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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 étre réalisés sous différentes modalités d’anesthésie et sont suivis d’une
surveillance postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour méme de son
intervention (1). Cela correspond a une hospitalisation de douze heures sans hébergement de nuit (2).
L'acte de chirurgie est identique a celui réalisé en hospitalisation conventionnelle.

En médecine bucco-dentaire, bien qu’il soit recommandé de réaliser les actes sous anesthésie locale
au fauteuil (3), '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 I'Offre de Soins (DGOS), lorsqu’un recours a une
anesthésie générale est indiqué, la chirurgie ambulatoire doit étre considérée en premiere intention
(4).

En 2016, la Direction de la Recherche, des Etudes de I'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 I'ambulatoire pour « les chirurgies de la bouche », de 68 % a 84,3 % (5). En effet,
I’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 these est d’évaluer I'activité de chirurgie orale au sein de I'Unité de Chirurgie
Ambulatoire (UCA) de I’Assistance Public des Hopitaux de Paris (AP-HP) Pitié Salpétriére 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, I’échec de I'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.



1 : La prise en charge sous anesthésie générale en

odontologie

1.1 Etat 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 premiére fois, toutes les régions de la
France métropolitaine dépassaient les 60 % d’actes en ambulatoire. L’lle de France fait partie des deux
premieres régions ayant recours a I’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 a celui de nombreux
pays européens. En effet le taux été déja supérieur a 65 % en 2009 au Danemark, Finlande et en Suéde
(7).

Il existe une disparité du taux de I'ambulatoire en fonction du type d’intervention et en fonction des
départements. En 2016 la Direction de la recherche, des études, de I'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 complete de
|’état des lieux de la chirurgie ambulatoire en France. Les « chirurgies de la bouche » figuraient parmi
les 14 interventions du 1° 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 légere évolution de prise en charge des extractions dentaires
en ambulatoire entre 2016 ou le taux était a 92,1 % et 2020 (93,4 %) (8).

Il est a noter qu’en 2022, I’AP-HP Pitié Salpétriere 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 I'anesthésie générale en odontologie :

La HAS recommande le recours a I'anesthésie générale en odontologie dans 3 situations : (3)



1.2.1 Liées a I'état général du patient

v Insuffisance de coopération empéchant toute évaluation et/ ou traitement bucco-dentaire a
|’état vigile apres échec de tentative de soin au fauteuil ;

v Etat général nécessitant une remise en état bucco-dentaire rapide et lourde avant
thérapeutiques meédico-chirurgicales urgentes (greffe d’organe, chirurgie oncologique,
radio/chimiothérapie, chirurgie cardiaque...) ;

v" Une limitation importante de I'ouverture buccale ou un réflexe nauséeux prononcé.

1.2.2 liées a l'intervention

v Interventions longues, complexes, regroupement de plusieurs actes en une méme 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 a I'anesthésie locale

v" Impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie suffisant aprés des tentatives répétées ;
v Allergie aux anesthésiques locaux, confirmée par un bilan d’allergologie ou contre-indications
signalées dans I’Autorisation de Mise sur le Marché des anesthésiques locaux (porphyrie,

épilepsie non contrdlée par les médicaments...)

1.3 Les criteres d’éligibilité a I’hospitalisation ambulatoire

Selon la DGOS, lorsqu’une indication de prise en charge sous anesthésie générale est posée, sa
réalisation en ambulatoire doit étre considérée en premiére intention (4).

La Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) ainsi que La HAS ont publié les critéres a
apprécier afin de décider d’une prise en charge en ambulatoire. Elles s’accordent sur le fait que
I’éligibilité des patients est fondée sur le triptyque patient-acte-structure, qui correspond a I'analyse
du bénéfice/risque pour le patient, a la prévisibilité de sa prise en charge et de I'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 I'équipe médicale et des ressources disponibles.

1.3.1 Critéeres liés a I'intervention (4,9)

Une prise en charge en ambulatoire est recommandée lorsque :

5



v' Le risque de complications graves nécessitant une surveillance médicale immédiate est
minime (hémorragie, instabilité cardiovasculaire, obstruction des voies aériennes
postopératoires, etc.) ;

v Les douleurs postopératoires sont contrdlables ;

v' Le retour a la prise alimentaire solide et liquide par voie orale est rapide ;

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

1.3.2 Criteres liés aux patients (4,9)

v" 1l est recommandé que le patient soit de statut ASA |, Il ou Ill stable (cf. tableau 1).
v Les patients présentant des comorbidités sévéres sont éligibles uniquement si I'intervention

est simple.

Tableau 1 : Classification de I’ASA

Scores :
ASA Physical Status Classification System

1

2:
3:
4:
5:
6:

: Patient normal

Patient avec anomalie systémigue modérée

Patient avec anomalie systémique severe

Patient avec anomalie systémique severe représentant une menace vitale constante
Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention

Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe

Ces définitions sont disponibles dans I'€dition annuelle du "ASA Relative Value Guide". Il n'y a pas d'informations supplémentaires
pouvant aider a mieux classer les patients.

Source : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation, classification de I’ASA.

1.3.3 Criteres psychosociaux et environnementaux (4,9)

v Le niveau de compréhension du patient des informations données concernant la prise en
charge en ambulatoire ;

v La présence d’un accompagnant ;

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

ambulatoire.

Il existe treés peu de contre-indication absolue a 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 a I'hdpital (4). Cependant, si les critéres d’éligibilité ne sont

pas remplis, une hospitalisation conventionnelle est indiquée.
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L’age extréme, la distance entre le lieu de résidence du patient et I'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)

v/ Réduction de risque d’exposition aux infections nosocomiales ;

v'  Le risque thromboembolique est plus faible en chirurgie ambulatoire comparé a la chirurgie
conventionnelle ;

v Plus grande satisfaction des patients ;

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

v" Une réduction des co(ts car la chirurgie ambulatoire mobilise moins de ressources, ¢’est donc

un potentiel d'économie important.

1.5 Les événements postopératoires indésirables

La chirurgie ambulatoire repose sur des regles strictes parmi lesquelles I'application de bonnes
pratiques, l'information du patient, la coordination disciplinée des équipes multidisciplinaires, la
ponctualité des blocs opératoires, I'anticipation, le traitement préventif de la douleur, des nausées et

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

1.5.1 La douleur

La chirurgie ambulatoire reste potentiellement associée a un certain nombre de complications
postopératoires, principalement les douleurs (7,12,13). En effet la prévalence de la douleur aigue
postopératoire apres une chirurgie en ambulatoire est importante, et varie selon les études de 9% a
40%. Ceci peut engendrer un retard a la récupération postopératoire (13,14), voire parfois, une
réhospitalisation, considérée comme un échec de la chirurgie ambulatoire.
La SFAR et la HAS considérent que la maitrise de la douleur postopératoire est une clé essentielle a la
réussite de I'ambulatoire. Elle allie anticipation, rigueur de la prescription et respect de I'observance.
Concernant la gestion de la douleur, elles recommandent (7,9) :
v De mettre en place une stratégie multimodale de la prise en charge de la douleur
postopératoire y compris au lieu de résidence ;
v Que les ordonnances d’antalgiques soient remises au patient dés la consultation
préopératoire de chirurgie ou d’anesthésie ;
v 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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v" Que les modalités de gestion et de prise des analgésiques de « secours » soient expliquées
des la consultation préopératoire de chirurgie et d’anesthésie ;
v' 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 ;
v' 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 a jour une stratégie de gestion de douleur
postopératoire appropriée. Parmi ces causes, on retrouve (15-17):
v" La non-adhérence aux traitements ;
v' Le type de procédure chirurgicale ;
v' La douleur en préopératoire ;
v

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
événement imprévu (18). En effet, il arrive qu’en postopératoire, le chirurgien oral et/ou 'anesthésiste
en charge prennent la décision de ne pas autoriser le patient a sortir le jour méme de l'intervention.
Selon plusieurs études, le taux de réadmission aprés une chirurgie ambulatoire varie entre 0,2 a 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 % aprés une chirurgie d’avulsion des dents de
sagesses (DDS) (18).
Il existe plusieurs causes pouvant amener I'équipe chirurgicale a décider de ne pas autoriser le patient
a sortir le jour méme. Une étude menée par Fleisher et al. a permis d’identifier les patients pouvant
étre considérés comme a risque d’une hospitalisation conventionnelle. On retrouve (19) :
v/ I’age: les patients de plus de 65 ans ont un risque plus élevé d’échec de la prise en charge en
ambulatoire ;
v" Une durée d’intervention supérieure a 120 minutes ;
v' Les patients ayant des antécédents de pathologies cardio-vasculaire, artérielle, cérébro-
vasculaire, cancer ou une séropositivité VIH.

Dans I’'étude de Cabaton et al., les causes d’échec de la prise en charge fréquemment retrouvées
sont (18) :



A N N N N N

Chirurgicales (hémorragie non contrélée, fievre...) ;
Durée d’intervention ;

Douleur non controlée ;

Persistance de sensation de malaise au lever ;

Nausées et vomissements ;

Niveau de récupération d’état de conscience insuffisant ;

Rétention urinaire.



2 : Déroulement d’une intervention au sein de I'unité de

chirurgie ambulatoire de la Pitié Salpétriere

Cette partie a été reprise de la these de LABENNE Fatma ayant pour intitulé « Prévention de la douleur
postopératoire aigue chez les patients du service d’odontologie du groupe hospitalier Pitié-Salpétriére
pris en charge au sein de 'UCA» (20). Les informations concernant les parameétres 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 ; I'information durant cette premiére consultation porte
également sur les actes bucco-dentaires a réaliser. Au terme de cette derniére 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 a I'infirmier de coordination d’odontologie, en la présence ou |'absence du
patient. L'infirmier s’entretiendra avec le patient (en présentiel ou a distance), afin notamment de lui
expliquer le principe de la chirurgie ambulatoire et les différentes démarches administratives a faire
jusgu’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 a 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 I'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.
I’annexe 4) sont remis au patient.
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Contact pré opératoire : Un systeme SMS a été mis en place pour contacter les patients, d’abord
guelques jours avant lintervention 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 a usage unique (sous-vétement,
peignoir, chapeau papier, chaussettes anti-dérapantes. Une check-list est vérifiée notamment la
présence de I'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 I’échelle de la douleur
sont mesurées en préopératoire pour étre comparer avec celle en postopératoire (cf. annexe 6) :

La fréquence cardiaque ;

La pression artérielle ;

La température ;

La saturation en oxygéne « Sa0; » ;

SR N N NN

L’évaluation de la douleur sur une échelle de 0 a 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 I'ordonnance. Cette prescription peut
d’ailleurs étre modifiée en concertation avec le médecin anesthésiste présent selon le déroulé de

I'intervention.

L’autorisation de sortie apres I'intervention doit étre confirmée, pour cela un score de Chung modifié
est calculé (cf. annexe 7, 8). Il permet d’évaluer si le patient est apte a quitter I'unité de chirurgie
ambulatoire. Il prend en compte :
v' Les constantes vitales (température, pouls, respiration), qui sont comparées aux mesures
préopératoires ;
v Ladéambulation : (démarche assurée sans vertige, marche possible avec assistance, démarche
assurée/ vertige, N/A) ;
v Les nausées et/ou vomissements : (absents/minimes, modérés, sévéres) ;
v’ Les saignements chirurgicaux : (absents/minimes, modérés, séveéres) ;
v" I’évaluation de la douleur sur une échelle de 0 a 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 apreés la sortie du patient se fait le soir méme par SMS, a 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 a J1 : de maniere systématique le patient sera appelé par

I’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 I'appel vérifiera une

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

v
v

D N N N N NN

Qualité du sommeil habituelle : oui ou non ;

Niveau de douleur actuel : échelle de 0 a 10. Si présence de la douleur, sa localisation est
précisée ;

Niveau de douleur maximum : échelle de 0 a 10. Présence de la douleur, sa localisation est
précisée ;

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

Saighements ;

Pansement propre ;

Malaises ou vomissements ;

Fievre ou frissons ;

Evénement notable ou contact médical depuis la sortie de 'UCA ;

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

- o
( ( A

ambulatoire

En consultation
d'anesthésie

En Infirmier de

préopératoire coordination

—

L'indication ( fi l ( ( ) )
Confirme la B - i . . Le patient
chirurgicale est date supposée Lanesthésiste te pzmetrjt est Le chirurgien rego’ijt divers
posée et la et programme conflrmelou non a cc;r’:/gc ° par reprer)d avecle SMS,
prise en charge | la consultation p055|b|I|t.evmed|'ca|e fi il patient les notamment le
en anesthésie d'anesthésie gt administrative fjonl “';“f‘:t'o: conseils soir méme de
générale est préopératoire d'une |nterveqt|on d eH? a.ez | postopératoires, l'intervention
proposée en ambulatoire € I'horaire de s'assure qu'il est our ui
ve,nue, ainsi en possession raEpeIer de
Rappelle les dqu un ra'ppel des an_talgiques prendre ses
, spécificités de la ( \ ©8 consgnes prescrits ou de antalgiques
L'ordonnance - générales I'ordonnance
— postopératoire prise en char_ge - . J
(hors en afnbulatOlre Il del|yre et _ J
antalgiques) (dgn"narch_es ' explique
est délivrée adpwlms‘trgg)/es, Lordorlmance Le patient est
nécessité d’un ‘antalgiques . 4
S accompagnant... postopé%a?oires Adaptatlpn.de tclflntra]cte par
D ———— afin que le patient la presctlptlon € eR one par
se procure les antalgique I cquipe
Le dossier ———— traitements avant selon e soignante en
administratif ( \ son intervention déroulé de cas de non-
est rempli et I'intervention réponse ou si
transmis a I'IDE Délivre un livret le patient
de dans lequel se ) rapporte des
coordination trouve complications
d’odontologie notamment une (notamment
partie dédiée  Ia douloureuses)
gestion de la
douleur —— J
postopératoire

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

groupe hospitalier Pitié-Salpétriere pris en charge au sein de I’uca : Proposition d’un protocole, 2021.
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3 : Evaluation de I’activité de chirurgie orale au sein de
I’unité de chirurgie ambulatoire Pitié Salpétriere : 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 I'Unité de Chirurgie Ambulatoire (UCA) de la Pitié Salpétriere
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 I'activité de chirurgie orale au sein de I'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, I’échec de I'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 a partir de la liste des patients ayant bénéficié

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

3.3.1 Criteres d’inclusion

Patients ayant bénéficié d’un acte de chirurgie orale a I'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 Critéres d’exclusion

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

chirurgie orale (soins conservateurs/ endodontie, prothése, parodontologie).
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» Patients dont les dossiers n‘ont pu étre retrouvé dans le logiciel Orbis grace a leur
Identifiant Patient Permanent (IPP).

> Patients dont le rendez-vous a été annulé.

Figure 2 : Arbre décisionnel

Nombre de patients pris en
charge pour d'autres soins
d'odontologie que la chirurgie

orale: 141 Nombre de dossiers

Nombre total de non trouvés: 16

patients: 274 Nombre de patients opérés en

ambulatoire dans le cadre d'une
intervention de chirurgie orale:
133

Nombre de rendez-vous
annulés: 4

Nombre de patients
inclus dans I'étude: 113

Source : Auteur, 2023.

3.4 Recueil de données

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

I"analyse des dossiers médicaux des patients a partir d’Orbis.

Les données recueillies pour chaque patient étaient les suivantes :

v

AN NN N Y U N N U N N N N N

Age du patient ;

Sexe du patient ;

Le statut ASA ;

Le type d’intervention (I’acte réalisé) ;

Durée de l'intervention ;

Indication de la prise en charge sous anesthésie générale en ambulatoire ;
Les risques (liés a I'intervention/ a I’état général du patient) ;
Complications peropératoires ;

Complications postopératoires tardives ;

Passage aux urgences ;

Echelle Numérique de la douleur « EN » en préopératoire ;
EN de la douleur a la sortie ;

EN de la douleur ali;

Le respect des prescriptions a j1;

Date du rendez-vous postopératoire.

Les prescriptions.
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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 I'équipe de chirurgie orale
au sein de I"'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 I"'UCA (cf.

tableau 3).

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

m Autres soins d'odontologie
(soins conservateurs et
endodonties, actes
prothétiques, chirurgie
parodontale)

= Chirurgie orale

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 : Evolution de I'activité de chirurgie orale au sein de '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’age moyen des patients
était de 44,38 £ 19,37 ans.

47% des patients étaient 4gés de 17 a 40 ans, étaient majoritairement ASA 1 (60 %). Tandis que les
patients agés de 41 a 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 I'age

Tranche d’age 17-40ans 41-64ans >65ans
Statut ASA

ASA1 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
I'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 I'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 méme 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 : 'avulsion de DDS et de dents incluses (22 %), I'avulsion d’une a 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

Avulsions/kystes...

Chirurgie pré
implantaire

Chirurgie
implantaire

Le type d’acte

Avulsion de DDS et de dents incluses (DDS/ Canine/
Prémolaires)

Avulsion d'une ou plusieurs dents

Curetage de kyste maxillaire/mandibulaire

Exérése de lésion osseuse des machoires/ exérése de kyste
du plancher de la bouche

Fermeture de communication bucco-sinusienne (CBS)

Dégagement - collage de dents

Greffe osseuse d'apposition maxillaire et/ou mandibulaire

Comblement de sinus bilatéral/unilatéral avec matériau de
comblement

Résection modelante de |'étage moyen de la face

Pose de 1 a 11 implants ou plus

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

Ablation de matériel d'ostéosynthese de mandibule

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.
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Effectif n = 151
(%)

33 (22 %)

30 (20 %)

24 (16 %)

4 (3 %)

4 (3 %)

1(1%)

18 (12 %)

10 (7 %)

1(1%)

18 (12 %)

6 (4 %)

2 (1%)



Figure 4 : Répartition des actes effectués au sein de 'UCA

17%

Avulsions/kystes..

Chirurgie pré Implantaire
19%

64%
Chirurgie implantaire

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

3.5.5 Les risques liés a I’état général du patient et/ou I'intervention

Nous avons étudié les risques liés aux antécédents du patient et ceux anatomiques liés a I'intervention
elle-méme.

Parmi les 113 patients opérés, 77 n’avaient aucun risque, 35 patients présentaient au moins un risque
lié aleur état général et ou / al'intervention (83 % avaient un risque unique, 17 % avaient deux risques).
Le risque le plus fréquent était la survenue d’une lésion nerveuse iatrogene 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 a I'état général du patient et anatomique

Les risques liés a I'état général/ intervention
Aucun risque
Lésion nerveuse
Hémorragique
Communication bucco-sinusienne (CBS)
Infectieux
Ostéonécrose
Fracture de la mandibule en raison de la position de la dent de sagesse

Non renseigné*

*Pas de dossier odontologie sur Orbis

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

Figure 5 : Actes et types de risques

60%; 12

25%; 5

67%; 4
10%; 2
17%; 1 5%; 1

Curetage de kyste avulsion de DDS et de Greffe d'apposition  Exérése de lésion
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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 I'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, I'association avec d’autres actes et I'expérience du
praticien.

Le tableau 9 montre les durées moyennes des interventions a acte unique et leurs écarts types par
exemple lorsque I'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 méme acte était associé a
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 méme intervention (cf. figure 6).

Il est a noter que 82 % des interventions avaient une durée supérieure a 90 minutes (durée moyenne
recommandée pour une prise en charge en ambulatoire par la HAS). Egalement en comparant les
durées d’interventions par rapport a la durée prédictive de réadmission selon I’étude de Fleisher et al ;

56 % des interventions dans cette étude avaient une durée supérieure a 120 minutes.

22



Tableau 9 : Durées moyennes des interventions a acte unique et leurs écarts types

Intervention a acte unique Durée moyenne Ecart
(minutes) type
Avulsion d'une a plusieurs DDS ou de dents incluses (canines, DDS, 111,78 46,06

prémolaires)

Ablation de 1 a 6 implants intra osseux intrabuccaux avec résection 98 39,05

osseuse chez |'adulte

Curetage de kyste maxillaire ou mandibulaire 104,45 31,22
Avulsion d’une a plusieurs dents 109,67 9,42
Exérese de kyste ou de lésion osseuse 125 11,27
Greffe osseuse d'apposition maxillaire et/ou mandibulaire 252 58,46
Pose de 1 a 3 implants 123,26 21,92
Pose de 4 implants ou plus 357 99,46

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

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

Intervention Durée moyenne Ecart

(minutes) type

Greffe osseuse d'apposition maxillaire et/ou mandibulaire 318 73,04
Pose de 1 a 3 implants 307,5 112,42

Comblement de sinus unilatéral ou bilatéral avec greffon osseux 301,7 70,73

[sinus lift]

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

Avulsion d’une a plusieurs dents 230,1 124,59
Exérése de kyste ou de Iésion osseuse 156 0

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

Avulsion d'une a plusieurs DDS et/ dents incluses (canine, DDS, 112,46 34,35

prémolaires)

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

Figure 6 : Nombre d’actes par intervention

4%

29%
= Un seul acte

m Deux actes

= Trois actes

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

3;3%

= Pas de complications
peropératoires

= Complications peropératoires

= NR*

* 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 2 (12 %)
d’hémostase
Fracture de la tubérosité 1(6 %)
Brulure de la levre 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 contréle 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
iatrogenes (20 %). Les autres complications sont résumées dans le tableau 12. Il est a noter que 89
patients ont été revus en postopératoire en moyenne dans les 17,16 + 14,09 jours suivants
I'intervention. Parmi eux, 5 patients ont consulté aux urgences dentaires en raison de I'apparition de

complications avant leur rendez-vous de contréle.

26



Figure 8 : Proportion des patients ayant au moins une complication postopératoire

Tableau 12 : Répartition des complications postopératoires

57;50%

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

= Pas de complicatios
postopératoires

= Complications postopératoires

= Pas de rendez-vous de contréle

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 %)
(Edéme labial/ hématomes faciaux/ tuméfaction 4(9%)
Désunion 3(7%)
Cicatrisation incompléte 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 créte 1(2%)

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.
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3.5.8 Le suivia 1

- 86 patients ont répondu « TVB » au sms envoyé a j1. Pour les autres patients I'information
n’a pas été mentionné

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

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

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

- 77 patients étaient appelés a j1

3.5.9 Données concernant la douleur en pré et postopératoire

L'intensité de la douleur postopératoire faisait partie des paramétres mesurés en pré et
postopératoires, et était I'un des critéres pris en compte afin de permettre I'autorisation de sortie du
patient aprés une chirurgie ambulatoire. Elle était mesurée grace a I’échelle numérique de la douleur
(EN) avec des scores allant de 0 a 10 en préopératoire, avant I'autorisation de sortie du patient et a J1

grace a un appel téléphonique.

En préopératoire, sur un total de 91 patients pour lesquels I'intensité de la douleur a été mesuré, 97
% ont évalué leur douleur comme étant nulle et 2 % I'ont évaluée comme faible (EN 1 - 3) (cf. figure
9). A la sortie, sur un total de 106 patients pour lesquels I'information a été recueillie, 92% ont évalué

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

AJ1, parmiles 77 patients appelé, I'information était disponible pour 38 patients. Parmi eux, 74 % ont
indiqué n’avoir aucune douleur, 16 % I'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 contrdle, I'échelle de douleur n’étant pas mesurée, les résultats prennent
uniqguement en compte I'absence ou la présence de la douleur. Parmi les 89 patients revus, 19 % ont
présenté des douleurs durant les jours suivants I'intervention (Cf. figure 12).

On constate que la douleur était dans 59 % des cas associée a 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 I’échantillon total de patient.
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Figure 9 : Echelle de douleur en préopératoire (n = 91)
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Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.
Figure 10 : Echelle de la douleur a la sortie (n = 106)
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Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.
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Figure 11 : Echelle de douleur 3 j1 (n = 38)
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Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

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

80
60
40
17
20
. ]
Pas de douleurs Douleurs

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

La complication la plus fréquemment associée a la douleur était la présence d’une inflammation ou
d’une infection du site opératoire (cf. tableau 13).

L'intervention la plus fréquemment associée a 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
a une lésion nerveuse.

Pour 3 patients la douleur a persisté jusqu’a 4 semaines apreés |'intervention (cf. tableau 14).
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Figure 13 : Proportion d’association de la douleur a d’autres complications (n = 17)
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Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

Tableau 13 : Données concernant I'association ou non de la douleur a d’autres types de complication

Douleur/autre complication Effectif n = 17 (%)
Douleur associée a des lésions nerveuses 2 (12 %)
Douleur associée a une infection, inflammation du site opératoire 3 (18 %)
Douleur associée a une désunion 2 (12 %)
Douleur associée a un hématome 2 (12 %)
Douleur associée a une cicatrisation incompléte 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)
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Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

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

orale
Intervalle de jours entre l'intervention et le rendez-vous de | Nombre de personne ayant eu des
controle douleurs
5a7jours 9
8a 15 jours 5
16 a 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, corticoides,
bain de bouche et brosse a dent chirurgicale était souvent rajoutée et remise aux patients le jour de
I'intervention en postopératoire (cf. tableau 15). Concernant le respect des prescriptions, 65 % des
patients ont répondu « oui » quant au respect des prescriptions a 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

100 88
80
60
40 25
20

Antalgiques prescrits par I'anesthésiste Prescription d'antalgique modifée par le chirurgien

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

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

Prescription Effectif n (%)
Antibiotiques 85 (75 %)
Corticoides 61 (54 %)
Bain de bouche 95 (84 %)
Brosse a dent chirurgicale 58 (51 %)

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

Tableau 16 : Données concernant le respect des prescriptions

Respect des prescriptions Effectifs n = 113 (%)
oul 74 (65 %)
NON 3(3%)
NR* 36 (32 %)

*non renseignée

Source : Auteur, Analyse des résultats, 2023.

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

conventionnelle

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

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

hospitalisation conventionnelle
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96%
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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
probléme 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 I’échantillon variait en
fonction de la variable étudiée en raison de I'absence de l'information concernée. Lorsqu’une
information n’était pas retrouvée la notion « non renseignée » était employée et sa proportion était

calculée.

Concernant I'activité de la chirurgie orale au sein de I'UCA, sur méme période (janvier — juillet 2022)
et (janvier — juillet 2023), nous avons noté une augmentation de 36 % de l'activité. Ceci peut
notamment étre expliqué par I'arrivée d’une nouvelle équipe au sein de I'unité de chirurgie orale de
AP-HP Pitié Salpetriére. Ces nouveaux praticiens ont contribué a développer I'activité de chirurgie pré
implantaire, pour laquelle une anesthésie générale offre I'opportunité de traiter plusieurs secteurs

dans le méme temps opératoire.

Les patients éligibles a I'ambulatoire dans la population étudiée étaient majoritairement agés de moins
de 65 ans et de statut ASA I. Bien que I’dge ne soit pas une contre-indication a la prise en charge en
ambulatoire, il existe une corrélation entre I'age et I'état de santé général du patient. Plus le patient
est agé, plus il a de risque de présenter des comorbidités (21,22).

Dans cette étude les patients agés de 17 a 40 ans présentaient majoritairement une classification ASA
| (60 %). Nous avons constaté que plus I’age des patients augmentaient plus la proportion de risque
ASA Il augmentait.

Le nombre de patients ASA Il était relativement bas, ceci peut s’expliquer par I’dge moyen des patients
inclus dans I’étude (43,53 £ 17,81 ans). En effet, seul 18 % des patients inclus dans I’étude avaient plus
de 65 ans.

Un unique patient était ASA 1V, bien qu’il soit recommandé que le statut ASA soit compris entre | et ll|
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 I'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 a '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 a plusieurs actes ont eu une durée supérieure a 90 minutes.

Dans cette étude, nous avons pu constater une grande variété dans les types d’actes réalisés au sein
de I'UCA. L'acte le plus fréquent était I'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 I'ambulatoire. En effet,
L'International Association for Amblatory Surgery (IAAS) et I’Association Francaise 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’étre puisque I'acte en lui-méme ne suffit pas a 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, I'anesthésie locale doit étre privilégiée. Le rapport
bénéfice-risque de I'anesthésie générale (AG) doit étre évalué avant d’en poser I'indication. L’acte en
lui-méme ne justifie pas une prise en charge en ambulatoire et le patient doit étre 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 a 90 minutes avec un écart type parfois
important. La variation de la durée dépend de plusieurs facteurs notamment, le type d’acte,
|"association avec d’autres actes et I'expérience du praticien. Dans la littérature, bien qu’une durée de
I'intervention de plus d’une heure, et a fortiori, de plus de trois heures soit considérée comme pouvant
étre un élément prédictif des admissions non programmeées (4), la durée longue des interventions ne
constitue pas une contre-indication de I'ambulatoire (4,19). Cependant, elle doit étre inférieure a 12
heures (2). Ceci inclut la visite pré anesthésique, le passage au bloc opératoire, le réveil anesthésique,
et la surveillance nécessaire préalable a la sortie du patient. Au-dela, une hospitalisation

conventionnelle doit étre prévue.

Concernant les complications postopératoires, la douleur était la complication la plus fréquente apres
une chirurgie orale en ambulatoire. En effet, selon une revue publiée par Jafra et Mitra en 2018, 30 a
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40 % des patients traités en chirurgie ambulatoire ont une douleur modérée a sévere jusqu’a J2. Les
chiffres varient jusqu’a 65 % selon les études et les spécialités chirurgicales (14). Selon I'étude
Vrancken et al., les chirurgies dentaires figurent parmi les chirurgies les plus douloureuses (15).

Il est a noter que, certains patients dans cette étude ont souffert de douleurs jusqu’a plusieurs
semaines aprés leur intervention. Les études concernant la persistance de la douleur au-dela de 48
heures ne sont pas nombreuses. En effet, la plupart des études réalisées se limitent aux deux premiers
jours apres l'intervention. En conséquence, les antalgiques sont majoritairement prescrits pour une
durée de 2 a 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’a plusieurs jours en postopératoire
(16). Dans cette étude, parmi les 17 patients qui ont déclaré des douleurs postopératoires, 53 % ont
présenté une persistance des symptomes entre J5 a J7 et 18 % jusqu’a 4 semaines.

Concernant les prescriptions, comme indiqué précédemment (cf. partie 2), 'ordonnance des
antalgiques est prescrite par I'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 a celle-ci une autre prescription, en postopératoire, d’antibiotiques, corticoides, bains de
bouche, et brosses a dents post-chirurgicales. Les corticoides permettent de prévenir les
manifestations inflammatoires apres une chirurgie (cedéme, trismus). lls pourraient également
prévenir les manifestations neuropathiques postopératoires. Ils sont associés a des antalgiques en
raison de leur activité antalgique modeste, cependant, I'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 I'un des outils utilisés au sein de I'UCA de
I’AP-HP Pitié Salpetriere. Ceci permettait de s’assurer du bon déroulement des suites opératoires,
notamment en rappelant la nécessité de prise des médicaments prescrits et en vérifiant I'absence de
douleurs. Le premier contact se fait le soir méme, puis le lendemain de I'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 I'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 a domicile. En effet, dans le cadre d’une prise en charge ambulatoire, si un SAS
sévere (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). Egalement les
interventions douloureuses, nécessitant une prise d’opiacés en postopératoire pour contréler la
douleur contre indique la prise en charge des patients ayant un SAS en ambulatoire (28).

Le 2° patient n’a pas été autorisé a sortir le jour méme 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 a 120 minutes. Rappelons que la HAS recommande une durée inférieure a 90
minutes pour une prise en charge en ambulatoire.

Dans I'étude de Cabatan et al., 37 % des patients réadmis aprés une intervention de type extraction
dentaire était liée a des complications chirurgicales et 16 % en raison de douleurs non contrélées (18).
Lorsque le patient n’était pas autorisé a sortir, il était hospitalisé soit dans I'unité d’Oti-Rhino-
Laryngologie (ORL) soit dans I'unité de chirurgie maxillo-faciale. En effet, I'unité d’odontologie ne
dispose pas de lit d’hospitalisation conventionnelle. L'échec de 'ambulatoire influe négativement sur
les objectifs attendus, notamment organisationnel et économique d’ou I'importance de I'anticiper.

Ceci passe par une meilleure sélection des patients éligibles a I’ambulatoire.
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Conclusion

En odontologie, il est recommandé d’avoir recours en premiére intention a une prise en charge sous
anesthésie locale. Cependant, dans certaines situations, le recours a I'anesthésie générale s’avere
indispensable. Dans ce cas, il est recommandé de privilégier une prise en charge en ambulatoire.
L'éligibilité des patients a 'ambulatoire dépend de plusieurs critéres et est déterminée en premier lieu
lors de la consultation pré opératoire, ou, le chirurgien oral pose en premier I'indication de la prise en
charge sous anesthésie générale en proposant la solution ambulatoire au patient. Cette derniéere est
ensuite validée aux cours de la visite pré anesthésique. Une sélection appropriée des patients permet

de limiter les risques d’une hospitalisation non programmeée.

La continuité des soins demeure de la responsabilité de I'UCA. L’envoi de sms, le soir méme de
I'intervention et le lendemain de l'intervention est I'un des outils utilisés pour s’assurer du bon
déroulement des suites opératoires. En cas de douleur ou autres problémes 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 I’ambulatoire.

Seuls les acteurs d’une méme structure définissent entre eux la liste des actes ambulatoires adaptés a
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 I'UCA de I’AP-HP Pitié Salpétriere
entre janvier 2022 et juillet 2023. Ce travail a pour objectif d’évaluer : I'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 contréle a limité
I’appréciation des complications postopératoires. Egalement, il serait intéressant de rendre
systématique la mesure de I'échelle de la douleur lors des rendez-vous de contréle 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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Annexes

Annexe 1 : Taux ambulatoire régional 2022 (Visuchir)

Taux ambulatoire régional 2022/ Logiciel Géoclip

Annexe 2 : Livret UCA remis au patient en préopératoire

LIVRET DACCUEIL

UCA

Unité de Chirurgie
Ambulatoire
Multidisciplinaire

Hopital U taire

Pitié Salp@trié

83 bo d de I'Hopital
75651 Paris CEDEX 13

timent de Chirus
Ambulatoire Mult

i HOPTAUX UNIVERSITAIRES
PITIE SALPETRIERE
CHARLES FOIX

SOMMAIRE

| - PREPARER VOTRE HOSPITALISATION
EN CHIRURGIE AMBULATOIRE
LES DEMARCHES ADMINISTRATIVES
VOUS POUVEZ AMELIORER VOS SUITES OPERATOIRES
Lexercice physique
Le sevrage de l'alcool et du tabac
Anticiper votre retour aprés votre intervention

Il - VOTRE PARCOURS AVANT VOTRE SEJOUR
LA CONSULTATION AVEC L'INFIRMIERE DE COORDINATION
LA CONSULTATION D'ANESTHESIE S| NECESSAIRE

LA VEILLE AU SOIR DE LINTERVENTION
Dépilation de la zone a opérer
Otez tous vos bijoux
La douche
Traitement personnel
A jeun a partir de minuit

111 - LE JOUR DE LINTERVENTION
A VOTRE DOMICILE

A joun strict

La douche

Ce dont vous avez besoin a rhopital

Venez chez nous
A LUHOPITAL

Votre arrivée dans I'hépital

Une marche en avant

A votre sortie

IV - APRES LINTERVENTION
VIGILANCE

ALIMENTATION

DOULEUR

ACTIVITE

NOUS RESTONS EN CONTACT AVEC VOUS

HOPITAUX Ce qui doit vous inquiéter
DE PARIS

LES PREMIERS CONTACTS : L'EQUIPE D’UCA SOIT PAR TELEPHONE, SOIT PAR SMS
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Annexe 3: Ordonnanc

e d’antalgique postopératoire remise par I'anesthésiste

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS
Hopital
Q Piﬂé-SOlpﬁtl’iél‘e Identification du prescripteur
AP-HP e

47-83 Boulevard de 'Hbpital m
PSLCS MF

75013 Paris

Standard : 01 42 16 00 00

e

Paris, le 07/02/2023 a 09:23

ORDONNANCE

Les médicaments de cette ordonnance sont prescrits pour calmer la
douleur post-opératoire : ils sont & acheter & la pharmacie avant le
jour de la chirurgie puis a prendre aprés l'opération une fois chez vous

0 Paracétamol 1 g & prendre selon ces horaires pendant les 2
premiers jours (méme si vous n'avez pas mal) : a 7h (au lever) 12h
(au déjeuner) 18h et Oh (au coucher)

A partir du troisiéme jour prendre 1g, seulement en cas de douleur
(mais respecter un intervalle de 6h minimum entre chaque prise el ne

pas dépasser 3g par jour).

0 Ketoprofene 100 mg (sauf si Insuffisance rénale ou UGD récent)
pendant les 2 premiers jours & prendre systématiquement (méme si
vous n'avez pas mal) 1 cp pendant le petit déjeuner et 1 cp pendant
le diner puis continuer encore 3 jours si vous avez mal.

0 Omeprazole 20 mg : 1 cp le matin & jeun au lever pendant la durée
de votre traitement par celecoxib ou kétoproféne puis arréter.

0 Tramadol 50 mg a prendre en cas de douleur toutes les 6 heures
pendant 7 jours (par exemple :1 cp & Bh, 14h, 20h et Oh), en cas
d'inefficacité augmenter la dose suivante a 100 mg 2 cp toutes les 6
heures si douleur.

0 Néfopam 20 mg a prendre en cas de douleur pendant 7 jours
1 ampoule 4 fois par jour Per Os sur un sucre (par exemple a 8h, 12h,
18het22h).

0 Phloroglucinol Lyoc 160 mg & prendre si besoin en cas de
spasme 1 cp jusqu'a 3 fois par jour maximum pendant 5 jours en
respectant un intervalle de 3 heures entre chaque prise.

L Lreepep—

bmprmé le 23102023 1634
ORDONNANCE
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imprimé le 231102023 16:34
COURRIER DIVERS

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

o Glacer la zone opératoire

ATTENTION ce médicament ne sera & acheter qu'aprés la chirurgie
en cas de nausées et/ou vomissements postopératoire (NE
DELIVRER QU'EN POSTOPERATOIRE)

0 Dimenhydrinate 50 mg jusqu'a trois fois par jour en respectant un
intervalle minimal de 6 heures entre 2 prises pendant 48 heures. (1
boite)

Onsonnance vaisée loctroniquorn D

22
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Annexe 4 : Schéma de gestion de la douleur

1V - Apreés l'intervention

VIGILANCE

Vous ne devez pas rester seul chez vous la nuit qui suit lintervention. Pendant les 12 heures qui
suivent I'anesthésie votre vigilance peut étre abaissée : ne conduisez pas de véhicule, n'utilisez pas
d'appareil potentiellement dangereux, ne prenez pas de décision importante.

ALIMENTATION

Vous pouvez manger et boire ce que vous voulez sauf de l'alcool. Il se peut que vous n‘ayez pas trés
faim le soir, commencer par des petites quantités de nourriture et augmentez en fonction de votre
envle. Si vous avez des nausées, commencez par boire progressivement en privilégiant les boissons
sucrées.

ACTIVITE

Il est trés important de ne pas rester allongé. Vous devez reprendre un activité physique dés que
possible pour diminuer le risque de phlébites (caillots dans les jambes) ou d'embolie pulmonaire
(caillots dans les poumons). La marche en particulier favorise la reprise du transit intestinal. Dés que
vous vous en sentez capable, reprenez vos activités normales sauf celles que le chirurgien vous a
contre-indiquées.

DOULEUR

Attention, il est important de ne pas avoir mal surtout dans les premiéres heures qui suivent
'opération. Soulager la douleur vous permet de respirer plus facilement, de bouger plus facilement,
de mieux manger et dormir et donc de récupérer plus vite.

Vous avez un ou deux médicaments a prendre systématiquement méme si vous n‘avez pas mal
pendant les deux premiers jours, Suivez bien les recommandations au dos de 'ordonnance.

Technique de'escalier: commencer par lamarche du bas (paracétamol, kétoproféne sl vous a été prescrit)
puis gravissez progressivement les différentes marches en sautant la marche si le médicament inscrit ne
vous a pas été prescrit. Si vous avez franchi toutes les marches et que vous avez encore mal, appelez nous
au 01848277 30(les jours de la semaine entre 7h et 19h) ou au 01 42 17 73 12 (en dehors de ces horaires).

Appelez-nous

30 minutes

Oxynorm oro

30 minutes
Néfopam
30 minules
Tramadol & pouleur
méme si pas
de douleur
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DOULEUR

P MAXIMALE
b IMAGINABLE
DOULEUR

ECHE 'EVAL N D ULEUR

ATTENTION \
MEDECIN sur I'ordonnance ET PAS LES AUTRES.

Ceci est un schéma général, ne prenez que les médicaments prescrits, commencez
par le bas de I'escalier si un médicament ne vous a pas été prescrit, sautez la
marche pour vous rendre a la marche supérieure, si vous avez gravi toutes les
marches et que vous avez toujours mal, contactez-nous au 01 42 17 74 34 entre 8h et
19H en dehors de ces horaires au 01421773 210u 01421773 11

Si vous avez
toujours mal
aprés 30 min

Si vous avez
toujours mal
aprés 30 min

° Tramadol

| Si vous avez
toujours mal
aprés 30 min

Paracétamol {\ttentlon vous devez prendre ces médicaments
Kétoproféne systématiquement pendant 2 jours méme si vous n’avez pas mal.

Aprés le deuxiéme jour ne les prenez qu'en cas de douleur.
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Annexe 5 : Check-list a I'arrivée du patient

Intervention  05/12/2022 14:45 Avulsion d'une ou D/H prévue d'arrivée dans le service 05/12/2022 12:30
plusieurs dents

Localisation  Dents, parodonte, gencives Opérateur prévu r—

Coté a opérer Indéterminé N° de téléphone du patient

hospit CROIX St SIMON REA

0144741010
Commentaire EXTRACTION 28
Alerte(s) Pas de consultation d'anesthésie prévue
Heure d'arrivée dans le service 12:48 Personnel(s) accueillant(s) —
Programmée
Véritication de la Check-list R e —
Interrogatoire Covid-19 O Covid+ O Suspecté ® Probablement non O Indéterminé

Confirmation du type d'intervention @®Oui O Non

Confirmation du cté & opérer @QOui ONon ONA
Autorisation d'opérer @®QOui ONon ON/A
Consentement éclairé @Oui ONon ONA
Présence d'un accompagnantpour le  ® Oul O Non ambulance médicalisée A/R 01.30.11.12.20

trajet retour
Consultation d'anesthésie réalisée @®Qui ONon ONA

Respect du je(ine solide (6h, dont tabac ® Oui O Non O N/A
Respect du jeGne liquide (2h) @®Oui ONon ON/A

fB Rappel des documents administratifs nécessaires

Informations de sortie ——————— - —
Heure estimée de sortie
Moyen de transport prévu @ Oui O Non ambulances 01.3011.12.20

Bon de transport ®0ui ONon
Accident de travall OOui @ Non
Arrét de travail OQui @Non

Validation de non-conformité
O Intervention maintenue en CAQ Intervention reportée en CA O Transformation en HC O Intervention déprogrammée

Bl vescor facousi Validé lo 05/12/2022 & 12:52 p-4 D
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Annexe 6 : check-list préopératoire

Intervention  27/03/2023 08:05 Pose d'1 implant D/H darrivée dans le service 27/03/2023 07:06
intracsseux intrabuccal chez l'adulte

Localisation  Dents, parodonte, gencives opérateur prsvu (D
Coté a opérer  Indéterming

Commentaire
NE PAS MODIFIER MERCI

Alerte(s) Pas de consultation d'anesthésie prévue

Préparation réaksée & 07:30 Personnel(s) soignant(s) (S END

Vérification de la check-list o
Pose de bracelel(s) d'identification ®Oul O Non

Respect prescriptions médicamenteuses® Oul O Non O NA
Respect des recommandations @®0ui O Non
Présence résultals examens ®0ui ONon ONA
complémentaires
£ Contrdle du retrait des prothéses amovibles
O Lunettes
O Lentilles coméennes
[ Prothése auditive
[ Prothéses dentaires
O Autre
[ Boite pour prothése remise au patient
£ Conformité de la préparation cutanée
& Absence de bijoux, piercings
& Absence de vernis et maquillage
& Douche adaptée
& Shampoing adapté
[ Dépilation réalisée (si demandé)
[J Marquage réalisé (si prescrit)
& Préparation spécifique B8
O Autre
Confirmation du coté a opérer @Oui ONon ONA

Confirmation du edne (dont tabac) ® Oui ONon ON/A

Examen clinique ———— —
Données blométriques et paramétres vitaux
Poids : 84.0 kg (22/06/2022), Tallle : 189 cm (22/06/2022), IMC :23.5 kg/m2, SC 2.1 m2

Date et heure de mesure : 27/03/2023 07:30

FC:91 PA (mmHg) : 128/79 Température (*C) : 36.5 Sa0; (%) :98
FR: FiO2 (%) : Oxygénothérapie : Non
Glycémie capillaire : mmolL

Evaluation de la douleur

Score EN 0 Evaluation du 27/03/2023 07:30 (D
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Localisation

Modification de I'état de santé oyl @ Non O N/A
depuls la Cs d'anesthésle

Avis médical demandé OOui ®Non
Validation de non-conformité —
O Intervention maintenue en CAO Intervention reportée en CAO Transformation en HC O Intervention déprogrammée

B] Vaider préparaton _ Valdélo 27032023 4 o7 oD

Survelllance
Acces A la feulllle de surveillance
Départ au bloc
Heure de départau bloc  07:33 Commentaire
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Annexe 7: score de CHUNG modifié

Constantes vitales (température, pouls, respiration)

- Variation infériewre a 20% rapport  au|2
préoperatoire

- Vanation compnse enfre 20 et 40% 1

- Varation supéneure a 40% 0
Déambulation

- Démarche assurée, sans vertige 2

- Marche possible avec assistance 1

- Démarche non assurée, vertiges 0
Nausées et/ou vomissements

- Minimes 2

- Modérés 1

- Sévéres 0
Douleurs

- Mimmes 2

- Modéres 1

- Sévéres 0
Saignement chirurgical

- Minime 2

- Modéré 1

- Sévere 0
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Annexe 8 : Check-list postopératoire

Intervention  27/03/2023 08:05 Pose d'1 implant D/H d'arrivée dans le service 27/03/2023 07:06
intraosseux intrabuccal chez I'adulte
Localisation ~ Dents, parodonte, gencives opéeateur prévu I EGEGD

Coté a opérer Indéterminé
Commentaire accompagnant retour : SA MERE TUTRICE D

Personnel(s) réaisant la sortie (i TP
Décision(s) médicale(s) prises par
Le patient ne doit pas quitter le service avant
Le patient peut sortir & partir de
si les conditions suivanies sont respectées
Vérification de la check-list
Score de Sortie
1) Constantes vitales (température, pouls, respiration) CJ Les mesures des paramatres vitaux ne sont pas applicables
dans ce cas
Fréquence cardiague (/mn) PAS/PAD (mmHG) PAM (mmHG)SAO2 (%) T°
Mesures a la préparation 91 128 / 79 95 98 365
Mesures acluelles 79 106 / 58 74 a5 365
Variation (%) 132 17.2 266 22.1 31% 0.0%
@ Variation < 20% par rapport aux valeurs O Variation comprise entre 20% et O Variation >
préopéraloires 40% 40%
2) Déambulation
@ Démarche O Marche O Démarche non O NA
assurée, sans possible avec assurée,
vertige assistance vertiges
3) Nausées etlou vomissements
@ Absents/ O Modérés O Séveres
Minimes
4) Douleurs
Evaluation de la douleur
Score EN 0 Evalation du27/03/2023 12:07 (D
Localisation
® Absents/ O Modérés O Séveres
Minimes
5) Saignements chirurgicaux
@ Absents/ O  Modérés O Séveres
Minimes

Total score de Sortie 10
Un score de 9 ou 10 est compatible avec la sortie
Heure d'obtention d'un score compatible avec la sortie 12:08

Evénement notable depuis lasortiede SS ©Oul O Non

Sortie
@ Retour & domicile O Hotel patient O Autre O Transformation HC
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Annexe 9 : check-list postopératoire J1 (appel téléphonique)

Intervention  27/03/2023 08:05 Pose d'1 implant D/H d'arrivée dans le service 27/03/2023 07:06
intraosseux infrabuccal chez l'adulte

Locaisation  Dents, parodonte, gencives opérateur prévu (D

CA16 A opérer Indéterming N° de 164phone du patient -

Date et heure d'appel 28/03/2023 09:54 Personnel appelant AGNES DIAS
Personne ayant répondu O Patient ® EnvoideSMS O Autre O Impossible a joindre
Eléments & vérifier lors de I'appel

Vérification de la check-list -
Réponse SMS B TVB
Qualité de sommeil habituelle OOui  ONon
Niveau de douleur actuel
Evaluation de la douleur
Score EN
Localisation

Niveau de douleur maximum
Evaluation de la douleur
Score EN
Localisation

Respect des prescriptions de sortie médicarge&!‘ usesb Norr
de soins et d'examens complémentaires

Saignements OOCui ®Non
Pansement propre OQui ONon
Malaises ou vertiges OOQui ®Non
Nausées ou vomissements OOui @®Non
Fiévre ou frissons O Qui @® Non
Evénement notable ou contact médical o Oy ® Non
depuis la sortie de 'UCA
Satisfaction de la prise en charge en ambulatoire
O Trés satisfalt @ Satisfait O Insatisfait © Trés Insatisfait

Décision suite & lappel RAS
Commentaire général

[ﬂ Valider rappel Validé le 28/03/2023 2 09:55 pa (D
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