) que les patients n’en ayant pas bénéficié (5 jours [4 ; 6],
p=0,0001).

Deux patientes ont été hospitalisés en réanimation ou en USC suite a I’intervention
chirurgicale sur la période étudiée :

- Une patiente porteuse du syndrome de Beckwith-Wiedemann avec macroglossie
nécessitant un geste de glossoplastie de réduction a ét¢ surveillée en USC en post-
opératoire de principe en 2007.

- Une patiente en 2013 a été surveillée en USC suite a une hémorragie nécessitant la
réalisation de transfusions en post-opératoire.

Seulement une sortie n’est pas un retour a domicile sur la période (0,3%). En effet en 2014,

une patiente a été transférée en unité de neuro-vasculaire suite a la découverte d’une hémiplégie dans

27



la nuit suivant 1’intervention, sur une thrombose de la carotide interne droite sur dissection et un

thrombus de I'artére sylvienne moyenne droite.

Il n’y a pas de différence significative du nombre de réadmission dans les 21 jours suivant la

sortie d’hospitalisation en fonction du temps (coefficient de corrélation 0,06, p=0,27). Cinq patients

(1,6%) ont été réadmis dans les 21 jours suivant la sortie d’hospitalisation entre 2005 et 2020 :

En 2008 : suite a une lésion traumatique du cornet inférieur droit lors de I’intubation
naso-trachéale, les suites post-opératoires sont marquées d’epistaxis récidivantes. Devant
une epistaxis majeure ne cédant pas au méchage antérieur, une réadmission a été
nécessaire a J10 pour reprise au bloc opératoire et mise en place d’une sonde a double
ballonnet.

En 2017, un patient a nécessité une prise en charge chirurgicale sous anesthésie locale
d’une alvéolite collectée sur le site d’avulsion de la 48 a J21 de sa chirurgie orthognatique
bimaxillaire, a ’occasion de laquelle 1’avulsion de ses quatre dents de sagesse avait été
réalisée.

En 2017, un patient a nécessit¢ une réadmission pour reprise chirurgicale au bloc
opératoire sous AG pour drainage de collection surinfectée sur site de génioplastie a J15
post-opératoire.

En 2018, suite a des efforts de mouchage, un patient a di étre réadmis pour cellulite
séreuse maxillaire a J8 post-opératoire d’un Lefort I avec greffe osseuse. Un traitement
médical par antibiothérapie intra-veineuse a été suffisant et une reprise au bloc opératoire
n’a pas été nécessaire.

En 2019 un patient décrit un trouble de I’articulé en post-opératoire. Les imageries de
controle retrouvent une plaque maxillaire fracturée, nécessitant une réhospitalisation pour

reprise chirurgicale sous AG et remplacement du matériel d’ostéosynthese.
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Il existe de méme une diminution non significative du nombre de reprise au bloc dans les 21

jours suivant I’intervention chirurgicale initiale, avec un coefficient de corrélation de -0,04 (p=0,45).

Sept patients ont nécessité une reprise au bloc opératoire entre 2005 et 2020 :

3.3.

Trois des patients listés ci-dessus ayant ¢été¢ réadmis dans les 21 jours suivant la sortie
d’hospitalisation ont également €té repris au bloc opératoire.

En 2006, une patiente a di étre réintubée en post-opératoire immédiat pour inhalation, et
présentait un trouble de I’occlusion suite a cet événement. Une reprise chirurgicale a été
réalisée a J3 au bloc opératoire.

En 2016, une reprise chirurgicale pour controle d’un trait aberrant vertical de la branche
montante gauche a 1’imagerie de contréle ne montre finalement pas de fracture de type
bad-split au niveau du site.

En 2016, I’ablation d’un drain jugal suite a une OSBM ne peut étre effectuée en chambre
du fait d’un fil sous muqueux et nécessite une reprise au bloc opératoire pour retrait du
systeme de drainage sous AG.

En 2018, une patiente présentant un trouble de I’articulé dentaire a nécessité une reprise

au bloc opératoire a J1 pour réfection des ostéosyntheses.

La chirurgie carcinologique des VADS

Nous avons inclus 446 patients ayant bénéficié d’une intervention de chirurgie carcinologique

maxillo-faciale avec ou sans reconstruction entre 2005 et 2020 dans notre service du CHU de

Clermont-Ferrand.
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Parmi ces 446 patients, 172 ont bénéficié¢ d’une suture directe ou d’une cicatrisation dirigée,
142 ont bénéficié d’une reconstruction par lambeau local, 50 ont bénéficié d’une reconstruction par
lambeau pédiculé et 82 ont bénéficié d’une reconstruction par lambeau libre micro-anastomosé.

La moyenne d’age des patients opérés est de 62 ans pour une médiane a 62 [54 ; 71], et cette
derniére n’est pas significativement modifiée au cours du temps (coefficient de corrélation 0,07,
p=0,17).

Nous réalisons en proportion de plus en plus de lambeaux libres micro-anastomosés sur la
période ¢étudiée. Cette hausse est statistiquement significative (coefficient de corrélation 0,18,
p=0,001).

De maniere globale dans ce groupe, la durée de séjour a diminué significativement en
fonction du temps, avec un coefficient de corrélation de -0,16 (p<0,001). La médiane des durées de
s¢jour est passée de 20 jours [12,5 ; 25,5] en 2005 a 11 jours [8 ; 19] en 2020.

En observant les sous-groupes, on objective également une diminution significative de la
durée de sé€jour chez les patients de ce groupe ayant bénéficié d’un évidement ganglionnaire cervical,
avec un coefficient de corrélation de -0,38 (p<0,001). Cette diminution existe é¢galement dans le
sous-groupe n’ayant pas bénéficié d’un curage, mais de fagon non significative (coefficient de
corrélation -0,14, p=0,06).

Parmi les patients ayant bénéfici¢ d’une suture directe, d’une cicatrisation dirigée ou d’une
reconstruction par greffe de peau, on objective également une diminution significative de la durée de
s¢jour avec un coefficient de corrélation de -0,22 (p=0,004). Des résultats statistiquement
significatifs similaires ont été retrouvés dans le groupe ayant bénéficié d’une reconstruction par
lambeau pédiculé avec un coefficient de corrélation de -0,52 (p<<0,001) et dans le groupe des patients
ayant bénéficié d’une reconstruction par lambeau libre avec un coefficient de corrélation de -0,39

(p<0,001). Il en est de méme dans le groupe ayant bénéfici¢ d’une reconstruction par lambeau local
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avec un coefficient de corrélation de -0,15 mais cette diminution est statistiquement non significative

(p=0,08).

Parmi ces 446 patients, 12 (2,7%) ont séjourné en réanimation ou en USC en post-opératoire,

au-dela de la surveillance habituelle de 48h en USC. Sept d’entre eux (54%) ont également été repris

au bloc opératoire dans les 21 jours suivant I’intervention chirurgicale.

Un patient a nécessité une surveillance en réanimation du fait d’antécédents
psychiatriques lourds ayant initialement fait récuser la chirurgie en 2005. Devant 1’état
d’agitation majeure en post-opératoire, il a été surveillé sous AG en réanimation. En
2015, un autre patient, agé de 20 ans et ayant bénéfici¢ d’une
pelviglossomandibulectomie non interruptrice avec évidemment cervical bilatéral et
trachéotomie, a ¢galement nécessité une surveillance rapprochée en réanimation suite a un
¢épisode d’agitation majeure au réveil.

En 2012, un patient a été surveillé pour détresse respiratoire sur atélectasie pulmonaire.
En 2013, un patient a été transféré en réanimation pour détresse respiratoire sur
pneumopathie a Pseudomonas aeruginosa.

En 2015, un patient a présent¢ des troubles du rythme per-opératoires a type de
fibrillation ventriculaire ayant nécessité un choc électrique externe et un transfert en
cardiologie pour pose de pace-maker. Un second patient la méme année a également été
transféré en cardiologie pour fibrillation auriculaire découverte au cours de 1’intervention.
Deux patients ont été pris en charge en réanimation pour détresse respiratoire en 2016, et
un en 2017.

En 2018, un patient a été surveillé en réanimation en post-opératoire suite a une
intervention prolongée de plus de 9h et une hyperlactatémie importante malgré le

remplissage per-opératoire.
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- En 2019, un patient ayant présenté¢ des épisodes d’hypotension artérielle et des pauses
sinusales per-opératoires a ¢t¢ surveillé¢ en réanimation.

- En 2020, une patiente a été transféré en réanimation suite & une hémiplégie gauche
complete en salle de réveil, avec AVC sur le territoire cérébral antérieur et sylvien droit.
Le séjour en réanimation a été prolongé du fait d’un cedéme pulmonaire aigu sur

dysfonction du ventricule gauche sur syndrome coronarien aigu.

Sur les 446 patients, 427 ont regagné leur domicile au terme du séjour dans le service de
CMF, contre 19 (4,3%) qui ont été transfeére :

- 8 patients ont ét¢ transféré en SSR,

- 9 ont été transféré dans des unités de soins conventionnels autres,

- Et 2 patients sont décédés au cours de ’hospitalisation.

- Treize de ces 19 patients (68%) ont également nécessité une reprise au bloc opératoire

dans les 21 jours suivant le geste initial.

Sur les 446 patients, 27 (6%) ont été réadmis dans les 21 jours suivant la sortie
d’hospitalisation en CMF. Il n’y a pas de différence significative de ce nombre au cours du temps
dans ce groupe (coefficient de corrélation de 0,04 ; p=0,44), malgré la diminution des durées de

séjour.

En revanche nous retrouvons une diminution statistiquement significative du nombre de
reprise au bloc dans les 21 jours suivant I’intervention chirurgicale avec un coefficient de corrélation
de -0,37 (p<0,001). Sur les 446 patients, 180 sont concernés (40%) sur la période étudiée :

- Dont 90 (50% de ces 180 patients) sur la période de 2005 a 2010,

- 67 patients (37,2%) sur la période de 2011 a 2015,
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- 22 patients (12,2%) sur la période de 2016 a 2020

3.4. La chirurgie des parotides

Nous avons inclus 270 patients ayant bénéficié d’une parotidectomie entre 2005 et 2020 dans
notre service de Chirurgie Maxillo-Faciale du CHU de Clermont-Ferrand.

La durée de séjour a diminué de mani¢re non significative dans ce groupe sur les quinze
dernieéres années avec un coefficient de corrélation a -0,0642 (p=0,29). La médiane des durées de
séjour est la méme en 2005 et en 2020, soit 5 jours [4 ; 6].

La moyenne d’age sur les quinze années est de 58 ans, avec une médiane a 61 [49 ;69]. Cette
moyenne d’age n’a pas été significativement modifiée en 15 ans de pratique (p=0,079).

Parmi les 270 patients, 133 ont bénéficié d’une parotidectomie superficielle et 137 d’une
parotidectomie totale. Un évidement ganglionnaire cervical a été réalisé chez 68 patients.

La durée de séjour a significativement diminué chez les patients ayant bénéfici¢ d’une
parotidectomie superficielle (coefficient de corrélation de -0,13, p=0,04).

La durée de séjour a diminué¢ de maniére non significative chez les patients ayant bénéficié
d’une parotidectomie profonde (coefficient de corrélation de -0,16, p=0,06).

La durée de séjour a significativement diminué chez les patients ayant bénéficié d’une
parotidectomie sans curage (coefficient de corrélation de -0,11, p=0,004), alors qu’elle a diminué de
manicre non significative chez ceux ayant bénéficié d’un évidement ganglionnaire (coefficient de
corrélation de -0,23, p=0,25).

Aucun patient n’a été hospitalisé en réanimation ou en USC a la suite de I’intervention
chirurgicale.

Toutes les sorties ont été faites au domicile sur la période étudiée, en dehors d’un patient

(0,4%) qui a nécessité le transfert dans une unité de soins autre apres une hospitalisation de 24 jours
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en CMF (Précisions non disponibles devant absence de compte rendu d’hospitalisation retrouvé dans
le dossier).

Nous retrouvons une diminution non significative du nombre de réadmission dans les 21
jours suivant la sortie d’hospitalisation en fonction du temps, avec un coefficient de corrélation de -
0,04 (p=0,48). Sur les 270 patients, 8 sont concernés (2,9%) :

- Quatre patients ont bénéfici¢ d’une réadmission pour prise en charge d’une fistule avec
collection salivaire, dont trois ont nécessité une reprise chirurgicale au bloc opératoire. Le
quatrieme a bénéficié de ponctions itératives.

- Trois patients ont bénéficié d’une réadmission pour prise en charge d’une collection
surinfectée sur hématome, et tous ont nécessité une reprise au bloc opératoire.

- Un patient a ét¢ réadmis en CMF pour dégradation de 1’état général a J7 de sa sortie
d’hospitalisation, puis transféré en service de neurologie pour prise en charge et équilibre

de sa maladie de Parkinson.

Il en est de méme pour le nombre de reprise au bloc dans les 21 jours suivant 1’intervention
chirurgicale initiale, qui montre une diminution non significative au cours du temps, avec un
coefficient de corrélation de -0,11 (p=0,08). Sur les 270 patients, 10 sont concernés (3,7%) :

- Six des patients listés ci-dessus ont été réadmis et ont nécessité une reprise chirurgicale au

bloc opératoire pour drainage d’une collection salivaire ou d’un hématome

- Deux patients en 2005 et 2008 ont bénéficié au cours de la méme hospitalisation d’une

tarsorraphie dans le cadre d’une paralysie faciale post-opératoire

- Une patiente a été reprise en charge en urgence dans le cadre d’un hématome compressif,

nécessitant la réalisation d’une trachéotomie et d’un drainage au bloc opératoire en 2014
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- En 2020, un patient nécessitant une anticoagulation curative a J1 post-opératoire dans le
cadre d’une embolie pulmonaire bilatérale proximale a nécessité une reprise au bloc

opératoire dans les suites pour hématome et souffrance cutanée majeure

3.5. La chirurgie des mélanomes

Nous avons inclus 755 patients ayant bénéficié d’une reprise de cicatrice avec marges
recommandée a la suite de la biopsie-exérése d’un mélanome, entre 2005 et 2020 dans notre service
du CHU de Clermont-Ferrand.

La moyenne d’age des patients est de 63 ans et n’est pas modifiée au cours du temps de
maniére significative (p=0,55).

La technique du ganglion sentinelle est quant a elle un geste statistiquement plus souvent
réalisé au cours du temps (coefficient de corrélation 0,26, p<0,001). Parmi ces 755 patients, 408 ont
bénéficié de la technique du ganglion sentinelle dans le méme temps opératoire sur la période
étudiée.

La durée de séjour a significativement diminué entre 2005 et 2020 dans ce groupe avec un
coefficient de corrélation de -0,18 (p<<0,001). La médiane des durées de sé€jour est passée de 5 jours
[2; 6] en 2005 a2 jours [2 ;4] en 2020.

Des résultats similaires sont retrouvés dans le sous-groupe des patients ayant bénéficié de la
technique du ganglion sentinelle, avec un coefficient de corrélation de -0,24 (p<0,001), ainsi que
dans le groupe n’en ayant pas bénéficié (coefficient de corrélation -0,36, p<0,001).

Aucun patient n’a été hospitalisé en réanimation ou en USC a la suite du geste sur la période
étudiée.

Seulement sept sorties (0,9%) ont été faites ailleurs qu’au domicile sur la période étudiée :
cing ont été¢ faite vers une unité de soins autre, une vers une unité de soins de suite ou de

réadaptation. Le dernier patient correspond a un déces au cours de 1’hospitalisation.
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Il existe une diminution des réadmissions dans les 21 jours suivant la sortie avec un
coefficient de corrélation de -0,10 mais cette différence n’est pas significative (p=0,10). Sur les 755
patients, 19 sont concernés (2,5%).

En revanche nous retrouvons une diminution au cours du temps statistiquement significative
du nombre de reprises au bloc opératoire dans les 21 jours suivant I’intervention, avec un coefficient

de corrélation de -0,12 (p=0,001). Sur les 755 patients, 26 sont concernés (3,4%).

3.6. Séjour en réanimation ou en USC

Seuls 21 patients sur les 2027 inclus sur la période de 2005 a 2020 ont nécessité une prise en
charge post-opératoire en réanimation ou en USC (1,0%). La répartition selon les groupes est visible
sur le tableau I. Nous n’avons pas réalis¢ de tests statistiques ¢tant donné le faible nombre de patients

concerneés.

3.7.  Destination en sortie d’hospitalisation

Seuls 28 patients sur les 2027 inclus (1,4%) sur la période de 2005 a 2020 n’ont pas regagné leur
domicile au terme de leur séjour dans le service de chirurgie maxillo-faciale. Parmi eux, 25 patients
ont nécessité un transfert dans un service conventionnel autre ou un SSR plutét qu’un retour a
domicile avec ou sans service d’HAD (hospitalisation a domicile). Trois patients (0,1%) sont
décédés au cours de I’hospitalisation, tous trois faisant partie du groupe de carcinologie. La
répartition selon les groupes est détaillée dans le tableau I. Nous n’avons pas réalis¢ de tests
statistiques €tant donné le faible nombre de patients concernés par des sorties autre que retour a

domicile.

36



4. Discussion

La durée de séjour ayant significativement été réduite sur les quinze derni¢res années dans notre
service de CMF du CHU de Clermont-Ferrand de 2005 a 2020 dans quatre catégories sur cing - en
I’absence d’augmentation de ré-hospitalisation précoce - on peut se demander quelles peuvent en étre
les raisons. En 1’absence de protocole de RAC instauré dans notre service, aurions-nous d’ores et

déja instaurés certains grands principes de la réhabilitation améliorée ?

Certains protocoles en place s’inscrivent déja dans I’optique de la réhabilitation améliorée au
CHU de Clermont-Ferrand. Par exemple, dans un but d’anxiolyse, les patients sont si possible
accompagnés au bloc opératoire en marchant. Cette démarche entre dans le cadre du projet « 3D » du

CHU Estaing : « Debout, Digne et Détendu ».

De manicre plus ciblée, qu’en est-il dans les cinq groupes étudiés ?

4.1. La chirurgie des fentes labio-alvéolo-palato-vélaires

Nous avons pu observer dans notre étude au sein du service de CMF du CHU de Clermont-
Ferrand la diminution progressive de la durée de séjour pour les patients concernés par le premier
temps chirurgical de fermeture de FLAPV, entre 2005 et 2020. En 2020, les patients bénéficiant de
cette intervention autour de 1’age de six mois regagnent leur domicile a J1 post-opératoire, contre
plutotJ2 aJ3 il y a 15 ans.

Il semble difficile de diminuer davantage les durées de séjour dans ce groupe de patients

pédiatriques regagnant leur domicile sans difficulté a J1, et n’étant ni réadmis ni réopérés en urgence
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pour complication, malgré une sortie précoce. La nécessité de gestion des douleurs, de 1’cedéme post-
opératoire, de la reprise d’une bonne alimentation, et la gestion des risques de complication
compromettent une prise en charge en ambulatoire. Actuellement, 1’autorisation de reprise de
I’alimentation est quasi immédiate au réveil de I’enfant, et aprés accord entre chirurgiens et
anesthésistes, est autorisée y compris en salle de réveil. Nous n’avons pas relevé dans notre étude les
délais exactes de reprise d’une alimentation normale sur la période étudiée, car le plus souvent non
reportées dans les dossiers.

Afin d’envisager la gestion en ambulatoire, il pourrait se discuter un transfert dans les étages
apres une prise en charge en unité d’accueil. La réévaluation dans la méme journée permettrait
d’autoriser ou non une sortie. Cela pourrait éviter les problématiques d’une prise en charge en
ambulatoire d’emblée, comme 1’absence de lit disponible en unité conventionnelle en cas de
nécessité d’hospitalisation pour surveillance la premic¢re nuit. Tout en permettant cependant

d’autoriser un retour a domicile le jour méme en cas de suites simples.

Une revue systématique de la littérature avec méta-analyse a €té publi¢ée en mai 2022 par une
¢quipe New-Yorkaise qui s’est intéressée a la RAC dans le premier temps de fermeture de fente
palato-vélaire. (39) Les critéres de jugement principaux retenus étaient la qualité des études incluses,
’utilisation de morphiniques, la durée de s€jour, le nombre de réadmission ou de consultation aux
urgences, et les complications post-opératoires.

Six articles ont été inclus, pour un total de 354 patients entrant dans le protocole de RAC et
366 patients dans le groupe contréle. Leur méta-analyse retrouve une différence significative de la
durée de s¢jour avec 0,78 jours de moins dans le groupe RAC (p<0,05). La durée moyenne de séjour
passe donc de 2,2 jours a 1,5 jour ce qui est concordant avec les résultats de notre étude.

Dans notre ¢tude, il n’y a pas de différence significative concernant le nombre de réadmission

dans les 21 jours suivant la sortie d’hospitalisation (coefficient de corrélation -0,02, p=0,77). Il n’y a
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pas non plus de différence significative concernant le nombre de reprise au bloc opératoire dans les
21 jours suivant le geste initial (coefficient de corrélation -0,12, p=0,05). C’est ¢galement le cas dans
cette publication qui ne retrouve pas de différence significative entre le groupe protocole et le groupe

controle concernant le taux de réadmission ou de consultation aux urgences (p=0,59).

L’existence de biais doit faire discuter ces résultats, dans le contexte d’absence de
standardisation des études incluses, elles-mémes peu nombreuses a porter sur le sujet et a étre de
bonne qualité. Cependant cet article laisse entrevoir les paramétres pouvant expliquer nos résultats.
Afin d’améliorer nos prises en charge, il suffirait de standardiser nos pratiques et de les intégrer a

notre protocole de RAC lors de sa mise en place.

4.1.1. RAC pré-opératoire des FLAPV

Nos protocoles habituels s’inscrivent ainsi d’ores et déja sur les grands axes de la
réhabilitation améliorée instaurés dans certains services. On retrouve par exemple les mémes grands
principes que dans le protocole de RAC adapté au premier temps de fermeture de fente labiale
propos¢ par la Global Smile Foundation (40), une association Américaine. Ce protocole permet
d’apres les auteurs une nette amélioration du confort post-opératoire avec une utilisation moindre
d’antalgiques opioides. Comme dans notre service, un retour a domicile en moyenne a J1 est possible
avec I’application de ce protocole (41), dont les grandes lignes sont :

-L’éducation pré-thérapeutique des parents, qui débute par une information claire et loyale
concernant les FLAPV et leur prise en charge. Les parents sont accompagnés pour I’apprentissage de
I’alimentation initialement, et les explications sont données d’emblée concernant les massages de
cicatrices et les traitements de type aérosols dont aura besoin I’enfant en post-opératoire. De

nombreuses vidéos sont disponibles sur leur site internet pour leur permettre de se familiariser avec
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la pathologie et sa gestion aux différentes étapes de la prise en charge. Dans notre service, les parents
sont amenés a rencontrer notre équipe a de multiples reprises en consultation, et sont ainsi bien
informés concernant le déroulement classique de la prise en charge. Ils ont le plus souvent bien
compris les suites post-opératoires attendues, ce qui facilite grandement un retour a domicile dés J1,
sous condition d’une absence de douleur et d’une reprise suffisante de I’alimentation, qui est reprise
des que possible dans le service (La reprise post-opératoire des apports hydriques et alimentaires est
faite le jour méme de I’intervention dans notre équipe, deés que possible apres le réveil). Une fiche
d’information regroupant tout ce qu’il est important de savoir sur les FLAPV et leur prise en charge
est délivrée aux parents en consultation dans notre service depuis 2018.

-L’¢évaluation nutritionnelle. Il n’y a pas d’évaluation nutritionnelle systématique qui soit
réalisée dans notre service en pratique courante. La prise de poids est vérifiée, mais nous ne réalisons
pas de bilan sanguin systématique contrairement a 1’¢tude ci-dessus. Dans nos protocoles,
I’intervention peut étre programmeée des que le patient pese plus de 5 Kg.

-L’arrét du tabagisme passif. Dans le service, nous conseillons actuellement aux parents
connus fumeurs le sevrage en tabac afin de limiter I’exposition de leur enfant. Cependant il pourrait
se poser la question de I’intérét de proposer systématiquement d’adresser les parents qui le souhaitent
a une consultation en addictologie, dans 1’optique de diminuer 1’exposition de I’enfant au maximum.

-La réalisation d’anesthésie loco-régionale par blocs nerveux. (cf partie 4.1.2)

-L’analgésie post-opératoire sans opioides. (cf partie 4.1.3)

-La reprise post-opératoire précoce des apports hydriques et alimentaires. (cf partie 4.1.3)

L’un des deux parents au moins doit étre présent en hospitalisation, du fait du fonctionnement
de notre service au CHU qui n’est pas organisé pour la prise en charge de patients mineurs non
accompagnés. La présence des parents est par ailleurs essentielle pour une bonne prise en charge, et

indispensable pour un retour a domicile serein.
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4.1.2. RAC per-opératoire des FLAPV

Peu de protocoles de RAC existent pour le moment en France en chirurgie pédiatrique. Dans
la littérature, 1’épargne morphinique est au centre de ces protocoles. Dans la revue systématique de la
littérature d’Asadourian et al en 2022, le groupe RAC avait significativement moins recours aux

antalgiques morphiniques que le groupe controle (p<0,05). (39)

L’optimisation de la prise en charge antalgique dans notre équipe a de la méme maniére pour
objectif d’éviter d’avoir recours aux opioides en post-opératoire. Nos protocoles actuels basés sur
I’analgésie multimodale comprennent une antalgie per-opératoire avec paracétamol 15mg/kg, et
dexaméthasone 0,2 a 0,3 mg/kg. Des AINS sont prescrits a J1 en plus du paracétamol et du nefopam.
Une titration morphinique est faite en salle de réveil si besoin uniquement, lorsque l’analgésie
multimodale ne permet pas de controler les douleurs sans morphinique. De la méme facon, de
I’oramorph est délivré en service si les traitements non opioides non insuffisants, ce qui est trés
rarement le cas en pratique.

Une équipe ORL de la Nouvelle Orléans aux Etats Unis qui a évalué en 2021 I’intérét des
protocoles de RAC dans la prise en charge des FLAPV a également recours a 1’anesthésie loco-
régionale, et réalise des blocs maxillaires par voie supra-zygomatique en per-opératoire. Les blocs
nerveux permettent selon cette publication une diminution du recours aux morphiniques en post-
opératoire. Nos protocoles d’anesthésie incluent aujourd’hui la réalisation en début d’intervention
d’une anesthésie locale a la xylocaine adrénalinée, ainsi que des blocs de V2 dans le cas des fentes
labiales. Pour rappel, quel que soit son mode (IV ou local), I’analgésie doit étre instituée des le début

de I’intervention (analgésie pré-emptive).
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Les poses de SNG n’ont été réalisées entre 2005 et 2020 que dans des cas trés exceptionnels
chez nos patients. Ce n’est pas une pratique courante dans la littérature, ces interventions ne
nécessitant pas de sonde naso-gastrique, et les recommandations actuelles allant dans le sens d’une

reprise précoce de I’alimentation per os.

4.1.3. RAC post-opératoire des FLAPV

Les contraintes sont relativement faibles en chirurgie maxillo-faciale a la suite de ces
interventions, avec une reprise rapide de la vie normale dans le service, ce qui est rassurant pour les

parents a qui il n’est pas surajouté de changement majeur.

e Reprise de I’alimentation

L’alimentation selon son mode habituel est reprise le jour méme de I’intervention dans notre
service. Contrairement a certaines équipes, nous autorisons d’emblée la reprise du biberon standard,
sans passer par 1’étape de la cuillere ou du biberon cuillére. La tétine est autorisée d’emblée
¢galement. La reprise d’'un mode d’alimentation identique au temps pré-opératoire nous semble
essentiel, et ne montre pas davantage de complication a type de désunion cicatricielle.

Une revue systématique de la littérature de 2019 n’avait pas non plus retrouvé de différence
significative concernant les désunions cicatricielles en post-opératoire dans le groupe reprenant le
mode habituel d’alimentation au sein ou au biberon, en comparaison avec le groupe bénéficiant des
modes alternatifs d’alimentation. Cette étude Japonaise concluait ainsi a I’absence d’intérét des

contre-indications a une reprise classique de I’alimentation en post-opératoire. (42)

Nous laissons de méme les enfants libres de leurs mouvements, tandis que certaines équipes

préconisent la mise en place de manchons ou moufles empéchant en post-opératoire les enfants de
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mettre leurs doigts dans la bouche. Nos protocoles ne montrent pas non plus davantage de troubles
de la cicatrisation, et entraver les enfants en post-opératoire ne nous semble pas adapté de ce fait.
Cette prise en charge nécessite cependant une grande attention de la part des parents, qui doivent
redoubler de vigilance afin d’éviter toute chute ou traumatismes locaux. Pour rappel, dans notre
¢tude, seul un enfant a nécessité une reprise chirurgicale au bloc opératoire pour désunion de
cicatrice labiale, suite & une chute mécanique avec traumatisme facial dans la semaine suivant

I’intervention.

o Questionnaire de satisfaction

Une équipe Américaine de chirurgie plastique pédiatrique a Houston en 2021 a également
recherché I’intérét d’un protocole de RAC pour les patients devant bénéficier d’un premier temps de
fermeture palato-vélaire. Ils ont inclus dans leur étude prospectivement 57 patients dans le protocole
de RAC. Un groupe contrdle de 56 patients déja opérés a été inclus rétrospectivement.

Ils retrouvent également une diminution significative de I'usage des antalgiques opioides
durant I’hospitalisation puis au domicile dans le groupe RAC (p<0,05) en comparaison au groupe
controle, sans diminuer le confort des patients et la satisfaction de leurs parents. La satisfaction du
protocole a été évalué par questionnaires, avec des questions concernant la gestion des douleurs
durant I’hospitalisation, les informations délivrées concernant la gestion de 1’antalgie a domicile et
I’efficacité de 1’antalgie apres le retour a domicile.

Les consultations pour difficultés de gestion des douleurs a domicile sont passées de 7,1% (4)
a 0% (0) avec le protocole de RAC (p=0,057). (43) Une évaluation par questionnaire de la
satisfaction de la prise en charge dans le cadre d’un protocole de RAC est alors intéressante, ce qui
n’est pas réalisé en routine dans notre service. Il serait ainsi nécessaire de I’intégrer a notre protocole

de réhabilitation.
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4.1.4. Ciriteéres de sortie

L’¢établissement d’une liste de critéres autorisant la sortie est indispensable dans un protocole
de RAC. Il n’existe pas en 2020 de liste exhaustive dans notre service en pratique courante, méme si
ses grands axes sont déja respectés comme nous venons de le voir.

En effet, il est essentiel d’obtenir 1’absence de douleur et une reprise d’une alimentation
identique au temps pré-opératoire en quantité¢ suffisante avant d’envisager un retour a domicile. La
diminution de la durée de s€jour ne doit pas se faire au prix d’'une augmentation des réadmissions. La
prise en compte de ces criteéres doit donc permettre la sortie d’hospitalisation en moyenne a J1 sans
pour autant augmenter les ré-hospitalisations précoces pour complication (44). Pour rappel notre
¢tude n’a pas retrouvé de différence significative concernant les réadmissions précoces (pour
difficultés d’alimentation ou d’antalgie) ou les reprises au bloc opératoire pour complication.

L’autonomisation des parents concernant les soins locaux est nécessaire, afin de ne pas étre
en difficulté au domicile. Les infirmicres du service prennent le temps de 1’éducation thérapeutique,
et s’assurent que les parents soient capables de réaliser les soins convenablement.

L’¢établissement d’une liste claire de criteéres autorisant le retour a domicile en toute sécurité
doit étre communiquée aux parents, et cette derniére devra donc faire partie intégrante de notre futur

protocole de RAC. (Annexe 3).

4.2. La chirurgie orthognathique

Nous avons montré une diminution des durées de séjour des patients ayant bénéficié d’une

chirurgie orthognathique entre 2005 et 2020 dans notre service de CMF du CHU de Clermont-

Ferrand. Ces derniers regagnaient leur domicile en moyenne a J6, contre en moyenne J3 en 2020.
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Deux sous-groupes peuvent étre décrits en chirurgie orthognathique : le groupe des OSBM
seules ou Lefort I seuls dont les suites sont plus simples, et le groupe des chirurgies bimaxillaires

avec génioplastie associée, geste plus lourd.

4.2.1. RAC pré-opératoire en chirurgie orthognathique

e Préparation et informations

Des fiches d’informations concernant le protocole orthodontico-chirurgical sont délivrées
depuis 2010 lors de la premicre consultation en CMF, afin de compléter les informations orales
données par l’orthodontiste et le chirurgien. Les patients peuvent ainsi relire ces documents
tranquillement, et revenir avec des questions plus ciblées lors des consultations ultérieures.

Depuis trés récemment en 2022, les explications et I’apprentissage de la mise en place des
¢lastiques sont faits en consultation en pré-opératoire, afin que le patient puisse s’entrainer a les
enlever puis les remettre en place. Un dessin de I’emplacement des ¢élastiques est délivré pour
illustrer la position idéale des €lastiques. Il est adapté a chaque patient.

Le patient est alors autonome dans la gestion de ses ¢lastiques avant I’intervention, et moins
géné dans la gestuelle qu’en post-opératoire, une fois les douleurs et I’cedéme installés. L’anxiété qui
peut étre générée face aux difficultés de gestion des élastiques est amoindrie. Une autonomisation

rapide permet un retour a domicile serein dans des délais moindres.

e Antibioprophylaxie
Une antibioprophylaxie est effectuée par une association amoxicilline — acide clavulanique,
comme recommandée dans la littérature (45), permettant ainsi de limiter le risque d’infection post-

opératoire, et par conséquent les possibles réadmissions voire reprises au bloc opératoire.
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Pour rappel, notre étude ne retrouvait pas de différence significative entre 2005 et 2020, du
nombre de réadmission dans les 21 jours suivant la sortie d’hospitalisation, ni des reprises au bloc

dans les 21 jours qui suivaient le geste.

4.2.2. RAC per-opératoire en chirurgie orthognathique

e Analgésie multimodale et épargne morphinique

L’épargne morphonique, au coeur des protocoles de RAC, est également recherchée au travers
de nos protocoles d’analgésie multimodale dans le service. Du paracétamol et de la dexaméthasone
(0,3mg/kg) sont administrés en per-opératoire. En salle de réveil, de la glace est appliquée
localement, et une titration est faite au néfopam voire aux morphiniques si besoin. Dés J1, les
traitements antalgiques dans le service reposent sur le paracétamol, le néfopam, le tramadol et si
besoin, sur des anti-inflammatoires non stéroidiens. Le glagage est indispensable a visée antalgique

et participe a la diminution de I’cedéme.

La réalisation d’une anesthésie locale en début d’intervention est systématique dans nos
protocoles (analgésie pré-emptive). Dans certaines équipes, le protocole de RAC comprend la
réalisation d’injections de bupivacaine au niveau des voies d’abord, un produit d’anesthésie locale de
longue durée d’action. (24) Cette utilisation permet selon les auteurs de diminuer les douleurs et
symptdmes anxieux post-opératoires. L’utilisation d’un produit d’anesthésie locale de longue durée
d’action pourrait étre envisagée dans nos €quipes, nos protocoles actuels reposant sur 1’injection
d’articaine adrénalinée.

Certaines équipes se servent de masques réfrigérants, ce qui diminuerait d’avantage 1’cedéme
et les douleurs post-opératoires (46) tout en augmentant la satisfaction des patients. Pour autant, il
faut rappeler le colit important de ces dispositifs, et modérer leur supériorité aux vessies de glace

classiques qui n’a pas été démontrée lorsque la glace est changée régulierement. A noter également
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que ces dispositifs sont relativement bruyants et peuvent géner les patients notamment la nuit. En

pratique courante, nous utilisons des vessies de glace dans le service.

e Systéme de drainage

Les systemes de drainage de petit calibre mis en place dans les OSBM sont classiquement
retirés a J1 dans notre service depuis 2010. Nous utilisons des drains de redon, branché sur des
flacons de manovac®. Ces drains permettent de limiter les hématomes et 1’cedéme post-opératoires.
Ils sont fixés en vestibulaire classiquement, sauf si un dispositif de transjugal a été nécessaire en
cours d’intervention, auquel cas les drains seront fixés a la peau sans nécessiter d’incision
complémentaire.

Certaines équipes choisissent de ne plus mettre en place de drains et tolérent un cedéme post-
opératoire plus marqué. Il n’existe pas dans la littérature de publication comparant ces protocoles et
suggérant une méthode meilleure qu’une autre. Etant donné ’ablation de ces dispositifs a J1, ces
derniers n’influencent pas la sortie d’hospitalisation, voire jouent en faveur d’une sortie précoce

puisqu’ils limitent hématome et cedéme.

e Prévention des nausées et vomissements post-opératoires
La prévention des NVPO débute des la période peropératoire. Les antiémétiques doivent étre
prescrits dans le but de réduire les NVPO et permettre la réalimentation précoce.
Nous avons recours a la dexaméthasone en per-opératoire, et selon le score d’Apfel, des
antiémétiques per-os sont ¢galement prescrits (ondansetron ou droleptan). C’est également ce qui est

le plus fréquemment retrouvé dans les protocoles de RAC de la littérature. (24)
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4.2.3. RAC post-opératoire en chirurgie orthognathique

e Mobilisation précoce
Dans notre service, les radiographies de controle sont réalisées a J1, stimulant ainsi le patient
a une mobilisation et une reprise de la marche précoce. La mobilisation précoce étant une des clefs

d’un bon protocole de RAC, c’est également le cas en chirurgie orthognathique. (47)

e Nutrition

Dans notre service, une sonde naso-gastrique est mise en place en per-opératoire, afin
d’apporter une alimentation entérale ainsi que des traitements antalgiques en cas de difficultés de
prise lors des premiceres 24 a 48 heures. Depuis 2018 elle est retirée dés que le patient peut déglutir sa
salive, soit souvent J1 pour la chirurgie orthognathique monomaxillaire, plutét a J2 pour la
bimaxillaire.

Dans certaines équipes, la SNG est retirée en aspiration en fin d’intervention afin de drainer
le contenu gastrique au moment du réveil, et I’alimentation per os doit étre reprise dés que possible,
malgreé les fréquentes nausées et I’inconfort des premieres 24 heures. Il n’existe pas dans la littérature

de publication comparant ces protocoles et suggérant une méthode meilleure qu’une autre.

Depuis 2010, la consultation avec la diététicienne a lieu a J1 ou J2 post-opératoire, avec
prescription de CNO et de conseils pour une alimentation mixée permettant des apports suffisants et
adaptés a chaque patient, pour les 6 semaines de consolidation a venir. Un carnet de recette est
disponible et délivré a cette occasion pour aider le patient a maintenir une alimentation saine et
diversifiée dans une texture adaptée, tout en permettant des apports suffisants.

On peut se questionner sur la pertinence d’une consultation avec la diététicienne en pré-

opératoire, afin d’anticiper 1’alimentation mixée pour les six semaines de consolidation. Un carnet
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permettant de noter les apports habituels en pré-opératoire pourrait permettre a la diététicienne de

prévoir les conseils adaptés en avance.

e Consignes post-opératoires
Des fiches de consignes post-opératoires sont a présent délivrées dans le service depuis 2018,
avec des conseils d’hygiéne buccale, gestion des douleurs et de 1’cedéme, et comprennent également
des exercices afin de regagner progressivement en ouverture buccale. Les patients ont le temps de les

lire tranquillement et de poser leurs questions pendant 1’hospitalisation.

4.2.4. Criteéres de sortie

L’¢tude de Jammie T. Ferrara menée aux Etats-Unis en 2022 retrouve également une
diminution de la durée de séjour post-opératoire en chirurgie orthognathique a la suite de la mise en
place de la RAC, sans augmentation des ré-admissions pour complication. (24) Ont été inclus dans

cette cohorte rétrospective 189 patients dans le groupe RAC, et 170 dans le groupe contrdle.

Les patients étaient autorisés a regagner leur domicile s’ils remplissaient les critéres suivants :
score PADSS (post-anesthetic discharge scoring system) supérieur a 13, absence de saignement actif,
fonction respiratoire normale, prise de liquides sans difficulté, comportement adapté selon I’age,
miction normale. En dehors du score PADSS qui n’est pas utilisé en pratique courante dans notre

service, les autres critéres sont également recherchés avant d’autoriser une sortie a domicile.

Leurs résultats montrent une différence significative de durée de séjour entre les 2 groupes,
avec 86% des patients du groupe RAC atteignant ’ensemble des criteéres de sortie et regagnant leur
domicile dans les 23 premicres heures post-opératoire (durée de séjour moyenne 15,5 heures), contre
20% (durée de s¢jour moyenne 34,1 heures) dans le groupe controle (p<0,01).
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Les pertes sanguines ¢étaient significativement inférieures dans le groupe RAC en
comparaison avec le groupe contrdle (p<0,01). Certaines équipes intégrent 1’acide tranexamique a
leur protocole de RAC per-opératoire afin de diminuer les saignements, ce qui n’est pas fait

classiquement dans notre équipe. (31)

Comme dans notre ¢étude, il n’y avait pas de différence significative dans le taux de
consultation aux urgences ou de réadmission dans la semaine suivant la sortie dans cette étude
(p=0,59). Ainsi, comme dans tous les protocoles de RAC, il semble nécessaire d’intégrer cette check-
list autorisant le retour a domicile en toute sécurité¢ dans nos protocoles. Une proposition de check

list est disponible dans les annexes (Annexe 3).

4.2.5. Chirurgie orthognathique en ambulatoire et intérét financier

Une des justifications de I’étude de Jammie T. Ferrara partait de I'intérét financier de la
diminution de la durée de s¢jour — dans de bonnes conditions - dans le cadre de la RAC. Il note
¢galement ’intérét de libérer des lits d’hospitalisation, surtout a I’heure de la pandémie COVID 19

(durant laquelle cette problématique a été particulierement soulignée).

Il s’appuie notamment sur une étude nationale Américaine qui avait été publiée en 2012 (47)
et avait inclus toutes les hospitalisations de I’année 2008 aux Etats-Unis pour de la chirurgie
orthognathique. Cette ¢tude avait donc compris 10 345 séjours. Le colit moyen de ces
hospitalisations était de 47 348 §, soit 466,8 millions de dollars au total sur I’année. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 2,95 jours. L’étude de Jammie T. Ferrera montrant la possibilité
d’un retour a domicile a JO ou J1, on percoit ici I’intérét économique d’une diminution des durées de

séjour.
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L’équipe Américaine de Yisi D. Ji en 2021 (1) s’est intéressée plus particulierement a ce sujet
de la gestion des interventions de chirurgie orthognathique en ambulatoire dans le cadre de la
pandémie COVID 19. 1l justifie son propos par la notion de manque de lits, et de 1’intérét d’une prise
en charge ambulatoire afin de maintenir 1’activité d’orthognathique. Il précise I'intérét de la RAC
dans le contexte, permettant la diminution de la durée de séjour potentiellement jusqu’a une sortie a
JO, en toute sécurité, sans augmenter le risque de complication et de réadmission en urgence. Il
modere également cette proposition, en précisant que tous les patients ne seraient pas €ligibles. En
effet, une sélection stricte est nécessaire, afin de proposer I’ambulatoire a des patients sans
comorbidités, n’habitant pas seuls, ayant suffisamment compris les enjeux et pouvant recontacter

facilement I’hdpital en cas de complication.

Cette notion de prise en charge en ambulatoire des patients ayant recours a la chirurgie
orthognathique est discutable devant I’inconfort important des patients en post-opératoire, du fait de
I’cedéme s’aggravant sur les 48 premicres heures, les difficultés initiales de reprise de 1’alimentation

et les risques inhérents a ces procédures.

Le risque d’hémorragie, rare mais non nul, compromet notamment la sortie a JO en chirurgie
orthognathique. (45,48) Non négligeable, le rare mais potentiellement létal hématome du plancher
buccal est un des risques de la génioplastie, qui conforte d’autant plus dans 1’idée de surveillance en

hospitalisation de ces patients durant les premiéres 24 heures. (49)

Ainsi, nos protocoles actuels ne prévoient pas pour le moment la prise en charge en

ambulatoire de nos patients bénéficiant de chirurgie orthognathique.
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4.3. La chirurgie carcinologique des VADS

Nous avons observé dans notre ¢tude une diminution des durées de séjour en carcinologie
maxillo-faciale et reconstruction entre 2005 et 2020. Cette diminution statistiquement significative
ne s’est pas faite au prix d’une hausse du nombre de complications précoces menant a une
réadmission ou a une reprise au bloc opératoire dans les 21 jours qui suivent. Nous pouvons alors
nous demander quels axes de nos protocoles actuels calquent les grands principes de la RAC.

En ce qui concerne la carcinologie des VADS, des avancées importantes sont intervenues au
cours des 20 dernieres années, d'une part au niveau du bilan d'extension et de la surveillance post-
thérapeutique, grace aux progres de l'imagerie. D'autre part au niveau thérapeutique, puisque la
chirurgie tend a étre moins invasive, en favorisant la voie orale quand c'est possible mais aussi a
optimiser les résultats fonctionnels grace au développement des techniques de reconstruction, avec
en particulier le développement des lambeaux libres micro-anastomosés.(50)

La diminution des durées de séjour pourrait étre en partie li¢e a ’amélioration des techniques
diagnostiques (qui permettent de prendre en charge les patients a un stade plus précoce de la
maladie) et thérapeutiques (du fait des progrés techniques). A noter cependant la tendance a retenir
I’option chirurgicale chez davantage de patients qu’avant, puisque les indications chirurgicales sont
plus souvent posées de nos jours du fait notamment des progrés techniques, qui permettent
aujourd’hui de proposer une prise en charge chirurgicale a des patients qui n’auraient pas été
¢ligibles il y a quelques années.

Nos résultats s’alignent a ceux de la littérature. Dans 1I’étude de MJ. Coyle et al (22), le
protocole de RAC instauré dans leur service en Angleterre en 2015 montre une diminution de la
durée de séjour pour les patients de chirurgie carcinologique de la téte et du cou, avec une moyenne
de 14,55 jours depuis I’instauration du protocole (contre 18 jours avant la RAC). Des résultats

similaires ont été publié par I’équipe Anglaise de M. Bater et al (14) en 2017, apres instauration de la
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RAC dans leur service. Ils retrouvent une diminution de la durée de séjour dans le cas des chirurgies
complexes de la téte et du cou impliquant la réalisation de lambeaux libres micro-anastomosés, pour
le groupe RAC en comparaison avec le groupe controle sans RAC. La durée moyenne de s€jour était
respectivement de 10 jours, contre 14 jours (p=0,003). Ces résultats sont concordants avec notre
¢tude, ce qui rend leur protocole particulierement intéressant puisque nous avons pu voir que notre
¢quipe réalise de plus en plus de lambeaux libres sur les 15 derni¢res années, notamment depuis
2013.

Comme dans notre étude, il n’y avait pas de différence significative de réadmission pour
complication entre les deux groupes. Il n’y avait pas non plus de différence des taux d’échec de
lambeau libre, ce qui n’a pas été recueilli dans notre étude. En revanche nous avions montré

I’absence de différence significative en ce qui concerne les reprises au bloc opératoire.

4.3.1. Protocole de RAC en carcinologie

Une équipe Canadienne publie en 2016 une revue systématique de la littérature (51)
concernant les protocoles de RAC en chirurgie carcinologique de la téte et du cou avec
reconstruction par lambeau libre, et propose des grades de recommandation. Cette étude inclue 215
publications sur le sujet, et suites aux délibérations d’un comité international pluridisciplinaire en
collaboration avec la ERAS society (52), conclue a I'importance de 17 points pour un protocole de

RAC adapté a ces situations :

o Les recommandations de niveaux de preuve ¢élevé selon cette étude sont :
o La prise en charge nutritionnelle en pré-opératoire et post-opératoire
o La thromboprophylaxie
o L’antibioprophylaxie
o Laprévention des NVPO
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o L’anxiolyse
o Laprévention de I’hypothermie
o Laprise en charge de la douleur
o L’ablation de la sonde urinaire dans les 24 heures qui suivent la fin de
I’intervention
o Le sevrage de la trachéotomie des que possible
o La kinésithérapie respiratoire dés que possible
e Les recommandations de niveaux de preuve modéré selon cette étude sont :
o Le remplissage vasculaire (éviter I’hypo- ou I’hyper-hydratation)
o La surveillance du lambeau (clinique, doppler)
o La mobilisation
o Les pansements post-opératoires standardisés
e Les recommandations de grade faible selon cette étude sont :
o L’éducation pré-thérapeutique
o Les protocoles d’anesthésie standardisés

o La surveillance post-opératoire en USC systématique

On retrouve ainsi en grande partie le socle commun des protocoles de RAC, adapté a la
chirurgie de la téte et du cou. L’essentiel des grands axes précédemment cités font d’ores et déja
partie intégrante de nos protocoles actuels et aligne ainsi les habitudes de notre service avec les
données de la littérature. Certains points peuvent cependant étre des voies d’amélioration de nos

protocoles.

L’¢équipe de MJ. Coyle et al (22), et I’équipe de M. Bater et al (14) soulignent également

I’intérét économique de cette diminution des durées de séjour en carcinologie maxillo-faciale avec
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reconstruction. En effet une journée d’hospitalisation en Angleterre était estimée en 2017 a 400£ et
ces résultats entraineraient une diminution des colits d’hospitalisation en moyenne de 1600£ par
patient. Ce bénéfice financier n’est pas négligeable, et représente un argument économique

supplémentaire en faveur de la mise en place d’un protocole de RAC dans notre service.

4.3.1. RAC pré-opératoire en carcinologie

Le circuit des patients de carcinologie peut étre long et fastidieux. C’est pour cette raison que
les informations délivrées doivent étre d’emblée claires et loyales, afin qu’aucun patient ou famille
ne perdent le fil au cours des nombreux examens et consultations. L’adhésion au protocole de soins
est primordiale, et cette dernieére est difficilement obtenue en cas d’inobservance par défaut de
compréhension. (52)

Pour donner suite a la consultation d’annonce en RCP, les patients et leur famille devraient
bénéficier au mieux d’un temps de consultation avec I’infirmiére d’annonce, qui reprend point par
point leurs questionnements. (2) Les infirmicres formées a I’annonce ne sont pas toujours disponibles
dans notre service, et la logistique ne permet actuellement pas toujours de procéder de cette fagon.
C’est un axe que I’on souhaiterait idéalement améliorer dans notre CHU dans le cadre de la mise en
place d’un protocole de RAC. Un nombre suffisant d’infirmiéres formées a 1’annonce pouvant étre
disponibles les jours de RCP est indispensable pour le bon fonctionnement de notre service.

Des fiches d’informations devraient étre délivrées en fin de consultation, afin que les patients
puissent les consulter a téte reposée. (2) Ce n’est pas non plus une pratique courante dans notre
service puisque les fiches d’informations ne sont pas toujours délivrées bien qu’elles existent, et cela
pourrait €tre un des axes d’amélioration dans la mise en place de la RAC.

L’infirmiére de coordination se charge ensuite de délivrer tous les rendez-vous a venir, avec

les différents examens complémentaires, et donne les explications pour les hospitalisations a venir.

55



Bien souvent, c’est également 1’occasion de la consultation pré-anesthésique, avec 1’équipe
d’anesthésie dédice a la CMF. Les médecins anesthésistes-réanimateurs prescrivent les bilans
nécessaires au bilan pré-opératoire, et adressent les patients en consultation de cardiologie ou toute
autre spécialité médicale si besoin.

La période pré-opératoire est le temps d’une organisation logistique relativement complexe,
ou le patient doit étre placé au cceur de sa prise en charge et en devenir acteur. Cette bonne

communication est le premier grand principe de la RAC. (22)

¢ Questionnaires pré-opératoires standardisés
Afin d’améliorer nos pratiques actuelles, nous pourrions standardiser la prise en charge au

travers d’un protocole de RAC. En salle d’attente des infirmi¢res de programmation, les patients
candidats a une chirurgie lourde de type chirurgie maxillo-faciale carcinologique pourraient remplir
un document permettant d’évaluer :

o Leur activité physique

o Leur état nutritionnel

o Leurs consommations (tabac, alcool, autres)

o Leur statut psychosocial.

En fonction des critéres préalablement définis par I’équipe multidisciplinaire (chirurgiens,
anesthésistes, addictologues, médecins du sport, diététicienne, assistante sociale), les infirmicres de
programmation pourraient orienter d’emblée les patients vers les différents spécialistes et délivrer

aux patients des documents adaptés a la situation de chacun.

56



e Activité physique

En fonction des réponses aux questionnaires précédents et en fonction de 1’agressivité de la
chirurgie, les IDE de programmation pourraient donner soit des documents adaptés (Livrets de
remise en forme avec conseils pour exercices physiques adaptés), soit adresser directement les
patients & un coach sportif pour une prise en charge plus personnalisée, comme c’est déja le cas par

exemple en chirurgie gynécologique dans notre CHU de Clermont-Ferrand en 2022.

e Prise en charge nutritionnelle

Les patients pourraient également remplir un document permettant d’évaluer leur état
nutritionnel auprés des infirmiéres de programmation. Ces derniéres, en fonction de critéres
préalablement validés par le chirurgien, les anesthésistes et la diététicienne, pourraient alors délivrer
des ordonnances de bilan biologique pré signées. Les patients peuvent ainsi réaliser leur bilan
sanguin avant de consulter la diététicienne.

La diététicienne pourrait ensuite compléter et délivrer une ordonnance pré signée de
compléments alimentaires, si elle le juge nécessaire.

Les difficultés d’alimentation sont souvent prévisibles en post-opératoire du fait de
I’intervention, et du fait de la radiothérapie éventuelle. De fait, il semble licite d’organiser la mise en
place d’une gastrostomie en amont pour les patients qui seront concernés. Une demande de
consultation en nutrition, puis en radiologie interventionnelle (GPR), ou en gastro-entérologie (GPE)
pourrait étre faite d’emblée par les infirmiéres de programmation. Cette fagon de procéder est de plus

en plus faite en pratique courante, et doit se généraliser au travers de notre protocole de RAC a venir.
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e Addictologie
Une fois les patients identifiés par le document, les IDE de programmation pourraient
¢galement leur proposer une prise en charge par les addictologues du CHU, du réseau ou les orienter

vers une équipe mobile en fonction de leur lieu de domicile.

e Prise en charge psycho-sociale
La consultation pré-opératoire est ¢galement I’occasion d’évaluer les problématiques psycho-
sociales éventuelles. Elle pourrait permettre d’organiser la prise en charge sociale de certains patients
afin de faciliter les démarches autour de 1’hospitalisation. L. assistante sociale pourrait étre contactée
afin d’identifier par avance les situations personnelles les plus complexes et permettre d’anticiper la
sortie des patients avec sérénité.
Aussi, les patients et leur famille pourraient étre orientés vers une onco-psychologue dés la

période pré-opératoire, s’ils le souhaitent.

4.3.1. RAC per-opératoire en carcinologie

e Trachéotomie :

La trachéotomie est souvent réalisée dans notre service, en carcinologie des VADS. Dans
notre équipe, ce dispositif a visée de protection des voies aériennes est sevré dés que possible en
service conventionnel, apres une surveillance d’environ 24h en USC. Cette pratique est trés discutée
selon les équipes, avec a l’opposé des protocoles qui limitent grandement le recours a la
trachéotomie, au prix d’une intubation post-opératoire prolongée en réanimation, tant que le sevrage
n’est pas envisageable.

Le recours systématique a la trachéotomie en chirurgie carcinologique maxillo-faciale a visée

de protection des VADS est ainsi de plus en plus discutée : un questionnaire de Marsh et al en 2009
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adressé aux équipes de CMF réalisant des reconstructions par lambeaux libres montrait que 39% des
équipes répondait « presque toujours» réaliser la pose d’une trachéotomie, et 30%
« habituellement », méme dans les cas de reconstruction non compliquée. Neuf pourcent des équipes
déclarent ne « presque jamais » avoir recours a la trachéotomie. (53)

A noter que ce geste est invasif, et que la trachéotomie montre des taux de complication allant
de 8 a 45%. Plusieurs études ont ainsi montré qu’en I’absence de trachéotomie, les patients de
carcinologie maxillo-faciale étaient hospitalisés moins longtemps, reprenaient plus rapidement une
alimentation per os, et étaient moins souvent sujets a des infections pulmonaires. (54,55)

Rationaliser le recours a la trachéotomie est ainsi au cceur des programmes de RAC, et
I’équipe de Coyle et al s’est attachée en 2012 a démontrer 1’absence de complication en cas de prise
en charge carcinologique avec reconstruction sans trachéotomie.

Dans cette étude, 55 patients ont été inclus, dont 25 présentaient une Iésion de la langue
mobile, 12 une Iésion du plancher, 6 une I€¢sion gingivale, 6 une Iésion jugale, 5 une lésion palatine et
1 une 1ésion du trigone rétro-molaire.

Tous ces patients ont bénéfici¢ d’un évidement ganglionnaire cervical, unilatéral (87%) ou
bilatéral (13%). Parmi eux, 22% ont bénéfici¢ d’un geste de mandibulectomie, et 25% un geste de
mandibulotomie.

La reconstruction a été réalisée par un lambeau anté-brachial chez 84% des patients, un
lambeau de fibula chez 14% d’entre eux, et un lambeau chinois composite pour 1 patient.

Tous ces patients ont été surveillés intubés en réanimation la nuit suivant I’intervention, et ont
¢té extubés a J1, permettant un retour en service conventionnel le méme jour. (55) Ils suggérent alors
I’alternative d’une intubation prolongée (de moins de 24h cependant) afin de limiter les indications

de trachéotomie, et leurs complications potentielles.
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e Drainage :

En cas de reconstruction microchirurgicale, le systéme de drainage privilégié¢ a toujours été la
lame de Delbet plutdt qu’un drain aspiratif de 2005 a aujourd’hui, afin de protéger les anastomoses
vasculaires.

En dehors des cas de reconstruction microchirurgicale, les drains de redon® étaient mis en
place pour drainage des évidements ganglionnaires cervicaux jusqu’en 2019, puis nous avons
remplacé ces systemes de drainage par des lames de Delbet, systétme de drainage passif moins
agressif. Ces dernicres ne sont pas retirées systématiquement a la méme date en post-opératoire, ce

qui peut se discuter afin de standardiser nos pratiques au sein d’un protocole de RAC.

e Cathéter multiperforé et anesthésie locale :
Un cathéter multiperforé peut étre mis en place au niveau du site de prélevement de certains
lambeaux de reconstruction. Il est reli¢ a un systéme de diffusion passive de ropivacaine 2mg/ml a
vitesse réglable. Ce dispositif participe au principe d’analgésie multimodale et diminue les besoins

en morphiniques.

4.3.2. RAC post-opératoire et critéres de sortie en carcinologie

La consultation avec la diététicienne est systématiquement faite en post-opératoire dans notre
équipe, déja dans les protocoles de 2005. La kinésithérapie respiratoire, de mobilisation et de

drainage lymphatique est de méme, quasi systématique.

Il est essentiel dans un protocole de RAC d’établir une liste de critéres de sortie

d’hospitalisation simple, que le patient doit connaitre.
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L’équipe de Jens H. Hojvig au Danemark souhaite également développer un protocole de
RAC adapté a la chirurgie carcinologique de la téte et du cou avec reconstruction microchirurgicale.
(56) Dans ce cadre ils ont inclus 89 patients de carcinologie téte et cou devant bénéficier d’un
lambeau libre (lambeau de fibula, lambeau antéro-latéral de cuisse, lambeau de grand dorsal libre,
lambeau anté-brachial, ou association de deux de ces lambeaux) entre 2014 et 2016, et ont cherché
les criteres suffisants permettant un retour a domicile, afin de proposer un protocole de RAC

pertinent.

La durée de s¢jour dans leur étude est similaire aux durées de sé€jour retrouvées dans la
littérature avec une moyenne de 20,3 jours. Les complications sont relativement fréquentes dans ce
groupe de patient, avec 37% d’infection, 19% de reprise chirurgicale dans les 30 jours, et 17% de
réadmissions. Ils espérent optimiser leur prise en charge a 1’aide d’un protocole de RAC adapté et
ainsi s’aligner sur les résultats des autres études sur le sujet, pour atteindre une durée
d’hospitalisation d’environ 15 jours. Pour rappel, dans notre étude, les réadmissions dans les 21 jours
suivant la sortie sont moindres : elles s’¢lévent a 6%. En revanche, les reprises chirurgicales dans les
21 jours suivant I’intervention initiale s’¢lévent a 40% sur la période étudiée, mais diminue de
manicre statistiquement significative au cours du temps. En effet, sur la période de 2016 a 2020, 22
patients ont présenté des complications nécessitant une reprise chirurgicale sur les 148 patients. Cela
représente un taux de reprise de 14,8%, soit en dessous des taux retrouvés dans la publication de Jens
H. Heojvig. Le taux de réadmission retrouvé dans notre étude est plus proche de celui de 1’étude de

Bater et al. (14), s’¢levant a 5,7%.

Les facteurs identifiés dans cette étude ayant un impact important sur la durée de séjour sont :
la mobilisation tardive, la mise en place d’une trachéotomie, les apports nutritionnels insuffisants

avec nutrition entérale prolongée, les complications (notamment infectieuses).
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Les critéres nécessaires permettant d’envisager le retour a domicile d’apres cette équipe sont :
une déambulation normale, des apports nutritionnels suffisants, un transit normalisé, des douleurs
controlées, 1’absence de syndrome inflammatoire biologique, [’absence de fievre, et une

trachéotomie fermée.

C’est sur ces critéres, concordant avec le reste de la littérature et les protocoles actuels de
RAC en France, que cette équipe Scandinave compte baser son protocole de réhabilitation par la
suite. Il semblerait licite d’établir également dans notre service une check-list permettant la sortie

d’hospitalisation en toute sécurité.

L’¢équipe de MJ. Coyle et al propose ¢également une liste de critéres leur permettant
d’autoriser le retour a domicile : 1’ablation de la SNG, des apports nutritionnels appropriés,
I’autonomisation du patient concernant la gestion des éventuelles voies laissées en place (GPE, GPR,
trachéotomie...), une mobilisation suffisante, une communication suffisante, un prestataire, une
HAD ou une IDE a domicile si besoin, des rendez-vous de suivi en place. (22) Cette liste est
similaire aux autres checklists proposées dans la littérature, et proche des critéres également
recherchés en pratique courante dans notre équipe avant d’autoriser une sortie d’hospitalisation. Une

standardisation devrait étre faite dans notre service dans le cadre du protocole de RAC.

A noter les difficultés supplémentaires d’une sortie d’hospitalisation pour les patients isolés,
sans famille ou proche pouvant faciliter le retour a domicile. Ces difficultés peuvent étre rencontrées
dans la mise en place des aides a domiciles, surtout pour les patients dont le domicile est en zone
sous dotée, géographiquement loin des services d’aide, et les IDE a domicile parfois déja
débordé(e)s. Les HAD ne sont pas toujours a méme de mettre en place les dispositifs médicaux et le
personnel paramédical rapidement, ou de délivrer les traitements dans les délais, notamment les

week-ends, ce qui peut alors bloquer la sortie.
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Prenant en compte tous ces critéres, nous avons ¢€tabli une check-list (Annexe 3) pouvant
s’intégrer dans notre protocole de RAC, afin d’autoriser la sortie d’hospitalisation de nos patients en

toute sécurité.

4.3.3. Observance d’un protocole de RAC

L’observance d’un nouveau protocole est primordiale pour que ce dernier ait un intérét.
Evaluer I’observance lors de sa mise en place dans notre CHU sera ainsi essentielle. L’équipe
Anglaise de MJ. Coyle et al (22) a instauré¢ son protocole de RAC en 2015. Ils se sont plus
précisément intéressés a 1’observance de ce nouveau protocole, et ont observé une insuffisance
d'informations données aux patients sur la RAC en pré-opératoire. Seulement 55% des patients ont
indiqué étre informés sur ce protocole et son intérét. Un des piliers des protocoles de RAC étant la
bonne communication avec les patients afin de favoriser leur implication dans la prise en charge, il
semble indispensable d’insister sur cette phase d’information. La mise en place de ces nouveaux
protocoles est en effet difficile si 1’équipe soignante et les patients eux-mémes ne sont pas

convaincus de ses bénéfices, et s’ils ne sont pas suffisamment acteurs dans son instauration.

Afin de motiver les patientes, le service de gynécologie du CHU de Clermont-Ferrand délivre
un carnet journalier dans le cadre de la RAC. Ce carnet relate les faits auxquels les patientes peuvent
s’attendre jour apres jour (ablation des systémes de drainage, bilan sanguin, imagerie de contrdle...),
et les objectifs a atteindre au fur et a mesure (comme le niveau attendu de mobilisation et d’activité

en fonction des jours). Il rappelle €galement que les nausées, vomissements et douleurs sont
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possibles mais que ces symptomes seront traités pour un confort optimal. Ce carnet améliore
I’observance et a une visée motivationnelle non négligeable d’apres cette équipe, et aurait tout intérét
a étre également intégré a notre protocole de RAC. Il faut tout de méme noter que ces patientes de
chirurgie gynécologique représentent peut-étre une population plus réceptive que les patients de

carcinologie maxillo-faciale dont les exogénoses ne facilitent pas 1’observance.

4.4. La chirurgie des parotides

Notre étude a montré une diminution non statistiquement significative des durées
d’hospitalisation pour les patients ayant bénéfici¢ d’une parotidectomie entre 2005 et 2020 dans
notre service de CMF du CHU de Clermont-Ferrand. C’est la seule des cinq catégories a ne pas avoir
montré de différence significative. La durée moyenne d’hospitalisation est de 5 jours, la durée
médiane également 5 [4 ; 6].

Cette diminution des durées de séjour est cependant statistiquement significative dans le
groupe des patients ayant bénéficié d’une parotidectomie superficielle (coefficient de corrélation -
0,13, p=0,04), et également des patients n’ayant pas nécessité la réalisation d’un évidement
ganglionnaire cervical. (coefficient de corrélation -0,11, p=0,004).

Tandis que cette diminution n’est pas statistiquement significative dans le groupe des
parotidectomie profonde (coefficient de corrélation -0,16, p=0,06) ou dans le groupe des patients
ayant bénéficié¢ d’un évidement ganglionnaire cervical (coefficient de corrélation -0,23, p=0,24).

De méme, nous avons retrouvé une diminution non statistiquement significative du nombre
de réadmission dans les 21 jours suivant la sortie d’hospitalisation, avec un coefficient de corrélation

de -0,04 (p=0,48).
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Le nombre de reprises au bloc opératoire dans les 21 jours suivant I’intervention initiale est
¢galement en diminution de maniére non significative avec un coefficient de corrélation de -0,11

(p=0,08).

Ces résultats non significatifs peuvent €tre liés a un probléme d’hétérogénéité majeure dans
ce groupe, puisqu’il regroupe deux types de patients. Un premier groupe concerne les patients
relativement jeunes sans comorbidités qui présentent des tumeurs bénignes type
cystadénolymphomes ou adénomes pléomorphes, et qui bénéficient d’une parotidectomie
conservatrice du VII pour lesquels les suites sont relativement simples. A 1’opposé, le second groupe
concerne les patients plus agés avec comorbidités qui présentent des tumeurs parotidiennes malignes
voire des métastases intra-parotidiennes de tumeurs cutanées pour lesquels la parotidectomie totale
entraine parfois le sacrifice du nerf facial, pour qui les suites sont plus complexes. Un curage cervical
peut également étre indiqué dans ce groupe, ce qui le rapproche finalement plus de la catégorie de

carcinologie des VADS que du groupe des parotidectomies superficielles.

A noter également, la mise a jour des recommandations de prise en charge des adénomes
pléomorphes, pour lesquels des parotidectomies totales conservatrices du nerf facial étaient réalisées.
En effet, les nouvelles recommandations de la SFORL en 2020 préconisent lors d’une suspicion
préopératoire d’adénome pléomorphe de la glande parotide, d’effectuer une exérése complete de la
tumeur en monobloc avec des marges de tissu sain, lorsque cela est possible, en fonction de la
situation anatomique de la tumeur, tout en respectant le nerf facial. (Grade C) Il n’est plus
recommandé de réaliser des parotidectomies totales systématiquement en cas d’adénome pléomorphe
(Grade C). Celle-ci peut cependant étre nécessaire afin d’obtenir des marges suffisantes (Grade C).
La discussion historique entre parotidectomie totale et superficielle a peu a peu évolué vers la

discussion entre parotidectomie et tumorectomie. La parotidectomie extracapsulaire est une approche
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trés limitée de ’aire parotidienne avec ou sans dissection du nerf facial qui vise a I’exérese de la
tumeur en conservant la capsule tumorale et en enlevant si possible du tissu glandulaire sain (a la
différence de 1’énucléation simple, au contact de la tumeur). Exceptionnellement, entre des mains
expertes, elle peut avoir une place, mais sa pratique ne saurait étre recommandée comme un standard
de chirurgie de 1’adénome pléomorphe parotidien, compte tenu des risques chirurgicaux (Iésion du

nerf facial et du conduit salivaire) et du risque de récidive. (57)

Il n’existe pas de publication spécifique a la RAC dans la prise en charge des
parotidectomies. Un protocole spécifique semble cependant nécessaire, comme pour toute autre
intervention chirurgicale, avec application des grands principes de la RAC. Ce protocole pourra étre
relativement simple en ce qui concerne le groupe des parotidectomies superficielles, tandis qu’il
tendra a se rapprocher du protocole de carcinologie des VADS pour le groupe des parotidectomies

totales sans conservation du VII souvent associ¢ a un évidement ganglionnaire.

4.4.1. RAC pré-opératoire en chirurgie des parotides

Nous délivrons une fiche d’information en consultation pré-opératoire depuis 2010.

Dans notre service, une fiche d’auto-exercice de mimiques faciales est ¢galement délivrée en
post-opératoire aux patients et ce déja en 2005. Ils sont pris en charge par le kinésithérapeute et
I’orthophoniste du service en cas de parésie ou de paralysie faciale, qui leur apprend également les
auto-exercices de rééducation faciale.

On peut se demander 1’intérét d’un apprentissage anticipé des mimiques faciales, dans le cas
de la chirurgie des parotides. On peut ¢galement se poser la question de prescription systématique de
kinésithérapie a la suite de ce type d’intervention, méme en 1’absence de parésie avérée. Il n’y a pas

de recommandation allant dans ce sens actuellement.
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4.4.2. RAC per-opératoire en chirurgie des parotides

La question de I’intérét du monitoring nerveux per-opératoire a €té¢ étudiée dans une revue de
la littérature avec méta-analyse d’une équipe ORL Américaine en 2015 (58), avec inclusion de 7
articles soit 546 patients. L’incidence de la parésie post-opératoire immédiate est significativement
moindre dans le groupe avec monitoring que dans le groupe sans (respectivement 22,5% et 34,9%,
p=0,001). Cependant, I’incidence de parésie permanente n’est pas significativement différente entre
les deux groupes (p=0,18). La neuro-stimulation n’est pas utilisée en pratique courante dans notre
service en dehors de difficultés prévisibles particuliére, et son intérét semble discutable devant
I’absence de différence a long terme.

A noter qu’il est recommandé d’utiliser un neuromonitorage pour une chirurgie de reprise sur
une Iésion parotidienne récidivante. Néanmoins, concernant 1’adénome pléomorphe par exemple, le
risque de séquelle fonctionnelle (en retenant les parésies du nerf facial) est proche de 30 %, et doit

étre explicité au patient. (57)

Des drains de redon® sont laissés en place en fin d’intervention, et ces derniers sont retirés a
partir de J2 aprées ablation du pansement compressif sous réserve que la quantité de sécrétions ne soit
pas trop abondantes. Un seuil de 20 cc / 24h est retenu, en dessus duquel les systemes de drainage
sont laissés en place, ce qui explique les durées de séjour au-dela de 2 jours chez la plupart de nos
patients. En cas d’ablation trop précoce des systemes de drainage, le risque est la formation d’une

collection salivaire nécessitant des ponctions itératives du site opératoire.

Comme mentionné ci-dessus, un pansement compressif type capeline est réalis€ en fin

d’intervention, et reste en place pendant 48h, protocole déja en place en 2005. Ce dernier a pour but
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de limiter la présence d’espaces morts, et ainsi de freiner la formation d’une collection hématique ou

salivaire dans les espaces de décollement pré-parotidiens.

En cas de curage cervical associé, deux drains de redons® étaient mis en place pour assurer le
drainage post-opératoire des sérosités. Depuis 2019 nous avons remplacé les redons® par des lames

de Delbet, assurant tout aussi bien le drainage et stimulant moins les sécrétions.

Pour rappel, les principes généraux de la RAC recommandent 1’ablation la plus précoce
possible des dispositifs de drainage, cependant devant le risque majeur de collection pré-auriculaire
en cas de parotidectomie, il est difficile de se passer de ces dispositifs. Dans nos protocoles,
I’ablation est réalisée le plus souvent a J2. Il semble compromis de les retirer plus précocement, sans
prendre le risque de devoir ponctionner itérativement les patients par la suite en cas de récidive de la

collection.

4.4.3. RAC post-opératoire en chirurgie des parotides

e Paralysie faciale périphérique

Si le nerf VII a été épargné au cours de ’intervention, le plus souvent la parésie ou la
paralysie faciale périphérique post-opératoire est transitoire. (59) La corticothérapie réalisée en per et
en post-opératoire peut diminuer 1’cedéme post-opératoire, et ainsi étre bénéfique en diminuant
I’incidence de paralysie faciale au réveil, et en accélérant la récupération nerveuse en cas de PF.
Dans nos protocoles, la corticothérapie est ainsi instaurée systématiquement en per et en post-
opératoire.

A noter cependant que les traitements anti-inflammatoires stéroidiens ne montrent pas

toujours de bénéfice dans les traitements de paralysie faciale périphérique post parotidectomie,
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comme 1’a suggéré en 2015 une revue de la littérature d’une équipe anglaise. Cette publication a
comparé un groupe ayant été traité par prednisolone ou par dexaméthasone, a un groupe contrdle
n’ayant pas bénéficié de corticothérapie. Les auteurs concluaient a 1’absence de différence dans
I’évolution et la récupération de la paralysie faciale post-parotidectomie entre les deux groupes. (60)

En cas de parésie ou de paralysie faciale périphérique, des mesures de protection du globe
sont mises en place des JO, avec prescription de larmes artificielles et de soins locaux a la pommade
vitamine A. L’occlusion palpébrale nocturne est essentielle. Les patients sont formés a ces soins, afin
de réaliser une occlusion palpébrale nocturne de qualité eux-mémes, sans quoi le retour a domicile
n’est pas possible.

La prise en charge spécifique des séquelles en cas d’absence de récupération sera faite dans

un second temps.

e Hématome et fistule salivaire
Les deux complications immédiates les plus fréquentes des parotidectomies sont les
hématomes et les fistules salivaires. (10) Le risque d’hématome est limité par la mise en place du
pansement compressif type capeline en fin d’intervention, qui n’est retiré qu’a 48h.
Les systetmes de drainage mis en place permettent également de drainer des éventuelles
fistules, ce qui se traduit par des écoulements de sécrétions salivaires dans les drains de redons®.
Elles peuvent participer au retardement de I’ablation des systemes de drainage et de fait, retarder la

sortie d’hospitalisation.

e Patients de carcinologie
Pour les patients agés polypathologiques ayant bénéfici¢é d’un geste lourd (parotidectomie
totale non conservatrice du nerf facial, évidement ganglionnaire cervical...) il semble nécessaire de

calquer en partie le protocole de RAC a celui de la carcinologie des VADS.
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4.4.4. Criteéres de sortie

Les critéres de sortie classique des check-lists de la RAC doivent étre appliqués dans le cas
des parotidectomie également, et ces derniers doivent de nouveau étre bien connus du patient. Pour
les patients polypathologiques ayant bénéficié d’un geste lourd, la sortie devra €tre anticipée comme

pour les patients de carcinologie, avec appui de 1’assistante sociale si besoin.

Le retour a domicile est difficilement envisageable avec des systémes de drainage en place,
que ces derniers se situent au niveau pré-auriculaire ou cervical. Ceci explique en partie les durées

d’hospitalisation d’environ 5 jours.

S’adapter a une paralysie faciale périphérique n’est pas non plus chose aisée, bien que les
patients soient bien informés de ces risques. Il n’est pas possible d’envisager le retour a domicile
chez un patient non autonome sur les soins locaux oculaires et surtout ne pouvant lui-méme réaliser
I’occlusion palpébrale nocturne. Le passage quotidien de I'IDE a domicile n’est pas suffisant et
nécessite impérativement 1’autonomisation des soins au cours de 1’hospitalisation afin de laisser le
patient regagner son domicile sereinement sans risquer les complications ophtalmologiques. Une
ordonnance pour rééducation avec un kinésithérapeute et un orthophoniste est également délivrée

dans les cas la nécessitant.

Une checklist adaptée a ce groupe de patient est proposée dans le cadre du protocole de RAC

a mettre en place dans notre service (Annexe 3).
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4.5. La chirurgie des mélanomes

Notre étude a montré une diminution des durées de séjour concernant les patients ayant
bénéfici¢ d’une reprise de cicatrice avec marges recommandée a la suite de ’exérése d’un
mélanome, entre 2005 et 2020 dans notre service du CHU de Clermont-Ferrand. Les patients sont
hospitalisés en moyenne 3 jours en 2020, contre 5 jours en 2005.

La diminution du nombre de réadmission dans les 21 jours suivant la sortie d’hospitalisation
n’est pas statistiquement significative. En revanche la diminution du nombre de reprise au bloc

opératoire dans les 21 jours suivant I’intervention initiale est quant a elle significative.

4.5.1. RAC pré-opératoire et mélanomes

De méme que pour la catégorie de la chirurgie des parotides, il n’y a pas de protocole de
RAC spécifique aux mélanomes qui soit décrit, cependant 1’application des principes généraux
restent de mise. Ces gestes n’étant pas aussi lourds que dans la catégorie de carcinologie des VADS,
il est difficile d’appliquer entiérement ces protocoles de RAC a nos patients présentant des
mélanomes. Cependant il n’est pas inintéressant de s’en approcher, étant donné que ces patients
relévent également de I’oncologie.

Une fiche d’information est délivrée en consultation pré-opératoire depuis 2010 environ.

Le parcours de soins doit étre bien clair pour les patients. Un suivi en dermatologie est
impératif. Le circuit chirurgical est d’ores et déja bien organisé dans notre service, avec consultation
la veille de I’intervention au Centre Jean Perrin pour marquage du ganglion sentinelle quand
I’indication de cette technique est retenue.

Souvent adressés par nos confreres de dermatologie, les suites sont déja prévues pour les

patients, avec RCP d’onco-dermatologie, et programmation des thérapeutiques complémentaires
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¢ventuelles si nécessaires. Si le patient a été adressé par un médecin généraliste ou tout autre

spécialité, il est de mise de mettre en place ce suivi.

4.5.2. RAC per-opératoire et mélanomes

L’analgésie multimodale dans une optique d’épargne morphinique est toujours le maitre mot,
et dans ce cadre certaines interventions de ce groupe sont accessibles a 1’anesthésie loco-régionale
(ALR). Les anesthésistes-réanimateurs réalisent des blocs nerveux au niveau des membres, afin

d’éviter I’anesthésie générale.

Un drain de manovac® est bien souvent mis en place suite a la technique du ganglion
sentinelle, cette derniére pouvant générer des espaces de décollements importants. Comme
recommandé¢ dans le socle de la RAC, I’ablation du systéme de drainage doit étre effectuée le plus
précocement possible, tout en prenant en compte le risque de collection en cas d’ablation trop
précoce, avec nécessité de ponction dans certains cas.

Ce systeme de drainage est retiré s’il collecte moins de 20 mL / 24h, ce qui est bien souvent
le cas des J1 et permet ainsi 1’ablation le lendemain de I’intervention dans le service de CMF, et

n’influence ainsi pas le retour a domicile.

4.5.3. RAC post-opératoire et mélanomes

En cas de geste portant sur les membres inférieurs, la mobilisation est bien souvent
douloureuse et difficile en post-opératoire immédiat. Les patients sont tout de méme stimulés au
lever et a la marche le plus rapidement possible dans le service, a I’aide d’un kinésithérapeute si

besoin.
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La prescription de chaussure de Barouk®, béquilles ou autre dispositif orthopédique d’aide a
la mobilisation pourrait étre anticipée en cas de chirurgie intervenant sur un membre inférieur. Le
patient pourrait ainsi €tre hospitalisée en ayant déja son dispositif en chambre, et sa mise en place
pourrait étre faite dans le service en post-opératoire immédiat. Cela favoriserait la mobilisation
précoce et I’autonomisation.

Il en est de méme pour les curages axillaires dont bénéficieront certains patients dans un
second temps. Il pourrait dans ces cas se discuter une prescription anticipée de manchon compressif
sur mesure, que 1’on pourrait alors mettre en place d’emblée dans le service en post-opératoire. En
cas de prescription post-opératoire, bien souvent le patient n’obtient son manchon qu’apres son

retour a domicile.

4.5.4. Ciriteéres de sortie

Une checklist est également nécessaire dans ce groupe, afin d’autoriser la sortie
d’hospitalisation en toute sécurité. Une proposition de check list pouvant €tre intégrée a notre

programme de RAC a été réalisée dans le contexte (Annexe 3).

4.6. Proposition d’un protocole de RAC en chirurgie maxillo-faciale

Une partie des mesures pré, per et post-opératoire est déja instaurée en pratique courante dans

notre service, ce qui pourrait expliquer les résultats globaux de cette étude.

Etant donné que les résultats obtenus au bénéfice des patients sont probants d’apres la
littérature, avec un meilleur rétablissement des capacités physiques et psychiques permettant un

retour plus précoce a domicile, il serait licite de proposer un protocole de RAC propre a la chirurgie
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de la téte et du cou. A noter que ces résultats, confirmés par la HAS, ont décidé ’ARS Auvergne-
Rhone-Alpes a accompagner des établissements de la région dans le développement de cette
pratique. (61) De nombreuses spécialités adaptent ces protocoles a leurs services, comme en

chirurgie digestive, gynécologique, vasculaire, orthopédique, urologique, ...

La RAC n’est donc pas un protocole formel existant dans notre service de CMF du CHU de
Clermont-Ferrand en 2020, malgré les résultats de notre étude qui suggerent qu’une partie de ses
principes sont tout de méme d’ores et déja inclus dans nos protocoles actuels. Etant donné les
résultats de notre étude et le fait que nous soyons déja dans une optique de réhabilitation améliorée,
nous pouvons nous demander s’il serait pertinent de réaliser un relevé prospectif de notre activité

actuelle avant mise en place de la RAC afin d’évaluer le bénéfice réel de cette derniere.

Une marge de progression semble encore possible en carcinologie des VADS et des glandes
salivaires, cette catégorie d’intervention étant plus agressive, et 1’organisation logistique plus
complexe autour de patients polypathologiques souvent agés avec de multiples comorbidités.

C’est pourquoi un bénéfice vrai est attendu dans cette catégorie, afin d’améliorer nos suites
opératoires, de réduire la morbidité globale et par conséquent de continuer de raccourcir la durée de
convalescence de nos patients, en toute sécurité.

Un recueil prospectif des activités actuelles avant mise en place du protocole pourrait étre
pertinent dans ce groupe et motiver de nouveaux travaux de recherche. (Annexe 1)

L’objectif étant in fine la mise en place de la RAC dans le service, nous avons créé une
proposition de protocole de RAC adaptée a la chirurgie carcinologique maxillo-faciale. (Annexe 2)
Le protocole est standardisé¢ sur le protocole de RAC de chirurgie gynécologique du CHU de
Clermont-Ferrand, diffusé en avril 2019.

Les checklist permettant d’autoriser un retour a domicile sont également essentielles dans le

cadre d’un protocole de RAC, et doivent s’adapter aux différentes interventions (Annexe 3). Le
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protocole doit enfin intégrer une organisation facilitant la réadmission en cas de complication ainsi
qu’un numéro de téléphone d’urgence 24h/24 en cas de nécessité, que le patient doit étre en capacité

de contacter.
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5. Conclusion

La diminution de la durée de séjour en CMF dans le service du CHU de Clermont-Ferrand entre
2005 et 2020 est encourageante, mais ce n’est pas la seule conséquence attendue de la RAC. Ce
programme devrait également conduire a une meilleure satisfaction du patient, sans différence
significative du nombre de complications post-opératoires et de réadmissions (voire une diminution

de ces dernicres).

La réhabilitation améliorée est une approche de prise en charge globale du patient favorisant le
rétablissement précoce de ses capacités apres la chirurgie. Elle s’inscrit dans un projet
d’établissement. La mise en place d’un tel programme implique une démarche d’amélioration des
pratiques pour toutes les équipes. Celle-ci nécessite une réorganisation des soins et des efforts
combinés au sein d’une équipe pluriprofessionnelle impliquant tous les acteurs autour du patient,
équipes hospitalieres et de ville. La notion de fonctionnement transversal et de travail en équipe est

essentielle pour sa réussite.

Nous avons pu voir qu'un programme de RAC intégre de nombreux parametres sur les périodes
pré, per et post opératoires, dont les points clés sont : informer de maniere claire et loyale le patient,
le former a la démarche, anticiper 1’organisation de ses soins et sa sortie, réduire les conséquences du
stress chirurgical, controler sa douleur dans toutes les situations, favoriser et stimuler son autonomie.

C’est ce que nous souhaiterions implémenter dans notre service du CHU.

Le Doyen de I'UFR de Médecine, Signature de la Directrice de thése

Pierre CLAVELOU Pr Isabelle BARTHELEMY
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7. Tableaux et figures

FLAPV  Orthognathique Carcinologie Parotide Mélanome
Durée de séjour,
médiane [IQR] 3[1] 7 [1] 16 [13] 4,5 [2] 3 [4]
2005 - 2010 3[1] 6 [1] 14 [13] 53] 2 [4]
2011 - 2015 2 (1] 51(2] 11 [9] 4[2] 2 [1]
2016 - 2020
Réanimation ou USC, n (%)
2005 - 2010 1(0,4) 1(0,3) 1(0,2) 0(0) 0(0)
2011 - 2015 4 (1,5) 1(0,3) 6(1,3) 0(0) 0(0)
2016 - 2020 2(0,8) 0 (0) 5(1,1) 0(0) 0(0)
Sortie autre que RAD, n (%)
2005 - 2010 0 (0) 0 (0) 11 (2,5) 0(0) 2(0,2)
2011 - 2015 0 (0) 1(0,3) 2 (0,4) 1(0,4) 4(0,5)
2016 - 2020 0 (0) 0 (0) 6(1,3) 0(0) 1(0,1)
Réadmission, n (%)
2005 - 2010 1(0,4) 1(0,3) 7(1,6) 2(0,7) 0(0)
2011 - 2015 0 (0) 0 (0) 12 (2,6) 3(1,1) 12 (1,6)
2016 - 2020 1(0,4) 4(1,3) 8(1,8) 3(1,1) 7 (1)
Reprise au bloc, n (%)
2005 - 2010 1(0,4) 2 (0,6) 91 (20,4) 5(1,8) 2(0,2)
2011 - 2015 0(0) 0(0) 67 (15) 3(1,1) 19 (2,5)
2016 - 2020 0(0) 5(1,6) 22 (4,9) 2(0,7) 5(0,6)

Tableau I. Médianes des durées de séjour et leurs écarts inter quartiles (IQR) dans les cinq groupes,
avec nombre et pourcentage de patients ayant nécessité un sé¢jour en réanimation ou en unité de soins
continus, nombre et pourcentage de patients n’ayant pas regagné leur domicile a la sortie, nombre et
pourcentage de patients ayant nécessité une réadmission dans les 21 jours suivant la sortie
d’hospitalisation, nombre et pourcentage de patients ayant nécessité une reprise au bloc opératoire
dans les 21 jours suivant I’intervention chirurgicale.
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Figure 3. Nombre de réadmissions dans les 21 jours suivant la sortie d’hospitalisation de 2005 a
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Figure 4. Nombre de reprises au bloc opératoire dans les 21 jours suivant le geste chirurgical initial

de 2005 a 2020 dans les 5 catégories
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8. Annexes

Recueil de données des pratiques en CMF
Chirurgie carcinologique des VADS

Etat des lieux avant la mise en place de la RAC

L. PATIENT :

DA[0) 00 T3] 1<) 1T ) 1 4 OO SRTPPPPRRR
DIAtE A NAISSANICE © ettt ettt eeeeeeaeeeeeeeeeeeneeeanneeeennennne Sexe:oFoM

VI o ettt ettt ————etee e ettt ——————tet et ettt ————————tttttra————————tttttnn—————————tt

Addictions : 0 Oui o0 Non

Si oui, tentative de sevrage pré-opératoire (consultation d'addictologie...) : © Oui 0 Non

OH : 0 Non 0 Oui, sevré depuis : ............... 0 Ouil, cONSOMMALION : ...eeevveviivviiiiiiieeeeeennn,
Tabac: o Non o Oui, sevré depuis : ............... 0 Oui, CONSOMMALION : ..ecveveeeerreeereeeereeennne
Toxiques : 0 Non 0 Oui, sevré depuis : ............... 0 Oui, CONSOMMALION : ..eeveveeeerreeereeeereeennnes

Traitements habituels :

II. PATHOLOGIE :

Diagnostic :

I11. PRE-HABILITATION :

Bilan nutritionnel pré-opératoire effectué

Correction d'une dénutrition

Correction d'une anémie

Préparation physique musculaire et cardio-respiratoire
Préparation psychologique

0 Oui 0 Non
0 Oui 0 Non
0 Oui 0 Non
o Oui o0 Non
o Oui o0 Non
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IV. PERIODE PRE-OPERATOIRE :

Date de la derniére consultation €n CIMF @ ........ccooiiiiiiiiiiiccece e e
Admission dans le service a : olJ-1 olo

Patient informé : 0 Oui o0 Non

Ganglion sentinelle : o Oui 0 Non

EVA:00olo2o0304o0506070809010

Préparation au bloc :

Préparation buccale pré-opératoire (bains de bouche antiseptiques) : 0 Oui 0 Non
Acérosols de sérum physiologique pré-opératoire : 0 Oui 0 Non
Patient debout : 0 Oui 0 Non

V. PERIODE PER-OPERATOIRE :

Date de I'INTETVENTION 1 .eo.eiiitiiiiiieiie ettt ettt et e bt e et e e bt e et e e bt e eabeesbeesabeenbeeenneenes
Type d’anesthésie : 01 AGo AL + AN o ALR o AL

Préparation chirurgicale (champage stérile) : o Oui 0 Non

Voie(s) d'abord :

Durée de l'intervention :

0 Habituelle, SOit : .....cccoveeviiieiieeieeceecee, heure(s)....cveeeveeerieeeiee e minute(s)
0 Allongée par rapport au temps habituel de @ ........cccooveeiiieiiiiecieeeee e minute(s)
0 Raccourcie par rapport au temps habituel de : ........ccccooovveeiiieiiiiieeee, minute(s)

Pose per-opératoire de :

0 Trachéotomie

0 Sonde naso-gastrique

0 Lame(s), nombre et emMpPlaCement : ............eecuieriiiiiieiieiie ettt saee s
0 Manovac(s), nombre et eMPlaCeMENt & ........cccueiieiiiiieiiieeciee et eree e e eeree e e eeaee e
0 Redon(s), nombre et emplacement : ..........cccviieiiiieiiie e e e
0 Pansement compressif, emplacement : ..........c.ceeoiieiiiieiiiiecie e
O Cathéter multi-perforé, emplacement @ ..........cceeevviiiiiieeiieeee e e

V1. PERIODE POST-OPERATOIRE :

1) Sortie du bloc :

Séjour en Réanimation en post-opératoire : 0 Non 0 Oui, pendant ..............cccveeeneee. jours
Séjour en H24 en post-opératoire : 0 Non 0 Oui, pendant ...........ccceeevveennnee. jours
Séjour aux soins intensifs en post-opératoire : 0 Non 0 Oui, pendant ..............cccoeeeneee. jours

86



2) Douleurs :

0 Non

o Oui, nécessitant :

O Antalgiques de palier 1 pendant @ ..........coooviiiiiiinienieeeeeee e

O Palier 3 PENAANT : ..ooeiiiiiieiieie ettt et ettt et et e b e nbeeneas
O Anti-inflammatoires PENAANt : ...........ccocviiiiiiieiiie e aaeeen
0 CorticOTdEs PENAANT : ....cccuiiiiiiieeiiecee e et e e ae e e e e e taeeeabaeessseeessseeessseesnneas
[0 AUETES © ettt ettt ettt e ettt e et e e bt e e bt e e et e e et et e eab et e ab et e a bt e e bt e e e bt e e e eateesbeeesbaeeea

EVAJl :00o0lo2o0304o0506o070809010
EVAJ2:0001o0203040506o070809010
EVAJ3:0001o0203040506o070809010
EVAJ4:0001o0203040506o070809010
EVAJ5:00010203040506o070809010
EVAJ6:00010203040506o070809010
EVAJ7:00010203040506o070809010
EVAJ8: 00010203 04o0506o070809010
EVAJ9:00o0l1o2o0304o0506o070809010
EVAJI0:00o01o020304o0506070809010
EVAIJlIl:00o0l1lo2o0304o0506o070809010
EVAJI2:00o01020304o0506070809010
EVAJ13:00010203040506070809010
EVAJI4:00010203040506070809010
EVAJI5:00010203040506070809010
EVAJI6:00010203040506070809010
EVAJ17:00010203040506070809010
EVAJI8: 00010203 040506070809010
EVAJ1I9:00010203040506070809010
EVAJ20:00010203040506070809010
EVAJ21 :00o0l1o2o0304o0506o070809010

EVA en permanence <3 A J...oo ittt ettt et e e et e e s enaaee e e
EVAiailasortie:o0olo2o304o0506o070809010

3) Saignement post-opératoire :

o Non

0 Oui, cédant spontanément

0 Oui, nécessitant un geste en chambre

0 Oui, nécessitant une reprise chirurgicale au bloc



4) Drains :

0 Non

0 Oui Manovac (nombre, localisation et ablationa J............ ):
0 Oui Redons :

5) Dispositifs médicaux :

Trachéotomie : 0 Non o Oui, fermeture canule a J................. etRetraitaJ.......ccoooveeievennnneennnn.
Sonde urinaire : 0 NOn O OUl, TELIAIT A Joooiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeee ettt e et e e e e e e e ssaaans
Pansement compressif : 0 Non 0O Oul, Terait @ J.......ccueeeiiieeiiieeiieeeiee et
Cathéter multi-perforé : 0 Non 0 Oui, retrait @ J......c.coovviieiiieeiiieeieeeie e

6) Nutrition :

Nutrition entérale :

0 Non

0 Oui (quelles poches et combien par jour) :

SNG : 0 Non 0 Oui, pose aJ....coeeeeveeviiieniiieeieeeeeee, etablation a J........ccoeoeeeiiieiiiienen,
GPE : 0 NON O OUL, POSE @ J ..ttt et e et e e aae e eta e e saaeesnnaeeennaeesnneeas
GPR : O NON O OUL POSE A J .ttt ettt ettt et ae et e s e e teesabeebeessseesaesneeens
CINO 2 O NON O OUL 2 ettt ettt st sa ettt sb e et s st e sbeebeeatesbe e besaee e
apartirde Jo...oooooriinnnn. POUT UNE AUIEE d@ ...oovviieniieeiiieiie e
Reprise alimentation orale : 0 NON O OUL A J....oiiiiiiiiiiiiiiiececeeee e
Texture : 0 Liquide a J...... 0 Molle / Lisse a J...... oMixéeal...... o Normale a J.......

7) Mobilisation :
0 Non, patient alité

0 Oui, patient leveé & Ht ..o

Temps pass€¢ hors dulita J1 :....cocoeeiiiinennn. AJ6 i, aJll s
AJ2 AJT aJl2
AJ3 AJ8 aJl3 s
AJd AJ9 T
ATS5 AJ10 e AJLS t,
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8) Thérapeutiques :

Antibioprophylaxie : 0 NONn O OUIL PAT .....eeeeviieeciiieecieeeeeeeee e pendant ...................
Corticothérapie : O NON O OUL PAT.ccceriieiiieeeiieee e e pendant...................
Anti-ulcéreux : O NON O OUL PAL..etieiiieiiieiieeiie ettt pendant...................

Anti-coagulation :

o Non

0 OUL PIrEVENTIVE PAT...iciiiiieciiieeiieeciieeeireeeireesveeenns pendant...........cccevveeiieennee, jours

0 OUL CUTAtIVE PAT.ccuvveeeirieeriiieeireeenireeeereesnreesreeenns pendant...........cccccvveenieenne, jours
Aérosols : O Non 0 OUl ...ccvveeereieeeieeeieeeiee, fois par jour, pendant............cceeeveeenneen, jours
Oxygénothérapie : 0 Non 0 Oui, nécessaire JuSqQU'A J.......coueiiiiiiieiiienienieeieeeie et

VII. EVOLUTION DANS LE SERVICE :

Surveillance des lambeaux :

0o Non

O OUL CHNIQUE ..eevieiiiie et ettt e et e et e e stteeestbeeesaeeesaeeessaeesssneessseaeasseeessseannns fois/jour
mIO 10 T B 7o) o)) <) SRRSO fois/jour
0 Arrét de surveillance qUOtIAIENNE & J......c.ooviiiiiiiiiiiiieciiee e

Soins de bouche quotidiens : o Bains de bouche 0 Jets dentaires
Indépendance des soins de bouche acquise lors de 1'hospitalisation : & Non o Oui, a J..............

Avis Diététicienne : O NON O OUT @ J...ooiiiiiiiiiiiciic et e e e e
Avis Phoniatre : O NON O OUL @ J....eiiiiiiiciieceeee ettt e aee e e e saee e e e
Kinésithérapeute :

0 Non

0 Oui, début kinésithérapie mobilisatrice & J........c.coeviieiiiiiiiiiieiiieeece e
O RESPITALOITE @ J...ooeiieiiiieiieeie ettt ettt ettt et e e bt e e b e e saeeabeesaaeenbeensseenseennaeenne
0 Drainage lymphatiqUe @ J.......cooiiiiiiiiiiiieieeeee ettt ettt et ssae e e naee e

VIII. Complications chirurgicales / conséquences de la chirurgie :

Hématome : O Non 0 OUL @ J...eiiiiiiieciiee ettt et e et e e et e s sae e e sabeeenes
HémOorragie : 0 NON O OUL @ Juuiiiiiiiiieeiie ettt et e e e e e e e e e snseeenaeeenaeeennns
Infection du site OpEratoire : 0 NON O OUL & J...iieeiiiieiiiiciie et e e ees
Lymphoedeme : 0 non 0 OUL & Joo.eiiiiiiieie ettt ettt et ettt seaeeaee e
Paralysie faciale : 0 non o oui

Récupération de la PF : 0 non o oui partiellement o oui complétement a J........ccccoceeveevieniennns
Hypoesthésie : 0 non 0 oui dans 1@ teITitoIre : .......ccueeveeriiieriieeiieiie ettt eae e
Troubles de la cicatrisation : 0 NOM 0 OUL  c.veeeeveeeriieeriieeeiieeeieeesieeesreeesaeeessseeensseeesneesnseeessnes
AULTES 0 TIOM T OUL & teeeuivieeeiiieeeirieesteeestteeessteesssseessaeesssaeessseeesssseasssaeessseesnsseesssseesssseessssesssseeennses
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IX. SORTIE : le ............ oo oo :

o RAD

o RAD avec HAD

0 Transfert dans un autre service conventionnel

0 SSR, si oui dans qUEILE SLIUCTUIE : .......eoeiiiiiiieiiieiieeee e et eaeeas
D0 AT & ooeiiiiie ittt e ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e et ttaaeaaeaeeeeeaasbaaaaaaaaeeeaasbtaaaaaaaeeeaaanrtarreaaaeeaaannns
o Déces

Durée de s€jour totale : ...............ccoiieiiiiiiiii e jours

X. A DISTANCE :

Durée de I’arrét de travail / abstention SCOIAITE : .........ceeeviieeriieeiiieeieeeee e
Reprise des activités quotidiennes classiques au bout de @ ........ccccvveeviieeiiieeiieeeie e

Rééducation nécessaire :

o0 Non

0 Oui, orthophonie

0 Oui, kinésithérapie

T3 OUL QULTE & .oveeieieei ettt e e e ettt e e e e e e e e aaa et eeeseses e aaasteeeessessaasaaaaseeeessssssssaaseeeeessssssnnaassees
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CHU de Clermont-Ferrand

. . . . . Proposition de
Service de Chirurgie Maxillo-Faciale

Procédure médicale

Réhabilitation améliorée en chirurgie carcinologique Maxillo-Faciale (RAC)

Date de diffusion: Rédigée par : D.PEILLEX

Version : 1

Total pages : 8 Vérifiée par: Pr .BARTHELEMY, Pr N.PHAM DANG, Dr
K.SLIM, Dr M. FIORILLO, Dr A.LASSAUSAIE
Validée par:

Objet

Application d’un protocole de soins pour améliorer la réhabilitation post-opératoire en
chirurgie carcinologique maxillo-faciale.

Domaines d’application

Service de Chirurgie Maxillo-Faciale, chirurgie orale et chirurgie esthétique de la face : bloc
opératoire maxillo-faciale, soins de suite post opératoire (SSPI), unité d’hospitalisation
conventionnelle de chirurgie maxillo-faciale, UCA, consultation de CMF.

Buts et bénéfices attendus
Rétablissement rapide des capacités physiques et psychiques des patients,
Réduction du délai de reprise d’autonomie,
Réduction de la morbidité post-opératoire,
Amélioration de la qualité des soins et de la satisfaction des patients,
Réduction de la durée d’hospitalisation (DMS), réduction des cofts.

Criteres d’éligibilité au protocole

- Patients ayant une affection maxillo-faciale nécessitant une chirurgie,

- de tout age,

- Patients classés ASA 1, 2 ou 3,

- informés sur les principes de la réhabilitation améliorée par le chirurgien et I’anesthésiste

- pouvant retourner a domicile, ou dans 1’hotel hospitalier de proximité,

- apres leur sortie de 1’hopital, disposant d’un téléphone et pouvant contacter leur médecin traitant ou
le service en cas de nécessité.

Criteres de non éligibilité au protocole

- Patients classés ASA >4,

- Patients ayant des affections associées séveres ou mal équilibrées,

- Impossibilité pour le patient de contacter son médecin ou le service hospitalier en cas de besoin.
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1. PERIODE PRE-OPERATOIRE

1.1 La consultation chirurgicale

Le premier contact du patient avec la réhabilitation améliorée se fait lors de la consultation avec le
chirurgien. Apres évaluation de la situation, le chirurgien décide sur la feuille de programmation,
retravaillée dans le cadre du protocole, de prendre en charge le patient dans le cadre de la
Réhabilitation Améliorée en Chirurgie (RAC) en cochant la case RAC prévue a cet effet. Il doit
¢galement préciser s’il souhaite que le patient soit hospitalisé le jour méme (JO), ou la veille.

1.2. Information du patient et des praticiens

Cette information doit €tre transmise par les chirurgiens, les anesthésistes, les infirmieres de
programmation et I’infirmiére de consultation.
Elle peut se présenter sous plusieurs formes : orale, multimédia - vidéo didactique explicative
accessible sur le net - ou écrite (via des tryptiques). Elle porte sur :

- le déroulement de I’hospitalisation, de la chirurgie et de la prise en charge anesthésique,

- le contenu, les avantages et les bénéfices attendus du protocole de réhabilitation améliorée

- la préparation du mode de sortie du centre de soins (explication des critéres de sortie
d’hospitalisation) et le déroulement du retour a domicile avec les consignes a respecter.

Liens url de la vidéo GRACE : https://youtu.be/iFZP5SWmGTy4

Dans 1’idéal, I’'information doit étre délivrée en présence d’un(e) accompagnant(e) du futur opéré. Il
s’agit d’un « contrat de soin » auquel le patient doit adhérer totalement car il en est I’acteur principal.

1.3. Pré-habilitation

1.2.1. Evaluation pré opératoire
En salle d’attente des infirmicres de programmation, les patients candidats a une chirurgie lourde de
type chirurgie maxillo-faciale carcinologique doivent remplir un document permettant d’évaluer :

e leur activité physique

e leur état nutritionnel

e leurs consommations (tabac, alcool, autres)

e leur statut psychosocial.

En fonction des critéres préalablement définis par I’équipe multidisciplinaire (chirurgiens,
anesthésistes, addictologues, médecins du sport, diététicienne, assistante sociale), les infirmicres de
programmation orientent les patients vers les différents spécialistes et délivrent aux patients des
documents adaptés a la situation de chacun.

1.2.2. Evaluation sportive
En fonction des réponses aux questionnaires précédents et en fonction de I’agressivité¢ de la
chirurgie, les IDE de programmation donnent soit des documents adaptés (Livret « Je démarre mon

92



activité physique » ; Livret « Je maintiens mon activité physique »), soit adressent directement les
patients a la coach sportive pour une prise en charge plus personnalisée.

1.2.3. Evaluation nutritionnelle

I1 est recommandé d’apporter une nutrition aprés évaluation nutritionnelle des patients dans le cadre
des chirurgies lourdes.

Dans le cadre du protocole, les patients remplissent un document permettant d’évaluer leur état
nutritionnel auprés des infirmicres de programmation.

Ces dernieres, en fonction de critéres préalablement validés par le chirurgien, les anesthésistes et la
diététicienne doivent avoir l’autorisation de délivrer des ordonnances de bilan biologique pré
signées. Les patients peuvent ainsi réaliser leur bilan sanguin avant de consulter la diététicienne.

La diététicienne peut compléter et délivrer une ordonnance pré signée de compléments alimentaires
si elle le juge nécessaire.

Une immunonutrition orale peut étre recommandée chez les patientes dénutris ou si 1’apport
alimentaire couvre moins de 60% des besoins quotidiens. La voie orale ou entérale sera privilégiée
autant que possible.

L’ensemble des produits utilisés sont conformes au protocole du CLAN de 1’établissement.

I1 convient néanmoins de signaler le faible niveau de preuves sur la place de I’immunonutrition pré et
post opératoire dans le contexte de la réhabilitation améliorée.

1.2.4. Evaluation et prise en charge des consommations

L’arrét du tabac est fortement conseillé selon les recommandations des Sociétés Savantes :
idéalement 4-6 semaines avant I’intervention.

Une fois les patients identifiés par le document, les IDE de programmation leur proposent une prise
en charge par les addictologues du CHU, du réseau ou orientées vers une équipe mobile en fonction
de leur lieu de domicile.

Les chirurgiens et les anesthésistes ont un role prépondérant dans la motivation des patients a se
sevrer de leurs conduites addictives. Un dépistage systématique de 1’addiction a 1’alcool en
particulier est indispensable dans la population de carcinologie cervico-faciale.

1.2.5. Evaluation et prise en charge psychosociale

Permet d’organiser la prise en charge sociale de certains patients afin de faciliter les démarches
autour de I’hospitalisation. L’assistante sociale identifie par avance les situations personnelles les
plus complexes et permet d’anticiper la sortie des patients avec sérénité.

Aussi, les patients peuvent étre orientés vers un psychologue ou un onco-psychiatre si nécessaire.

1.2.6. Délivrance des documents usuels pour I’hospitalisation

L’IDE de programmation constitue un dossier RAC dans le dossier patient avec notamment la feuille
de programmation opératoire, la Check-list, document « fil rouge » des patients, permettant a
I’investigateur de s’assurer de la bonne application du protocole par I’ensemble des intervenants.

Elle permet notamment de reconduire les informations sur la base de données GRACE.
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Elles délivrent également aux patients le livret d’accueil du service de chirurgie maxillo-faciale que
les patients doivent compléter avant I’hospitalisation.

1.4. La consultation d’anesthésie
Elle a lieu dans le mois précédant la chirurgie. Elle se fait dans le cadre réglementaire et les objectifs
sont rappelés dans le document institutionnel « consultation d’anesthésie » [cf INTRAQUAL]. Les
anesthésistes modifient leur discours quant au jeune pré opératoire, les conditions relatives a une
hospitalisation JO, la mobilisation précoce post opératoire, la nécessit¢ d’un sevrage tabagique, les
bilans biologiques a réaliser avant la chirurgie et a apporter le jour de 1’hospitalisation.

1.5. Soins d’hygiéne buccale renforcée
Une préparation avec bains de bouche sans alcool est nécessaire en chirurgie maxillo-faciale.
Des aérosols de sérum physiologique doivent étre réalisés dans I’heure qui précede le transfert au
bloc opératoire.

1.6. Jeiine préopératoire et apport de liquide sucré
Selon les recommandations des Sociétés savantes, le jeline préopératoire doit étre de :
- 6H pour les solides
- 2H pour les liquides clairs, en ’absence de facteurs de risque d’inhalation gastrique.

L’apport de liquides sucrés sera discuté en fonction du type de chirurgie.

1.7. Hospitalisation
L’hospitalisation le matin sera privilégiée (JO), les bilans ou examens complémentaires, s’ils sont
nécessaires, seront demandés en externes avant I’intervention. Elle reste bien sir possible la veille,
s’il existe des contraintes anesthésiques, géographiques ou propres au patient.
Appel des patientes hospitalisées a JO, la veille de I’intervention pour effectuer une « check-list »
avec les patients afin de s’assurer qu’ils n’oublient rien pour leur hospitalisation et pour répondre a
d’éventuelles questions.

1.8. Prémédication
Une prémédication anxiolytique systématique utilisant des anxiolytiques de longue durée d’action
n’est pas recommandée. Si cette prémédication s’avere nécessaire, des anxiolytiques de courte durée
d’action doivent étre privilégiés.
La prémédication antalgique est effectuée en fonction du type et de la durée prévisible de la
chirurgie.

1.9. Se rendre au bloc opératoire : « Debout, Digne, Détendu »
Dans un but d’anxiolyse, les patients sont si possible accompagnés au bloc opératoire en marchant.
Cette démarche entre dans le cadre du projet « 3D» du CHU Estaing : « Debout, Digne et
Détendu ».
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2. PERIODE PEROPERATOIRE

1.1. Protocole anesthésique
Les principes généraux sont : 1’épargne morphinique, le monitorage de la profondeur de 1’anesthésie
et la prévention des nausées et vomissements postopératoires.

1.1.1. Antibioprophylaxie
Selon les recommandations des Sociétés savantes et des protocoles locaux en place, elle doit
idéalement étre administrée 1 heure avant I’incision chirurgicale.

1.1.2. Ventilation assistée protectrice
La ventilation artificielle protectrice est recommandée selon les critéres suivants : volumes courants
< 6 a 8ml/kg de poids idéal, une PEEP de 6-8 cmH20, et des manceuvres de recrutement alvéolaire.

1.1.3. Induction anesthésique
1.1.3.1.  Hypnotiques
Les hypnotiques intraveineux sont employés pour I’induction de 1’anesthésie.
Pour I’entretien, on utilisera soit du propofol en objectif de concentration, soit un gaz halogéné.
Un monitorage de la profondeur de I’anesthésie (BIS, Entropie) est souhaitable.

1.1.3.2.  Myorelaxants
En cas de laparoscopie, une curarisation sera systématique et adaptée en fonction des données du
monitorage. Une antagonisation sera effectuée en respectant les régles de bonnes pratiques.

1.1.3.3.  Analgésie
1.1.3.3.1. Morphiniques
Le sufentanil et le remifentanil en AIVOC sont recommandés.
Remifentanil (délai d’action et élimination trés rapide) donc a privilégier pour les sédations
Un monitorage de type ANI pourra également étre mis en place.

1.1.3.3.2. Anesthésiques locaux et analgésie loco-régionale

Un cathéter multiperforé pourra étre proposé dans certains cas, comme au niveau du site de
prélevement de certains lambeaux de reconstruction. Il sera relié¢ a un systéme de diffusion passive
d’AL a vitesse réglable (ropivacaine 2mg/ml).

1.1.3.3.3 Antalgiques non morphiniques
Administration 45 minutes avant la fermeture chirurgicale de paracétamol + dexaméthasone.
Nefopam et titration morphinique en SSPI

1.1.3.4.  Corticoides
Administration a [ induction d’une corticothérapie (par dexaméthasone) si recommandée.
Corticothérapie efficace dans la prévention des NVPO d¢s 4mg.
Corticothérapie a effet anti-inflammatoire dés 0,3mg/kg.
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1.1.4. Compression pneumatique intermittente des membres inférieurs
Cette mesure est recommandée chez les patients obeses (IMC>35) et lors d’une intervention prévue
de plus de 4h.

1.1.5. Prévention et traitement des nausées et vomissements postopératoires
Un protocole écrit de prévention de NVPO est recommandé.
L’administration d’une bithérapie anti-émétique en peropératoire doit étre suivie d’une prescription
systématique postopératoire : corticoide + ondansetron ou droleptan. En cas de score d’Apfel > 2 ou
d’ATCD de NVPO.

1.1.6. Prévention de I’hypothermie
Cette mesure est recommandée de manicre systématique : objectif = maintien T° > 36,5°C et > 36°C
en SSPI par réchauffeur a air pulsé (Mistral-Air) +/- réchauffeur de solutés (Thermosens).

1.1.7. Remplissage vasculaire per opératoire
L’apport de solutés doit étre adapté au terrain de la patiente et a la durée de la chirurgie. Il faut éviter
un remplissage excessif.

1.1.8. Sonde naso-gastrique
La pose d’une sonde gastrique peut-&tre recommandée dans certaines interventions notamment en
chirurgie maxillo-faciale carcinologique.

1.1.9. Trachéotomie
La pose d’une trachéotomie est a éviter tant que possible, mais sera souvent nécessaire en chirurgie
maxillo-faciale carcinologique.

1.2. Protocole chirurgical

1.2.1. Concernant ’intervention :
- Préférer une anesthésie loco régionale autant que possible pour limiter les difficultés liées au
réveil dans le cadre d’une anesthésie générale ;
- Pas de choix de fils de suture ou de matériel plus spécifique pouvant favoriser la RAC
recommande.

1.2.2. Sondage vésical
Si intervention longue sous AG, pose d’une sonde a demeure en début d’intervention et retrait
immédiat a la fin de la chirurgie ou dans les heures qui suivent la chirurgie, (salle de réveil) si
possible.
Dans la littérature, il a ét¢é démontré que le taux de cystites était li¢ a la durée du sondage : on
observe une augmentation significative des cystites au-dela de 12-24h de sondage (6,7).

D’autre part, le retrait immédiat de la sonde permet une reprise de la marche plus rapide et donc
permet une récupération plus rapide en post opératoire.
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3. PERIODE POSTOPERATOIRE

3.1. Analgésie multimodale
Le but de 1’analgésie multimodale est d’obtenir une analgésie suffisamment efficace permettant une
mobilisation rapide du patient (EVA < 4 lors du passage de la position allongée a la position assise)
en limitant également le recours a la morphine.

Cette épargne morphinique facilite la reprise du transit et limite les effets secondaires (sédation,
nauseées...).

En I’absence de contre-indication, on utilise une association d’antalgiques de palier I grace a leur
synergie d’action (paracétamol + AINS).

Un recours aux morphino-mimétiques reste possible.

3.1.1. Antalgiques non morphiniques
Ils seront débutés en fin d’intervention : Paracétamol : (sauf contre-indication) par voie intraveineuse
puis orale dés que possible. L’utilisation des anti-inflammatoires non stéroidiens et du néfopam
devra tenir compte des contre-indications de ces molécules.
Les antalgiques de palier 2 (tramadol, codéine) pourront étre administrés par voie IV ou orale.
Retrait des perfusions le plus tot possible laissant place a un cathéter bouché dans un premier temps.
Ce dernier sera également retiré dans les plus brefs délais.

3.1.2. Analgésiques locaux et analgésie loco-régionale
Si un cathéter multiperforé est placé, il est maintenu 48-72 heures.
L’efficacité de 1’analgésie sera appréciée par mesure du score EVA (cible EVA <4/10).

3.2. Réalimentation précoce
Une réalimentation orale doit étre reprise au plus tot si possible. Elle s’effectue en position demi-
assise. Si cette derniére n’est pas possible du fait de la présence de cicatrices endo-buccales, elle sera
reprise deés que possible. Si des troubles de déglutition sont prévisibles (notamment en chirurgie
maxillo-faciale carcinologique) elle sera reprise progressivement en fonction de I’évolution ou non
de ces troubles.

3.3. Mobilisation précoce
I1 est préconisé une mobilisation précoce des patients aprés une chirurgie maxillo-faciale : position
assise deés le retour en chambre, premier lever a I’aide d’un soignant dans les heures suivant
I’intervention, marche dés que I’état de santé le permet. Mobilisation progressive pour limiter
I’apparition de douleurs qui peuvent étre contre-productives.
Cette mobilisation précoce favorise la reprise du transit et diminue les nausées post opératoires.

3.4. Thromboprophylaxie
La prescription d’HBPM (dose, durée) est prescrite selon les recommandations des Sociétés
savantes.
La prescription de chaussettes ou de bas de compression classe 2 n’est plus systématique, et ne sera
prescrite qu’en cas d’insuffisance veineuse symptomatique.
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3.5. Critéres de sortie et suivi post-opératoire

3.5.1. Ciritéres de sortie
11 est essentiel d’établir des critéres de sortie d’hospitalisation simples et qui doivent étre connus par
le patient.

Sont inclus :
- une mobilisation sans aide
- une analgésie efficace (EVA<4/10) par les analgésiques de palier 1 ou 2
- pas de perfusion
- une déglutition et une ventilation aisées
- une réalimentation sans nausée ni vomissement
- gestion autonome de I’hygieéne buccale et des dispositifs intrabuccaux
- I’absence de fievre (<38°C) et de tachycardie
- patient acceptant la sortie
- un relais effectif avec les différents acteurs en ville

3.5.2. Suivi post opératoire
Le suivi post-opératoire est assuré en consultation de chirurgie maxillo-faciale.
En cas de complication, un numéro de téléphone doit permettre aux patients de joindre facilement
I’IDE de coordination, ou le médecin d’astreinte, afin d’évaluer la nécessité d’une consultation en
urgence ou non. Ceci permet aux patients de regagner leur domicile, en toute sécurité.

La lettre de sortie au médecin traitant lui est adressée et le patient quitte le service avec toutes ses
ordonnances.

Un questionnaire de satisfaction des patients doit leur étre délivré puis récupéré en consultation post-
opératoire avec le chirurgien.

L’application des différents items du protocole est au mieux relevée dans une base de données dédic¢e
et sécurisée : GRACE-AUDIT (www.grace-asso.fr, espace adhérent) d’autant que I’efficacité du
protocole en termes de réduction de la durée de séjour et des complications dépend de 1’application
optimale et I'implémentation des différents items du protocole.
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Premier temps chirurgical des FLAPV

Proposition de Checklist
Criteres de sortie

OUI

NON

Absence de douleurs avec ou sans antalgique de palier |

Absence de nausées / vomissements

Absence de saignement actif

Absence de géne respiratoire

Absence de fiévre

Comportement adapté selon 1’age

Sommeil normal

Miction normale

Transit normal

Reprise d’une alimentation classique (sein / biberon)

En quantité suffisante (idem pré-opératoire)

Absence de perfusion

Parents autonomes dans les soins (cicatrices, aérosols...)

Les ordonnances de sortie ont été expliquées

Le numéro a contacter en cas de probléme a été délivré

Rendez-vous de suivi donné

Parents acceptant la sortie

99



Chirurgie orthognathique
Proposition de Checklist
Criteres de sortie

OUI

NON

Absence de douleurs ou douleurs controlées avec EVA <4

Patient autonome dans la gestion des antalgiques

Absence de nausées / vomissements

Absence de saignement actif

Absence de géne respiratoire

Absence de fiévre

Comportement adapté selon I’age

Miction normale

Transit normal

Absence de dispositif de drainage

Ablation de la SNG

Absence de perfusion

Mobilisation suffisante (lever / toilette / marche...)

Déglutition de la salive

Reprise d’une alimentation liquide / molle

Patient autonome dans les soins de bouche

Patient autonome dans la gestion des €lastiques

Consultation avec la diététicienne faite

Fiche de consignes délivrée

Fiche d’auto-exercices délivrée

Les ordonnances de sortie ont été expliquées

Le numéro a contacter en cas de probléme a été délivré

Rendez-vous de suivi donné

Parents acceptant la sortie
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Chirurgie carcinologique des VADS

Proposition de Checklist
Criteres de sortie

OUI

NON

Absence de douleurs ou douleurs controlées avec EVA <4

Patient autonome dans la gestion des antalgiques

Absence de nausées / vomissements

Absence de saignement actif

Absence de géne respiratoire

Absence de fievre

Absence de syndrome inflammatoire biologique

Miction normale

Transit normal

Absence de dispositif de drainage

Ablation de la SNG

Absence de perfusion

Si dispositifs en place : patient autonome dans leur gestion

(trachéotomie, GPE, GPR...)

Apports nutritionnels suffisants (PO, GPR, GPE...)

Mobilisation suffisante (lever / toilette / marche...)

Communication suffisante (orale / écrite / ...)

Si nécessaire : HAD / prestataire / IDE a domicile en place

Prescription de kinésithérapie ou d’orthophonie délivrée si

besoin

Les ordonnances de sortie ont été expliquées

Le numéro a contacter en cas de probléme a été délivré

Rendez-vous de suivi en CMF donné

RCP organisée

Parents acceptant la sortie
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Chirurgie des parotides
Proposition de Checklist
Critéres de sortie

OUI

NON

Absence de douleurs ou douleurs controlées avec EVA <4

Patient autonome dans la gestion des antalgiques

Absence de nausées / vomissements

Absence de saignement actif

Absence de géne respiratoire

Absence de fiévre

Absence de syndrome inflammatoire biologique

Miction normale

Transit normal

Absence de dispositif de drainage

Si drains en place : patient autonome dans leur gestion

Apports nutritionnels suffisants (PO, GPR, GPE...)

Absence de perfusion

Mobilisation suffisante (lever / toilette / marche...)

Communication suffisante (orale / écrite / ...)

Si paralysie faciale : patient autonome dans les soins locaux et

I’occlusion nocturne

Si nécessaire : HAD / prestataire / IDE a domicile en place

Fiches de consignes et auto-exercices de mimiques faciales

délivrée

Prescription de kinésithérapie ou d’orthophonie délivrée si

besoin

Les ordonnances de sortie ont été expliquées

Le numéro a contacter en cas de probleme a été délivré

Rendez-vous de suivi en CMF donné

RCP organisée si carcinologie

Patients acceptant la sortie
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Chirurgie des mélanomes
Proposition de Checklist
Criteres de sortie

OUI

NON

Absence de douleurs ou douleurs controlées avec EVA <4

Patient autonome dans la gestion des antalgiques

Absence de nausées / vomissements

Absence de saignement actif

Absence de géne respiratoire

Absence de fievre

Absence de syndrome inflammatoire biologique

Miction normale

Transit normal

Absence de dispositif de drainage

Si drains en place : patient autonome dans leur gestion

Absence de perfusion

Apports nutritionnels suffisants (PO, GPR, GPE...)

Mobilisation suffisante (lever / toilette / marche...)

Communication suffisante (orale / écrite / ...)

Si nécessaire : HAD / prestataire / IDE a domicile en place

Les ordonnances de sortie ont été expliquées

Le numéro a contacter en cas de probleme a été délivré

Rendez-vous de suivi en CMF donné

Suivi en dermatologie en place

Patients acceptant la sortie
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SERMENT D'HIPPOCRATE

(Conseil national de I’ordre des médecins)

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses ¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.
Jinterviendrai pour les protéger si

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a 1’indigent et & quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers
CONDISCIPLES, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et je n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur
des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.
Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je
rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs peres.
Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses. Que je sois couvert dOPPROBRE et méprisé de

mes confréres si j'y manque.
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Evolution des prises en charge anesthésico-chirurgicales des patients en chirurgie maxillo-
faciale de 2005 a 2020 : de la diminution des durées de séjour a la mise en place de protocoles
de RAC

Résumé :

CONTEXTE : Une réduction de la durée de sé€jour peut étre conséquence de la Réhabilitation
améliorée aprés Chirurgie. Ce concept moderne repose sur un ensemble de mesures péri-opératoires
tendant a réduire D’agression chirurgicale. Les résultats attendus sont une amélioration de la
convalescence, une réduction de la morbidité globale et par conséquent une réduction de la durée
d’hospitalisation, sans augmentation des complications. Il n’y a pas de protocole de RAC instauré
dans notre service, mais appliquerions-nous déja certains de ses grands principes ?

OBJECTIF : Observer I’évolution des durées de séjour dans le service de CMF du CHU de
Clermont-Ferrand en 1’absence de protocole de RAC instauré, et analyser les protocoles anesthésico-
chirurgicaux afin de proposer un protocole adapté au service.

METHODE : Cette ¢tude est rétrospective et observationnelle. Entre 2005 et 2020, cinq catégories
d’interventions chirurgicales ont ¢été¢ étudiées : les FLAPV, I’orthognathique, la carcinologie des
VADS, les parotides et les mélanomes. Le critére de jugement principal est la durée de séjour. Les
critéres de jugement secondaires sont les taux de réadmissions et de reprises au bloc opératoire.

RESULTATS : 2027 patients ont été inclus dans notre étude. Une diminution des durées de séjour
statistiquement significative a été retrouvée dans 4 catégories sur 5. Il n’y a pas de différence
significative concernant le groupe des parotides, les réadmissions ou les reprises au bloc opératoire.

CONCLUSION : La diminution de la durée de séjour dans notre service en [’absence
d’augmentation des réadmissions et reprises au bloc opératoire est encourageante. Certains des
grands principes de la RAC sont en partie déja intégrés a nos protocoles anesthésico-chirurgicaux
actuels. La RAC étant une approche de prise en charge globale du patient favorisant le rétablissement
précoce de ses capacités apres la chirurgie, son implémentation au sein de notre service pourrait ainsi
permettre 1’amélioration globale de nos prises en charge. Cette étude a permis d’établir et de
proposer un protocole de RAC adapté a notre service.

MOTS CLEFS : Chirurgie maxillo-faciale, Réhabilitation Améliorée aprés Chirurgie, Durée de
s¢jour, Durée d’hospitalisation



