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RESUME 
 

Contexte : En France, l’objectif est d’atteindre un taux de chirurgie ambulatoire de 66,2% en 

2020. Au CHRU de Lille, le développement d’une chirurgie ambulatoire au sein de la clinique 

d’ORL et de chirurgie cervico-faciale intègre ce projet. La satisfaction des patients et les 

effets adverses de cette prise en charge sont au cœur des préoccupations. 

Méthode : Il s’agit d’une étude analytique mono-centrique rétrospective d’Octobre 2013 à 

Septembre 2014, au sein de la clinique d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHRU de 

Lille. Les chirurgies réalisées en ambulatoire ont été réparties en 3 groupes : la chirurgie 

naso-sinusienne, la chirurgie pharyngolaryngée et la chirurgie otologique. La satisfaction et 

les événements post-opératoires (douleurs, NVPO, saignements et vertiges) ont été 

recueillis lors de l’appel téléphonique du lendemain. La conversion en hospitalisation a été 

étudiée. 

Résultats : Au total, 590 patients ont été inclus et 524 ont répondu au questionnaire 

d’évaluation. La satisfaction globale était optimale car 99,42% des patients étaient satisfaits 

de leur prise en charge ambulatoire. Le taux de douleurs à domicile (ENS³4) était de 

22,40%. Les facteurs de risque de douleur à domicile retrouvés étaient la durée 

d'intervention longue (p=0,0003) et l'usage de morphine peropératoire (p=0,0346).  

L’incidence des NVPO à domicile était de 1,72 %. Le score d’Apfel (p=0,0381), le score 

d’Apfel modifié (p=0,0433) ainsi que la douleur post-opératoire (p=0,0301) étaient des 

facteurs de risque de NVPO à domicile. L’incidence de saignement à domicile était de 6,30% 

et les facteurs de risque de saignements étaient la chirurgie naso-sinusienne (p=0,0120) et 

l’utilisation de dexaméthasone (p=0,0022). Enfin, le taux d’hospitalisation non prévue était de 

1,86%. Un score d’Apfel élevé (p=0,0342) et une durée d’anesthésie générale longue 

(p=0,0325) étaient des facteurs de risque de conversion en hospitalisation. 

Conclusion : L’approche multimodale des effets adverses conditionne la satisfaction des 

patients. Celle-ci doit être la priorité pour une prise en charge ambulatoire réussie. 
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INTRODUCTION 
 

I. Généralités 
 

A. Définition et enjeux de la chirurgie ambulatoire 
 

Née il y a près d’un siècle, la chirurgie ambulatoire a connu depuis un 

développement considérable aux Etats-Unis, au Canada et en Grande Bretagne à 

partir des années 1970, pour connaître une croissance rapide à partir des années 

1980.  

Mais à l’exception de la Grande-Bretagne, l’Europe présentait un retard certain 

dans le développement de ce type de prise en charge avec un début initié dans les 

années 1980. 

En France, c’est l’avènement de la loi hospitalière du 31 juillet 1991 et des 

décrets du 2 octobre 1992 qui a permis d’officialiser la chirurgie ambulatoire et la 

reconnaitre comme une véritable alternative à l’hospitalisation classique (1). 

La conférence de consensus de mars 1993 a, quant à elle, contribué à la 

définition relativement exhaustive du terme « chirurgie ambulatoire » comme étant 

« les actes chirurgicaux et / ou d’investigation, programmés et réalisés dans les 

conditions techniques de sécurité d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode 

variable, et selon des modalités permettant, sans risque majoré, la sortie du patient 

le jour même de son admission ». 

Néanmoins, notre pays continue d’accuser un retard par rapport à ses voisins 

européens malgré une activité globale qui progresse : 37,7% en 2010 contre 32,3% 
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en 2007. De plus, celle-ci connaît des disparités à la fois territoriales (20% d’écart 

entre certaines régions métropolitaines), intersectorielles (en 2010, 46% de la 

chirurgie dans le secteur privé et 26,3% dans le secteur public) et entre les types de 

prises en charge chirurgicales (87% des opérations du canal carpien réalisés en 

ambulatoire en 2009 contre 21% pour la hernie inguinale). 

En décembre 2010, la chirurgie ambulatoire est devenue une priorité nationale 

et constitue un levier majeur d’optimisation de l’offre de soins.  

En 2012, « le socle de connaissance pour le développement de la chirurgie 

ambulatoire » conjointement rédigé par l’HAS (Haute Autorité de Santé) et l’ANAP 

(Agence Nationale d’Appui à la Performance) rappelait que : « La chirurgie 

ambulatoire permet de rendre les établissements plus performants et ainsi de 

dégager des marges de manœuvre organisationnelles et financières tout en faisant 

du patient le pivot de ce nouveau système » (2). 

En juillet 2015, la direction générale de l’offre de soins (DGOS) et l’institut 

national du cancer (INCa) ont lancé un appel à projets visant à accompagner les 

équipes chirurgicales autorisées à la chirurgie du cancer afin de développer la 

chirurgie ambulatoire en cancérologie et inscrire cette séquence chirurgicale dans un 

parcours de soins. Cette action, qui s’intègre au programme national de 

développement de la chirurgie ambulatoire et au plan cancer 2014-19, a rencontré 

un vif succès puisque 113 projets ont été enregistrés mais seuls 36 ont été retenus 

couvrant les principales spécialités chirurgicales, catégories d’établissements et 

grandes régions (les cancers du sein, les cancers gynécologiques, les cancers 

digestifs, les cancers ORL, les cancers urologiques ou plusieurs pathologies 

tumorales). 
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Dès 2015, le périmètre du taux global de chirurgie ambulatoire évolue pour 

refléter davantage l’activité réalisée au bloc opératoire par les chirurgiens et se 

rapprocher le plus possible des comparaisons internationales. Ainsi, l’objectif 

national correspond à un taux de chirurgie ambulatoire de 54,7% en 2016. En 

novembre 2015, la DGOS et le Secrétariat Général des Ministères Chargés des 

Affaires Sociales publient une instruction visant à fixer les objectifs de taux de 

chirurgie ambulatoire à 66,2% à l’horizon 2020 (3). 

 

B. Activité ambulatoire du Centre Hospitalier Régional 
Universitaire de Lille 

 

Le Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Lille est l’un des 

établissements universitaires des Hauts de France. Il est situé au sein d’un campus 

hospitalo-universitaire organisé sous forme de « ville hôpital » qui comporte pas 

moins de 12 hôpitaux. 

En 2012, on distinguait 4 grandes unités ambulatoires : le Centre Médico-

Chirurgical Ambulatoire (CMCA) et le service d’ophtalmologie à l’hôpital Claude 

Huriez mais aussi le service de chirurgie ambulatoire en gynécologie et en pédiatrie 

à l’hôpital Jeanne de Flandres (4). 
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C. Activité ambulatoire de la clinique d’Oto-Rhino-
Laryngologie (ORL) et chirurgie cervico-faciale  

 

Au sein du pôle des spécialités médico-chirurgicales, la clinique d’ORL et de 

chirurgie cervico-faciale s’est organisée pour développer son activité ambulatoire 

depuis 2013 avec la création d’une unité de chirurgie dédiée conformément au projet 

d’établissement du CHRU de Lille 2012-1016.  

Elle comporte un plateau technique de 4 blocs de chirurgie, une Salle de 

Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI) de 4 lits, une unité d’hospitalisation 

ambulatoire de 11 lits et une unité d’hospitalisation de 30 lits dont 6 lits 

d’hospitalisation programmée à durée déterminée (HPDD). 

 

II. Critères d’éligibilité des patients 
 

Le chirurgien propose une prise en charge ambulatoire en fonction du type 

d’intervention. Ensuite, l’anesthésiste en consultation pré-anesthésique valide la 

faisabilité de la chirurgie en ambulatoire à partir de plusieurs critères. 

 

A. Choix du type de chirurgie réalisée en ambulatoire  
 

Il n’existe pas de liste d’actes éligibles à la prise en charge ambulatoire afin de 

ne pas contraindre un service à réaliser un acte en ambulatoire alors que le patient 

présente des contre-indications ou imposer une prise en charge ambulatoire dans 

une structure non-conforme. 
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La décision de prise en charge ambulatoire doit se faire au cas par cas. Elle ne 

peut cependant concerner que les interventions chirurgicales de courte durée, peu 

douloureuses et sans risque majoré hémorragique et respiratoire. 

La procédure de Mise en Accord Préalable (MSAP), issue de la Loi de 

Financement de la Sécurité Sociale pour 2008, permet d'encourager le 

développement des opérations chirurgicales courantes en ambulatoire. En ORL, la 

liste des gestes marqueurs comprend les adénoïdectomies, les aérateurs trans-

tympaniques, les septoplasties, les méatotomies moyennes nasales ou encore les 

réductions chirurgicales d’une Fracture des Os Propres du Nez (FOPN). 

En 2014, un consensus formalisé concernant les gestes chirurgicaux de 

rhinologie a été réalisé. Les gestes spécifiques actuellement recommandés en 

ambulatoire par la Société Française d’ORL (SFORL) sont les suivants : 

- Les méatotomies moyennes par voie endoscopique,  

- Les septoplasties associées ou non à une turbinectomie inférieure, 

- Les réductions chirurgicales d’une FOPN. 

Les rhinoplasties, les déviations septales d’origine traumatique et toutes les autres 

chirurgies ORL n’ont fait l’objet de recommandation par la SFORL (5). 

En 2016, un référentiel professionnel de bonnes pratiques concernant les 

amygdalectomies en ambulatoire chez les enfants a été édité (6). 

De nombreuses études étrangères montrent la faisabilité d’autres types de 

chirurgies notamment la chirurgie de l’oreille, les éthmoïdectomies, les 

laryngoscopies directes, les amygdalectomies (7,8). Ces interventions présentent 
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une durée d’intervention rapide (< 1 h 30), et un risque de saignements, de détresses 

respiratoires, de douleurs et de nausées-vomissements faibles (9). 

 

B. Critères anesthésiques de sélection des patients 
 

Initialement, seuls les patients sains ne présentant aucune comorbidité étaient 

opérés en ambulatoire (10,11). Par la suite, de nombreuses études ont montré la 

faible morbi-mortalité de ce type de prise en charge et ont permis d’élargir le champ 

des patients éligibles (12,13). L'amélioration des techniques d'anesthésie et de 

chirurgie a permis de prendre en charge des patients présentant des co-pathologies 

considérées à risque (14). 

Actuellement, la pratique de l’anesthésie en ambulatoire se structure autour des 

recommandations de la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) de 

2009. Les gestes qui peuvent être réalisés en ambulatoire sont les gestes dont le 

risque hémorragique est faible et dont les douleurs post-opératoires sont prévisibles 

et contrôlables. 

La prise en charge anesthésique du patient en hospitalisation ambulatoire est 

un concept d’organisation centré sur le patient. L’objectif est d’optimiser le séjour du 

patient au strict temps utile et nécessaire dans la structure. Les modalités de 

l'information du patient, les éléments du choix de la technique d'anesthésie, la prise 

en charge postopératoire, la procédure de sortie, la coordination entre les acteurs et 

la continuité des soins, l'évaluation et la gestion des risques en ambulatoire ont été 

définis. Les critères d’éligibilité sont également évoqués. Il comporte des critères 

médicaux, chirurgicaux, psychosociaux et environnementaux et les caractéristiques 



CARUSO ALFANO Ornella   
 

 19 

des suites opératoires prévisibles permettant de limiter le nombre d’hospitalisation 

non programmé ou une éventuelle réadmission en urgence (15). 

 

III. Objectifs du travail 
 

En Octobre 2013, une unité de chirurgie ambulatoire a été créée au sein de la 

clinique d’ORL et de chirurgie cervico-faciale. Dans le cadre de l’organisation et de la 

sécurité du développement de la chirurgie ambulatoire, un rappel téléphonique du 

lendemain a été mis en place (15). 

Les objectifs principaux de l’étude sont : 	

§ de réaliser une analyse précise des caractéristiques cliniques et 

démographiques des patients traités en ambulatoire, 

§ d’évaluer le degré de satisfaction globale des patients ayant bénéficié 

d’une intervention sous anesthésie générale dans le cadre d’une prise en 

charge ambulatoire,  

§ d’évaluer les effets adverses de la chirurgie ambulatoire en déterminant 

leur incidence et leurs facteurs de risques. 

Les objectifs secondaires sont : 

§ d’évaluer les facteurs de risque d’hospitalisation non prévue. 
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MATERIELS ET METHODES 
 
 

Il s’agit d’une étude analytique mono-centrique rétrospective concernant les 

patients ayant bénéficiés d’une chirurgie ORL entre le 1er Octobre 2013 et le 30 

Septembre 2014, dans l’unité ambulatoire de la clinique d’ORL et de chirurgie 

cervico-faciale du CHRU de Lille.  

Tous les patients consécutifs durant cette période et respectant les critères 

d’inclusion suivant ont été inclus : 

• Âge ≥ 18 ans, 

• Réponses au questionnaire d’évaluation lors de l’appel téléphonique du 

lendemain (annexe 1), 

• Interventions chirurgicales sous anesthésie générale. 

 

Tous les patients étaient contactés par téléphone le lendemain de l’intervention 

par une infirmière programmatrice du service. Un questionnaire d’évaluation post-

opératoire était ainsi complété et relevait les informations suivantes : 

o Le type d’intervention, la date et l’opérateur, 

o L’incidence de la douleur post opératoire,  

o Le niveau de douleur par l’échelle Echelle Numérique Simplifiée (ENS) (0 

pas de douleur ; 10 douleur insupportable), 

o La prise des médicaments prescrits lors de la consultation d’anesthésie, 

o La nécessité de consultation du médecin traitant,  
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o La présence de nausées et vomissements post-opératoires (NVPO),  

o La présence de saignements, 

o La présence de vertiges, 

o Le niveau de satisfaction globale, 

o L’incidence des hospitalisations non prévues. 

 

Le logiciel DIANE (Dossier Informatisé d’ANEsthésie) a permis le recueil 

d’information après l’acte chirurgical.  

Les données préopératoires suivantes étaient obtenues à partir de la consultation 

d’anesthésie : 

o Âge,  

o Sexe,  

o Score ASA, 

o Addictions : alcool, tabac, drogue, 

o Score d’Apfel comprenant 4 critères : le sexe féminin, l’absence de 

tabagisme actif, les antécédents de NVPO ou de mal des transports et 

l’utilisation prévisible de morphine en post-opératoire (16), 

o IMC. 
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Les données peropératoires relevées étaient les suivantes :  

o Type d’intervention réalisée,  

o Durée de l’anesthésie générale,   

o Durée de l’intervention, 

o Durée du séjour en SSPI, 

o Protocole d’anesthésie utilisé : 

• Type d’agents hypnotiques et posologie, 

• Type de morphiniques utilisés et posologie, 

• Entretien par inhalation d’halogénés et type, 

• Entretien par Anesthésie IntraVeineuse à Objectif de Concentration 

(AIVOC). 

o Analgésie peropératoire : 

• Paracétamol, 

• Néfopam, 

• Tramadol, 

• Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS), 

• Clonidine, 

• Infiltration d’anesthésiques locaux par le chirurgien, 

• Kétamine. 

o Protocole prophylactique pour NVPO, 

o Utilisation d’un packing. 
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Enfin, les données post-opératoires immédiates étaient les suivantes :  

o Recours à la morphine en SSPI,  

o Présence de NVPO en SSPI, 

o Score d’Apfel modifié évaluant le risque de nausées et vomissement au 

domicile comprenant 5 critères : le sexe féminin, l’âge inférieur à 50 ans, les 

antécédents de NVPO, l’utilisation d’opiacés en salle de réveil et la 

survenue de NVPO en salle de réveil. Ce score permet d’identifier les 

personnes à risque de survenue de NVPO à domicile (17). 

 

Les interventions chirurgicales étaient réparties en trois groupes : 

o Le premier groupe (groupe 1) était constitué des interventions naso-

sinusiennes comprenant les méatotomies, les sphénoïdotomies, les 

turbinectomies, les éthmoïdectomies, les polypectomies, les septo et 

septorhinoplasties et la réduction chirurgicale des FOPN, 

o Le deuxième groupe (groupe 2) était constitué des interventions 

oropharyngées et laryngées comprenant les laryngoscopies directes, les 

amygdalectomies, les adénoïdectomies, 

o Le troisième groupe (groupe 3) comprenait les tympanoplasties, les 

stapédectomies et le premier temps de cholestéatome. 
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Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de 

pourcentage. Les paramètres numériques gaussiens ont été décrits en termes de 

moyenne et de déviation standard et les paramètres numériques non gaussiens en 

termes de médiane et d’intervalle interquartiles. La normalité des paramètres 

numériques a été vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

Les facteurs de risques de la douleur le lendemain, de la survenue de NVPO, de 

saignements, de vertiges ou d’hospitalisation non prévue ont été analysés à l’aide 

d’un test du Chi-deux ou de Fisher exact pour les paramètres qualitatifs, à l’aide d’un 

test t de Student pour les paramètres continus gaussiens, et à l’aide d’un test du U 

de Mann-Whitney pour les paramètres continus non gaussiens. 

Les statistiques ont été réalisées par l’unité de méthodologie biostatistique du 

CHRU de Lille. Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques 

ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 
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RESULTATS 
 

 

I. Caractéristiques de la population étudiée 

L’analyse s’étend sur une période d’une année allant du mois d’Octobre 2013 

au mois de Septembre 2014. L’effectif répondant aux critères d’inclusion comprend 

590 patients dont 242 femmes (41,02%) et 348 hommes (58,98%).  

La majorité des patients avait un score ASA égal à 1. En effet, leur nombre était 

de 360 patients (61,02%). L’effectif des patients avec un score ASA égal à 2 était de 

208 patients (35,25%) et à 3 de 22 patients (3,73%). 

La moyenne d’âge était de 44,8 ans (+/- 16,2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population étudiée 
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La distance entre le domicile et le CHRU de Lille était en moyenne de 27,04 

kilomètres (+/-25,96).  

  

 

 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des effectifs de la population en fonction de la 

distance entre le domicile et le CHRU de Lille 

 

La durée moyenne de l’anesthésie générale était de 73,66 minutes (+/-40,85), 

celle de l’intervention de 54,01 minutes (+/-38,41) et celle du séjour en SSPI de 

46,01 minutes (+/-22,34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Durées moyennes d’anesthésie, d’intervention et de séjours en 

SSPI 



CARUSO ALFANO Ornella  Résultats 
 

 27 

Les patients étaient répartis en trois groupes d’interventions précédemment citées : 

- 392 (66,44%) dans le groupe 1, 

- 163 (27,63%) dans le groupe 2, 

- 35 (5,93%) dans le groupe 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : Répartition des sous-groupes de chirurgie 
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Le score d’Apfel de chaque patient était comptabilisé a posteriori selon les 

données de la consultation d’anesthésie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 4 : Score d’Apfel de la population étudiée 

 

Le score d’Apfel modifié a également été réalisé pour chaque patient à partir de 

la consultation d’anesthésie et des données post-opératoires immédiates. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 : Score d’Apfel modifié de la population étudiée 
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II. Descriptif de la période péri-opératoire : protocoles 

d’anesthésie 

A. Induction 

L’induction de l’anesthésie était réalisée par voie intraveineuse pour 589 

patients (99,83%). Un seul cas d’induction au masque a été relevé (0,17%). 

L’hypnotique utilisé était majoritairement le propofol avec 99,66 % des 

inductions. Un seul patient a été induit avec de la kétamine (0,17%). 

Les morphiniques utilisés étaient le rémifentanil pour 544 patients (92,20%), 

l’alfentanil pour 40 des patients (6,78%), le sufentanil pour 6 patients (1,02%).  

 

B. Entretien 

L’entretien de l’anesthésie était réalisé par administration inhalatoire de gaz 

halogénés pour 388 patients (65,76%) et par administration intraveineuse pour 167 

patients (28,31%) sous AIVOC.  

Parmi les patients dont l’anesthésie était entretenue par administration 

inhalatoire de gaz halogénés, 10 patients (2,58%) ont reçu du sévoflurane et 378 

patients (97,42%) du desflurane. 

Devant la rapidité du geste chirurgical, 35 patients (5,93%) n’ont pas eu de 

nécessité d’entretien de l’anesthésie. 
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C. Analgésie 

L’analgésie était multimodale avec infiltration d’anesthésique local par le 

chirurgien pour 192 patients (32,54 %), une administration de paracétamol pour 513 

patients (86,95%), de néfopam pour 11 patients (1,86%), de tramadol pour 11 

patients (1,86%), d’AINS pour 208 (35,25%) patients, de morphine pour 329 patients 

(55,76%), de kétamine pour 65 patients (11,02%) et de clonidine pour 25 patients 

(4,24%). 

 

D. Prévention des nausées et vomissements post-opératoires 

(NVPO) 

La prophylaxie peropératoire des NVPO en monothérapie était réalisée par 

dexaméthasone pour 34 patients (5,76%), par dropéridol pour 8 patients (1,36%) et 

par AIVOC pour 56 patients (9,49%). 

Au total, 315 patients (53,39%) ont reçu une prophylaxie antiémétique par 

l’association de la dexaméthasone et du dropéridol, 22 patients (3,73%) par 

l’association de la dexaméthasone, du droleptan et de l’ondensétron, 7 patients 

(1,19%)  pour l’association de la dexaméthasone, du droleptan, de l’ondensétron et 

de l’AIVOC , 1 patient (0,17%) pour l’association du droleptan et de l’AIVOC  , 7 

patients (1,19%) pour l’association de la  dexaméthasone et de l’AIVOC et 1 patient 

(0,17%) pour l’association de la déxaméthasone et de l’ondensétron , et enfin 43 

patients (7,29%) pour l’association de la dexaméthasone , du dropéridol et de 

l’AIVOC. 



CARUSO ALFANO Ornella  Résultats 
 

 31 

Enfin, 96 patients (16,27%) n’ont pas reçu de prophylaxie antiémétique. 

Les posologies utilisées étaient les suivantes : 

• dexaméthasone : 4mg 

• dropéridol :1,25mg 

• ondensétron : 4mg 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

Tableau 6 : Résumé de la prophylaxie administrée selon le score d’Apfel 

Dexa : Dexaméthasone 
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III. Descriptif de la période post-opératoire 
 

A. Diagramme de flux 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux 
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B. Satisfaction globale 

La satisfaction de la prise en charge globale était cotée en 3 degrés : 

- 1 : satisfait 

- 2 : peu satisfait 

- 3 : insatisfait 

Parmi les 524 patients interrogés, 3 n’ont pas souhaité répondre. Au total, 518 

patients (99,42%) étaient satisfaits, 3 patients (0,58%) peu satisfaits et aucun patient 

insatisfait. 

Les raisons pour lesquelles les trois patients étaient peu satisfaits était d’ordre 

organisationnel : attente trop longue de l’ambulance, problème de télévision et de 

repas, ou encore pour des informations reçues contradictoires. 

 

C. Douleur à domicile 

1. Prise en charge de la douleur 

Les patients ont tous reçu, lors de la consultation d’anesthésie, une ordonnance 

d’antalgiques adaptés à l’intervention. Elle comprenait pour la totalité des patients 

pris en charge en ambulatoire (n=590) une prescription de paracétamol. Celle-ci était 

associée à une prescription d’AINS pour 286 patients (49,31%) et / ou de 

paracétamol codéiné pour 346 patients (59,66%).  

Les antalgiques prescrits ont été pris par 391 patients (74,62 %).  
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Seuls 5 patients (0,95 %) ont appelé leur médecin traitant dont 4 pour des 

douleurs non soulagées par le traitement prescrit et 1 pour une rétention aigüe 

d’urine sur la prise de codéine. 

 

2. Evaluation de la douleur 

Lors de l’appel téléphonique, l’infirmière évaluait le niveau de la douleur 

ressentie le lendemain de l’intervention, c'est-à-dire au moment de l’appel 

téléphonique. 

L’évaluation était faite par une échelle numérique simplifiée (ENS). 

 

3. Incidence des douleurs à domicile 

Quinze patients (2,86%) n’ont pas réussi à évaluer leur douleur. Parmi les 509 

patients répondants, 114 patients (22,40%) présentaient une ENS supérieure ou 

égale à 4 lors de l’appel téléphonique du lendemain. La douleur moyenne évaluée 

par cette échelle était de 1,94 (+/- 2,29). 

 

 

 

 

 

 

Tableau 7 :  Incidence des douleurs à domicile 
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D. NVPO retardées au domicile 

1. Incidence des NVPO 

Au total, 9 patients (1,72 %) ont présenté des NVPO au domicile et une seule 

patiente (0,17%) a présenté des NVPO immédiats en SSPI. 

 

2. Score d’Apfel et NVPO 

Le tableau 8 présente le pourcentage des NVPO à domicile selon le score 

d’Apfel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 8 :  Score d’Apfel et survenue de NVPO à domicile 

 

 



CARUSO ALFANO Ornella  Résultats 
 

 36 

Le tableau 9 présente la fréquence des NVPO à domicile selon le score d’Apfel 

modifié pour la chirurgie ambulatoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 9 : Score d’Apfel modifié et survenue de NVPO 

 

 

3. Stratégie curative des NVPO 

La patiente ayant eu des NVPO en SSPI a reçu une dose de 4 mg 

d’ondansétron. 
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E. Saignements à domicile 

L’incidence des saignements était de 33 patients (6,30%). 

 

F. Vertiges à domicile 

L’incidence des vertiges à domicile était de 20 patients (3,82%). 

 

G. Taux d’hospitalisation non prévue  

La sortie ambulatoire n’a pas été autorisée pour 9 patients (1,53%). Les causes 

de ces hospitalisations non prévues étaient des douleurs importantes pour quatre 

patients, des saignements pour deux patients, une prise en charge trop tardive pour 

un patient, une trachéotomie réalisée en urgence pour détresse respiratoire aigüe 

post-laryngoscopie pour un patient et une douleur thoracique pour un patient. 

Le soir même de l’intervention, après une sortie ambulatoire autorisée, un 

patient s’est rendu aux urgences et a été hospitalisé pour des saignements 

importants. Un autre a été hospitalisé le lendemain après l’appel téléphonique pour 

des douleurs non soulagées. 
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IV. Analyse des variables 

A. Facteurs de satisfaction globale  

Les analyses statistiques ont recherché un lien entre la satisfaction et : 

• La survenue de NVPO à domicile, 

• La survenue de douleur à domicile. 

Aucune analyse n’a pu être réalisée en raison du faible effectif à étudier. La 

description de la répartition de la population présentant des NVPO et des douleurs à 

domicile est présentée dans le tableau 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 10 : Répartition de la population en fonction de leur niveau de 

satisfaction globale et de la survenue de douleur ou NVPO à domicile 

1 : insatisfait   2 : peu satisfait   3 : satisfait 
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B. Facteurs de risque de douleur à domicile 

Les analyses statistiques ont recherché un lien entre la douleur à domicile et : 

• Le sous-groupe de chirurgie, 

• La durée de l’intervention, 

• L’Indice de Masse Corporel (IMC), 

• L’utilisation peropératoire de : 

o Kétamine, 

o Clonidine, 

o AINS, 

o Anesthésie locale, 

o Morphine, 

o Tramadol, 

o Néfopam. 

 

Elles ont permis de mettre évidence un lien protecteur significatif entre la 

douleur à domicile et un IMC élevé (p=0,0060), l’utilisation de clonidine (p=0,0162) et 

l’utilisation d’anesthésie locale peropératoire (p=0,0362). 

Les facteurs de risque de douleur significatifs retrouvés dans cette étude 

étaient la durée d'intervention longue (p=0,0003) et l'usage de morphine 

peropératoire (p=0,0346). 
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Tableau 11 : Facteurs de risque de douleur à domicile 

*test du Chi-deux °test du U de Mann-Whitney ``test de Fisher exact 
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C. Facteurs de risque de NVPO à domicile 

Les analyses statistiques ont recherché un lien entre la survenue de NVPO à 

domicile et : 

• Le sous-groupe de chirurgie, 

• La durée d’anesthésie générale, 

• La durée d’intervention, 

• La présence de douleur (ENS ≥ 4), 

• L’IMC, 

• Le score d’Apfel, 

• Le score d’Apfel modifié, 

• L’utilisation peropératoire : 

o de tramadol, 

o de néfopam, 

o d’un packing, 

o d’un entretien aux halogénés. 

 

Celles-ci ont retrouvé un lien significatif entre la survenue de NVPO à domicile 

et le score d’Apfel (p=0,0381), le score d’Apfel modifié (p=0,0433) ainsi que la 

douleur post-opératoire (p=0,0301). 
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Tableau 12 : Facteurs de risque de NVPO à domicile 

°test du U de Mann-Whitney       ``test de Fisher exact 
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D. Facteurs de risque de saignements à domicile 

Les analyses statistiques ont recherché un lien entre la survenue de 

saignements à domicile et : 

• Le sous-groupe de chirurgie, 

• L’utilisation peropératoire d’AINS, 

• La prescription post-opératoire d’AINS, 

• L’utilisation peropératoire de dexaméthasone. 

Les facteurs de risque de saignements post-opératoires retrouvés étaient le 

groupe de chirurgies naso-sinusiennes (p=0,0120) et l’utilisation de dexaméthasone 

(p=0,0022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 13 : Facteurs de risque de saignements à domicile 

*test du Chi-deux    ``test de Fisher exact 
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E. Facteurs de risque de vertiges à domicile 

Les analyses statistiques ont recherché un lien entre la survenue de vertige à 

domicile et : 

• Le sous-groupe de chirurgie, 

• L’utilisation peropératoire : 

o de tramadol, 

o de néfopam, 

o de clonidine. 

 

Aucun lien significatif n’a été mis en évidence. 

 

F. Facteurs de risque d’hospitalisation non prévue 

Les analyses statistiques ont recherché un lien entre la survenue d’une 

hospitalisation non prévue et : 

• Le sous-groupe de chirurgie, 

• Le score ASA, 

• Le sexe, 

• Le score d’Apfel, 

• La durée d’intervention, 

• La durée d’anesthésie générale, 

• L’IMC, 

• L’âge, 

• La distance du lieu de domicile. 
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Un score d’Apfel élevé (p=0,0342) et une durée d’anesthésie générale longue 

(p=0,0325) sont des facteurs de risque d’hospitalisation non prévue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 14 : Facteurs de risque d’hospitalisation non prévue 

°test du U de Mann-Whitney ``test de Fisher exact # test t de Student
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DISCUSSION 

 

I. Objectifs principaux 

A. Satisfaction globale 

Dans ce travail, l’évaluation de la satisfaction était basée sur une échelle à 3 

valeurs (1 : satisfait ; 2 : peu satisfait 3 : insatisfait). Cette évaluation suit les 

recommandations de Monino et al. qui montraient l’intérêt des échelles non 

paramétriques (18). 

Dans notre analyse, 99,42% des patients étaient satisfaits et seuls 0,58% des 

patients étaient peu satisfaits de leur prise en charge ambulatoire. Ces pourcentages 

se rapprochent de ceux de Marchal et al. qui affichaient un taux de 90,86% de 

patients satisfaits de leur prise en charge ambulatoire et prêts à réitérer celle-ci. 

L’organisation du service, le faible délai d’attente, l’identification du personnel 

soignant et les informations données avant la sortie ambulatoire étaient les 

principales raisons de leur satisfaction. Néanmoins, le point négatif souligné par les 

patients était l’heure de convocation. En effet, celle-ci les obligeait à se lever très tôt  

(19). 

L’étude de Capron et al. retrouvait comme facteurs de risque d’insatisfaction la 

présence de douleur post-opératoire et de NVPO (20). La cohorte de Lemos et al. 

retrouvait uniquement la douleur comme critère de non satisfaction (21). En raison 

du faible effectif, ce résultat n’a pas été mis en évidence dans notre étude. 
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Enfin, l’attente au sein de l’établissement hospitalier est responsable d’anxiété. 

Ainsi, le degré de satisfaction des patients repose directement sur les soins et 

l’attention qu’on leur a apportés lors de cette attente (22). 

 

B. Douleur à domicile 

La douleur post-opératoire non contrôlée est la complication la plus 

fréquemment rencontrée lors de la prise en charge ambulatoire. 

Dans notre étude, l’ENS lors de l’appel téléphonique du lendemain est en 

moyenne de 1,94. Ce résultat est meilleur que celui de l’enquête nationale menée 

par l’équipe de Fletcher et al. sur la chirurgie générale retrouvant en moyenne des 

ENS variant de 2,6 à 3 (23). Pour la chirurgie ORL, Zagólski et al. retrouvaient un 

score similaire compris entre 1 et 2 (24). 

Au total, dans notre analyse, seuls 22,40% des patients présentent des 

douleurs fortes à domicile (ENS ≥ 4). En 1998, dans une étude réalisée par 

Beauregard et al., 40% des patients présentaient des douleurs à 24 heures post-

opératoires (25). L’évolution des pratiques a permis de diminuer ce pourcentage. En 

effet, dans une étude plus récente datant de 2011 concernant la chirurgie 

traumatologique, 28% des patients était algiques le lendemain de l’intervention (26). 

La sélection par le chirurgien des interventions ORL peu douloureuses, l’approche 

multimodale du traitement de la douleur et l’authentification des facteurs de risque 

expliquent cette faible incidence de douleurs à domicile. 
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Dans leur méta-analyse réalisée sur la chirurgie ambulatoire, Rudkin G et 

Rudkin A mettaient en évidence la durée de l’acte opératoire comme l’un des 

facteurs de risques de douleur intense (27). Ce résultat a également été montré dans 

notre étude. 

Les interventions sélectionnées par les chirurgiens et réalisées en ambulatoire 

n’étant en général pas très douloureuses, le morphinique choisi et utilisé depuis plus 

de 10 ans par l’équipe d’anesthésie du service est le rémifentanil. En raison de sa 

demi-vie contextuelle très courte, ce morphinique peut être administré en continu 

pendant la durée d’intervention. Il permet ainsi un réveil rapide et une durée de 

séjour en SSPI très courte. Il est donc le morphinique de choix pour l’anesthésie 

ambulatoire. Cependant, ses propriétés pharmacocinétiques nécessitent le recours à 

l’utilisation de morphine à faible posologie en fin de bloc opératoire pour couvrir la 

douleur post-opératoire immédiate. Parmi le faible effectif de patients (22,40%) 

présentant des douleurs fortes à domicile (ENS ³ 4), la majorité avait reçu en 

peropératoire de la morphine malgré une approche multimodale. Cela peut expliquer 

pourquoi l’usage de la morphine peropératoire est retrouvé comme facteur de risque 

de douleur à domicile dans notre étude. Néanmoins, les morphiniques sont connus 

pour une optimisation du contrôle de la douleur et permettent souvent de diminuer le 

taux de consultation aux urgences et son coût (28). De plus, Beauregard et al. 

montraient une diminution de l’incidence des douleurs à domicile lorsque la douleur 

post-opératoire immédiate était bien contrôlée (25). 

D’autres facteurs de risques de douleur à domicile sont évoqués dans la 

littérature. L’analyse de Calafell et al. trouvait que l’âge jeune, le sexe féminin, les 

problèmes de mobilité ou encore la méconnaissance et l’incapacité de gestion de la 

douleur au domicile étaient des facteurs prédisposants (29). 
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Dans notre étude, 50,58% des patients ayant eu une anesthésie locale ne 

présentent pas de douleur à domicile. Mc Grath et al. ont souligné l’importance de la 

prise en charge multimodale notamment avec l’utilisation le plus fréquemment 

possible d’une anesthésie locale. Ils retrouvaient également d’autres facteurs de 

risque de douleur à domicile comme le type de chirurgie, l’IMC élevé ou encore une 

durée d’anesthésie élevée (30). Nos résultats concernant l’IMC élevé étaient 

contradictoires. 

La clonidine peropératoire était un facteur protecteur de douleurs à domicile 

dans notre analyse. Blaudszun et al. retrouvait aussi une diminution de la douleur à 

24 heures et une diminution de la consommation morphinique (31). 

La douleur est au centre des préoccupations. La couverture de celle-ci doit être 

multimodale. Les chirurgiens sont de plus en plus impliqués dans cette 

problématique (24). Leurs gestes se sont précisés, sont moins invasifs et de plus en 

plus spécifiques (32). 

Le contrôle de la douleur peut également être pris en charge dès le temps 

préopératoire avec une prémédication spécifique diminuant les douleurs per et post-

opératoires mais aussi pour certains en diminuant l’incidence d’hyperalgésie post-

opératoire. Le groupe de Watcha et al. mettaient en avant l’efficacité du rofecoxib (50 

mg) en prémédication. Celui-ci permettait une amélioration de la satisfaction des 

patients opérés d’une chirurgie ORL avec une faible majoration de coût (33). 

L’équipe de Kochhar et al. dans une étude randomisée en simple aveugle de 55 

patients opérés d’une chirurgie ORL ont montré l’intérêt d’une prémédication avec de 

la prégabaline (150mg). Le délai nécessitant un complément d’antalgique était plus 

long, la posologie des morphiniques peropératoire était réduite, le recours aux 
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antalgiques de secours était plus rare. Les effets secondaires le plus souvent 

rencontrés dans cette étude étaient une somnolence et la survenue de NVPO, mais 

ces résultats n’étaient pas significatifs  (34). Une autre méta-analyse de LAM et al. 

retrouvait une efficacité de la prégabaline sur la diminution des douleurs à 2 heures 

post-opératoires et de la consommation morphinique à 24 heures d’une chirurgie 

ORL. De plus, spécifiquement dans la chirurgie ORL, il n’y avait pas de somnolence 

accrue en post-opératoire (35). Cependant, l’usage de ce traitement reste limité pour 

la chirurgie ambulatoire. 

En post-opératoire, l’efficacité des traitements par AINS associés aux 

antalgiques de palier 1 pour la chirurgie ORL n’est plus à démontrer que ce soit chez 

les adultes ou chez les enfants (36,37). Dans notre étude, 35,25% des patients ont 

reçu des AINS. Parmi eux, 54,59% des patients ne présentaient pas de douleur à 

domicile. 

Ainsi, l’objectif de cette prise en charge multimodale est importante pour le 

contrôle de la douleur mais aussi pour diminuer l’incidence des NVPO (38) et 

améliorer la satisfaction des patients (39). 

 

C. Nausées et vomissements post-opératoires immédiats et à 

domicile  

Après la douleur, les études montrent que les NVPO sont le principal effet 

secondaire décrit par les patients (40). Nombreuses d’entre elles le décrivent même 

comme étant le symptôme le plus gênant (41). 
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Dans notre étude, l’incidence des NVPO retrouvée était de 1,72 % à domicile et 

de 0,17% en SSPI. Ces résultats sont bien meilleurs que ceux retrouvés dans la 

littérature. En effet, Le TP et Gan TJ soulignaient le fait que les NVPO étaient des 

complications fréquentes de la chirurgie ambulatoire avec une incidence d’environ 

30% voire 70-80% pour les patients à haut risque (42). 

Leur contrôle est donc un enjeu économique. Il a été estimé qu’un épisode de 

vomissement prolonge de 30 minutes le séjour des patients en SSPI et donc le coût 

(43). Afin de faire face au mieux à ce problème, de nombreuses études se sont 

consacrées à la détermination de leurs facteurs de risque. 

Le score d’Apfel est calculé à partir du sexe, de la consommation tabagique, 

des antécédents de NVPO ou de mal du transport et du risque d’usage post-

opératoire de morphiniques. L’incidence des NVPO en présence d’aucun, d’un, de 

deux, de trois ou de quatre items du score d’Apfel est respectivement de 10%, 20%, 

40%, 60% et 80% (44). Dans notre étude, nous retrouvons que l’élévation du score 

d’Apfel est un facteur de risque de NVPO, ce qui correspond à ce que rapporte la 

littérature. 

Cependant, dans la moitié des cas, les NVPO surviennent après la sixième 

heure post-opératoire, c’est-à-dire au domicile (45). Un score de risque de nausées 

et vomissements au domicile a donc été proposé regroupant le sexe féminin, l’âge 

inférieur à 50 ans, des antécédents de NVPO, l’utilisation d’opiacés en SSPI et la 

survenue de nausées en SSPI. Le score d’apfel modifié mettait en évidence une 

incidence de NVPO à domicile de 10%, 20%, 30%, 50%, 60% ou 80% en fonction du 

nombre d’items (17). Dans notre étude, le score d’Apfel modifié était également un 

facteur prédictif de NVPO. 
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Certains types de chirurgies sont associés à une incidence de NVPO plus 

élevée probablement due à la durée de l’anesthésie générale et aux posologies 

importantes en morphinique. D’autres études suggèrent que les cœlioscopies, les 

chirurgies gynécologiques et les cholécystectomies sont des facteurs de risque 

indépendants qui accroissent le risque de NVPO (46). 

Dans une méta-analyse publiée en 2012, Apfel et al. retrouvaient comme 

facteurs de risque de NVPO la durée d’intervention,  ce qui n’a pas été observé dans 

notre travail (47). Dans une étude datant de 1998, Apfel et al. retrouvaient des 

facteurs liés aux patients (âge, sexe) mais aussi la durée de l’anesthésie générale 

comme facteurs de risque de NVPO (48). Ce résultat n’a pas non plus été retrouvé 

dans notre analyse. 

Odom-Forren et al. ont mis en évidence une relation entre la douleur plus ou 

moins intense et la survenue de NVPO (38). Ce facteur de risque est retrouvé dans 

notre étude. Seuls 5 patients (0,95%) ont présenté des douleurs et des NVPO à 

domicile. Cela s’explique par le choix des interventions ORL réalisées en ambulatoire 

peu pourvoyeuses de douleur et d’une analgésie multimodale permettant une 

consommation de morphinique très faible et donc très peu de NVPO. 

Il n’a pas été démontré de lien entre l’IMC et l’incidence de NVPO que ce soit 

dans notre étude ou dans la littérature (49). 

L’entretien aux halogénés prédispose à la survenue de vomissement précoce 

après l’acte chirurgical (50). Ce facteur n’a pas été mis en évidence dans notre 

étude. 
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En chirurgie naso-sinusienne, afin d’éviter l’ingestion de sang peropératoire 

responsable de NVPO, un packing est mis en place dans l’oropharynx. La présence 

de ce packing n’est pas retrouvée comme étant un facteur de risque de NVPO dans 

notre étude. Cela est également le cas dans l’étude menée par Karbasforushan et al. 

(51). 

Du fait d’une incidence élevée de NVPO à domicile, un protocole antiémétique 

en fonction du degré de risque permettrait une prise en charge adaptée à chaque 

individu (52). Dans ce sens, Capron et al. préconisaient la mise en place d’une 

procédure avec l’accord de l’ensemble de l’équipe d’anesthésie comme le garant 

d’une prise en charge satisfaisante. Ainsi, tous les patients avaient une évaluation 

préopératoire de leur score d’Apfel et recevaient une prophylaxie systématique de 2 

antiémétiques. Si le score d’Apfel était supérieur ou égal à 3, l’introduction d’un 3ème 

antiémétique était alors réalisée et une stratégie anesthésique minimisant les NVPO 

était mise en place (20). 

Les antiémétiques les plus couramment utilisés sont l’ondansétron (4mg), le 

droleptan (1,25mg) et la dexaméthasone (4mg). Ils sont tous équivalents dans leur 

efficacité et réduisent de façon indépendante le risque de NVPO d’environ 25% (53). 

Apfel et al. proposaient dans une étude datant de 2005, d’utiliser en premier le plus 

sécuritaire et le moins coûteux (54). Quant à Fero et al., ils proposaient l’utilisation 

d’un certain nombre d’antiémétique en fonction du score d’Apfel. Ainsi, pour un score 

à 0, 1, 2, 3 ou 4, on employait le même nombre de médicaments (55).  Mayeur et al., 

dans une étude de 2012, corroboraient une baisse de l’incidence de NVPO par la 

mise en place d’une stratégie prophylactique adaptée également aux nombres de 

facteurs de risque (56). 
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L’approche globale de cette problématique permet notamment de réduire la 

consommation de morphine par une analgésie multimodale, de réaliser une 

anesthésie générale en AIVOC ou sous XENON, ou encore de réaliser un 

remplissage en cristalloïdes en peropératoire (57,58,59). 

Le contrôle des NVPO à domicile débute par le contrôle des NVPO immédiats 

par la combinaison d’antiémétiques. Cependant, se pose le problème de la demi-vie 

trop courte des médicaments couramment utilisés. C’est pourquoi dans leur méta-

analyse, Gupta et al. soulignaient l’intérêt d’une approche multimodale dans la 

réduction des NVPO (60). 

D’autres traitements paraissent prometteurs dans la lutte des NVPO à domicile. 

Le palonosétron (0,075mg) caractérisé par une demi-vie d’élimination longue (40 

heures) réduit l’incidence des nausées et vomissements jusqu’à la 72ème heure 

après une procédure chirurgicale (61). L’aprépitant (40-80mg), antagoniste des 

récepteurs à la neurokinine 1, s’est montré supérieur à l’ondansétron (4mg) après 

chirurgie gynécologique ambulatoire en termes d’absence de nausées, de 

vomissements et de recours à une autre classe d’antiémétiques (62). 

Ainsi, pour faire avancer les pratiques et améliorer la satisfaction des patients, 

Gan TJ et al., dans leur consensus de 2014, identifient les patients à risque, 

recommandent l’approche multimodale du traitement antiémétique et les énumèrent 

en incluant les traitements non pharmacologiques (hypnose, acupuncture, 

musicothérapie) (63). 
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D. Saignements à domicile 

Dans notre étude, l’incidence des saignements post-opératoires était 

relativement faible (6,30%). Le type de chirurgie était retrouvé comme un facteur de 

risque de saignements post-opératoires. Cela concernait les chirurgies naso-

sinusiennes. En effet, celles-ci sont pourvoyeuses d’hémorragies nasales 

peropératoires et d’épistaxis post-opératoires modérées (64). 

 Pour l’éthmoïdectomie par voie endo-nasale, notre analyse ne retrouve que 2 

cas de saignements post-opératoires à domicile ne nécessitant pas de consultations. 

Dans leur étude, Oker et al. retrouvaient une incidence plus élevée avec 23% de 

saignements faibles à 24 heures (65).  

Pour les amygdalectomies, la complication la plus fréquente et la plus redoutée 

est le saignement post-opératoire. Son incidence varie d’une étude à une autre en 

fonction du type d’étude, du suivi des patients et de la définition du saignement post-

opératoire (66). C’est pourquoi, dans le service ambulatoire de la clinique d’ORL et 

de chirurgie cervico-faciale du CHRU de Lille, l’effectif des patients opérés d’une 

amygdalectomie était faible la première année de mise en place. 

Hessén Söderman et al., dans une étude suisse rétrospective de 10 ans et 

comptant 54 696 interventions, mettaient en évidence une diminution importante de 

l’incidence d’hémorragie post-opératoire immédiate du fait d’une amélioration des 

gestes chirurgicaux et du développement de la chirurgie ambulatoire (67).  

Le risque de saignement par l’utilisation d’AINS per et post-opératoire est très 

débattu. Dans notre étude, aucun lien significatif n’a été mis en évidence. Cela peut 

s’expliquer par le faible effectif de notre analyse. Lewis et al. n’ont pas exclu 
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l’accroissement du risque de saignement en utilisant des AINS chez les enfants 

opérés d’une amygdalectomie mais ont montré un bénéfice pour les vomissements 

(68). Plante et al. n’ont pas non plus mis en évidence une augmentation d’incidence 

de saignements post-opératoires après usage d’AINS. Une augmentation du taux de 

reprises chirurgicales a cependant été trouvée (69).  

Le deuxième facteur de risque de saignements de notre étude était l’usage de 

dexaméthasone (à la posologie de 4mg). Dans la littérature, ce facteur n’est pas 

retrouvé. Geva et al. dans leur méta-analyse ne mettaient pas en évidence une 

augmentation de l’incidence des saignements post-amygdalectomie après l’utilisation 

de dexaméthasone (70).  Seule la méta-analyse de Shargorodsky et al., qui ne 

retrouvait pas de lien significatif entre l’utilisation de dexaméthsone et la survenue de 

saignements, n’excluait pas cette possibilité (71). Cette absence de lien significatif 

entre la prise de dexaméthasone et la survenue de saignements n’était pas dose 

dépendante (72). 

 

E. Vertiges à domicile 

Les vertiges à domicile font partie des symptômes indésirables pouvant 

apparaître dans les suites d’une chirurgie ambulatoire. Ils dépendent du type de 

chirurgie (73). Ce facteur de risque n’est cependant pas retrouvé dans notre étude. 

La chirurgie de l’oreille en est pourvoyeuse. Les vertiges peuvent même se 

rencontrer à distance de la chirurgie. En effet, un cas clinique a été rapporté 

concernant un homme de 45 ans opéré d’une stapédectomie qui a présenté des 

vertiges 12 ans plus tard. Ils étaient secondaires à la présence d’un 
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pneumolabyrinthe (74). C’est pourquoi le patient doit être informé que toute chirurgie 

de l’oreille peut avoir comme potentielle complication des vertiges (75). 

Dans notre étude, un seul patient a été opéré d’une chirurgie de cholestéatome. 

Cela s’explique par la réticence initiale des chirurgiens. En effet, une des 

complications possibles est l’apparition d’une fistule labyrinthique responsable de 

vertiges et de NVPO (76). Depuis notre étude, cette intervention est régulièrement 

pratiquée en ambulatoire. 

De plus, de nombreux médicaments utilisés pour l’analgésie ont pour effets 

indésirables des vertiges. C’est le cas notamment pour le tramadol, le néfopam, la 

clonidine et pour le paracétamol codéiné. 

 

II. Objectif secondaire : les hospitalisations non prévues  

L’incidence d’une conversion en hospitalisation dans les 24 heures d’une prise 

en charge ambulatoire était de 1,86%. Cela comprenait 1,53% des patients 

hospitalisés d’emblée et 0,34% des patients réhospitalisés après une sortie 

ambulatoire autorisée. Ce résultat est nettement inférieur aux autres études. Dans 

une étude rétrospective d’octobre 1998 à octobre 2002 portant sur la prise en charge 

ambulatoire des septoplasties, Georgalas et al. retrouvaient un taux d’hospitalisation 

à 8,80%, bien au-delà de ce qui est acceptable pour de la chirurgie ambulatoire dont 

le taux ne doit pas excéder 2-3% (77). Plus récemment, en 2012, Whippey et al., 

dans une analyse rétrospective de 400 patients traités en ambulatoire dans 3 centres 

hospitaliers canadiens, retrouvaient une incidence d’hospitalisations non prévues de 
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2,67%. Les causes étaient diverses avec 40% liées à la chirurgie, 20% à l’anesthésie 

et 19% à l’état médical du patient (78).  

Dans notre étude, les différentes causes d’échec de prise en charge 

ambulatoire étaient pour 27% liées à des saignements importants, pour 46 % liées à 

des douleurs non soulagées, pour 9% liées à des problèmes respiratoires, 9% liées à 

des problèmes cardiaques et 9% liées à des contraintes organisationnelles. Dans 

leur étude, Tewfik et al. dont le taux d’hospitalisation non prévue était de 6,7%, 

rapportaient un taux similaire concernant l’échec de prise en charge ambulatoire liés 

aux saignements importants avec un taux de 28,6% (79). 

Dans la littérature, aucun lien entre le score d’Apfel et l’échec de la prise en 

charge ambulatoire n’a été retrouvé. Dans notre étude, aucun patient n’est resté 

hospitalisé pour des NVPO. Néanmoins, ce score est retrouvé comme étant un 

facteur de risque. 

Fortier et al. rapportaient la durée d’anesthésie comme un facteur de risque 

d’hospitalisation ainsi que l’âge, le score ASA, la chirurgie tardive (80). Cette durée 

est retrouvée comme facteur de risque dans notre étude. 

Le score ASA n’a pas été identifié comme étant un facteur de risque dans notre 

analyse ainsi que dans l’étude d’Ansell et al. datant de 2004 (81). Cependant, dans 

d’autres études, ce score est énuméré comme un des facteurs de risque 

d’hospitalisation non prévues avec la durée d’intervention, l’âge et l’IMC (78). 
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La distance du lieu de domicile est un facteur de risque d’échec de la chirurgie 

ambulatoire dans l’analyse de Tewfik et al. (79). Celui-ci n’a pas été relevé dans 

notre étude. 

 

III. Limites de l’étude 

Il n’a pas été possible de regrouper les patients par type de chirurgie car les 

effectifs auraient été trop faibles, raison pour laquelle des sous-groupes ont été 

créés. 

L’interprétation des résultats en particulier pour ceux à la limite de la 

significativité doit être prudente au regard de la diversité de la population étudiée, de 

l’inégalité dans la répartition des sous-groupes chirurgicaux et du faible effectif de 

certains effets adverses étudiés. 

Il s’agit également d’une étude mono-centrique concernant une chirurgie 

spécifique qu’est l’ORL. Les résultats ne peuvent donc être généralisés à d’autres 

centres ambulatoires même si certains critères retrouvés dans l’analyse de la 

satisfaction, de la douleur, des NVPO, des saignements, des vertiges et des 

hospitalisations non prévues sont non contestables. 
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CONCLUSION 

Lors de la création de l’unité d’ambulatoire, le questionnaire d’évaluation du 

lendemain était complété et archivé pour chaque patient opéré. Aucune étude n’avait 

été réalisée pour analyser les caractéristiques cliniques et démographiques des 

patients opérés en ambulatoire. Ce fût l’un des objectifs de notre étude. 

L’analyse de la prise en charge ambulatoire lors de la première année de son 

instauration, nous conforte sur la qualité de celle-ci. En effet, la satisfaction globale 

des patients est optimale avec plus de 99% des patients satisfaits. Les effets 

adverses sont peu contraignants avec une incidence de douleurs, de NVPO, de 

saignements ou encore de vertiges à domicile très faible. Le taux de conversion en 

hospitalisation est conforme à celui qui est attendu en chirurgie ambulatoire, soit 

inférieur à 3%. 

Cette étude met en avant la nécessité d’une prise en charge multimodale du 

traitement de la douleur et des NVPO, et d’une information claire concernant les 

effets adverses éventuels de la chirurgie ambulatoire. C’est ce qui va conditionner la 

satisfaction des patients. Cette satisfaction doit être le premier objectif pour une prise 

en charge ambulatoire réussie. 

C’est pourquoi, l’implication de l’équipe médicale (chirurgiens et 

anesthésistes) dans la sélection des chirurgies ORL, le repérage des patients à 

risque et l’anticipation des effets adverses par la standardisation des pratiques est 

essentiel. De plus, la formation des équipes paramédicales et leur implication 

(validation des critères de sortie et appel téléphonique du lendemain) sont également 

primordiales.  
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : questionnaire d'évaluation post-opératoire 
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Résumé :  
Contexte : En France, l’objectif est d’atteindre un taux de chirurgie ambulatoire de 66,2% en 2020. 
Au CHRU de Lille, le développement d’une chirurgie ambulatoire au sein de la clinique d’ORL et de 
chirurgie cervico-faciale intègre ce projet. La satisfaction des patients et les effets adverses de 
cette prise en charge sont au cœur des préoccupations. 
 
Méthode : Il s’agit d’une étude analytique mono-centrique rétrospective d’Octobre 2013 à 
Septembre 2014, au sein de la clinique d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHRU de Lille. Les 
chirurgies réalisées en ambulatoire ont été réparties en 3 groupes : la chirurgie naso-sinusienne, la 
chirurgie pharyngolaryngée et la chirurgie otologique. La satisfaction et les événements post-
opératoires (douleurs, NVPO, saignements et vertiges) ont été recueillis lors de l’appel 
téléphonique du lendemain. La conversion en hospitalisation a été étudiée. 
 
Résultats : Au total, 590 patients ont été inclus et 524 ont répondu au questionnaire d’évaluation. 
La satisfaction globale était optimale car 99,42% des patients étaient satisfaits de leur prise en 
charge ambulatoire. Le taux de douleurs à domicile (ENS³4) était de 22,40%. Les facteurs de 
risque de douleur à domicile retrouvés étaient la durée d'intervention longue (p=0,0003) et l'usage 
de morphine peropératoire (p=0,0346).  L’incidence des NVPO à domicile était de 1,72 %. Le score 
d’Apfel (p=0,0381), le score d’Apfel modifié (p=0,0433) ainsi que la douleur post-opératoire 
(p=0,0301) étaient des facteurs de risque de NVPO à domicile. L’incidence de saignement à 
domicile était de 6,30% et les facteurs de risque de saignements étaient la chirurgie naso-
sinusienne (p=0,0120) et l’utilisation de dexaméthasone (p=0,0022). Enfin, le taux d’hospitalisation 
non prévue était de 1,86%. Un score d’Apfel élevé (p=0,0342) et une durée d’anesthésie générale 
longue (p=0,0325) étaient des facteurs de risque de conversion en hospitalisation. 
 
Conclusion : L’approche multimodale des effets adverses conditionne la satisfaction des patients. 
Celle-ci doit être la priorité pour une prise en charge ambulatoire réussie. 
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