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RAC dans notre service. Sans vous, ce projet n’aurait pu aboutir, car la RAC est bien

un projet qui impose I'esprit d’équipe et je vous en suis trés reconnaissante.

A I'équipe de Chirurgie pédiatrique du Centre Hospitalier de Luxembourg,

Je vous remercie pour m’avoir confirmé et convertie a la coelioscopie ainsi que pour
tous vos bons conseils. L’expérience acquise dans votre service m’a donné 'occasion
de percevoir la chirurgie pédiatrique sous un nouvel angle et a renforcé la confiance

en moi.
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A I'équipe de Chirurgie digestive de Vesoul,

Je vous remercie pour le stage passé aupres de vous, ce fut un véritable plaisir. Méme
s’il a été en partie impacté par un manque d’anesthésistes, jai beaucoup appris.
Sachez que jai toujours une pensée pour vous quand je passe devant I'hdpital en

rentrant en Lorraine.

A I'équipe de Pédiatrie de I’'H6pital Nord Franche Comté,

Je souhaite vous remercier de m’avoir accepté dans votre service en tant qu’interne
hors filiere. Grace a ce stage, j'ai choisi la chirurgie pédiatrique en pleine conscience.
J’ai apprécié travailler parmi vous pour votre pédagogie, votre gentillesse et la

découverte de la transversalité au sein du service.

A tous mes co-internes,
J’ai apprécié la diversité de mes différents stages, c’est en partie grace a vous et je

VOUS en remercie.

A Charlotte,
Tu as été d’'une aide extrémement précieuse au moment ou j'étais le plus tourmentée
par mon avenir et je t'en suis trés reconnaissante. Je suis trés heureuse que tu sois

épanouie dans ton travail et ta vie ! C’est toujours un véritable plaisir de te voir !

A Maude,

On a passé de si bons moments a Vesoul, jen garde de trés bons souvenirs ! Je te
remercie de m’avoir tant aidé a mes débuts dans le service pour grandes personnes !
Nos petites virées en covoiturage me manquent. Hate de te revoir a une terrasse

ensoleillée !

A Victor,
Ca a toujours été un plaisir d’étre en stage avec toi, tout particulierement celui en
orthopédie. Je te remercie pour tous tes petits cours sur le rachis avant le staff du

mardi !
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A Yasmina alias Yasminae,
Je te remercie pour toutes les fois ou tu es venue me tenir compagnie en garde. C’est

toujours un plaisir de partager des moments en ta compagnie.

A Alexandra,
Je te remercie pour tes bons conseils et ta bonne humeur ! J’'espére pouvoir travailler

a nouveau avec toi !

A Alice,
C’est avec regret que je te vois quitter la spécialité. Sache que jappréciais beaucoup

travailler avec toi et adorais te taquiner pour ton caractére plutot explosif.

A Axelle,
Ca été un plaisir de passer un semestre avec toi. Je suis toujours heureuse de pouvoir

te retrouver en congrés ou lors de sessions de cours.
Aux garcons (Armand, Hugo x2 et Arthur (Hugo 3)),

Vous m’avez trés souvent énervée mais vous étes de bons gars. J'ai bien appreécié

passer ce semestre avec vous et surtout bien rit !
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Remerciements a ma famille et mes amis

A mon Enio,

Je te remercie tout simplement pour tout! Tu me soutiens maintenant depuis la
seconde et rien que pour cela tu mérites une meédaille ! Tu as été et tu es un véritable
pilier dans ma vie ! Sans toi rien de tout cela n’aurait été possible car tu es mon
amoureux mais aussi avant tout mon meilleur ami! Je te serai éternellement
reconnaissante pour notre petite biche d’Oreo qui est un rayon de soleil dans ma vie
depuis 4 ans ! J'espére pouvoir étre a la hauteur de tout ce que tu as accompli pour

moi ! Ps : je te remercie aussi pour les jolis dessins que tu as fait pour ma thése !

A Maman,

Je te remercie du fond du cceur pour tout le soutien précieux que tu m’as apporté
depuis le début! Ta patience, tes conseils, et ton soutien inconditionnel ont été
essentiels pour moi ! Tu as été d’'une aide extrémement précieuse pour la correction
de ma thése ! Je te suis également infiniment reconnaissante pour I'organisation de
mon pot de thése ! C’est toujours un véritable plaisir de rentrer a la maison et de
pouvoir discuter avec toi de tout et de rien autour d’'un bon thé. Je te remercie aussi

pour ton soutien sans faille et a toute épreuve !

A Papa,

Je tiens a te remercier pour tout le soutien que tu m’as apporté tout au long de mes
études ! Ton amour et ton encouragement ont été essentiels pour moi ! Tu as toujours
su étre la pour m’écouter et trouver les mots justes ! Je me réjouis toujours de venir

passer du temps en famille ! Hate de refaire des virées en Alsace tous ensemble !
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A Olivier,
Je te remercie pour tout l'aide que tu m’as accordé ! Tel un véritable super héros, ton
aide discréte mais précieuse n’est jamais passé inapergue, je te suis profondément

reconnaissante pour tout ce que tu fais pour moi !

A Kristina et Gusti,

Je vous remercie de m’avoir accueillie dans votre famille comme si j'étais votre fille
malgré mon sale caractére... Vous avez su étre un refuge pour le bien et pour le mal
et je vous en suis trés reconnaissante ! Votre soutien a été une source de force pour

moi pendant toutes ces années. Votre présence dans ma vie est précieuse !

A Matthieu alias Guy et Cindy,

Nous avons beaucoup de chance d’avoir des amis aussi bienveillants que vous !
Matthieu, je te remercie pour l'aide que tu m’as accordé ainsi que l'implication dont tu
as fait preuve ! Nous nous réjouissons de participer a votre mariage et vous souhaitons

tout le bonheur du monde !

A mon grand frére Val,
Bon jJavoue que tu ne m’as pas beaucoup aidé... Mais je te remercie pour toutes les
fois ou tu m’as accueilli a Paris et que tu m’as fait godter a ton risotto « succulent »,

Ralentin ! Je t'aime fort mon frére !

A mes petits freres Charles et Loulou,
Je vous aime tres fort et suis trés fiere de vous. J'espére étre une bonne grande soeur

et serai toujours la pour vous.

A ma nonna Carmela,
Tu nous as quitté malheureusement trop tét, jaurais tellement aimé que tu puisses
étre la. Je te serai éternellement reconnaissante. Tu m’as appris ce qu’est I'amour

véritable et inconditionnel rien que part ton regard. Je pense a toi tous les jours.
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A Inés et Adéle,
J’ai passé beaucoup de bon temps avec vous ! Je me suis éloignée pour l'internat mais
vous étes toujours chéres a mes yeux ! J'espére qu’on pourra partager a I'avenir plus

de moment ensemble !

A Gert,

Je tiens a te remercier pour tes compétences de geek qui m’ont été d’'une grande aide.

A toutes les personnes qui ont pris le temps de participer a ma thése,

Je tiens a exprimer ma profonde gratitude envers toutes les personnes qui ont fait le
voyage parfois de loin pour assister a ma soutenance de theése. Votre présence est
une source de soutien véritable, cela signifie beaucoup pour moi. Merci de prendre sur
votre temps afin de partager ce moment spécial avec moi ! Votre soutien rend cette

journée encore plus mémorable !
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A mes petits patients,

Je remercie avant tout tous mes petits patients qui me donnent le sourire
tous les jours et qui me donnent envie de me lever tous les matins pour

prendre soins d’eux.
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SERMENT DHIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Ecole, de mes chers
condisciples, je promets et je jure, au nom de [Eitre
Supréme, d'étre fidele aux lois de [honneur et de la

probité, dans [exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent, et n'exigerai
Jjamais un salaire au dessus de mon travail.
Admis dans lintérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me
sont confiés, et mon état ne servira pas da corrompre les
meeurs, ni d_favoriser le crime.
Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je
rendrai a leurs enfants Uinstruction 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 d'opprobre et méprisé de mes

conffreres si j'y manque !
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Liste des abréviations

RAC : Réhabilitation Améliorée aprés Chirurgie
CHRUB : Centre Hospitalier Régional Universitaire de Besangon

MAGPI : Méatoplastie d’Avancement et Glanduloplastie
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Introduction

L’hypospadias est la deuxiéme malformation génitale chez le gargon aprés la
cryptorchidie (1). Sa prévalence est estimée a un cas sur 250 naissances masculines
(1). I correspond a une hypoplasie des tissus de la face ventrale de la verge ce qui
conduit a un défaut de développement des tissus en aval de la division du corps
spongieux (1). Trois anomalies sont habituellement retrouvées dans cette
malformation, a savoir, un abouchement ectopique du méat urétral sur la face ventrale
de la verge, une courbure ventrale de verge, et un prépuce « en tablier de sapeur »
définit par un excés cutané au niveau de la face dorsale associé a une hypoplasie
cutanée au niveau de la face ventrale de la verge (1).

D’un point de vue anatomique, 'anomalie présente, un gland ouvert sur la face ventrale
de la verge, un méat urétral ectopique sur la face ventrale de la verge, un uretre
hypoplasique non entouré de tissus spongieux, une gouttiére urétrale souvent cutanée
sur sa partie distale puis remplacée par une languette muqueuse a I'approche du méat
ectopique, et une division du corps spongieux en amont du méat ectopique en deux
piliers qui s’étendent jusqu’a la base du gland (2).

En résumé, le point de divergence du corps spongieux marque le début de I'anomalie
(2).

Il existe plusieurs classifications, la plus communément utilisée est celle de Duckett
qui se base sur la position du méat ectopique (Figure 1). Trois catégories sont
définies : les hypospadias antérieurs allant de I'hypospade balanique a I'’hypospade
pénien antérieur ; les hypospadias moyens ou péniens moyens ; les hypospadias
postérieurs allant de I'hypospadias pénien postérieur au périnéal (1).
Embryologiquement, 'urétre pénien résulte de la tubulisation de la gouttiére urétrale
qui correspond au segment horizontal du sinus urogénital. Cette tubulisation a lieu

entre huit, et 16 semaines de gestation de la base vers I'extrémité du tubercule génital

(2).
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L’origine exacte de cette malformation est inconnue, et probablement multifactorielle.
Elle proviendrait de I'association de facteurs génétiques, endocriniens, vasculaires, et

placentaires (2).

Ay
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Figure 1 : Classification de Duckett pour les hypospadias

La chirurgie de I'hypospadias s’est développée et s’est adaptée a la compréhension
de I'anatomie de la malformation. De nombreuses techniques chirurgicales existent
mais toutes présentent le méme but, la correction de la coudure de verge,
I'urétroplastie, et la reconstruction de la face ventrale de la verge (1).

L’intervention chirurgicale peut étre couverte par une antibioprophylaxie, et un
sondage urinaire d’'une durée variable selon les centres (1).

De tres nombreuses techniques chirurgicales ont été créés ce qui montre qu’aucune
d’entre elles n’est totalement satisfaisante. En effet, il s’agit d’'une chirurgie qui
présente un taux de complications significatif (2).

Au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Besangon (CHRUB), nous avions pour
habitude de réaliser les chirurgies de I'hypospadias, toutes catégories confondues, en

hospitalisation conventionnelle.
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C’est-a-dire, une arrivée la veille de l'intervention, et une sortie le jour de I'ablation de
la sonde urinaire (3 a 10 jours d’hospitalisation) si les mictions étaient satisfaisantes
malgré le drainage des urines entre deux couches.

Nous pouvons constater dans la littérature qu’un certain nombre de centres pratiquent
la chirurgie ambulatoire dans la prise en charge de I'hypospadias, et cela depuis de
nombreuses années (3,4). De plus, il n'est pas mis en évidence de complications
graves en lien avec la pratique de la chirurgie ambulatoire (4).

En revanche, l'utilisation en chirurgie pédiatrique de parcours de Réhabilitation
Améliorée aprés Chirurgie (RAC) semble encore étre trés limitée selon la littérature
actuelle (5).

La RAC a été initialement développée dans les années 1990 par I'équipe danoise du
Professeur Henrik Kehlet (6). Il s’agit d’'une approche de prise en charge globale du
patient favorisant le rétablissement précoce de ses capacités aprés la chirurgie (6). La
RAC est un procédé qui regroupe la période préopératoire, peropératoire, et
postopératoire en faisant appel a de nombreux professionnels de santé. En effet, cette
démarche nécessite la réorganisation des soins, et un travail combiné au sein d’une
équipe pluridisciplinaire (6). Les avantages sont probablement moindres chez I'’enfant
compare a I'adulte, mais la littérature suggere que de tels parcours présentent un réel
intérét pour cette population (5).

C’est pourquoi, il est désormais nécessaire de promouvoir la RAC en réalisant de
nouvelles études en chirurgie pédiatrique.

Nous avons donc décidé de changer nos pratiques en mettant en place un parcours
RAC permettant une prise en charge plus globale des enfants souffrant d’hypospadias
antérieurs, et moyens.

Le but de cette étude était de créer un protocole RAC pour les hypospadias antérieurs,
et moyens, de le mettre en application, puis de le comparer a notre prise en charge
antérieure. Le taux de complications a court terme constituait notre critére de jugement
principal. Les criteres de jugement secondaires étaient représentés par I'évaluation
des caractéristiques de la population, également des données d’hospitalisation comme
par exemple : la durée d’hospitalisation, la reprise de l'alimentation, I'usage de

nalbuphine, et le score de douleur. De plus, nous souhaitions inclure pleinement les
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parents dans cette démarche, notamment par le recueil de la satisfaction parentale

des patients du groupe RAC.
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Matériel et Méthodes

Notre travail a consisté en la mise en place d’'un parcours de soin RAC en créant et en
mettant en application des protocoles dédiés. Cela permettait une prise en charge
globale des patients opérés d’hypospadias, notamment en période préopératoire,
peropératoire et postopératoire. Le parcours RAC a permis aux parents et aux enfants
de devenir pleinement acteurs dans les soins, et de retrouver respectivement plus
rapidement leurs repéres au domicile familial tout en augmentant le turn over au sein

du service.

1. Patients

Dans le cadre de notre étude, nous avions décidé de créer deux groupes les plus
comparables possible. Le groupe A correspondant aux enfants opérés d’hypospadias
antérieurs ou moyens dans le cadre du protocole RAC de septembre 2022 a juin 2023
composé de 17 patients, et le groupe B correspondant aux enfants opérés
d’hypospadias antérieurs ou moyens de maniére conventionnelle durant 'année 2018
composeé de 30 patients. Nous avions choisi 'année 2018 car les années suivantes
étaient trés touchées par la crise sanitaire ne permettant pas d’avoir un effectif suffisant
de patients opérés d’hypospadias.

Les méatoplasties d’avancement, et glanduloplasties (MAGPI) étaient exclues de
I'étude car ne nécessitent pas de drainage postopératoire dans la majorité des cas.
Les autres contre-indications a la réalisation du RAC étaient laissées a I'appréciation
du chirurgien.

Concernant le flowchart, un patient a été d’emblée exclu du groupe A, car le
changement de protocole est survenu aprés la consultation de chirurgie. Une
explication a posteriori aurait entrainé un stress parental trop important. Par ailleurs,

deux autres patients ont été exclus a posteriori de la chirurgie. Le premier, pour refus
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parental a la sortie a J1 en dehors de toute contre-indication chirurgicale, puis le
deuxiéme devant la réalisation d’'un MAGPI a la place d’une urétroplastie. Un autre

patient a été inclus en peropératoire face a la réalisation d’'une urétroplastie selon

Patients bénéficiant

d’une urétroplastie pour
un hypospadias
antérieur ou moyen de
septembre 2022 a juin
2023
n=19

Exclus :
1 patient pour stress
parental

Patients inclus dans le
protocole RAC
n=18

Exclus :

Inclus :
1 patient car réalisation

d’une urétroplastie a la
place d’'un MAGPI

-1 patient pour refus
parental de sortie a J1
-1 patient car réalisation
d'un MAGPI a la place

d’une urétroplastie

]

Groupe A
n=17

Mathieu a la place d’'un MAGPI (Figure 2).

Figure 2 : Flowchart du groupe A

2. Parcours RAC

2.1 Période préopératoire

La prise en charge RAC débutait lors de la consultation auprés du chirurgien. La famille
était informée globalement par I'opérateur du parcours RAC avec notamment des
notions concernant le jour d’arrivée, le type de chirurgie utilisé, les complications
possibles, la prise en charge de la douleur, la durée approximative du séjour ainsi que
du maintien de la sonde urinaire. Lors de la consultation, le chirurgien inscrivait le

terme « RAC » sur la feuille nounours correspondant a la feuille de programmation
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opératoire ce qui indiquait aux infirmiéres de consultation que cet enfant était inclus
dans le protocole RAC. A partir de ce moment, tout le processus s’enclenchait.

Le chirurgien donnait également une ordonnance type congue spécialement,
comprenant I'antalgie par paracétamol, ainsi que les différents soins de verge post-
opératoires comprenant I'acide fusidique, I'éosine, la vaseline, et le CICAPLAST GEL
B5® permettant ainsi aux parents de récupérer les médicaments en amont de
I'hospitalisation (Annexe 1).

A lafin de la consultation, la feuille nounours était confiée a l'infirmiére avec l'inscription
« RAC » ce qui l'alertait sur l'inclusion de I'enfant dans le protocole. Ainsi, elle
programmait I'intervention dans le logiciel du bloc opératoire en précisant « protocole
RAC et appel a J-1». De plus, elle organisait toutes les consultations pre, et
postopératoires du patient. La premiére, était la consultation d’anesthésie suivie de la
consultation d’information par le jeu. La consultation d’information par le jeu était
réalisée par une infirmiére puéricultrice ou une auxiliaire de puériculture. Il s’agissait
d’'une nouveauté par rapport a I'ancien mode de fonctionnement en expliquant par le
jeu aux parents et a I'enfant le parcours emprunté le jour de l'intervention a l'aide de
Playmobil, la présentation de 'ensemble du matériel mis en place au bloc opératoire,
et I'explication des soins de sonde urinaire en postopératoire et des changes a l'aide
d’'un poupon.

A l'issue de ces consultations, la famille était préparée a 'ensemble des étapes de la
prise en charge.

La date d’ablation de la sonde urinaire en chirurgie ambulatoire était également prévue
en amont, et pouvait avoir lieu de J2 a J5 de l'opération.

La veille de l'intervention, les parents étaient appelés par une infirmiére du service de
chirurgie pédiatrique pour les informer des horaires de jeine pour les aliments solides
et liquides et de I'horaire d’arrivée mais également afin de s’assurer que I'enfant n’était
pas malade (Annexe 2). Concernant les horaires de jeQine, un protocole a été réalisé
pour un arrét de l'alimentation solide 6 heures avant l'intervention et un arrét de la
boisson (eau, jus de pomme) 2 heures avant le geste (Annexe 3).

Si toutes les conditions étaient réunies, le patient arrivait a JO, c’est-a-dire, le jour de
la chirurgie. La famille était prise en charge par I'équipe paramédicale de chirurgie

pédiatrique, installée dans une chambre, et rassurée selon leurs besoins. La
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réalisation d’une prémédication n’était pas dans nos habitudes, car nous avions
développé l'information par le jeu en consultation permettant la réassurance de I'enfant
et de ses parents. Par ailleurs, lors de I’hospitalisation, la distraction était suffisamment
développée. L’enfant se rendait au bloc opératoire selon son age, et ses envies dans
les bras de ses parents, en voiturette télécommandée, ou dans un lit si les conditions
I'obligeaient (Annexes 4, 5). Le patient était accompagné de ses parents jusqu’au
« carrefour des bisous » correspondant a I'entrée du bloc opératoire. Une fois I'enfant
pris en charge par I'équipe du bloc afin de réduire le cété anxiogéne de la séparation,
il était proposé aux parents une nouvelle session d’entrainement avec le poupon pour
les soins postopératoires et le changement de couche. Le patient était conduit en salle
d’opération la plupart du temps dans les bras d’'un des membres de I'équipe ou bien a
pied s’il s’agissait d’'un enfant ayant acquis la marche. Le chemin jusqu’en salle
d’opération était un moment distrayant pour les patients par la présence de

décorations ludiques permettant de détourner leur attention.

2.2 Période peropératoire

A l'arrivée en salle d’opération, la prévention de I'hypothermie était d’'emblée assurée
par la mise en place d’'une couverture chauffante sous le patient s’il était 4gé de moins
de 18 mois ou par une couverture le recouvrant au-dela de cet age. L’enfant était pris
en charge par I'équipe d’anesthésie, et pouvait garder son doudou préféré jusqu’a
'anesthésie compléte. L'induction était inhalatoire puis suivie d’une coinduction intra-
veineuse de kétamine, et propofol. Le plus souvent, il était mis en place un masque
laryngé hormis lors de fuites importantes. L’anesthésie générale était complétée par
un bloc pudendal bilatéral en injectant de la Iévobupivacaine (Annexe 6) qui est un
anesthésique local, et analgésique de longue durée d’action bloquant la conduction
des nerfs sensitifs, et moteurs principalement par action sur les canaux sodiques de
la membrane cellulaire, mais aussi en bloquant les canaux potassiques et calciques
(7).

Durant la période peropératoire, I'équipe d’anesthésie réalisait une prévention des

nausées et des vomissements en administrant dés I'induction de la dexaméthasone,
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un corticoide de synthése ayant une action anti-inflammatoire et antiallergique (8)
(Annexe 7). Ce procédé était en lien avec un protocole réalisé par les anesthésistes
dans le cadre de la RAC afin de limiter au maximum cette complication post opératoire,
permettant ainsi un réveil apaisé de I'enfant. De plus, 'analgésie était débutée en
peropératoire avec une épargne morphinique au centre de I'attention. |l était utilisé en
premier recours des antalgiques de palier un, a savoir, du paracétamol, du kétoproféne
puis de la nalbuphine si I'antalgie était non contrdlée.

Lorsque le travail de I'équipe d’anesthésie était bien engagé, c’était a I'équipe de
chirurgie de commencer. La préparation du site opératoire était réalisée avec une
préparation cutanée bétadinée de maniére systématique chez les enfants porteurs de
couche. Les régles d’asepsie étaient les mémes que pour toutes les autres chirurgies
urologiques.

L’antibioprophylaxie était non recommandée si la durée opératoire n’excédait pas une
heure 30 minutes, dans le cas contraire, une antibioprophylaxie par céfazoline était
réalisée. Le type d’urétroplastie choisi était laissé a I'appréciation du chirurgien. Les
interventions les plus réalisées étaient l'urétroplastie de Duplay, plus ou moins

complétée de la technique de Snodgrass et I'urétroplastie de Mathieu.
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L’urétroplastie de Duplay (Figure 3) consiste en l'incision de part et d’autre de la

gouttiére urétrale puis de sa tubulisation sur une sonde urétrale.

& \\ A &

Figure 8. Technique de Thiersch-Duplay.

A. Lignes d'incision.

B, C. Incision de part et d’autre de la gouttiére urétrale. Tubulisation de la gouttiére sur une sonde urétrale n® 8-10 CH
qui est laissée en place quatre jours.

D. Méatoplastie ; glanuloplastie ; recoupe de Fexcédent cutané

Figure 3 : Urétroplastie de Duplay selon TEMC 2018
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Lorsque la gouttiére est trop étroite la technique de Snodgrass (Figure 4) peut étre

associée en réalisant une incision longitudinale de la gouttiere du méat ectopique au

gland.

Figure 9. Technique de Snodgrass

A. Lignes d'incision

B, C. La plaque urétrale est refendue longitudinalement puis tubulisée sur une sonde urétrale n* 810 CH qui est laissée
en place quatre jours.

D. Méatoplastie ; glanuloplastie : recoupe de I'excédent cutané.

Figure 4 : Technique de Snodgrass selon 'EMC 2018
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La technique de Mathieu (Figure 5) correspond a l'utilisation d’'un lambeau cutané du

fourreau de la verge basculé vers I'avant, et suturé aux berges de la gouttiére urétrale

devenant ainsi le sol de l'urétroplastie (2).

& )\ A &

Figure 7. Intervention de Mathieu.

A. Lignes d'incision

B. Incision de part et d’autre de la gouttiére urétrale et dissection du lambeau de Mathicu. Bascule du lambeau sur la
gouttiére.

C, D. Suture du lambeau a la gouttiére sur une sonde urétrale n° 8-10 CH qui est laissée en place quatre jours.
Méatoplastie ; glanuloplastie ; recoupe de Fexcédent cutané ; sutures.

Figure 5 : L'urétroplastie de Mathieu selon 'TEMC 2018
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Quel que soit le chirurgien et la technique employée, le drainage des urines par une
sonde urétrale était systématique. La sonde urinaire pouvait étre maintenue soit par
un ballonnet gonflé ou par fixation de la sonde a I'aide d’un fil passant a travers le
gland. Nous avions parfois recours au cathéter sus-pubien en supplément de la sonde
urétrale chez les patients agés de trois ans ou plus afin d’anticiper le risque de
rétention urinaire a I'ablation de la sonde urétrale ceci permettait d’avoir un systéme
de drainage de seécurité. L'utilisation des pansements, en revanche, n’était pas
standardisée, elle variait selon l'opérateur. Certains utilisaient des pansements
siliconés, d’autres des TEGADERM®, et parfois, des bandes auto-adhésives étaient
utilisées pour réaliser un pansement compressif. La sonde urinaire était placée entre
deux couches afin de séparer I'extrémité de la sonde des selles. La premiéere couche,
permettait le recueil des selles et la seconde celle des urines. Ce systéme facilitait par

la suite la mobilité du patient (3).

2.3 Période postopératoire

A lissue de l'intervention, I'enfant était conduit sur son lit en salle de surveillance post-
interventionnelle. Le masque laryngé était retiré lorsque son état d’éveil le permettait.
Lorsqu’il était suffisamment réveillé, un membre de I'équipe appelait 'un des parents
pour qu’il puisse venir lui tenir compagnie. L’analgésie était poursuivie de la méme
maniére qu’en peropératoire en ayant toujours le souci de limiter autant que possible
les morphiniques.

Le protocole du service a également été modifié dans I'optique de développer la RAC.
Ainsi, les enfants pouvaient reprendre I'alimentation liquide, s’ils le désiraient, dés la
salle de surveillance post-interventionnelle et I'alimentation solide des 'arrivée dans le
service de chirurgie pédiatrique (Annexe 6). Cette démarche avait pour but d’améliorer
le postopératoire, et d’éviter le jeQine prolongeé.

Le patient pouvait quitter la salle de surveillance post-interventionnelle apres environ
deux heures et avec I'accord de I'anesthésiste.

A son arrivée dans le service de chirurgie pédiatrique, il était a nouveau pris en charge

par les infirmiéres et auxiliaires de puériculture. La médicalisation de I'enfant était
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simplifiée autant que possible, dés que son état le permettait afin qu’il se sente moins
malade et qu’il soit plus libre dans ses mouvements.

Les perfusions intraveineuses étaient arrétées dés que I'apport oral était suffisant.

La mobilisation du patient était trés vite encouragée. Il pouvait se mouvoir a sa guise
notamment en salle de jeux. Les parents étaient immédiatement acteurs principaux
dans les soins de leur enfant en pratiquant d’emblée les soins de sonde urinaire, ainsi
que les changes sous la supervision des infirmieres et des auxiliaires. Si
'hospitalisation se passait favorablement et que les parents étaient suffisamment
autonomes, la sortie était validée par le chirurgien a J1, c’est-a-dire, le lendemain de
l'intervention.

Pour le suivi postopératoire, toutes les dates de consultation avaient été prises en
amont lors de la consultation préopératoire : la date d’hospitalisation en ambulatoire
pour I'ablation de la sonde (ou modifiée avant la sortie en fonction des constatations
peropératoires ou selon la technique utilisée) et la consultation postopératoire.

Par volonté de garder un lien avec I'enfant, et ses parents, une infirmiére de chirurgie
ambulatoire procédait a un appel a J2. Cet appel était guidé par un questionnaire
standardisé, créé pour notre protocole, qui abordait I'alimentation a domicile,
'analgésie, I'état du pansement, les mictions, la qualité du sommeil et la satisfaction
parentale (Annexe 8). En fonction des réponses données par l'interlocuteur, l'infirmiere
pouvait étre amenée a prévenir le chirurgien.

Si tout se passait favorablement a domicile, la prise en charge se poursuivait par le
retrait de la sonde urinaire en chirurgie ambulatoire. |l pouvait étre réalisé de J2 a J5
en fonction des consignes postopératoires du chirurgien référent. Cet acte était
également aiguillé par un protocole créé a cet effet qui donnait aux infirmieres une
démarche claire et concise permettant une analgésie adaptée ainsi qu’'une diminution
de l'appréhension globale (Annexe 9).

L’antalgie était assurée par I'utilisation de paracétamol, de XYLOGEL®, et de
MEOPA®. En cas de soins potentiellement compliqués, il était administré de 'OZALIN®
(midazolam per os en dose poids) 20 minutes avant le geste. L'infirmiére pratiquait
I'ablation de la sonde urinaire en dégonflant le ballonnet a la seringue ou en coupant
le fil de maintien de la sonde puis en réalisant des mouvements d’extraction doux et

circulaires. En cas d’administration d’OZALIN®, I'état de conscience du patient était
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également surveillé. Le retour a domicile était autorisé si le patient réalisait deux
mictions en quantités suffisantes, si I'antalgie était contrélée et si le chirurgien donnait
son accord. Si le patient était porteur d’'un cathéter sus-pubien, celui-ci était également
retiré en cas d’évolution satisfaisante, cependant dans le cas contraire, il était
maintenu plus ou moins longtemps selon les suites opératoires.

Aprés la sortie, les parents avaient toujours la possibilité d’appeler le service en cas
d’interrogations.

La premiére consultation postopératoire permettait de contrdler les résultats de la
chirurgie et de rechercher des complications a court terme telles qu’une fistule urétro-
cutanée, une désunion ou une sténose urétrale.

Nous avions achevé le recueil des données a la suite de cette consultation.

3. Critéeres d’évaluation

3.1 Données recueillies

Les différentes données recueillies dans les deux groupes respectifs étaient, 'age du
patient au moment de la chirurgie, le type d’hypospadias ainsi que la durée de son
séjour. De plus, nous prenions en compte le type d’urétroplastie réalisée. Certaines
données d’hospitalisation étaient également prises en considération telles que le jour
de la déperfusion, I'’heure du début de la réalimentation, le nombre de doses de
nalbuphine utilisées, la présence ou non de nausées, vomissements postopératoires
ainsi que le score d’Evendol qui correspond a une échelle pour évaluer la douleur des
enfants de moins de sept ans. De surcroit, les informations recueillies a la suite de la
sortie étaient, la date d’ablation de la sonde urinaire et du cathéter sus-pubien le cas
échéant. Pour finir, nous prenions en considération les complications a court terme qui
seront détaillées au paragraphe suivant. Quelques données ne concernaient que le
groupe A, a savoir, le respect de I'entrée a JO, la réalisation de I'information par le jeu,

les réponses aux questionnaires d’appel a J2, et de satisfaction parentale.
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3.2 Complications

En ce qui concerne les complications, nous ne prenions en considération que celles
qui intervenaient a court terme c’est-a-dire, les complications se produisant de la
chirurgie a la premiére consultation postopératoire.

Les complications retenues étaient les suivantes. Premiérement, un probléme de
sonde urinaire tel qu’un épisode de sonde urinaire bouchée ou bien la perte de celle-
ci. Deuxiéemement, la présence d’une infection postopératoire, d’'un hématome du site
opératoire ou bien d’'une ré-hospitalisation hors protocole. Puis troisiemement, la
désunion, la fistule et la sténose urétrale. Toutes les complications ont été classées
selon la classification de Clavien Dindo qui les répertorie de | a V selon leur gravité
(Figure 6).

La classification des complications chirurgicales selon Clavien

Grade Définition Exemples
Gradel Tout événement post-opératoire indésirable ne [léus, abceeés de paroi
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, mis & plat au chevet du
endoscopique ou radiologique. patient

Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes
et la physiothérapie.

Grade 11 Complication nécessitant un traitement médical Thrombose veineuse
n’étant pas autorisé dans le grade 1. périphérique, nutrition
parentérale totale,
transfusion

Grade III | Complication nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopique ou radiologique.

ITla | Sans anesthésie générale Ponction guidée
radiologiquement
IIIb | Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale

pour saignement ou
autre cause

Grade IV | Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs
IVa | Défaillance d’un organe Dialyse
IVb | Défaillance multi-viscérale
Grade V Déces
Suffixe d Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge)

Figure 6 : Classification de Clavien Dindo d’aprés le site Urofrance
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3.3 Satisfaction parentale

Nous portions également beaucoup d’intérét a la satisfaction parentale qui est un pilier
pour I'avancement de la RAC en chirurgie pédiatrique. Afin de pouvoir évaluer au
mieux cette variable, nous y avons dédié deux questions au sein du questionnaire
d’appel a J2. L’'une abordait la satisfaction des parents concernant le séjour, et I'autre
la qualité des consignes de sortie (Annexe 8). De surcroit, pour maximiser notre
capacité a estimer cette donnée, nous avons congu un deuxiéme questionnaire qui lui
était entierement dédié. Il était composé de trois questions, a savoir, la satisfaction
globale de la prise en charge, la qualité de la préparation a la sortie puis le déroulé a
domicile avec la sonde urinaire (Annexe 10). Ces questions assez générales avaient

pour but d’avoir un retour d’expérience parentale le plus fidéle a la réalité.

3.4 Tests statistiques

Nous avons utilisé le logiciel https://www.pvalue.io/fr/ afin de réaliser nos tests
statistiques.

En ce qui concerne les variables quantitatives, des médianes ont été calculées et il a
été réalisé un test de Mann-Whitney.

Pour ce qui est des variables qualitatives, nous avons eu recours aux pourcentages et

il a été réalisé un test exact de Fisher.
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Résultats

Les résultats de l'étude ont été subdivisés en quatre parties, a savoir, les
caractéristiques de population, les complications, les données d’hospitalisation et les
données propres au groupe A telles que la réalisation de l'information par le jeu, le

respect de I'entrée a JO, le questionnaire d’appel a J2 et la satisfaction parentale.

1. Caractéristiques de population

I n'a été retrouvé aucune différence significative en ce qui concerne les
caractéristiques de population. On pouvait remarquer que I'dge au moment de la
chirurgie était non significativement différent entre les deux groupes avec une médiane
d’'un an et une valeur p de 0,13. |l n’a pas été non plus retrouvé de différence quant
aux types d’hypospadias avec une valeur p de 0,33. Les hypospadias distaux
représentaient 65% du groupe A et 50% du groupe B, les moyens, 35% du groupe A
et 50% du groupe B. Les urétroplasties réalisées n’étaient pas significativement
différentes car la valeur p était de 0,29. Le taux d’urétroplastie de Duplay-Snodgrass
était de 76% dans le groupe A et de 73% dans le groupe B. Le taux d’urétroplastie de
Duplay était de 12% dans le groupe A ainsi que de 20% dans le groupe B. Quelques
types d’urétroplastie étaient trés peu représentées. L’urétroplastie de Duckett non
présente dans le groupe A et de 6,70% dans le groupe B, l'urétroplastie de Mathieu-
Snodgrass ayant un taux de 5,9% dans le groupe A et non réalisée dans le groupe B
et pour finir 'urétroplastie de Mathieu représentée a 5,9% dans le groupe A et absente

dans le groupe B (Figure 7).
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Variables | Groupe A | Groupe B | Valeur p
n-17 n-30

Age en
année
Type distaux 65% 50% 0,33
d’hypospadias
moyens 35% 50%
Type Duplay- 76% 73% 0,29
d’urétroplastie Snodgrass
Duplay 12% 20%
Duckett 0% 6,70%
Mathieu- 5,90% 0%
Snodgrass
Mathieu 5,90% 0%

Figure 7 : Caractéristiques de population

2. Complications

En ce qui concerne les complications, il n’a été retrouvé aucune différence significative
entre les deux groupes étudiés, toutes complications confondues. La valeur p était de

0,44 (Figure 8, Annexe 11). La médiane de suivi était de 3 mois dans les deux groupes.

Plus explicitement, 18% des patients du groupe A ont présenté des problémes de
sonde urinaire contre 3,3% dans le groupe B (Annexe 12). La valeur p était de 0,13.
Deux patients du groupe A ont eu un épisode de sonde urinaire bouchée ayant
nécessité le passage aux urgences et un patient du groupe A ainsi qu'un patient du
groupe B ont eu une perte de sonde urinaire accidentelle avec reprise de miction

spontanée.
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De plus, il a été mis en évidence 0% d’infection du site opératoire dans le groupe A et
3,3% dans le groupe B avec une valeur p a 1 (Annexe 13). Un patient du groupe B a

présenté une infection du site opératoire ayant nécessité une antibiothérapie.

Il a été retrouvé 0% d’hématome du site opératoire dans le groupe A et 6,7% dans le
groupe B (Annexe 14). La valeur p était de 0,53. Aucun patient du groupe A n’a
présenté d’hématome du site opératoire, en revanche, deux patients du groupe B en

ont présentés.

D’autre part, les réhospitalisations hors protocole étaient de 12% dans le groupe A, et
3,3% dans le groupe B avec une valeur p de 0,54 (Annexe 15). Il y a eu deux enfants
du groupe A réhospitalisés en dehors du protocole lors du retrait de la sonde urinaire.
L’un, car il était trop agité, constipé et avec nécessité d’éduquer sa mére aux soins de
cathéter sus-pubien car I'enfant n’a pas repris de miction spontanée et l'autre, cariil a
eu des mictions spontanées 10 heures aprées l'ablation de la sonde. Un enfant du
groupe B a également été réhospitalisé car ses mictions étaient non suffisantes pour

permettre sa sortie.

De surcroit, 5,9% des patients du groupe A ont eu une désunion contre 6,7% dans le
groupe B (Annexe 16). La valeur p était a 1. Un patient du groupe A et deux patients

du groupe B ont présenté une désunion glandulaire.

Pour finir, il a été mis en évidence 18% de fistule dans le groupe A et 13% dans le
groupe B avec une valeur p a 0,69 (Annexe 17). Trois patients du groupe A ont

présenté une fistule urétro-cutanée contre quatre dans le groupe B.

Aucune sténose n’a été objectivé dans les deux groupes.

Il n’a été retrouvé que trois types de complications selon la classification de Clavien
Dindo (I, I, et llIb). Le type | correspondant a tout événement post-opératoire
indésirable ne nécessitant pas de traitement chirurgical, endoscopique, radiologique

ou certains traitements médicaux.
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Le type Il correspondant a une complication nécessitant un traitement médical non
autorisé dans le grade | tel que la prise d’antibiotique, puis le type lllb étant une
complication nécessitant un traitement chirurgical sous anesthésie générale. Il y avait
42,85% de type | dans le groupe A et 30% dans le groupe B. 0% de type Il dans le
groupe A et 10% dans le groupe B. 57,14% de type llIb dans le groupe A et 60% dans

le groupe B.

Variables Groupe A | Groupe B | Valeur p
-17 n-30

Médiane de suivi (mois)

Présence de complication 41% 30% 0,44
Type de complication Probleme de sonde urinaire 18% 3,3% 0,13
Infection du site opératoire 0% 3,3% 1
Hématome du site opératoire 0% 6,7% 0,53
Ré hospitalisation hors 12% 3,3% 0,54
protocole
Désunion 5,9% 6,7% 1
Fistule 18% 13% 0,69
Sténose 0% 0%
Classification de Clavien-Dindo Type | 42,85% 30%
Type Il 0% 10%
Type lll b 57,14% 60%

Figure 8 : Complications
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3. Données d’hospitalisation

En ce qui concerne les variables d’hospitalisation, certaines n’ont pas mis en évidence
de différences significatives, comme par exemple le score d’Evendol ou la médiane du
groupe A était de 2 et celle du groupe B de 4 avec une valeur p de 0,18.

La présence de nausées ou vomissements postopératoires n’était pas non plus
significativement différente avec 13% de patients touchés dans le groupe B contre
aucun dans le groupe A.

De surcroit, le jour d’ablation de la sonde urinaire n’était pas différent avec une
mediane de 3 jours dans les deux groupes avec une valeur p a 0,098.

Il n’y avait pas de différence en termes de présence de cathéter sus-pubien avec 12%
dans le groupe A et 6,7% dans le groupe B ainsi qu’une date d’ablation de celui-ci non

significativement différente avec une valeur p a 1 (Figure 9).

Par ailleurs, des différences significatives ont été objectivées pour certaines variables
d’hospitalisation.

Premierement, la médiane de durée d’hospitalisation dans le groupe A était de 2 jours
contre 6 jours dans le groupe B avec une valeur p <0,001 (Annexe 18).
Deuxiémement, I'heure de la réalimentation était significativement différente avec une
médiane de 2 heures pour le groupe A, et de 4 heures pour le groupe B, la valeur p
était <0,001 (Annexe 19).

Troisiemement, le jour de la déperfusion était significativement différent d’'un groupe a
I'autre avec une valeur p <0,01 (Annexe 20).

En ce qui concerne l'usage de la nalbuphine, 47% d’enfants du groupe A n’ont pas
bénéficié de nalbuphine contre 0% dans le groupe B avec une valeur p <0,001 (Annexe
21).

Pour finir, le nombre de doses de nalbuphine était significativement différent avec une
meédiane d’'une dose pour le groupe A contre deux doses dans le groupe B avec une
valeur p <0,001 (Annexe 22).

46



& SCIENCES
D iSANTé A

UNIVERSITe 2
FRANCHE-COMTé

Variables Groupe A | Groupe B | Valeur p
n-17 n-30

Durée d'hospitalisation en jour <0,001
Jour de la déperfusion 1 1 <0,01
Heure de la réalimentation 2 4 <0,001
Score d’Evendol 2 4 0,18
Enfants non traités par nalbuphine 47% 0% <0,001
Dose(s) de nalbuphine 1 2 <0,001
Nausées, vomissements 0% 13%
postopératoires
Jour de I'ablation de la sonde urinaire 3 3 0,098
Présence d'un cathéter sus-pubien 12% 6,7%
Jour de I'ablation du cathéter sus- 7,50 10 1
pubien

Figure 9 : Données d’hospitalisation
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4. Données propres au groupe A

En ce qui concerne les données propres au groupe A, 94,1% des familles ont bénéficié
d’'une consultation d’information par le jeu. Les entrées a JO ont été respectées dans
82,3% des cas.

Il y avait deux questionnaires d’appel a J2 manquants dans les dossiers, et trois non
complétés. D’aprés les réponses recueillies, 66,6% des nuits se sont bien déroulées,
91,6% des douleurs étaient contrdlées avec les antalgiques prescrits, 91,6% des
patients mangeaient correctement, 25% ont présenté une température >38°C, et
91,6% avaient une vidange vésicale correcte par la sonde. Trois patients ont présenté
une température au-dela de 38°C lors de l'appel a J2 mais cela n’a eu aucune
conséquence car tous les patients avaient des sites opératoires sains. Un patient a été
orienté aux urgences car il avait une mauvaise vidange vésicale par la sonde. 100%
des patients avaient toujours leur pansement en place. Il n’était pas du tout taché dans
54,5%, et légérement dans 45,4%. De plus, 91,6% des parents ont répondu

favorablement aux questions sur la satisfaction.

Concernant le questionnaire de satisfaction, trois parents sont restés injoignables.
Parmi ceux ayant répondus, 100% des parents étaient satisfaits de la prise en charge
de leur enfant, 88,2% trouvaient avoir été suffisamment préparés au retour a domicile,
et 82,3% des parents estimaient avoir bien vécu le retour a domicile avec la sonde

urinaire (Figure 10).
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T e

Informés par le jeu 94,1%
Entrée a JO 82,3%
Questionnaire d’appel a J2 Nuit bien déroulée 66,6%
Douleur contrélée 91,6%
Bonne prise alimentaire 91,6%
Température >38°C 25%
Urines réguliéres 91,6%
Présence du pansement 100%
Saignement Pas du tout : 54,5% Légerement: 45,4%
Satisfaction 91,6%
Questionnaire de satisfaction Satisfaction globale 100%
Qualité préparation au 88,2%
retour a domicile
Bon vécu avec la sonde 82,3%

urinaire @ domicile

Figure 10 : Données propres au groupe A
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Discussion

Notre étude correspondait a I'évaluation du développement de la RAC dans notre
service, ce fut le premier protocole écrit pour débuter 'implémentation progressive de
cette nouvelle prise en charge globale du patient du préopératoire au postopératoire.
De plus, elle était le fruit d’'une collaboration pluridisciplinaire entre les équipes
paramédicales, anesthésiques, et chirurgicales ce qui a permis d’assembler nos

forces, et de les parfaire.

Notre étude corrobore I'une des philosophies phare de la RAC, a savoir, un travail
pluridisciplinaire en équipe en ayant un seul, et unique but, la meilleure récupération
possible pour nos patients en limitant au maximum le stress chirurgical.

Les résultats principaux de notre étude ont montré qu'’il n’y avait pas de différence
significative en termes de complications entre la méthode conventionnelle et la RAC
ce qui est concordant avec plusieurs papiers abordant ce sujet. Notre étude avait pour
but de rassurer I'équipe d’'un défaut de gestion de la sonde a domicile pouvant

augmenter le risque de complications postopératoires.

De plus, notre travail a mis en évidence une diminution importante de la durée
d’hospitalisation, une reprise de I'alimentation plus rapide, et une diminution d’enfants

traités par nalbuphine avec un score d’Evendol non significativement différent.

En s’'informant sur la littérature actuelle, il est ressorti que nos résultats étaient plutot
en accord avec les études abordant la RAC en chirurgie pédiatrique. Dans I'étude
chinoise parue en 2018 dans le « Hong Kong Medical Journal », il est trouvé moins de
morbidité précoce, de fistule, et de désunion dans le groupe RAC, ce qui rejoint en
parti nos résultats (9) .

L’étude de la littérature d’origine chinoise parue en 2023 dans le « Journal of Pediatric
Urology » reprend les résultats de huit papiers des quatre coins du monde au sujet de
la RAC en urologie pédiatrique, trois études sur cing ne retrouvent aucune différence

50



& SCIENCES
D :SANTé A

UNIVERSITe
FRANCHE-COMTé&

DE

significative en termes de complications et deux études sur cinq mettent en évidence
une réduction significative des complications avec 'usage de la RAC (10).

De plus, cette étude de la littérature, et I'étude de YH Tam rejoignent nos résultats
quant a la durée d’hospitalisation qui est moindre avec la RAC (9,10).

Cette méme revue de la littérature ainsi que I'étude allemande parue en 2021 dans le
« Pediatric Surgery International » objectivent, tout comme nous, une reprise
d’alimentation plus rapide avec la mise en place de la RAC (10,11). De plus, cette
étude allemande met en évidence une diminution du nombre d’enfants nécessitant
'usage d’opioides comme cela était démontré dans la n6tre. Cependant, ce papier met
en lumiére une diminution du score de douleur dans le groupe RAC ce qui n’a pas été
constaté dans notre étude (11). Cela pourrait étre expliqué par I'utilisation de maniére
systématique de nalbuphine avant le retrait de sonde urétral dans le groupe B ce qui

n’était plus le cas dans le groupe A.

La satisfaction des parents du groupe A a été recueillie initialement par le
questionnaire d’appel a J2 puis a posteriori a I'aide du questionnaire de satisfaction
parentale. lls étaient contactés par téléphone, trois sont restés injoignables. Trois
questions binaires leur étaient posées. La premiére, sur la satisfaction globale de la
prise en charge de leur enfant. La seconde, sur la satisfaction de la préparation au
retour a domicile, et enfin la troisiéme, sur le vécu a domicile avec la sonde urétrale.
Au total, 100% des parents ont répondu « oui » concernant la satisfaction globale de
la prise en charge de leur enfant, 78,5% des parents ont répondu par « oui » a toutes
les questions, et 21,4% des parents ont répondu par une négation a l'une des
questions.

Deux concernant la préparation a domicile, et une en rapport avec le déroulé a domicile
avec la sonde urétrale. L’'une des méres trouvait qu’elle n’avait pas été suffisamment
préparée a la prise en charge de l'antalgie et a la manipulation de la sonde urétrale
d’autant plus gu’elle était mére célibataire.

Une seconde a présenté des soucis avec la sonde urétrale et a consulté aux urgences
devant un épisode de sonde urinaire bouchée.

Puis, 'une des meéres a trouvé qu’elle n’avait pas été suffisamment informée sur les

différents risques potentiels a domicile, comme I'éventualité que la sonde urinaire
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puisse se boucher et elle nous a suggéré la réalisation d’une fiche d’aide parentale a
domicile.

Nous avons donc pris la décision d’en créer une, en décrivant le systéme double
couche, des conseils en cas de souillure du pansement ainsi que la liste exhaustive
des signes d’alerte nécessitant de prendre contact avec le service de chirurgie
pédiatrique (Annexe 23). Ceci étant, nous pouvons tout de méme conclure que les

parents étaient satisfaits par I'introduction de la RAC dans notre service.

De surcroit, le systéme d’information par le jeu a été bien respecté malgré les
changements importants dans notre organisation, en effet, toutes les familles ont pu
étre informées par le jeu hormis l'une d’entre elle car leur enfant avait été inclus dans
I'étude en période peropératoire devant la réalisation d’'une urétroplastie de Mathieu a
la place d’'un MAGPI.

L’entrée a JO fut bien respectée dans son ensemble mais trois patients sont entrés a
J-1. L’un car les parents souhaitaient tout de méme entrer la veille de l'intervention et
les deux autres patients par défaut de compréhension du nouveau protocole expliqué

par le personnel.

Notre étude comportait cependant des facteurs limitants tels que son caractére
monocentrique, son faible effectif, sa durée de suivi ainsi que la différence de taille

entre nos deux groupes.

La discordance d’effectif inter-groupe était en partie due aux conséquences de la crise
sanitaire nous faisant passer d’'un centre de forte (plus de 20 cas par an) a faible
activité (moins de 20 cas par an) selon 'échelle utilisée dans I'’étude anglaise parue
en 2017 dans le « Journal of Pediatric Urology », secondaire a une diminution d’acces
au bloc opératoire devant une équipe paramédicale en sous-effectif (12). Ce papier
démontre une corrélation entre le taux de complication aprés une chirurgie
d’hypospadias et le volume d’activité du centre dans lequel I'intervention est pratiquée.
En effet, le taux de complication est de 7,5% supérieur dans les centres a faible

activité. Malgré cet effet a priori limitant, il n’a pas été observé dans notre étude
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d’augmentation du taux de complications dans le groupe A. Ce qui nous permet
d’envisager qu’a la reprise de notre pleine activité, nous pourrions obtenir une

diminution significative des complications en faveur du groupe A.

Concernant notre durée de suivi, et malgré le fait que ce soit un facteur limitant, nous
avions fait le choix d’analyser prioritairement les complications a court terme, afin
d’obtenir des données scientifiques plus rapidement exploitables nous permettant ainsi

d’envisager la modification de nos pratiques dans le service.

Il est a noter que le nouveau protocole n’était parfois pas complétement respecté ce
qui entrainait des dysfonctionnements quant au questionnaire de J2 qui était parfois
manquant dans les dossiers ou bien présent mais non complété. Cela était
probablement di au fait qu’il n'y avait pas d’équipe dédiée a la RAC, et que le
personnel paramédical devait tres régulierement changer de poste ce qui ne lui

permettait pas d’acquérir certains automatismes.

De surcroit, les consignes de sortie n’'étaient pas standardisées, et selon le
professionnel en fonction, il pouvait y avoir des conseils plus ou moins détaillés pour
le retour a domicile, d’'ou I'importance de la fiche d’aide parentale qui devrait étre

donnée systématiquement a la sortie du patient.

Nous allons trés prochainement utiliser des questionnaires automatisés et
standardisés a J-1, J2 et J4 le tout a I'aide d’'une application afin de remplacer les
appels a J-1 et J2 permettant ainsi de diminuer la charge de travail du personnel, et

de limiter au maximum les épisodes d’omission.

Il serait souhaitable de poursuivre notre étude afin d’obtenir un effectif plus important,
et donc d’avoir une puissance d’analyse supérieure. Nous espérons dans un futur
proche, pouvoir reprendre la totalité de notre activité chirurgicale, nous permettant
ainsi d’accroitre la population étudiée. De plus, selon I'étude de Bush, la majorité des
complications se déclarent lors de la premiére consultation, c’est-a-dire, a 6 semaines

postopératoire ou bien dans I'année suivant la chirurgie (13). |l serait donc judicieux
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de poursuivre notre travail avec une durée de suivi majorée, d’au moins un an, afin

d’étudier les éventuelles complications a long terme.

Par ailleurs, I'étude anglaise parue en 2019 dans le « Journal of Pediatric Urology »
suggeére le retrait de la sonde urétrale a domicile par les parents plutét qu’a I'hopital,
en coupant I'extrémité du ballonnet au moment du coucher de I'enfant (14). L’objectif
étant que la sonde urinaire sorte naturellement sans intervention extérieure ni douleur
pendant le sommeil. Le taux de succes est de 92%, la médiane de temps pour la perte
de la sonde est de trois heures. Cette technique a des répercussions trés positives
d’un point de vue psychologique pour I'enfant, et ses parents. En effet, 'enfant est trés
sensible au stress parental, leur confiance engendre un cercle vertueux du bien-étre
lié aux soins. Cette technique pourrait étre envisageable dans notre pratique, par
exemple en simplifiant nos pansements postopératoires par I'utilisation unique de colle

biologique.

D’un point de vue économique la RAC a permis d’écourter la durée d’hospitalisation.
Dans notre étude, le temps d’hospitalisation a été divisé par trois permettant ainsi un
nombre d’hospitalisation majoré sur une durée plus courte. Cependant, en France, les
dépenses de santé sont fixées par 'ONDAM (Objectif National de dépenses
d’assurance maladie) et chaque acte est codifié, correspondant a un forfait
n’entrainant de ce fait que de faibles retombées économiques (15). Ceci étant, il serait
intéressant de réaliser une étude couUt-utilité plus large en recueillant d’autres données,
telles que la profession des parents, le nombre de jour d’inactivité ou le colt de
garderie, permettant ainsi de chiffrer 'impact économique au niveau sociétal de la

diminution du temps d’hospitalisation.
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Conclusion

Les retombées scientifiques de notre étude sont intéressantes et sont concordantes
avec les données actuelles de la littérature, malgré le caractére monocentrique et le
faible effectif.

Nous avons observé que la RAC n’a pas majoré le taux de complications pour nos
patients, leur a permis de se réalimenter plus rapidement, de diminuer leur
consommation en nalbuphine sans augmenter la douleur, tout en diminuant la durée

d’hospitalisation dans de bonnes conditions.

Nous souhaitons continuer notre étude afin d’obtenir un effectif plus important et ainsi
de prolonger notre suivi pour analyser les éventuelles complications a long terme.

Il est important de continuer a promouvoir la RAC en chirurgie pédiatrique comme c’est
déja le cas en chirurgie adulte car il apparait que cela entraine un réel bénéfice pour

nos jeunes patients et leurs familles.
Les résultats des études sont encourageants et nous incitent a développer ces

pratiques en poursuivant les recherches. C’est I'expérience qui nous montrera tout son

potentiel.
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Annexe 1
F RAC PEDIATRIGUE : Parcours Hypospadias e =
s ] ' rs b 5T
CHIRURGIE e Page 1/ 1
PEMATRMZLE Chirurgle padistriges
INESTRUCTION Concultatione de chilrurgle pédiatriqus
Unité dn ohinargle ambulsioin pédiakigus
L= .. 2Besancon,

Pour Penfant .. ne le

0 PARACETAMOL 2,4% zuspension buvable : 1 dose poids, per oz, toutes
les 6 heures, si douleurs, pendant ... jours

0 ACIDE FUSIDIQUE 2% créme : 3 applications par jour dés |z chute du
pansement, pendant ... jours

0 EDSINE AQUEUSE 2% : 2 applications par jour, a 'aide d’un coton tige, en
relzis de la FUCIDIME, pendant ... jours

0 WASELIMNE Pommade : 1 application 2 chaguea change dés la chute du

pansement, pendant ... jours

0 CICAPLAST GEL BS : 1 application a chagque change dés la chute du
pansement, pendant ... jours

Inbus = nddremnm Ju docarer| s PlisSigh fsir sol-paleos (5] lorckanias|
La

Lo i iR micy

Flaiec iy paresdicps du Soeaaian - i oo g [
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Annexe 2
RAC PEDIATRIGUE:
- ‘et r o
CHIRURGIE APFEL - Page
PEMATRMILIE Chirurgle pédistrigus
INSTRLICTION Concultationc de chirurgle pédiatrgus
bnité de ohinargls ambulsinire pédiatdgqus

1 - Concerne : Puericultrices, infirmigres

2 — Application -
Mom : ETIQUETTE PATIENT Dare dintervention :
Frémom : Type da chirrgis
A Chirargien :
Numearo de talaphone Antacedanis -

RAC PEDIATRICUE : APPEL J-1
Le: A
Faalizs par :
Nom d= linteriocutenr - Limn d= parsnts [ pére

hlare
autres, precizss :
Verification de I"etat de sante
|:| Abzence dhvyperthermmie
FE
[ Abzence d'encombrement, de toux

[ Abzence de traitements =n courz, dang le cax contraire les apparter.
Legquels :

[ Absz=nce d= maladies contagislTes

Informations et consignes

Heurs prévus de lintervention :
Henre de comnwvocation :

Diocuments A rapporter |of passeport)

0 Autarization dioperer zignee de: 2 parents -
O rempli= O faxse envoyes par mail O Signature -1moic

L] carnet de zanss Ucarts didentivd

O Examen biologique

Conseils

Ajeum ac: Arret e =t gitop &

D A3 -. D A . .

L veille, douche cheveus =t corps avec champooing =t savon doux newf
|:| L= matin, douche uniquement
O Cmgles coupés
[ T S—— larges
O Fepar accompagnant

14 mheed du désa Tl i CTT SO (B POy Ciiyays FUSAL Ly i

Siechun prredinps Sy Sl T e

FiSrence du mocie : D000 3460 BA0H GO0 Ve 4 — Sicipd per . ARNSTT, Angineur Dosilld Diwcfon Do ie Z3030IT
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Annexe 3

l CHIELI

Szcnmrn ol SRR

AL NT

PROTOCOLE

PROTOCOLE DE JEUNE PRE-OPERATOIRE

Wizarsd oan AC¥

Fage 141

1 - Concerne :

Les IPDE, IDE, AF s'occupant d'enfant ayant une intervention programmes.

2 — Application i

Enfant <Emiois

Lait de wache, alimentation : arrét Bh aeant Fintervention

Lait materned - arrét 3h avant l'intervention

Lawit rmasternisd 1% Gge - arrét dh aeant Fintervention

Soluté de rébydratation orale : arrét 2h avant intersention (10 mlkg)

Enfant =6mois

Lait e dge, lait de wvache, alimentation : arrét Gh avank Fintereention

Liquides clairs : ardét 2h avant Fintereention fd lbitum ou 10ml kg comme les petits

Liquides dlairs -

Exu + sirop

Jus de pomme

Eau

The ou tisane sans lait

PAS de Blédine

Inbitul i sdbirmaos de docums sl amockd

AIOACTHIN S2480021

Foaciion: P#

Do mend igre

Pedream - Ko @ Aredlls Lizine

VIFFHCATHIN
Pediream — Kom = 48 Bora s
Foacion: OFA]

SEraLLneE

MAUDATION ... 5.

Pedrsam — Kom (5] = Chrints bs T deri
Akh

Foacilon #H

Doy mani sigrel

AFPREDRATION . /.-
Pedram — Kom = Cicls Requegroi lssenin
Foacilon: Fi

Doy mand sigrs

Linvis S S maiion

Aeleciars périod kes du doos ment - s med Fost@ion par

[ H

M ol ook - S5 0T L0 OFE0. D0 — Lereion 1 — Seciigsl aor B ANNRY degeinkeur Cumli'd SR e 20800110
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Annexe 4

w Protocole de descente des patients au bloc opératoire depuis be
service de chirurgie pediatrique Viersion K

foomasr PROTOCOLE [ Fage 1/ 1

1 - Concerne :
Les Brancardiers, IPDE, IDE, AP

Tows les enfants transportés au bloc opératoire de chirurgie pediatrigue depuis ke sarvice.

2 - Application

Enfant d= moins d'un 1 an : descente dans les bras des parents jusqu’au transfert du bloc
opératoire.

Enfant d= 1 an 3 7 ans (max 30 kiloz] : descents en woiturette télécommands par le
brancardier.

Enfant de plus de 7 ans ou plus de 30 kilos - descente 3 pied par le brancardier.

Les patients alités ou non d&placables, 3 pied ou en voiturstte, seront emmene aux blocs
opératoires en fit.

Les lits sont achemines par |z brancardier dans le méme temps ou dans wn szcond temps.

Intiuld i rdlireace du decumsel swcckd

ALOACTHIG B/ 1310 VIFSFICATHG 2T/ 0200 WALONTIIN .. f. AFPRORATIIN . | .
Pedroym — Kom (] - Arélls erine | Pednom - Kom Pedriam — Kom (] Pedraym — Kom

ff Flico b Bow berd Foacikoni] : Foactiom jx} Foacilon ja}
Foaciion: P { Ao isnt g nature : Sigeaiure ju Hpnature :
Do e wigrell

Livis & i elicn

Aslsrars piriod ke Su doos s - s med Postion par =:

Rk Srmricm oils ol - G5 OE B0 TP OO ~ Wermion - Asicips aor 1. AN, dageinkeur Cuslitd DL e 254000010
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RAC PEDIATRIGUE
L Parcours HYPOSPADHAS distaux et moyens
CHIRURGIE Chirurgle pédistriges o
PEDNATRIGUE PROTOCOLE | Concultaiont da shirurgls pédiatriqus Fage
Unité de ohinangle ambulsiodr pédiatriques

IConcerne : chirurgiens, anesthesisias, intemes, pusriculirices, infirmigres, auxilisires de pussiculure,
secretaires, Studiants

1. Application :
1.1. La consultation de chirurgie pédiatrigue

#» Consultation avec 'enfant et sa famille et décision d'inclusion dans le protocole RAC par le chirurgien
(imscription sur feuille moumouwrs ; « protocole RAC »). Le chirurgien remet les ordonnances de
zartie (antalgique &t soins kocaws) =t programme le rendez-vous post opératoire,

# Temps d'accompagnerneni soignant par I'IPDE des consultations de Penfant ef accompagnants -
Informations, reformulation, programmation de la chirurgie (bloc lundi [ mardd vendredi) et de |3
consultation anesthésie par NPCE (inscription en commentaire dans ANl « protocole RAC ot appel 3
J-1 =).

o Informations pour la consulistion anesthésiz :

+ Programmation de la consuliztion &' anesthésie le mardi ou le jeudi

+ Demander aux parents de prévoir une hewrs pour la consultstion d'anesthesie o l'information par le
jeu

+ |Information sur la séquen-::e « informer par ke jew » k= jour de la consuliation 4" anesthésie © une
partie explicative sur bz déroulement de |z journée (playmobils ou vidéa) 22 une partie pratico-
pratique sur e conditionnerent de Menfant post bloc 3 'aide du paupon

o Informations sur la prise en charge chirurgicale et déroulernent de Maspitalisation

+ Admission b2 jowr de |3 chirurgis

+ Appel la veille pour Stre informer de Fheure de convecation, heurs du Blac et horaire du jeun
+ Sortie 3 J+1 sur accord du chirurgien

+ Hospitalisation en Unité de Chirurgie Ambulsioirz 3 J+3 pour sblation de ks sonde urinaire {oeut étre
décalée)

* Programmation de Fhospitalisation pour la chirurgis avec entrée 3 M0 et pour 'ablation de |a sonde
urinaire en ambulsioire 3 J+3 {ou plus) sur le logiciel AMI avec commentaires « protocole RAC, arrive
a Ji = et « protocole RAC, J3 et appel J+2 ». Rendez-vous pris e inscrits sur le passeport RAC qui
=t donng aux parents.

# Informer bes parents que ce planning est susceptible d'&tre maodifie en fonciion de |a chirurgie et du
déroulement de I'hospitalisation

1.2. La consultation d'anesthésie pédiatrigus

DAL TR o551 T THIFICATION AL IS T 25 IS AP THOR

Slechund prlresicpes Sy Sl 47 1T

FiSrence du mooiihe | D000 1460 BACH G0 — Wery'on # — Fillaipdl per V. FRNART, iopéiniscr Sl Direchios Dueild e Z3TRE0T
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RAC PEDIATRIGUE
1 Parcours HYPOSPADIAS distaux et moyens
CHIRURGIE Chirurgie pa diatrigee )
PENATRIGUE PROTOCOLE Concultstioec de shirurgls pédiatrigus Cag <
UniEé de phinargle ambulatoin pédiatigus

» Consultation de 'enfant et =a famille par I'anesthesisie

# Temps & accompagnemsant soignant :
+ Sequence informative « Informer par le jeu » réalisés par un soignant (playmobils et poupan)
+ Donner et expligusr |2 passeport pafient RAC [CF notice explcative)

1.3, J -1 a3 J #1 : L hospitalisation en semvice de chirurgis conventionnelle

1.31. J1 : préparation de I'hospitalisation

* Realiser 'appel télephonique aux accompagnants par la pusncultics du secteur bebe conventionnel

+ Tracer I'appel et les infarmations données (heurs d'admission &t horaire de mise 2 jeun) sur « I3
feuille appsl de |3 veille » et ks rangser dans ke dossier du patient

» Préparer 'entrée administrative en faisant un mail 3u buresu des enirées pour realiser Mentrés
programmée dans Fastel {nom, prénom, date de naiszancs du patient, UF de responsabilite, date
d'entréa)

#* Récupérer lzs siqueties du patient et les ranger dans son dossier

#* Préparer la chambre du patient

* Surligner les patients RAC sur |3 feuille de prograrmmation &AM hebdomadsins

1.3.2. JO : Admission

» Accueil de Fenfant 22 ses sccompsgnants par [1PCE et AP du sectsur bébe conventionnal
+ |nstallation en chambre
= Admission administrative sur le logicizl
+ Werification du dossier patient (identité. autorsation dopérer...)
= Prise das constantes, poids, tsille
+ Ewplications sur bz support informnatif mural {CF notice explicative) et carnet de bord.
+ Werification pré bloc opératoire =t hakillage du patient (of check lisf)
+ Reépondre aux interrogations, angoisse des parents/enfant
+ Renouwslzr une =2ssion a infarmer par |2 jsu » si besoin svec les sccompsgnants pendant
l'intervention

#* Retowr du bloc opérataire
+ |nstallation de 'enfant
+ Werifizcation de la fonctionnalité de |a voiz weineuse périphénique ainsi que la parméabilits d= 1a
sonde uringire, ['état du pansement, de la présence ou non dun saignement, dun cedéme
=+ Ewaluation et sunveillance des constantes, d= la douleur &t 1a clinigus de 'enfant
+ Realimantation =t akblation voie veineuse g2 I'enfant selon s prescription medicals
+ Hakiller Fenfant avec des vetements adaptés
+ [Donner des consignes sur le porage aux accompagnants
= Arcompagnements des parents dans les soins et ks changss

1.2.3. JH - Jour de |3 sortie
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RAC PEDIATRIGUE
L Parcours HYPOSPADIAS distaux et moyens
CHIRURGIE Chirurgles pé distrigos )
PEDIATRIGUE PROTOCOLE | Comcultstiont de siirurgle pédiatriqus Cage 2
hnité de ohinang s amibulsicdre pdlatriqus

#* Ewvaluation avec les parents de leur autonomie 3 la gestion du changement de couches. Sorlie valides
par 2 chirurgizn
»  Explicstion des consignes pour ls soris
#* Ordonnances de sorfie données
#* Préparation J+3 :
+ Date, heurs de commocation sur appel 3 J+2 {10R],
Lisu : LCA
Donner une fzuille d autorisation de soins 3 ramener paur k2 J+2
+ Explications sur 'ablation de sonde 3 J+3 avec rappel des conditions pour que Menfant puisse sortir
aprés I'ablation de za sonde (2 mictions en quantits suffizante) et évoquer une possitls
hospitalization si difficultes bors des mictions

#* Transférer le dossier de 'enfant en unitg de chirurgie ambulatoire

» Tranzmetire dans le dossier de soins les 2Ements impartants/marquants de Mhospitalization et tranzfert

du dassier 3 'UCA

1.4. J+2 - Appel 3 domicile

#* Realiser I'appel téléphonique aux accompagnants par |3 pusnculirice de lunité de chinurgie ambulataire

+ Tracer Fappel &t les informations données sur « Is feuille d°appel J+2 = et |a ranger dans |e dossier
du patient
= \l&rifier avec les accompagnants les informations paur ke J+2

#* Préparer I'entrée administrative en faisant un mail su Burssu des entrées pour réaliser [entrés
programnee dans le logiciel (nom, prénom, date de naissance du patient, UF de responsabiiits, date
d'entrée). Mesire les Stiguettes du patient dans son dossisr.

1.5. J+3 - Ablation de la sonde urinaire en wnits de chirurgie ambulatoire pédiztrique

*  Admission 2n Unité de Chirurgie Ambulstoire {le saoin sers f3it en salle pansament et 3 surveilance en
salle de jeux)

*  Ablation de |3 sonde wringire selon k2 protocoks
#  Surveillance clinique avant s sorts
+  Peser les couches pour Svaluer les mictions
+  Suresiller |z diurése (proposer 3 boire régulisrament)

*  Sorie surwalidstion du chirurgisn.

62



& SCIENCES
D :SANTé A

UNIVERSITe &
FRANCHE-COMTé

Annexe 6

AMNESTHESIE PROTOCOLE RAC HYPOSPADIAS moyens et distaux

Prise en charge pré-opératoire

* Pacz de prémeédication médicamenteuse
* Adaptation du jeline pré-opérataoire selon protocole

Prise en charge per cpératoire

o Induction inhalatoire

o Coinduction IV par kétamine + propofol

» Gestion des voies aériennes par masgue laryngé de préférence ou intubation orotrachéale

o ALR: bloc pudendal IEvobupivacagine 2.5mg/ml 0.2ml/kg/cdté sans dépasser 5ml +/-
catapressan lgamma/kg

¢ Prévention NVPO par dexaméthasone selon score WPOP

¢ Antibioprophylaxie par céfazoline 40mg/ kg si durée chirurgie > 1h30

*  Analgésie post opératoire rézlisée en per opératoire : paracétamaol + AINS IV en 'absence de
Cl

En S5P| :

* Paracétamol + Kétoproféne IV en per opératoire
* Rattrapage nalbuphine si FLACC = 4

o  Traitement NVPO par ondansétron

 Boisson a HL

Dans le service :

» Reprise alimentation dés retour en chambre
*» Relais per os dés reprise alimentation a J0 : paracétamol + ibuproféne sirop
o VWP valvée dés reprise alimentation a 10

Sortie J1 =i tout va bien
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Annexe 7

Protocole de prévention des Nausées Vomissements Post
Opératoires (NVPO) en pediatrie

1. F.IE“:TEUH.S DE HIS‘]_UES DE NUFD :SCGHE l'l.'lPDPE rDisaon bl wir oo Eston snee ksl

g
i

Facteurs de Risque

=0oU=3ans

36 ansou= 13 ans
&-135 ans
Antecedents NWVPO ou mal des transports Mon

i

Duree anesthesie = 45min Mon

Qi

Chirurgie a risque amyedzlectomie
Tympanopiastie
Strabizme

Utilisation monphinigue per ou post op Mon
Oui

L= = = S = R = R

Risque faible | 0-1 point

Risque 2-3 points
s

Risque eleve | 4-5 points

2. PREVENMNTIOMN DES MWPO AU ELOC OPERATOIRE

N —
DEXAMETHASONE
RISOUE MODERE/ELEVE ' > 0.15mg/ke IV & Finduction
+
ONDANSETROM (Zophren”)
O 1mg/ kg en fin d'intervention
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3. TRAITEMENT DES NWVFO EM SALLE DE SURVEILLANCE POST
INTERVENTIOMNMELLE [S5PI)

#  5i NVPO: Faire Dexamethasone IV 0.15mg/kg et/ou Ondansetron 0.1mg/kg IV 5\ils n'ont
pas ete faits au bloc

+ En cas d'echec des traitements par Dexamethasone et Ondansetron - si 3ge = 2 ans, faire
Droperidol {Droleptan®) 30pg/kg IVL sans dépasser 1.25mg

4. TRAITEMENT DES NWVPO EM PRE SORTIE
Peuvent étre administrés sans abord veineus -
# Sauf si administré au bloc ow 55PI
o Ondansetron (Zophren®) - 0.1mg/kg sur un sucre
o Ondansetron (Setofilm®) sublingual - 4mg (secable 1 fois soit 2mg)

+ Metopimazine (Vogalene®) suppeo : <15kg % suppositoire ; 15-40kg - 1
sUppositoire ; =40kg : 2 suppositoirss
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Annexe 8
RAC PEDIATRIGUE : Parcours Hypospadias e
woos N Warskon X%
CHIRURGIE B Page 1
PEMATRMILE Chirurgle padistriqus
INSTRLULCTION Concultatione de ehirurgle pédiatrique
bnifé de ohinargle amibulsicin pédiatigus

1 - Concerne : puéricultrices, infirmieres
2 — Application -

ETIQUETTE FATIENT

Le: A
Faalizs par :
Nom de linteriocutenr - Li=n de parante L] pér=

Verification de I'état de santé de Fenfant :

- Eszt-c= gue za nuit giest bisn dargules P 0 Cud O Hon
-  Lez doulsurs zont-alles contrélees par les antalgioues pregcrite & la zortie ¥ 0 Cwi O Heon
- Vomrs anfant mangs-t-il correctamen: FO Cwdi O Mon
- Pragencs dume hypertharmis [tamparapure=38°C) T O 0w O Hon
- Lez couches zomnt-sllas mouilleéss regulisremean: ¥ O Cui O Hon
- L= pansemant agt-il toujours en place 7 00w ONon
Si mon, ler zoing locaus sont-ile dabwtee P O Cwi O Mo

- Pragencs dium zaignement ¥ O pas duotour O légéremen: [0 beavcoup

En caz de raponzes interpallances, prsvenic le chirurgien.

Evaluation de 'hospitalisation :

-  Etez-vous satizfait de la prize =n charge de voire snfant dang le service P00 0ni O Nen

- Trouver-vous lez concignes de zorties claires ot guffizantes 70 Cui O Hon

Validation de I'hospitalisation J+3

Fitirwroe oy modile



& SCIENCES
D iSANTé A

UNIVERSITe 2

FRANCHE-COMTe
Annexe 9
RAC PEDIATRIGIUE e
Hgow Ablation sonde urinaire
CHIRURGIE Thirurgle pAdistriges _»_-: o
PENATRIGUE PROTOCOLE | Comcultsfionc de shirurgls pédiakriqus Fage
Units de ohirargls ambulsinire pédiatiqus

1 - Concerne : Pusricultrices, infirmigres, auxiliaires de pudriculture

2 - Application

Admizsicn de 'enfant en Unité de Chirurgie Ambulstoire,
o Accueil de lenfant ef de ses accompagnanis :

+ Installation en chambre ou salle d'atiente

=+  Admission administrative sur le logiciel

+ Prise des constanies, évsluation de la doulzur et poids
+ Explications sur b= =ain

+ Réponsss aux intzrogations des parents/enfant

o Réalisation du sain -
Installation de 'enfant ef de son accompagnant en chambre ou en salle de pansement
+ Administration d= paracétamol © 15mgikg, 1 dose poids
= Appligusr le XYLOGELE sur b= gland
Administration d= MEDPAS
Réalisation du soin -
Meftoyer I'orfice de |3 sonde urinaire au sérum physiclogique
Appliguer de nouvesu du XY LOGELE sur le gland
Ceganfler le ballonnet de la sonds urinaire 3 Faide d'une seringue adaptée
Tirer sur ks sonde urinaire doucement en effectuant des mouvements circulaires
Evaluation de la douleur
Remetire un peu de XY LGELE sur le gland

o Si soin compligus avec un enfant irés réficent
«  Administration SOZALIN & (HYPNOVELE) 4 1s dose de 0.25mglkg per os (1 dose poids)
rnaximurn 40mg
+ Attente de 20 minutes pour atieindre les effets sttendus du médicarment

o Suneillance post-sblation de |3 sonde wrinaire -

+  Surveillance clinique avant I3 sortis
Evaluation de |a durése, il est demande Z mictions suffisantes ; proposer 3 boire
réguligrement {peser les couches)
Evaluation de |3 conscience si administration d'OZALING,. de s doulsur et des
constantes pendant 2 heures
+ Walidation de |a sorie par ke chirurgien

AL TN 25 S L
LTIl 1 i
BOILLON, TREYDELLET

i - SN

PR ] [

FiSrenoe du mociihe : 00T 146 BACH G0F — Werr'on - — Pillaipd per V. FENART, nplinisc Cuelil Direchize Dol e Z2033
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Annexe 10
CHU J_rl RAC PEDIATRIGUE : Parcours Hypospadias FEfrErcs U cecumen
Py - - = = Wrshon 00
CHIRLRGIE Cuestionnaire de satisfaction parentale RAC S
PEDIATRMLAE Chirurgls pédistrigus
INETRLUCTION Concultastione de ohilrurgle pédiateigus
Unité de ohinargls ambulstoire pédiatiqus

1. Etes-vous satisfait de la prise en charze de votre enfant ?
Cuai O WNon O
2. Estimez-vous avoir até suffisamment préparé au retour &
domicile ?
Cui O Hon O

3. Est-ce-gue le retour & domicile avec la sonde urinaire s'est
bien pasze 7

Ol O Mon O

Inbue e mddren: o docarer] et Fisicel i soei-palacd (8 ) Foredands|
La

Lot e 30 'y

PFlislechrd prrwsScp e S Satwvienl - sl o vk S | ]

Fitirnocy obr modiie -

68



& SCIENCES

D ;SANTE &
UNIVERSITe
FRANCHE-COMT

a
e

Annexe 11
0 1
60%
.E 40% Complication
5 Mo
S
- M
20% -
0% -
RAC
Distribution des complications
Légende :

RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A
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Annexe 12
] 1
100% A
75% -
5 Probléme de sonde urinaire
€ s0%+
S K
1
£ 1
25% -
. —
RAC
Distribution des problemes de sonde urinaire
Légende :

RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A
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Annexe 13
0 1
100% -
75% +
_E Infection post-opératoire
5 s0%- K
3 N
=8
25% -
0% -
RAC
Distribution des infections post-opératoires
Légende :

RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A
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Annexe 14

1003 5

75% 4

Hématome du site opératoire
| K
B

56 -

25% 4

0% -

RAC

Distribution des hématomes du site opératoire

Légende :
RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A
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Annexe 15
0 1
100% -
75%
E Réhospitalisation hors protocole
£ s50%- .
3 0
o
& B
25%
0% -

RAC

Distribution des réhospitalisations hors protocole

Légende :
RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A
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Annexe 16
| 0 1
75% =
s Désunion
= 50%
5 M-
3 M-
(=T
223%
RAC
Distribution des désunions
Légende :

RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A
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Annexe 17

75% 4

S0% 4

Proportion

25% 4

0% +

Distribution des fistules

Légende :
RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A
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Annexe 18

10.0 4

7.51

5.0+

Durée hospitalisation

2.5

Légende :
RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A

RAC

Distribution de la durée d’hospitalisation en jour
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Annexe 19
204
8 ’
o
I
[\
E
s
v
210+
D
I
0-
0 1
RAC
Distribution de I'heure de réalimentation
Légende :

RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A
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Annexe 20

]
1

Déperfusion en jour
et
A

Légende :
RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A

RAC

Distribution du jour de déperfusion
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Annexe 21
0 1

100%4

T75%4

Enfants traités par nalbuphine
B
B

50%+

Proportion

25%+

0%

RAC

Distribution des enfants traités par nalbuphine

Légende :
RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A
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Annexe 22

¥ -9
L

Nombre de dose de nalbuphine

Légende :
RAC 0 = groupe B
RAC 1 = groupe A

RAC

Distribution du nombre de dose de nalbuphine
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Annexe 23

w
[=]
e

Fiche d’aide parentale a domicile post-urétroplastie

Votre enfant est rentré a la maison avec une sonde urinaire entre deux
couches, cette fiche est faite pour vous aider au quotidien.

Comment procéder a la mise en place de la sonde urinaire entre deux
couches ?

1.

Faire un trou dans la
couche en regard de la

zone ol se sifue sa verge a y “lr

'aide de ciseaw:.

2. Mettre du sparadrap sur tout le pourtour du trow.

'

o

3. Mettre |a premiére couche et
faire sortir la sonde urinaire

et sa verge par le trou.

4 Metire une deuxidéme couche par-
dessus en prenant une taille plus grande
par rapport a la premiére.

MN'ayez pas peur de manipuler la sonde urinaire avec douceur, elle est
maintenue par un ballonnet gonflé dans la vessie ou bien fixée par un fil

La premiéra couche sert & recueillir les selles et la deuxidme les urines.

Comment faire si le pansement est souillé de selles ?

Rincer le pansement avec une pipette de sérum physiclogique.

Quelques conseils

-1l est parfois possible gque des urines passent autour de la sonde urinaire,
cela mest pas grave et est di & des confractions de la vessie.

-Il est important de bien mettre le sparadrap sur tout le pourtour du trou de
la couche car de petites billes provenant de la couche pourraient venir
boucher Ia sonde urinaire.

-3i votre enfant perd son pansement, ce n'est pas grave, vous pourrez
commencer a procéder aux soins de verge prescrits par votre Chirurgien.

Ce qui doit vous faire appeler le service -

-5i la sonde urinaire se bouche, ce qui voudrait dire que les couches de
votre enfant restent séches associées a des douleurs du bas ventre.

-Si votre enfant présente a 48 heures de Fintervention, une température
Supérieurs a 38°C.

-Si votre enfant présente des saignements importants au niveau de la
verge.

-Si les douleurs sont non contrélées par les antidouleurs prescrits
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RESUME

Nom — Prénom : Napoli Lorraine
Thése soutenue le : 10 Octobre 2023 a 15h30

Titre de la thése : Création d'un protocole de Réhabilitation Améliorée aprés Chirurgie (RAC) pour
les hypospadias antérieurs, et moyens puis comparaison de la prise en charge avant, et aprés
I'application du protocole.

Résumé :

L’hypospadias est une hypoplasie des tissus de la face ventrale de la verge. Trois anomalies sont habituellement
retfouveées, un abouchement ectopique du meéat urétral, une courbure ventrale de verge, et un prépuce « en
tablier de sapeur ». Dans notre centre, nous avions pour habitude de les opérer en hospitalisation
conventionnelle, c’est-a-dire, arrivée a J-1, et sortie le jour de I'ablation de la sonde urétrale. Cependant, nous
avions souhaité changer nos pratiques en mettant en place un parcours de Réhabilitation Améliorée apres
Chirurgie (RAC) permettant aux enfants de rentrer & domicile & J1 avec leur sonde urétrale. Il s’agit d’'une
approche de prise en charge globale du patient favorisant le rétablissement précoce de ses capacités. De
plus, l'utilisation de la RAC en chirurgie pédiatrique est encore trés limitée selon la littératureactuelle. Le but de
notre étude était de créer un protocole RAC pour les hypospadias distaux, et moyens, de comparer les

complications a court terme, et certains critéres d’hospitalisation par rapport a notre méthode antérieure. Nous
n’avons trouvé aucune différence significative en

termes de complications, en revanche, la RAC a permis de diviser par trois la durée d’hospitalisation, une

Mots clés : Hypospadias, Réhabilitation améliorée aprés Chirurgie (RAC), Chirurgie pédiatrique
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