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Introduction 

La chirurgie ambulatoire est définie, par la haute autorité de la santé (HAS), comme une chirurgie 

programmée et réalisée dans des conditions techniques nécessitant la sécurité d’un bloc opératoire. 

Les gestes peuvent être réalisés sous différentes modalités d’anesthésie et sont suivis d’une 

surveillance postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour même de son 

intervention (1). Cela correspond à une hospitalisation de douze heures sans hébergement de nuit  (2). 

L’acte de chirurgie est identique à celui réalisé en hospitalisation conventionnelle.  

En médecine bucco-dentaire, bien qu’il soit recommandé de réaliser les actes sous anesthésie locale 

au fauteuil (3), l'activité au bloc opératoire progresse et devient une approche non négligeable dans la 

réalisation de nombreux actes dentaires, notamment en chirurgie orale. En effet, elle apporte de 

nombreux bénéfices aux patients et professionnels de santé en termes de qualité de soins et 

d’organisation. Selon la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS), lorsqu’un recours à une 

anesthésie générale est indiqué, la chirurgie ambulatoire doit être considérée en première intention 

(4).   

En 2016, la Direction de la Recherche, des Etudes de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) a publié 

un état des lieux de la chirurgie ambulatoire en France, indiquant une augmentation entre 2008 et 

2016 de la pratique de l’ambulatoire pour « les chirurgies de la bouche », de 68 % à 84,3 % (5). En effet, 

l’évolution des pratiques en chirurgie orale a permis d’inclure des actes de plus en plus complexes en 

termes de techniques et de durées, qui parfois, lorsqu’ils sont indiqués, orientent vers une décision 

d’une prise en charge sous anesthésie générale.   

L’objectif de ce travail de thèse est d’évaluer l’activité de chirurgie orale au sein de l’Unité de Chirurgie 

Ambulatoire (UCA) de l’Assistance Public des Hôpitaux de Paris (AP-HP) Pitié Salpêtrière entre janvier 

2022 et juillet 2023, et de mettre en évidence les indications les plus fréquentes en chirurgie orale de 

prise en charge en ambulatoire, les différents types d’actes réalisés, leur durée, les complications per 

et postopératoires, l’échec de l’ambulatoire, ainsi que la spécificité du suivi du patient pris en charge 

en ambulatoire. Nos résultats seront comparés aux recommandations nationales et internationales de 

la prise en charge en ambulatoire.  
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1 : La prise en charge sous anesthésie générale en 

odontologie 

1.1 État des lieux en France  

 Le taux national de la chirurgie ambulatoire en 2022 était de 62,8 %, avec une augmentation faible de 

1.24 entre 2021 et 2022. Bien que le chiffre de 70 % des actes de chirurgie en ambulatoire fixé par le 

gouvernement n’a pas été atteint, il faut souligner que pour la première fois, toutes les régions de la 

France métropolitaine dépassaient les 60 % d’actes en ambulatoire. L’Ile de France fait partie des deux 

premières régions ayant recours à l’hospitalisation sans nuitée (65,22 %). Les Départements d’Outre-

Mer avaient des taux entre 36.05 % pour la Guyane et 60.18 % pour la Réunion (cf. annexe 1) (6). 

Cependant le taux de chirurgie réalisée en ambulatoire, en France, reste inférieur à celui de nombreux 

pays européens. En effet le taux été déjà supérieur à 65 % en 2009 au Danemark, Finlande et en Suède 

(7).  

Il existe une disparité du taux de l’ambulatoire en fonction du type d’intervention et en fonction des 

départements. En 2016 la Direction de la recherche, des études, de l’évolution et des statistiques 

(DREES) avait regroupé 60 interventions chirurgicales en 4 groupes en tenant compte de cette double 

hétérogénéité de prise en charge en ambulatoire afin de permettre de donner une image complète de 

l’état des lieux de la chirurgie ambulatoire en France. Les « chirurgies de la bouche » figuraient parmi 

les 14 interventions du 1er groupe, qui se caractérisaient par une proportion de prise en charge en 

ambulatoire élevée (84 %), avec une faible disparité départementale des pratiques. Concernant «les 

chirurgies de la bouche», parmi les 18084 chirurgies réalisées sous anesthésie générale en 2016, 84,3% 

étaient en ambulatoire (5). il existe une légère évolution de prise en charge des extractions dentaires 

en ambulatoire entre 2016 où le taux était à 92,1 % et 2020 (93,4 %) (8).  

Il est à noter qu’en 2022, l’AP-HP Pitié Salpêtrière faisait partie des 3 premiers CHU les plus 

performants et qui ont produit le plus d’innovation en ambulatoire en France (6).  

1.2 Indication de l’anesthésie générale en odontologie :  

La HAS recommande le recours à l’anesthésie générale en odontologie dans 3 situations : (3)   
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1.2.1 Liées à l’état général du patient  

 Insuffisance de coopération empêchant toute évaluation et/ ou traitement bucco-dentaire à 

l’état vigile après échec de tentative de soin au fauteuil ; 

 État général nécessitant une remise en état bucco-dentaire rapide et lourde avant 

thérapeutiques médico-chirurgicales urgentes (greffe d’organe, chirurgie oncologique, 

radio/chimiothérapie, chirurgie cardiaque…) ; 

 Une limitation importante de l’ouverture buccale ou un réflexe nauséeux prononcé.  

1.2.2 liées à l’intervention   

 Interventions longues, complexes, regroupement de plusieurs actes en une même séance et 

état infectieux loco-régional nécessitant d’intervenir en urgence (par exemple : geste associé 

de drainage et/ou débridement extraction dans le cadre d’une ostéoradionécrose). 

1.2.3 liées à l’anesthésie locale  

 Impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie suffisant après des tentatives répétées ;  

 Allergie aux anesthésiques locaux, confirmée par un bilan d’allergologie ou contre-indications 

signalées dans l’Autorisation de Mise sur le Marché des anesthésiques locaux (porphyrie, 

épilepsie non contrôlée par les médicaments…) 

1.3 Les critères d’éligibilité à l’hospitalisation ambulatoire  

Selon la DGOS, lorsqu’une indication de prise en charge sous anesthésie générale est posée, sa 

réalisation en ambulatoire doit être considérée en première intention (4).  

La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) ainsi que La HAS ont publié les critères à 

apprécier afin de décider d’une prise en charge en ambulatoire. Elles s’accordent sur le fait que 

l’éligibilité des patients est fondée sur le triptyque patient-acte-structure, qui correspond à l’analyse 

du bénéfice/risque pour le patient, à la prévisibilité de sa prise en charge et de l’organisation mise en 

place. (4,9). Il n’existe pas un guide pratique de prise en charge en ambulatoire, chaque structure 

devrait s‘adapter en fonction de son expérience, de l’équipe médicale et des ressources disponibles. 

1.3.1 Critères liés à l’intervention (4,9) 

Une prise en charge en ambulatoire est recommandée lorsque : 
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 Le risque de complications graves nécessitant une surveillance médicale immédiate est 

minime (hémorragie, instabilité cardiovasculaire, obstruction des voies aériennes 

postopératoires, etc.) ;  

 Les douleurs postopératoires sont contrôlables ;  

 Le retour à la prise alimentaire solide et liquide par voie orale est rapide ;  

 Les soins postopératoires sont gérables par le patient et son entourage.  

1.3.2 Critères liés aux patients (4,9) 

 Il est recommandé que le patient soit de statut ASA I, II ou III stable (cf. tableau 1).  

 Les patients présentant des comorbidités sévères sont éligibles uniquement si l’intervention 

est simple. 

Tableau 1 : Classification de l’ASA 

 

Source : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation, classification de l’ASA. 

1.3.3 Critères psychosociaux et environnementaux (4,9) 

 Le niveau de compréhension du patient des informations données concernant la prise en 

charge en ambulatoire ; 

 La présence d’un accompagnant ; 

 La compatibilité du lieu de résidence postopératoire du patient avec une prise en charge en 

ambulatoire. 

Il existe très peu de contre-indication absolue à la chirurgie en ambulatoire. La plupart des patients 

sont éligibles sauf si des facteurs évalués en période préopératoire ont permis de prédire une 

probabilité plus élevée de séjour prolongé à l’hôpital (4). Cependant, si les critères d’éligibilité ne sont 

pas remplis, une hospitalisation conventionnelle est indiquée. 
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L’âge extrême, la distance entre le lieu de résidence du patient et l’établissement de prise en charge 

ne contre indiquent pas la prise en charge en ambulatoire (9). 

1.4 Les bénéfices d’une prise en charge en ambulatoire (4,10) 

 Réduction de risque d’exposition aux infections nosocomiales ; 

  Le risque thromboembolique est plus faible en chirurgie ambulatoire comparé à la chirurgie 

conventionnelle ;   

 Plus grande satisfaction des patients ;  

 Gain d’efficacité et optimisation des temps d’utilisation des infrastructures et des blocs, 

 Une réduction des coûts car la chirurgie ambulatoire mobilise moins de ressources, c’est donc 

un potentiel d'économie important.  

1.5 Les évènements postopératoires indésirables  

La chirurgie ambulatoire repose sur des règles strictes parmi lesquelles l’application de bonnes 

pratiques, l’information du patient, la coordination disciplinée des équipes multidisciplinaires, la 

ponctualité des blocs opératoires, l’anticipation, le traitement préventif de la douleur, des nausées et 

des vomissements (11). Cependant des évènements indésirables peuvent se produire. 

1.5.1 La douleur 

La chirurgie ambulatoire reste potentiellement associée à un certain nombre de complications 

postopératoires, principalement les douleurs (7,12,13). En effet la prévalence de la douleur aigue 

postopératoire après une chirurgie en ambulatoire est importante, et varie selon les études de 9% à 

40%. Ceci peut engendrer un retard à la récupération postopératoire (13,14), voire parfois, une 

réhospitalisation, considérée comme un échec de la chirurgie ambulatoire.  

La SFAR et la HAS considèrent que la maitrise de la douleur postopératoire est une clé essentielle à la 

réussite de l’ambulatoire. Elle allie anticipation, rigueur de la prescription et respect de l’observance. 

Concernant la gestion de la douleur, elles recommandent (7,9) : 

 De mettre en place une stratégie multimodale de la prise en charge de la douleur 

postopératoire y compris au lieu de résidence ; 

 Que les ordonnances d’antalgiques soient remises au patient dès la consultation 

préopératoire de chirurgie ou d’anesthésie ; 

 Que les ordonnances d’antalgiques précisent les horaires de prise systématique des 

antalgiques et les conditions de recours aux antalgiques de niveau plus élevé si nécessaire ; 
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 Que les modalités de gestion et de prise des analgésiques de « secours » soient expliquées 

dès la consultation préopératoire de chirurgie et d’anesthésie ; 

 D’utiliser les infiltrations et les blocs périphériques seuls ou en complément d’une autre 

technique d’anesthésie pour la prise en charge de la douleur postopératoire ; 

 De prescrire tout moyen non médicamenteux permettant de réduire la douleur 

postopératoire (application de froid, posture antalgique. . .).  

De nombreuses études ont essayé de mettre en évidence les éléments prédictifs et les causes de la 

douleur postopératoire afin de permettre de mettre à jour une stratégie de gestion de douleur 

postopératoire appropriée. Parmi ces causes, on retrouve (15–17):  

 La non-adhérence aux traitements ;  

 Le type de procédure chirurgicale ;  

 La douleur en préopératoire ; 

  L’anxiété en préopératoire.  

1.5.2 L’échec de la prise en charge en ambulatoire 

La transformation de la prise en charge en ambulatoire en une hospitalisation conventionnelle est un 

évènement imprévu (18). En effet, il arrive qu’en postopératoire,  le chirurgien oral et/ou l’anesthésiste 

en charge prennent la décision de ne pas autoriser le patient à sortir le jour même de l’intervention. 

Selon plusieurs études, le taux de réadmission après une chirurgie ambulatoire varie entre 0,2 à 8 % 

(18).  

En France, une étude rétrospective, réalisée par Cabaton et al. sur 36 584 patients ayant bénéficié 

d’une prise en charge en ambulatoire entre avril 2015 et juin 2017, a rapporté un taux de réadmission 

tous types de chirurgies confondus de 1,8 %, , dont 0.3 % après une chirurgie d’avulsion des dents de 

sagesses (DDS) (18).  

Il existe plusieurs causes pouvant amener l’équipe chirurgicale à décider de ne pas autoriser le patient 

à sortir le jour même. Une étude menée par Fleisher et al. a permis d’identifier les patients pouvant 

être considérés comme à risque d’une hospitalisation conventionnelle. On retrouve (19) :  

 L’âge : les patients de plus de 65 ans ont un risque plus élevé d’échec de la prise en charge en 

ambulatoire ; 

 Une durée d’intervention supérieure à 120 minutes ; 

 Les patients ayant des antécédents de pathologies cardio-vasculaire, artérielle, cérébro-

vasculaire, cancer ou une séropositivité VIH. 

Dans l’étude de Cabaton et al., les causes d’échec de la prise en charge fréquemment retrouvées 

sont (18) :  
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 Chirurgicales (hémorragie non contrôlée, fièvre…) ; 

 Durée d’intervention ; 

 Douleur non contrôlée ; 

 Persistance de sensation de malaise au lever ; 

 Nausées et vomissements ; 

 Niveau de récupération d’état de conscience insuffisant ; 

 Rétention urinaire. 
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2 : Déroulement d’une intervention au sein de l ’unité de 

chirurgie ambulatoire de la Pitié Salpêtrière  

Cette partie a été reprise de la thèse de LABENNE Fatma ayant pour intitulé « Prévention de la douleur 

postopératoire aigue chez les patients du service d’odontologie du groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière  

pris en charge au sein de l’UCA» (20). Les informations concernant les paramètres évalués en pré et 

postopératoire ont été rajoutées. 

2.1 Consultation préopératoire avec le chirurgien-dentiste  

C’est lors de cette consultation que le praticien oriente la prise en charge du patient vers une 

anesthésie générale, en raison de un ou plusieurs des motifs précités. Les différentes possibilités de 

prise en charge sont discutées avec le patient ; l’information durant cette première consultation porte 

également sur les actes bucco-dentaires à réaliser. Au terme de cette dernière un consentement 

détaillant les actes prévus et les complications de ces derniers sera signé par le patient ou son 

représentant légal. 

Contact avec l’infirmier coordinateur du service d’odontologie : le praticien transmet par la suite le 

dossier administratif à l’infirmier de coordination d’odontologie, en la présence ou l’absence du 

patient. L’infirmier s’entretiendra avec le patient (en présentiel ou à distance), afin notamment de lui 

expliquer le principe de la chirurgie ambulatoire et les différentes démarches administratives à faire 

jusqu’au jour J. Au cours de cet entretien, un livret d’accueil de 18 pages sera également remis au 

patient (lors de sa prochaine venue ou par courrier lorsque le patient est absent à cette étape). Ce 

document lui permettra de revoir les étapes de préparation de son intervention et proposer des 

conseils pour améliorer ses suites opératoires (annexe 1).  

2.2 Consultation d’anesthésie  

Elle se fait avec un médecin anesthésiste réanimateur. C’est lors de cette consultation que la possibilité 

de l’anesthésie générale d’une part, et d’une prise en charge ambulatoire d’autre part, sont 

confirmées. Un questionnaire médical est rempli relatant les antécédents médicaux, chirurgicaux et 

anesthésiques. Lors de cette consultation, le statut ASA est déterminé par le médecin anesthésiste. 

En plus des diverses informations délivrées lors de cette consultation, une ordonnance postopératoire 

d’antalgiques (cf. annexe 3) et un schéma de gestion de la douleur en fonction de son intensité (cf.  

l’annexe 4) sont remis au patient.  
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Contact pré opératoire : Un système SMS a été mis en place pour contacter les patients, d’abord 

quelques jours avant l’intervention pour leur confirmer la date, la veille pour leur rappeler les 

consignes générales ainsi que la prise de médicaments si nécessaire.   

2.3 Jour de l’intervention 

Avant intervention, le patient se prépare seul en mettant une tenue à usage unique (sous-vêtement, 

peignoir, chapeau papier, chaussettes anti-dérapantes. Une check-list est vérifiée notamment la 

présence de l’accompagnant pour le trajet retour (cf. annexe 5). Un infirmier de coordination conduira 

ensuite le patient dans la salle d’intervention. Les constantes suivantes ainsi que l’échelle de la douleur 

sont mesurées en préopératoire pour être comparer avec celle en postopératoire (cf. annexe 6) : 

 La fréquence cardiaque ;  

 La pression artérielle ;  

 La température ;  

 La saturation en oxygène « SaO2 » ; 

 L’évaluation de la douleur sur une échelle de 0 à 10 : si présence de douleur, sa localisation est 

précisée.  

 

Le praticien s’assure que toutes les informations ont bien été comprises par le patient, que celui-ci est 

bien en possession des antalgiques prescrits ou au moins de l’ordonnance. Cette prescription peut 

d’ailleurs être modifiée en concertation avec le médecin anesthésiste présent selon le déroulé de 

l’intervention.  

 

 L’autorisation de sortie après l’intervention doit être confirmée, pour cela un score de Chung modifié 

est calculé (cf. annexe 7, 8). Il permet d’évaluer si le patient est apte à quitter l’unité de chirurgie 

ambulatoire. Il prend en compte :  

 Les constantes vitales (température, pouls, respiration), qui sont comparées aux mesures 

préopératoires ; 

 La déambulation : (démarche assurée sans vertige, marche possible avec assistance, démarche 

assurée/ vertige, N/A) ; 

 Les nausées et/ou vomissements : (absents/minimes, modérés, sévères) ; 

 Les saignements chirurgicaux : (absents/minimes, modérés, sévères) ; 

 L’évaluation de la douleur sur une échelle de 0 à 10, et sa localisation. 

Un total de score de sortie de 9 ou 10 est compatible avec une autorisation de retour au domicile.  
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2.4 Contact postopératoire 

Le premier contact après la sortie du patient se fait le soir même par SMS, à la fois pour connaitre son 

état général (si tout va bien, réponse attendue = TVB), mais aussi, pour lui rappeler de prendre ses 

antalgiques. Un second SMS est envoyé à J1 : de manière systématique le patient sera appelé par 

l’équipe de Plateforme de Chirurgie Ambulatoire Multidisciplinaire (la PCAM), s’il répond ne pas se 

sentir bien (réponse = PB) ou s’il ne répond pas au SMS, l’infirmier effectuant l’appel vérifiera une 

check-list (cf. annexe 9). Il s’agit de : 

 Qualité du sommeil habituelle : oui ou non ; 

 Niveau de douleur actuel : échelle de 0 à 10. Si présence de la douleur, sa localisation est 

précisée ; 

 Niveau de douleur maximum : échelle de 0 à 10. Présence de la douleur, sa localisation est 

précisée ;  

 Respect des prescriptions de sortie médicamenteuses, de soins, et d’examens 

complémentaires ; 

 Saignements ; 

 Pansement propre ; 

 Malaises ou vomissements ; 

 Fièvre ou frissons ; 

 Évènement notable ou contact médical depuis la sortie de l’UCA ; 

 Satisfaction de la prise en ambulatoire : (très satisfait, satisfait, insatisfait, très insatisfait).  
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Figure 1 : Étapes pré per et postopératoire d’un patient bénéficiant d’une prise en charge en 

ambulatoire  

 

Source : Labbene, Prévention de la douleur aigue postopératoire chez les patients du service d’odontologie du 

groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière pris en charge au sein de l’uca : Proposition d’un protocole, 2021. 
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3 : Évaluation de l ’activité de chirurgie orale au sein de 

l’unité de chirurgie ambulatoire Pitié Salpêtrière  : étude 

observationnelle rétrospective 

3.1 Matériels et méthodes  

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective incluant les patients ayant bénéficié d’une 

intervention de chirurgie orale au sein de l’Unité de Chirurgie Ambulatoire (UCA) de la Pitié Salpêtrière 

entre janvier 2022 et juillet 2023. Les variables qualitatives ont été décrites par des pourcentages et 

les variables quantitatives par des moyennes et écarts types.  

3.2 Objectif  

L’objectif de cette étude était d’analyser l’activité de chirurgie orale au sein de l’unité de chirurgie 

ambulatoire en recueillant les données concernant : les indications de prise en charge sous anesthésie 

générale en chirurgie orale, les types d’actes effectués, leurs durées, les complications per et 

postopératoires, l’échec de l’ambulatoire.  

Nous avons par ailleurs détaillé la spécificité du suivi d’un patient pris en charge en ambulatoire. 

3.3 Patients 

Les patients inclus dans cette étude ont été sélectionnés à partir de la liste des patients ayant bénéficié 

d’une intervention de chirurgie orale à l’UCA entre janvier 2022 et juillet 2023 (cf. figure 2).  

3.3.1 Critères d’inclusion 

Patients ayant bénéficié d’un acte de chirurgie orale à l’UCA entre janvier 2022 et juillet 2023 dont le 

compte rendu de l’intervention en ambulatoire et/ou le dossier d’odontologie était disponible dans 

Orbis.  

3.3.2  Critères d’exclusion  

 Patients ayant bénéficié d’une intervention en ambulatoire pour des soins autre que la 

chirurgie orale (soins conservateurs/ endodontie, prothèse, parodontologie). 
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 Patients dont les dossiers n’ont pu être retrouvé dans le logiciel Orbis grâce à leur 

Identifiant Patient Permanent (IPP). 

 Patients dont le rendez-vous a été annulé. 

Figure 2 : Arbre décisionnel 

Source : Auteur, 2023. 

3.4 Recueil de données  

Le recueil de données a été effectué à partir d’un tableau Microsoft Excel pour Windows ainsi que 

l’analyse des dossiers médicaux des patients à partir d’Orbis.  

Les données recueillies pour chaque patient étaient les suivantes :  

 Age du patient ;  

 Sexe du patient ; 

 Le statut ASA ; 

 Le type d’intervention (l’acte réalisé) ; 

 Durée de l’intervention ; 

 Indication de la prise en charge sous anesthésie générale en ambulatoire ;  

 Les risques (liés à l’intervention/ à l’état général du patient) ; 

 Complications peropératoires ; 

 Complications postopératoires tardives ;  

 Passage aux urgences ; 

 Echelle Numérique de la douleur « EN » en préopératoire ; 

 EN de la douleur à la sortie ; 

 EN de la douleur à J1 ;  

 Le respect des prescriptions à j1 ; 

 Date du rendez-vous postopératoire.  

 Les prescriptions. 

Nombre total de 
patients: 274

Nombre de patients pris en 
charge pour d'autres soins 

d'odontologie que la chirurgie 
orale: 141

Nombre de patients opérés en 
ambulatoire dans le cadre d'une 
intervention de chirurgie orale: 

133

Nombre de dossiers 
non trouvés: 16

Nombre de rendez-vous 
annulés: 4

Nombre de patients 
inclus dans l'étude: 113



 

 

16 

 

3.5 Résultat 

3.5.1 L’activité   

Entre janvier 2022 et juillet 2023, 113 patients ont bénéficié d’une intervention de chirurgie orale en 

ambulatoire. Cela représente 49 % des actes réalisés par les praticiens de l’équipe de chirurgie orale 

au sein de l’UCA (cf. figure 3). Dans 52 % des cas, un patient était opéré par jour au sein de l’unité de 

chirurgie ambulatoire (cf. tableau 2).  La comparaison entre les années 2022 et 2023 a permis de 

mettre en évidence une augmentation de 36 % de l’activité de chirurgie orale au sein de l’UCA (cf. 

tableau 3). 

Figure 3 : Proportion des actes de chirurgie orale parmi les autres soins d’odontologie 

 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Tableau 2 : Nombre de patients opérés par jour en chirurgie ambulatoire 

Nombre de patient opéré par jour Effectifs % (n) 

1 52 % (36) 

2 32 % (22) 

3 16 % (11) 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 
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Tableau 3 : Évolution de l’activité de chirurgie orale au sein de l’UCA  

Période Nombre de patients opérés 

Janvier - Juillet 2022 36 

Janvier – Juillet 2023 49 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

3.5.2 Les patients opérés  

58% des patients étaient de sexe masculin et 48 % des patients étaient ASA 1. L’âge moyen des patients 

était de 44,38 ± 19,37 ans.  

 47% des patients étaient âgés de 17 à 40 ans, étaient majoritairement ASA 1 (60 %).  Tandis que les 

patients âgés de 41 à 64 ans représentaient 36 % de la population étudiée, et étaient majoritairement 

ASA 2 (59 %).  La population ASA 3 représentait 5 % des patients (cf. tableau 4, 5). 

Tableau 4 : Données concernant les caractéristiques démographiques de la population étudiée 

Patients inclus Effectif % (n = 113)  

Sexe Masculin  58 % (65) 

Féminin 42 % (48) 

ASA ASA 1 48 % (54) 

ASA 2 46 % (52) 

ASA 3 5 % (6) 

ASA 4 1 % (1) 

Age 17 – 40 ans 47 % (53) 

41 – 64 ans 36 % (41) 

65 – 89 ans 17 % (19) 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 
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Tableau 5 : Données concernant la classification ASA des patients en fonction de l’âge 

Tranche d’âge 

Statut ASA 

17-40ans 41-64ans >65ans 

ASA 1 60 % (32) 37 % (15) 37 % (7) 

ASA 2 36 % (19) 59 % (24) 47 % (9) 

ASA 3 4 % (2) 5 % (2) 11 % (2) 

ASA 4 0 % (0) 0 % (0) 5 % (1) 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

3.5.3 Indications de la prise en charge en ambulatoire en chirurgie orale  

65 % des interventions étaient réalisées sous anesthésie générale en raison de la complexité de 

l’intervention (incluant parfois plusieurs actes) et de la durée opératoire. En effet la durée moyenne  

opératoire était de 163,8 ± 96,52 minutes.  

La seconde indication était la présence d’une situation de handicap (patients porteurs d’un déficit 

cognitif et/ ou mental) (19 %). Les autres indications sont précisées dans le tableau 6. 

Tableau 6 : Données concernant l’indication de la chirurgie ambulatoire 

Indications Effectifs n = 113 (%) 

Intervention longue et complexe 74 (65 %) 

Handicap 22 (19 %) 

Phobie 7 (6 %) 

Confort : demande du patient   2 (2 %) 

Echec de l’anesthésie locale 1 (1 %) 

Non renseigné*  8 (7 %) 

* information non mentionnée dans le dossier odontologie  

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 
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3.5.4 Type d’intervention  

Au total 151 actes ont été réalisés chez 113 patients. Chez 29 % des patients deux actes ont été réalisés 

au cours d’une même intervention, et pour 4 % d’entre eux 3 actes ont été réalisés.  

Les 3 types d’actes les plus fréquemment réalisés et représentant 64 % des intervention (cf. figure 4) 

étaient : l’avulsion de DDS et de dents incluses (22 %), l’avulsion d’une à plusieurs dents (20 %) et le 

curetage de kyste maxillaire ou mandibulaire (16 %) (cf. tableau 7). Les actes de chirurgie pré 

implantaire et implantaire représentaient respectivement 19 % et 17 % des intervention réalisés (cf. 

figure 4). Le détail des actes est résumé dans le tableau 7.  

Tableau 7 : Données descriptives concernant le type d’acte réalisé au bloc opératoire 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

  

 Le type d’acte Effectif n = 151 
(%) 

Avulsions/kystes… Avulsion de DDS et de dents incluses (DDS/ Canine/ 
Prémolaires) 

33 (22 %) 

Avulsion d'une ou plusieurs dents 30 (20 %) 

Curetage de kyste maxillaire/mandibulaire 24 (16 %) 

Exérèse de lésion osseuse des mâchoires/ exérèse de kyste 
du plancher de la bouche 

4 (3 %) 

Fermeture de communication bucco-sinusienne (CBS) 4 (3 %) 

Dégagement - collage de dents 1 (1 %) 

Chirurgie pré 
implantaire Greffe osseuse d'apposition maxillaire et/ou mandibulaire 18 (12 %) 

Comblement de sinus bilatéral/unilatéral avec matériau de 
comblement 

10 (7 %) 

Résection modelante de l'étage moyen de la face 1 (1 %) 

Chirurgie 
implantaire Pose de 1 à 11 implants ou plus 18 (12 %) 

Ablation de 1 ou plusieurs intra osseux intrabuccaux avec 
résection osseuse chez l'adulte 

6 (4 %) 

Ablation de matériel d'ostéosynthèse de mandibule 2 (1 %) 
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Figure 4 : Répartition des actes effectués au sein de l’UCA 

 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

3.5.5 Les risques liés à l’état général du patient et/ou l’intervention 

Nous avons étudié les risques liés aux antécédents du patient et ceux anatomiques liés à l’intervention 

elle-même.  

Parmi les 113 patients opérés, 77 n’avaient aucun risque, 35 patients présentaient au moins un risque 

lié à leur état général et ou / à l’intervention (83 % avaient un risque unique, 17 % avaient deux risques).  

Le risque le plus fréquent était la survenue d’une lésion nerveuse iatrogène en raison de la proximité 

du site d’intervention et du nerf alvéolaire inférieur (NAI) et / ou de son émergence (au niveau du 

foramen mentonnier) (17 %), venait ensuite le risque hémorragique (6 %) et le risque de survenue 

d’une communication bucco-sinusienne (CBS) (5 %). Les autres risques sont précisés dans le tableau 8.  

Le risque de survenue de lésions nerveuses était présent dans 60% des interventions de curetage de 

kyste mandibulaire. Le risque de CBS était présent dans 67 % des interventions de curetage de kystes 

maxillaires (cf. figure 5). 
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Tableau 8 : Données concernant les risques liés à l’état général du patient et anatomique 

Les risques liés à l’état général/ intervention Effectif n = 118 (%) 

Aucun risque 77 (65 %) 

Lésion nerveuse  20 (17 %) 

Hémorragique  7 (6 %) 

Communication bucco-sinusienne (CBS)  6 (5 %) 

Infectieux 5 (4 %) 

Ostéonécrose  1 (1 %) 

Fracture de la mandibule en raison de la position de la dent de sagesse 1 (1 %) 

Non renseigné* 1 (1 %) 

*Pas de dossier odontologie sur Orbis  

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Figure 5 : Actes et types de risques 

 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.  
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3.5.6 Durée d’intervention  

La durée d’une intervention était définie par le temps écoulé entre l’entrée du patient au bloc 

opératoire et sa sortie en salle de réveil.  

La temps opératoire moyen était de 164,22 ± 96,84 minutes, la variation de la durée dépendait de 

plusieurs facteurs notamment : le type d’acte, l’association avec d’autres actes et l’expérience du 

praticien.  

Le tableau 9 montre les durées moyennes des interventions à acte unique et leurs écarts types par 

exemple lorsque l’acte de greffe osseuse d’apposition maxillaire et ou mandibulaire était unique, la 

durée moyenne de l’intervention était de 252 ± 58,46 minutes. Lorsque le même acte était associé à 

d’autres actes, la durée moyenne était de 318 ± 73,04 minutes.  

Dans Le tableau 10, sont illustrés les actes multiples. Dans 68 % des cas, un seul acte a été réalisé au 

cours d’une même intervention (cf. figure 6). 

Il est à noter que 82 % des interventions avaient une durée supérieure à 90 minutes (durée moyenne 

recommandée pour une prise en charge en ambulatoire par la HAS). Également en comparant les 

durées d’interventions par rapport à la durée prédictive de réadmission selon l’étude de Fleisher et al ; 

56 % des interventions dans cette étude avaient une durée supérieure à 120 minutes.   
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Tableau 9 :  Durées moyennes des interventions à acte unique et leurs écarts types 

Intervention à acte unique Durée moyenne 

(minutes) 

Ecart 

type 

Avulsion d'une à plusieurs DDS ou de dents incluses (canines, DDS, 

prémolaires) 

111,78 46,06 

Ablation de 1 à 6 implants intra osseux intrabuccaux avec résection 

osseuse chez l'adulte 

98 39,05 

Curetage de kyste maxillaire ou mandibulaire 104,45 31,22 

Avulsion d’une à plusieurs dents 109,67 9,42 

Exérèse de kyste ou de lésion osseuse 125 11,27 

Greffe osseuse d'apposition maxillaire et/ou mandibulaire 252 58,46 

Pose de 1 à 3 implants 123,26 21,92 

Pose de 4 implants ou plus 357 99,46 

Résection modelante de l'étage moyen de la face 141 0 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 
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Tableau 10 : Durées moyennes des interventions à actes multiples et leurs écarts types 

Intervention Durée moyenne 

(minutes) 

Ecart 

type 

Greffe osseuse d'apposition maxillaire et/ou mandibulaire 318 73,04 

Pose de 1 à 3 implants 307,5 112,42 

Comblement de sinus unilatéral ou bilatéral avec greffon osseux 

[sinus lift] 

301,7 70,73 

Pose de 4 implants ou plus 262,2 79,39 

Avulsion d’une à plusieurs dents 230,1 124,59 

Exérèse de kyste ou de lésion osseuse 156 0 

Curetage de kyste maxillaire ou mandibulaire 122,85 33,13 

Avulsion d'une à plusieurs DDS et/ dents incluses (canine, DDS, 

prémolaires) 

112,46 34,35 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Figure 6 : Nombre d’actes par intervention 

 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 
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3.5.7 Les complications peropératoires et postopératoires  

Complications peropératoires : 

En peropératoire, 12 % des patients ont eu au moins une complication (cf. figure 7). Le taux de 

complications postopératoires était de 29 % (cf. figure 8).  

La complication peropératoire la plus fréquente était la survenue d’une perforation de la membrane 

sinusienne ou d’une communication bucco-sinusienne (59 %). Il s’agissait pour 6 cas de communication 

bucco-sinusienne survenue au décours d’avulsions de dent de sagesse ou de curetage de kyste 

maxillaire et dans 4 cas perforations de la membrane sinusienne lors de sinus lift. Les autres 

complications sont précisées dans le tableau 11. 

Figure 7 : Proportion des patients ayant eu au moins une complication peropératoire 

 

* non renseigné  

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 
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Tableau 11 : Données concernant les complications peropératoires 

Complication peropératoire Effectif n (%) 

Perforation de la membrane sinusienne/ CBS 10 (59 %)  

Hémorragie gérée par les moyens locaux 

d’hémostase 

2 (12 %)  

Fracture de la tubérosité  1 (6 %)  

Brulure de la lèvre 1 (6 %)  

Non renseignée = Pas de compte rendu UCA 3 (18 %) 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Complications postopératoires : 

Concernant les complications postopératoires, parmi les 89 patients revus en contrôle postopératoire, 

32 ont eu au moins une complication postopératoire (cf. figure 8).  

La douleur était la complication postopératoire la plus fréquente (37 %), suivie des lésions nerveuses 

iatrogènes (20 %). Les autres complications sont résumées dans le tableau 12. Il est à noter que 89 

patients ont été revus en postopératoire en moyenne dans les 17,16 ± 14,09 jours suivants 

l’intervention. Parmi eux, 5 patients ont consulté aux urgences dentaires en raison de l’apparition de 

complications avant leur rendez-vous de contrôle. 
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Figure 8 : Proportion des patients ayant au moins une complication postopératoire 

  

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Tableau 12 : Répartition des complications postopératoires 

Complication postopératoire Effectif n (%) 

Douleur 17 (37 %) 

Lésion nerveuse (NAI/ nerf mentonnier) 9 (20 %) 

Inflammation et/ ou suppuration au niveau du site d’intervention 7 (15 %) 

Œdème labial/ hématomes faciaux/ tuméfaction 4 (9 %) 

Désunion 3 (7 %) 

Cicatrisation incomplète 2 (4 %) 

Mobilité des dents proches du site d’intervention 1 (2 %) 

Exposition osseuse 1 (2 %) 

Perte de point de suture 1 (2 %) 

Présence de zone fibreuse au niveau de la crête 1 (2 %) 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 
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3.5.8 Le suivi à j1  

- 86 patients ont répondu « TVB » au sms envoyé à j1. Pour les autres patients l’information 

n’a pas été mentionné  

- 28 patients n’ont pas été appelé à j1, parmi eux, 20 patients ont répondu TVB au sms à j1  

- 3 patients étaient injoignables par téléphone et n’ont pas répondu au sms à j1  

- 5 n’ont pas été autorisés à sortir et donc le suivi sms n’a pas eu lieu  

- 77 patients étaient appelés à j1  

3.5.9 Données concernant la douleur en pré et postopératoire 

L’intensité de la douleur postopératoire faisait partie des paramètres mesurés en pré et 

postopératoires, et était l’un des critères pris en compte afin de permettre l’autorisation de sortie du 

patient après une chirurgie ambulatoire. Elle était mesurée grâce à l’échelle numérique de la douleur 

(EN) avec des scores allant de 0 à 10 en préopératoire, avant l’autorisation de sortie du patient et à J1 

grâce à un appel téléphonique. 

 

En préopératoire, sur un total de 91 patients pour lesquels l’intensité de la douleur a été mesuré, 97  

% ont évalué leur douleur comme étant nulle et 2 % l’ont évaluée comme faible (EN 1 - 3) (cf. figure 

9). A la sortie, sur un total de 106 patients pour lesquels l’information a été recueillie, 92% ont évalué 

leur douleur comme étant nulle et 8 % comme faible (cf. figure 10). 

 

A J1, parmi les 77 patients appelé, l’information était disponible pour 38 patients. Parmi eux, 74 % ont 

indiqué n’avoir aucune douleur, 16 % l’ont évaluée comme faible, 5 % ont rapporté une douleur 

modérée (EN 4 - 6), et 5 % comme étant intense (EN 7 - 10) (cf. figure 11).  

 

Au rendez-vous de contrôle, l’échelle de douleur n’étant pas mesurée, les résultats prennent 

uniquement en compte l’absence ou la présence de la douleur. Parmi les 89 patients revus, 19 % ont 

présenté des douleurs durant les jours suivants l’intervention (Cf. figure 12).  

On constate que la douleur était dans 59 % des cas associée à d’autres complications (Cf. figure 13).  

 

Parmi les 14 patients ayant eu des complications peropératoires, 28,6 % (n = 4) ont présenté des 

douleurs en postopératoire, soit 1,5 fois plus que dans l’échantillon total de patient. 
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Figure 9 : Échelle de douleur en préopératoire (n = 91) 

 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Figure 10 : Échelle de la douleur à la sortie (n = 106) 

  

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 
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Figure 11 : Échelle de douleur à j1 (n = 38) 

 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Figure 12 : Douleur au rendez-vous de contrôle (n = 89) 

 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

La complication la plus fréquemment associée à la douleur était la présence d’une inflammation ou 

d’une infection du site opératoire (cf. tableau 13).  

L’intervention la plus fréquemment associée à des douleurs en postopératoire était le curetage de 

kyste maxillaire ou mandibulaire (cf. figure 14). Sur les 24 patients ayant bénéficié de cette chirurgie, 

5 ont présenté des douleurs postopératoires (20 %), pour 2 d’entre eux ces douleurs étaient associées 

à une lésion nerveuse.  

Pour 3 patients la douleur a persisté jusqu’à 4 semaines après l’intervention (cf. tableau 14). 
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Figure 13 : Proportion d’association de la douleur à d’autres complications (n = 17) 

  

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Tableau 13 : Données concernant l’association ou non de la douleur à d’autres types de complication 

Douleur/autre complication Effectif n = 17 (%) 

Douleur associée à des lésions nerveuses   2 (12 %) 

Douleur associée à une infection, inflammation du site opératoire 3 (18 %) 

Douleur associée à une désunion 2 (12 %) 

Douleur associée à un hématome 2 (12 %) 

Douleur associée à une cicatrisation incomplète 1 (6 %) 

Douleur isolée 7 (41 %) 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 
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Figure 14 : Répartition des patients présentant une douleur en fonction du type d’intervention lors 

du RDV postopératoire (n = 17) 

 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Tableau 14 : Données concernant la persistance de la douleur après une intervention en chirurgie 

orale  

Intervalle de jours entre l’intervention et le rendez-vous de 

contrôle  

Nombre de personne ayant eu des 

douleurs  

5 à 7 jours 9 

8 à 15 jours 5 

16 à 30 jours 3 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

3.5.10 Prescriptions   

Majoritairement, la prescription d’antalgiques par palier effectuée par les anesthésistes n’était pas 

modifiée par les praticiens (cf. figure 15). Cependant, une prescription d’antibiotiques, corticoïdes, 

bain de bouche et brosse à dent chirurgicale était souvent rajoutée et remise aux patients le jour de 

l’intervention en postopératoire (cf. tableau 15). Concernant le respect des prescriptions, 65 % des 

patients ont répondu « oui » quant au respect des prescriptions à J1.  3 patients n’ont pas pris leurs 

médicaments (cf. tableau 16).  
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Figure 15 : Proportion de modification de prescriptions d’antalgiques faites par les anesthésistes 

 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Tableau 15 : Proportion des autres prescriptions en association avec les antalgiques 

Prescription Effectif n (%) 

Antibiotiques 85 (75 %) 

Corticoïdes 61 (54 %) 

Bain de bouche 95 (84 %) 

Brosse à dent chirurgicale 58 (51 %) 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

Tableau 16 : Données concernant le respect des prescriptions 

Respect des prescriptions Effectifs n = 113 (%) 

OUI 74 (65 %) 

NON 3 (3 %) 

NR* 36 (32 %) 

*non renseignée 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 

3.5.11 La transformation de l’hospitalisation en ambulatoire en une hospitalisation 

conventionnelle  

Parmi les 113 patients admis pour une chirurgie en ambulatoire, 5 n’avaient pas eu l’autorisation de 

sortie le jour même (cf. figure 16). Le taux d’échec de l’ambulatoire était de 4 %. 
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Figure 16 : Taux de transformation de l’hospitalisation programmée en ambulatoire en 

hospitalisation conventionnelle 

 

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023. 
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4 : Discussion  

L’étude rétrospective est une bonne méthode d’évaluation des pratiques. Cependant, elle pose un 

problème de biais d’information. En effet, les patients présentant un dossier d’odontologie n’avaient 

pas forcément un dossier médical et inversement. Dans cette étude, la taille de l’échantillon variait en 

fonction de la variable étudiée en raison de l’absence de l’information concernée. Lorsqu’une 

information n’était pas retrouvée la notion « non renseignée » était employée et sa proportion était 

calculée.  

 

Concernant l’activité de la chirurgie orale au sein de l’UCA, sur même période (janvier – juillet 2022) 

et (janvier – juillet 2023), nous avons noté une augmentation de 36 % de l’activité. Ceci peut 

notamment être expliqué par l’arrivée d’une nouvelle équipe au sein de l’unité de chirurgie orale de 

AP-HP Pitié Salpetrière. Ces nouveaux praticiens ont contribué à  développer l’activité de chirurgie pré 

implantaire, pour laquelle une anesthésie générale offre l’opportunité de traiter plusieurs secteurs 

dans le même temps opératoire. 

 

Les patients éligibles à l’ambulatoire dans la population étudiée étaient majoritairement âgés de moins 

de 65 ans et de statut ASA I. Bien que l’âge ne soit pas une contre-indication à la prise en charge en 

ambulatoire, il existe une corrélation entre l’âge et l’état de santé général du patient. Plus le patient 

est âgé, plus il a de risque de présenter des comorbidités (21,22). 

Dans cette étude les patients âgés de 17 à 40 ans présentaient majoritairement une classification ASA 

I (60 %). Nous avons constaté que plus l’âge des patients augmentaient plus la proportion de risque 

ASA II augmentait.  

Le nombre de patients ASA III était relativement bas, ceci peut s’expliquer par l’âge moyen des patients 

inclus dans l’étude (43,53 ± 17,81 ans). En effet, seul 18 % des patients inclus dans l’étude avaient plus 

de 65 ans.  

Un unique patient était ASA IV, bien qu’il soit recommandé que le statut ASA soit compris entre I et III 

pour une prise en charge en ambulatoire (9). Cela n’exclut pas les patients ASA IV. Selon une analyse 

de la littérature réalisée par la HAS, il existerait une divergence sur l’éligibilité des patients ASA IV (4). 

En effet, the British Association of Day Surgery recommande de ne plus sélectionner les patients selon 

leur statut ASA mais en fonction de leur état général au moment de la consultation pré anesthésique. 

Seul un patient « Stable » et quel que soit ses antécédents généraux, est éligible à l’ambulatoire 

(22,23).  
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La complexité et / ou un temps opératoire important étaient les indications de soins sous anesthésie 

générale les plus fréquentes (65 %). Ce qui correspond aux recommandations de la HAS (3). 

L’association de plusieurs actes complexes peut également justifier une prise en charge sous 

anesthésie générale. Dans notre étude, 33 % des patients ont bénéficié de plus d’un acte lors de leur 

intervention. 92 % des interventions à plusieurs actes ont eu une durée supérieure à 90 minutes.  

 

Dans cette étude, nous avons pu constater une grande variété dans les types d’actes réalisés au sein 

de l’UCA. L’acte le plus fréquent était l’avulsion de dents incluses.  

Les actes de chirurgies implantaire et pré implantaire étaient également fréquemment réalisés sous 

anesthésie générale, spécifiquement les greffes d’apposition osseuse maxillaire ou mandibulaire.  

Cependant, il est important de rappeler qu’il n’existe aucune liste exhaustive des actes de chirurgie 

orale relevant de la prise en charge sous anesthésie générale ou de l’ambulatoire. En effet, 

L’International Association for Amblatory Surgery (IAAS) et l’Association Française de Chirurgie 

Ambulatoire (AFCA) s’accordent sur le fait que les listes d’actes susceptibles de justifier une prise en 

charge ambulatoire n’ont pas lieu d’être puisque l’acte en lui-même ne suffit pas à définir le mode de 

prise en charge le plus adapté, la décision étant fondée sur le triptyque patient, acte, structure (24). 

En odontologie, et dans la mesure du possible, l’anesthésie locale doit être privilégiée. Le rapport 

bénéfice-risque de l’anesthésie générale (AG) doit être évalué avant d’en poser l’indication. L’acte en 

lui-même ne justifie pas une prise en charge en ambulatoire et le patient doit être informé de la 

possibilité de la prise en charge sous anesthésie locale. 

 

Concernant la durée des interventions, la HAS recommande dans son guide de sécurité du patient en 

chirurgie ambulatoire une durée d’intervention n’excédant pas les 90 minutes (11). Dans notre étude, 

82 % des interventions avaient une durée supérieure à 90 minutes avec un écart type parfois 

important. La variation de la durée dépend de plusieurs facteurs notamment, le type d’acte, 

l’association avec d’autres actes et l’expérience du praticien. Dans la littérature, bien qu’une durée de 

l’intervention de plus d’une heure, et à fortiori,  de plus de trois heures soit considérée comme pouvant 

être un élément prédictif des admissions non programmées (4), la durée longue des interventions ne 

constitue pas une contre-indication de l’ambulatoire (4,19). Cependant, elle doit être inférieure à 12 

heures (2). Ceci inclut la visite pré anesthésique, le passage au bloc opératoire, le réveil anesthésique, 

et la surveillance nécessaire préalable à la sortie du patient. Au-delà, une hospitalisation 

conventionnelle doit être prévue. 

 

Concernant les complications postopératoires, la douleur était la complication la plus fréquente après 

une chirurgie orale en ambulatoire. En effet, selon une revue publiée par Jafra et Mitra en 2018, 30 à 
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40 % des patients traités en chirurgie ambulatoire ont une douleur modérée à sévère jusqu’à J2. Les 

chiffres varient jusqu’à 65 % selon les études et les spécialités chirurgicales (14). Selon l’étude 

Vrancken et al., les chirurgies dentaires figurent parmi les chirurgies les plus douloureuses (15). 

Il est à noter que, certains patients dans cette étude ont souffert de douleurs jusqu’à plusieurs 

semaines après leur intervention. Les études concernant la persistance de la douleur au-delà de 48 

heures ne sont pas nombreuses. En effet, la plupart des études réalisées se limitent aux deux premiers 

jours après l’intervention. En conséquence, les antalgiques sont majoritairement prescrits pour une 

durée de 2 à 5 jours en postopératoire (16). L’étude de Callebaut et al. a permis de montrer que la 

douleur, en fonction du type d’intervention, peut persister jusqu’à plusieurs jours en postopératoire 

(16). Dans cette étude, parmi les 17 patients qui ont déclaré des douleurs postopératoires, 53 % ont 

présenté une persistance des symptômes entre J5 à J7 et 18 % jusqu’à 4 semaines. 

Concernant les prescriptions, comme indiqué précédemment (cf. partie 2), l’ordonnance des 

antalgiques est prescrite par l’anesthésiste et est remise au patient lors de son rendez-vous de pré 

anesthésie, ou le jour de l’intervention (en pré ou postopératoire). Les chirurgiens oraux ajoutent 

souvent à celle-ci une autre prescription, en postopératoire, d’antibiotiques, corticoïdes, bains de 

bouche, et brosses à dents post-chirurgicales. Les corticoïdes permettent de prévenir les 

manifestations inflammatoires après une chirurgie (œdème, trismus). Ils pourraient également 

prévenir les manifestations neuropathiques postopératoires. Ils sont associés à des antalgiques en 

raison de leur activité antalgique modeste, cependant, l’association systématique avec un antibiotique 

n’est pas justifiée, sauf pour les patients présentant un risque infectieux majeur (25,26).  

 

Le suivi postopératoire par SMS et appel téléphonique est l’un des outils utilisés au sein de l’UCA de 

l’AP-HP Pitié Salpetrière. Ceci permettait de s’assurer du bon déroulement des suites opératoires, 

notamment en rappelant la nécessité de prise des médicaments prescrits et en vérifiant l’absence de 

douleurs. Le premier contact se fait le soir même, puis le lendemain de l’intervention. Il a été démontré 

par plusieurs études que la non adhérence aux traitements prescrits en postopératoires est fréquente 

(16). Une étude réalisée Huang et al. a démontré l’effet des rappels sms sur le taux de respect de prises 

des médicaments (27). 

 

Pour 5 patients, une prise en charge ambulatoire a finalement été contre indiquée et une 

hospitalisation conventionnelle a été organisée. Les raisons de ce changement ont été retrouvées pour 

uniquement 2 patients.  

Un des patients avait un antécédent de Syndrome d’Apnée du Sommeil non pris en charge par 

assistance ventilatoire à domicile. En effet, dans le cadre d’une prise en charge ambulatoire, si un SAS 

sévère (diagnostiqué formellement ou présumé), non traité par assistance ventilatoire, avec 
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comorbidités non stabilisées, la prise en charge ambulatoire est contre indiquée (28). Également les 

interventions douloureuses, nécessitant une prise d’opiacés en postopératoire pour contrôler la 

douleur contre indique la prise en charge des patients ayant un SAS en ambulatoire (28).  

Le 2e patient n’a pas été autorisé à sortir le jour même car la durée d’intervention dépassait 8 heures. 

Selon Fleisher et al., les interventions avec une durée de plus de 120 minutes, faisaient partie de l’un 

des forts facteurs prédictifs d’une réadmission (19). Dans cette étude, 56 % des interventions avaient 

une durée supérieure à 120 minutes. Rappelons que la HAS recommande une durée inférieure à 90 

minutes pour une prise en charge en ambulatoire.  

Dans l’étude de Cabatan et al., 37 % des patients réadmis après une intervention de type extraction 

dentaire était liée à des complications chirurgicales et 16 % en raison de douleurs non contrôlées (18).   

Lorsque le patient n’était pas autorisé à sortir, il était hospitalisé soit dans l’unité d’Oti-Rhino-

Laryngologie (ORL) soit dans l’unité de chirurgie maxillo-faciale. En effet, l’unité d’odontologie ne 

dispose pas de lit d’hospitalisation conventionnelle. L’échec de l’ambulatoire influe négativement sur 

les objectifs attendus, notamment organisationnel et économique d’où l’importance de l’anticiper. 

Ceci passe par une meilleure sélection des patients éligibles à l’ambulatoire. 
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Conclusion 

En odontologie, il est recommandé d’avoir recours en première intention à une prise en charge sous 

anesthésie locale. Cependant, dans certaines situations, le recours à l’anesthésie générale s’avère 

indispensable. Dans ce cas, il est recommandé de privilégier une prise en charge en ambulatoire.  

L’éligibilité des patients à l’ambulatoire dépend de plusieurs critères et est déterminée en premier lieu 

lors de la consultation pré opératoire, où, le chirurgien oral pose en premier l’indication de la prise en 

charge sous anesthésie générale en proposant la solution ambulatoire au patient. Cette dernière est 

ensuite validée aux cours de la visite pré anesthésique. Une sélection appropriée des patients permet 

de limiter les risques d’une hospitalisation non programmée.  

 

La continuité des soins demeure de la responsabilité de l’UCA. L’envoi de sms, le soir même de 

l’intervention et le lendemain de l’intervention est l’un des outils utilisés pour s’assurer du bon 

déroulement des suites opératoires. En cas de douleur ou autres problèmes mentionnés par SMS, un 

appel téléphonique était  effectué permettant de rappeler les consignes postopératoires notamment 

le respect des prescriptions. Plusieurs acteurs sont donc impliqués dans ce type de prise en charge. La 

coordination et la communication entre ces derniers est une des clés de la réussite de l’ambulatoire.  

 

Seuls les acteurs d’une même structure définissent entre eux la liste des actes ambulatoires adaptés à 

une prise en charge ambulatoire. L’étude réalisée a permis de faire un état des lieux de la prise en 

charge en ambulatoire pour des actes de chirurgie orale au sein de l’UCA de l’AP-HP Pitié Salpêtrière 

entre janvier 2022 et juillet 2023. Ce travail a pour objectif d’évaluer :  l’activité de la chirurgie orale 

en ambulatoire parmi les autres soins d’odontologie, les différentes indications et types 

d’interventions fréquemment réalisées en ambulatoire y compris les risques associés et les 

complications. L’appréciation de ces résultats permet de mieux organiser ce type de prise en charge 

et d’anticiper certains imprévus et complications, telle qu’une hospitalisation conventionnelle ou les 

douleurs en postopératoire.  

 

Une des difficultés rencontrées lors de la réalisation de cette étude, était le biais de recueil. L’absence 

d’un compte rendu postopératoire systématique lors du rendez-vous de contrôle a limité 

l’appréciation des complications postopératoires. Également, il serait intéressant de rendre 

systématique la mesure de l’échelle de la douleur lors des rendez-vous de contrôle et la noter sur le 

dossier des patients, et ce, afin de mieux apprécier son intensité, qui permettrait de mieux la prévenir 

pour les futures interventions.  
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