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Glossaire des abréviations

AFCA : Association Francaise de Chirurgie Ambulatoire
HAS : Haute Autorité de Santé

IAAS : International Association for Ambulatory Surgery
UCA : Unité de Chirurgie Ambulatoire

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
IGAF : Inspection Générale des Affaires Sociales

IGF : Inspection Générale des Finances

DGSO : Direction Générale de I'Offre de Soins

ARS : Agence Régionale de Santé

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation
SFORL : Société Francaise dORL

ELS : European Laryngological Society

EVA : Echelle Visuelle Analogique



INTRODUCTION



l. Introduction

I.1. Définition de la chirurgie ambulatoire:

La chirurgie ambulatoire est définie au niveau national par 'HAS (Haute
autorité de santé) comme une « chirurgie programmée et réalisée dans les
conditions technigues nécessitant impérativement la sécurité d'un bloc
opératoire, sous une anesthésie de mode variable, suivie d’'une surveillance
postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour méme
de son intervention. » (1). En terme juridique, l'article D6124-301 du code de la
santé publique (2)précise que «la durée journaliere d’ouverture de l'unité de
structure ambulatoire (UCA) doit étre inférieur ou égale a douze heures avec des

prestations ne comprenant pas d’hébergement. »

I.2. Evolution sur le plan international :

Née en Ecosse a la fin du dix-neuviéme siecle, cette alternative a
I'hospitalisation conventionnelle s’est ensuite rapidement développée aux Etats
unis a partir de 1960 puis au Canada et en Grande-Bretagne a partir des années
1970(3). L’évolution de cette chirurgie a été marquée par un retard francais au

plan international.

Une enquéte internationale plus récente menée par I'lAAS (International
Association for Ambulatory Surgery) en 2009 sur trente-sept gestes sélectionnés,
retrouvait un taux de chirurgie ambulatoire atteignant 45 % en France, alors qu'il
etait au dessus des 65 % dans d’autres pays de I'Europe du Nord : Belgique,
Danemark, Finlande, Norvége, Pays-Bas, Royaume-Uni et Suede, et déja de
83,5 % en 2004 aux Etats-Unis. (4).

1.3. Evolution sur le plan national :

En France les acteurs de santé se sont intéressés au sujet au début des
années 2000 avec la parution d’'une étude réalisée par I'IRDES (Institut de



recherche et documentation en économie de la santé) en 1999 (5) mettant en
évidence deux points majeurs : premierement, une forte variabilité de prise en
charge dans le secteur ambulatoire d'une activité a lautre (ex: 14%
d’hospitalisation ambulatoire pour une intervention concernant la hernie inguinale
chez [l'adulte contre 99% pour la pose d’aérateur trans-tympanique).
Deuxiemement, un écart trés important entre le potentiel de développement et la
pratique qui était observé pour de nombreux actes (ex : 9% de chirurgie nasale
pour un potentiel évalué a 55%). A noter que cette variabilité a été rapidement
confirmée par une vaste étude menée en 2001 par 'Assurance Maladie montrant
par exemple un taux plafond variant de 64,8% pour la chirurgie du strabisme

contre 95,7% pour 'adénoidectomie et/ou 'amygdalectomie.(6)

Le développement de la CA qui présente un intérét médico-économique
démontré (7) est donc devenu une priorité nationale avec notamment la rédaction
en 2014 d'un rapport conjoint de I'lGAS (Inspection Générale des Affaires
Sociales) et de I'lGF (Inspection Générale des Finances) définissant les
orientations stratégigues du programme national de chirurgie ambulatoire pour
les années 2015-2020 (8). Un objectif initial de 62,2% était fixé pour I'année
2018, et finalement la DGSO (Direction Générale de I'Offre de Soins) a publié
des instructions basées sur ce rapport en septembre 2015 visant une cible de
66,2% a I'horizon 2020 (9). Il faut rappeler également qu’en dehors de I'aspect
économiquement attractif de la chirurgie ambulatoire, celle-ci est plébiscitée par
les patients eux-mémes. En effet la majorité des patients préférent passer la

premiere nuit a domicile plutét qu’a I'hdpital lorsque cela est possible. (10)

l.4. Encadrement médico-légal et organisationnel

Des mesures incitatives ont été lancées pour favoriser ce développement,
notamment avec la mise en place en 2009 et la révision en 2014 de tarifs de
séjours identiques pour tout acte chirurgical, qu’il soit effectué en ambulatoire, ou
avec une ou deux nuits d’hospitalisation. Ces tarifs uniques sont inférieurs aux
tarifs précédemment retenus pour chaque acte en hospitalisation conventionnelle

pénalisant les établissements qui ne prendront pas le virage ambulatoire. (11)
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En ce qui concerne I'encadrement, la réglementation frangaise n’impose pas
un modele organisationnel particulier pour la CA en termes de service d’accueil.
La loi dispose simplement que la structure de soins doit étre soumise aux regles
standard de tout établissement pratiquant des actes de chirurgie avec une
accréditation nécessaire par 'ARS (Agence Régionale de Santé), a renouveler
tous les 4 ans. Plus spécifiquement, aux termes de I'article D6124-303 du code
de santé la publique (12), I'équipe de soins doit étre composée au minimum d’un
médecin coordinateur qualifié, d’'un médecin anesthésiste et de deux infirmieres

supplémentaires pendant la durée d’utilisation du secteur opératoire.

Il ne doit pas non plus y avoir une liste exhaustive de gestes de chirurgie
ambulatoire, car la durée d’hospitalisation n’est pas définie seulement par le
geste chirurgical mais également par les contraintes personnelles du patient, et

par la structure I'accueillant formant un triptyque (13).

Le circuit général du patient avant et apres le geste est, en revanche, trés
clairement établi par une circulaire du Ministére de la santé publié en 2016 (14) :

e une consultation préopératoire chirurgicale et anesthésique durant
lesquelles les ordonnances post-opératoires peuvent étre remises de
maniére anticipée ;

e une phase préopératoire avec un appel du patient la veille de
l'intervention pour lui rappeler les recommandations et instructions ;

e une phase peropératoire favorisant autant que possible une
réhabilitation rapide ;

e une phase postopératoire avec une surveillance formalisée et tracée,
un courrier de sortie remis au patient et un rappel du patient dans les
72 heures avec un questionnaire formalisé sous forme de « check-
list ».A noter également la contre-indication a la conduite par le patient
le jour de l'intervention, et la nécessité d’étre accompagné lors de sa

premiere nuit au domicile.

Enfin au niveau anesthésique, des recommandations formalisées sur la prise en

charge anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire ont été publiées en
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2010 par la SFAR (Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation) détaillant
notamment les critéres d’éligibilité des patients basés sur un rapport bénéfice/risque
favorable (Score ASA< 3 entre autres), et les techniques d’anesthésie favorisant une

réhabilitation rapide. (15)

I.5. Chirurgie ambulatoire en ORL

La SFORL (Société Frangaise d’'ORL) a publié un consensus formalisé en 2015
encadrant les gestes communs de rhinologie pour lesquels un retard de pratique en
chirurgie ambulatoire était constaté alors méme que I'expérience a I'étranger était
bien codifiée (16). Il n’'y pas de tel consensus en chirurgie laryngée, et il n’y a

d’ailleurs pas de geste marqueur ambulatoire pour ce type de chirurgie.

La chirurgie laryngée endoscopique requiert une installation et des instruments
spécifiques. L’évolution des techniques permet aujourd’hui de réaliser un large
spectre d’interventions par voie endoscopique, avec instruments froids ou au laser.
Les différents gestes réalisés seront détaillées dans le paragraphe « Matériel et

méthode ».

|.6. Objectif de I’étude

Aprés l'ouverture de l'unité de chirurgie ambulatoire dans le service dORL du CHU
de Lille en 2013, deux études ont été réalisées pour analyser I'activité chirurgicale
ambulatoire du service, une premiére sur les gestes de rhinologie en 2016 (26) et
une secondeportant sur la chirurgie de l'oreille moyenne en 2017 (27). Il restait donc
a analyser la chirurgie endoscopique laryngée pour avoir une vision globale de notre
activité ambulatoire en ORL. La faisabilité de la chirurgie laryngée endoscopique en
ambulatoire a déja été démontrée notamment par des études
américainesrétrospectives réalisées a partir de registres nationaux (28,29) sur les
patients hospitalisés en unité ambulatoire, sans toutefois comparer la population
avec une cohorte de patients ayant bénéficié des mémes gestes mais en unité de

chirurgie conventionnelle.
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L’objectif principal de notre étude est d’analyser et de comparer les
caractéristiques des patients ayant bénéficié d’'un geste de chirurgie laryngée
endoscopique en UCA avec ceux ayant bénéficié du méme type de chirurgie en

unité conventionnelle, en pré et post opératoire.

L’objectif secondaire est d’analyser plus précisément la cohorte de patients
hospitalisés en UCA sur des paramétres spécifiques & la chirurgie ambulatoire
comme le taux de conversion ambulatoire-conventionnel, et les réponses a la
« Check-list J+1 ».
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MATERIEL ET METHODE
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Il Matériel et Méthode

[I.1. Population

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective mono centrique
concernant les patients ayant bénéficié d’'une chirurgie laryngée endoscopique en
unité de chirurgie ambulatoire et conventionnelle sur une durée de 1 an, entre mai
2016 et mai 2017, dans le service de chirurgie ORL de I'hépital Huriez du CHU de
Lille.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Patients agés de 18 ans ou plus
- Ayant bénéficié d’une chirurgie laryngée endoscopique entre mai 2016 et mai

2017 en UCA ou en unité conventionnelle.

Deux types de criteres d’exclusion ont été appliqués pour maintenir la

comparabilité entre le groupe ambulatoire et le groupe conventionnel:

- Critére d’exclusion sur le geste opératoire : les panendoscopies réalisées
dans le cadre du bilan d’extension d’une tumeur ORL de localisation autre
gue laryngée, ou une endoscopie sans biopsie. Les patients opérés par voie
endoscopique pour un diverticule de Zenker étaient également exclus de
'étude car I'hospitalisation en unité ambulatoire est impossible du fait des
suites post-opératoires.

- Critére d’exclusion sur le diagnostic : les patients présentant des tumeurs
laryngées T3 ou T4 étaient exclus. En effet, dans ce contexte,une
hospitalisation prolongée est souvent nécessaire pour la réhabilitation avant
la prise en charge lourde gqu’implique I'extension de la tumeur: réalimentation

par voie entérale, prise en charge dentaire, sevrage des intoxications, etc.
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L’objectif de ces critéres d’exclusion était de ne conserver que les patients qui

pourraient théoriquement bénéficier d’'une prise en charge ambulatoire bien qu’ils

aient été hospitalisés en chirurgie conventionnelle.

[I.2. Caractéristiques étudiées

Les populations des patients hospitalisés en UCA et en unité conventionnelle

ont été comparées selon les parametres suivants :

Age : en années

Sexe : Homme ou Femme

Intoxications : tabac, alcool ou mixte

Score ASAcotédelab

Distance domicile-CHU en Km

Intervention (détaillée ci-dessous)

Mode de ventilation : intubation, jet ventilation, ventilation ou masque ou sur

trachéotomie déja présente

Complications post-opératoires.

Diagnostic :

Iésion bénigne du larynx localisée (plan glottigue ou autre localisation
laryngée) : granulomes, cedéme de Reinke, dysplasie

Carcinome épidermoide ou in situ de corde vocale ou larynx

Sténose trachéale

Papillomatose laryngée ou autre Iésion diffuse du larynx

Paralysie ou atrophie de corde vocale

A noter que le diagnostic était basé sur la consultation et sur le résultat

anatomopathologique post opératoire.

[1.3. Recueil de données

Les caractéristiques des patients ont été recueillies a partir de bases de

données informatisées a 'aide de plusieurs logiciels :
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HM bloc : Lien intranet mis en ligne a partir de mai 2016 (c’est la raison pour
laquelle I'étude commence a compter de cette date) permettant de visualiser le
programme du bloc opératoire au quotidien avec l'identité du patient et l'intitulé de

I'intervention.

Sillage : Logiciel utilisé au sein du CHU de Lille contenant tous les courriers
informatisés des patients avec notamment : les courriers de consultation pré et post
opératoires permettant d’obtenir un diagnostic, le type d’hospitalisation (ambulatoire
ou conventionnelle) et le compte rendu opératoire permettant de connaitre

précisément le type d’intervention réalisé et le mode de ventilation.

Diane : Logiciel spécifique a l'anesthésie contenant les antécédents et
comorbidités des patients, les intoxications éthyliques et tabagiques, et le score
ASA.

Fiches J+1 : Archivées au sein du service, ces fiches papiers sont remplies
par les infirmieres qui appellent les patients a J1 de I'intervention afin de recueillir : la
douleur post-opératoire évaluée a 'aide de I'échelle visuelle analogique (EVA) allant
de 0 a 10, le type d’antalgiques consommeés : (niveau 1 ou niveau 2), la constatation
ou non par le patient d'un saignement post-opératoire etenfin, la satisfaction du
patient selonl’échelle suivante: « satisfait », « peu satisfait» ou «pas du tout

satisfait ».

Enfin la distance domicile-CHU a été calculée sur Google Maps ® a partir de

I'adresse du patient enregistrée sur le logiciel Sillage.

Il.4. chirurgie laryngée réalisée dans cette étude

Les différentes interventions de chirurgie endoscopique laryngée sont :

La laryngoscopie au tube rigide, réalisée avec des instruments froids de type

pince a biopsie, associée a l'utilisation d’'une pince bipolaire et/ou I'application de

cotons imbibés de xylocaine adrénalinée pour ’lhémostase.
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La médialisation de corde vocale, réalisée par injection intracordale de
substance de comblement dans le muscle vocal. Au CHU de Lille la matiére injectée
est le bioplastique, choisi pour son efficacité déja démontrée et sa simplicité de
réalisation (17, 18). Cette intervention est réalisée en cas de paralysie de corde
vocale unilatérale permettant de diminuer les fausses routes et/ou d’améliorer la

gualité de la voix.

La dilatation de sténose sous glottique, réalisée le plus souvent aux
instruments froids avec une sonde d’intubation dont le ballonnet est gonflé a 'eau au
niveau de la sténose et laissé en place plusieurs minutes. Des incisions radiaires au
niveau du tissu fibreux sténosant sont parfois nécessaires pour augmenter
I'efficacité de la dilatation, plus ou moins associées a des injections de corticoides
ou mitomycine. La principale complication de cette intervention est finalement la
récidive de la sténose qui est tres fréquente et impose des gestes itératifs pour

soulager le patient dyspnéique. (19)

L’'exéréese de lésion de corde vocale par cordectomie, realisée
majoritairement au laser CO2, couplé au microscope permettant une exérese
précise et une hémostase optimale. La cordectomie est subdivisée en 6 types selon
la classification de I'ELS (European Laryngological society) publiée en 2000 et
revue en 2007 (20,21)

- Type | : résection sous épithéliale (ou muqueuse)

- Type Il : résection sous ligamentaire

- Type lll : résection transmusculaire

- Type IV : cordectomie totale, jusqu’au périchondre

- Type V : cordectomie étendue ; a la corde vocale controlatérale (Va), a
un cartilage aryténoide (Vb), au ventricule et a I'espace paraglottique
(Vc), a la sous glotte (Vd)

- Type VI : Emportant la commissure antérieure et la partie antérieure de

deux cordes vocales

Les suites post-opératoires sont souvent simples avec des risques
principalement liés a I'étendue de la cordectomie : saignement (8%), dysphagie
(6,1%), dyspnée (1,8%) (22,23).
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La chirurgie endoscopique laser peut également concerner le reste du larynx
avec notamment la vaporisation des papillomatoses laryngées et I'exérése de

Iésions en dehors de plan glottique, avec des suites comparables. (24,25)

La population des patients inclus a donc été divisée en 7 groupes

d’interventions :

1. Laryngoscopie au tube rigideavec biopsie de corde vocale ou du larynx.
(Les endoscopies réalisées dans le cadre de bilan d’extension de |ésions
d’'une autre localisation ORL étaient exclues).

Cordectomie de type | ou Il

Cordectomie de type Il et cordotomie postérieure

Cordectomie de type IV ou V

Laryngoscopie avec dilatation trachéale pour sténose.

L O

Laryngoscopie au tube rigideavec photocoagulation ou exérese laser
endoscopique de lésions laryngées diverses (polype, kyste...)

7. Médialisation de corde vocale par injection de bioplastique

On notera que les cordectomies | et Il ont été regroupées car elles sont
techniquement trés proches en terme d’exérése, de méme pour les types IV et V. En
revanche, la cordotomie postérieure réalisée le plus souvent pour ouvrir la filiere
glottique, peut étre confondue avec une cordectomie de type lll, car les deux gestes

emportent une partie du muscle vocal.

L’installation du patient était controlée afin de respecter les normes de
sécurité notamment pour la chirurgie endoscopique laser avec une intubation a la
sonde armée, un ballonnet gonflé au sérum physiologique, une protection du visage
a I'aide d’un champ humide, une FiO2 limitée a 30% lors du geste, et une protection

par des cotonoides.

La prise en charge de la douleur et des nausées-vomissements post
opératoires est essentielle pour permettre un retour a domicile le jour méme dans de
bonnes conditions. (30) Elle est gérée par I'équipe d’anesthésie selon un protocole
standardisé.Pour la douleur un antalgique de palier | type paracétamol est prescrit
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en premiére intention associé a un palier 1l type Tramadol ou paracétamol + codéine
en deuxieme intention si le palier | seul est insuffisant. Les ordonnances de
traitement antalgique sont remises au patient durant la consultation d’anesthésie
préopératoire pour les gestes prévus en chirurgie ambulatoire, alors qu’elles sont
remises au patient le jour de la sortie pour les patients hospitalisés en chirurgie
conventionnelle. Dans tous les cas la sortie est reportée si un antalgique de palier IlI

est nécessaire.

Pour les nausées vomissements l'utilisation de dexamethasone (4mg) en
début d’intervention associé au Dropéridol (1,25mg) en fin de geste permet une prise
en charge optimale de ces symptdmes qui peuvent survenir dans les 12 premiéres

heures post-opératoires, c’est a dire a domicile. (31)

[I.5. Analyse statistique

Les parametres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de
pourcentage. Les parameétres numériques gaussiens ont été décrits en termes de
moyenne et de déviation standard et les parametres numériques non gaussiens en
termes de médiane et d’intervalle interquartiles. La normalité des paramétres

numeériques a été vérifiee graphiquement et testée a I'aide du test de Shapiro-Wilk.

Les comparaisons de deux groupes de patients ont été réalisées a l'aide d’'un
test du Chi-deux pour les paramétres qualitatifs, a I'aide d’un test T de Student pour
les paramétres continus gaussiens et un test U de Mann-Whitney pour les

parameétres continus non gaussiens.

Les statistiques ont été réalisées par I'unité de méthodologie biostatistique du
CHRU de Lille. Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques

ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).
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lll. RESULTATS
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1. Résultats :

Un total de 197 interventions de chirurgie laryngée endoscopique a été realisé
entre mai 2016 et mai 2017 dans le service de chirurgie ORL de I'hépital Huriez du
CHU de Lille, 116 (59%) en secteur ambulatoire et 81 (41%) en secteur
conventionnel. Deux patients prévus initialement en secteur ambulatoire ont vu leur
séjour converti en hospitalisation conventionnelle, le taux de conversion ambulatoire-

conventionnel était donc de 1%.

lll.1. Analyse descriptive de la cohorte

Le tableau 1 résume les caractéristiques de la cohorte des patients ayant
bénéficié d'une chirurgie endoscopique laryngée, quelque soit leur secteur
d’hospitalisation.

On observe dans la population une prédominance de sexe masculin a 74%
d’hommes contre 26% de femmes, un 4ge moyen a 58,6 ans et une distance
moyenne CHU-domicile de 49,7 km.

Les intoxications (tabagiques ou mixtes) concernaient plus de 50% de la
population étudiée.
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Tableau 1 : Descriptif de la cohorte

Sexe

Age

Distance domicile-CHU
(km)

Intoxications

Homme

146 (74%)

Femme

51 (26%

Moyenne +/- écart type 58,6 +/- 13,6
Médiane (Q1 ; Q3) 60 (50 ; 68)
Minimum-maximum 18-86

Moyenne +/- écart type 49,7 +/- 38,6
Médiane (Q1 ; Q3) 41 (20 ; 74)
Minimum-maximum 2-230

i

Aucune 81 (41%)
Tabac 94 (48%)
Mixte : Tabac + Alcool 21 (11%)

1 45 (23%)
2 100 (51%)
3 51 (26%)
4 1 (<1%)
Médiane 2

On observe une répartition des scores ASA 1, 2 et 3 d’environ %4 - Y2 - Y4

respectivement, représentée sur la figure 1, avec seulement un seul patient ASA 4.

Ce dernier présentait une leucémie lymphoide chronique, il a bénéficié d’'une biopsie

endoscopique en secteur conventionnel avec des suites simples.

1%

, ASA

‘.23%

1

Figure 1 : Répartition des scores ASA
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Les répartitions des diagnostics et interventions sont représentées dans les
figures 2 et 3. Les diagnostics les plus fréquents étaient les Iésions bénignes
laryngées : 42%, suivies des lésions malignes : 30%. L’intervention la plus fréquente
était la cordectomie de type | ou Il : 37%, suivie des biopsies: 17% et exéreses

autres/photocoagulation : 16%.

Répartition des
paralysie diagnostics
CvVv
12%
lésions [ésion
diffuses  sténose bénigne
6%  trachéale » 42%
10%
Iésior@
maligne
30%

Figure 2 : Répartition des diagnostics

Répartition des interventions

Médialisation Biopsie
9% 16%
Photocoagul
atlon/exeres
5%
Dilatation
tracheale

Cordectomie
I
34%

9%

Cordectomle
VIV Cord
1% I

16%

Figure 3 : Répartition des interventions
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Enfin, comme on le voit sur la figure 4, le mode de ventilation était réparti de
maniere quasi-égale entre intubation : 43% et jet ventilation : 45%, avec une minorité
de ventilation au masque : 12%. En effet, ce dernier mode de ventilation est adapté
uniguement aux gestes dont on sait qu’ils seront d’'une durée trés limitée, et sans

risque hémorragique. Il était donc réservé quasi-exclusivement aux biopsies simples.

Mode de ventilation

Figure 4 : Répartition des modes de ventilation

Les complications étaient peu nombreuses avec deux luxations dentaires lors
des cordectomies endoscopiques laser chez des patients dont I'état dentaire était
précaire, deux dyspnées post opératoires apres des injections de bioplastique en
intra-cordal dont l'une a nécessité une trachéotomie transitoire, l'autre ayant
régressee spontanément. Enfin, trois patients présentant des troubles de déglutition
mineurs et résolutifs dans les suites d’exérese muqueuse aryténoidienne. Il n’y a
pas eu de saignement post opératoire constaté sur lesl197 patients opérés. Le

tableau 2 ci-dessous résume toutes les données mentionnées.
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Tableau 2 : Descriptif des diagnostics et des prises en charge

, " Effectif : N=197
Prise en charge Modalités (%N)
Lésion bénigne 83 (42%)
Lésion maligne 59 (30%)
Diagnostic Sténose trachéale 19 (10%)
g Lésions diffuses 13 (6%)
Paralysie de corde 23 (12%)
vocale
Biopsie 33 (17%)
Cordectomie type | ou Il 74 (37%)
Cordectomie type Il 18 (9%)
Cordectomie type IV ou 0
Intervention V 2 (1%)
Dilatation trachéale 19 (10%)
Exérése o
autre/photocoag 32 (16%)
Injection bioplastique 19 (10%)
Intubation 84 (43%)
Mode de Ventilation Jet 89 (45%)
Masque 24 (12%)
Aucune 190 (96%)
Luxation dentaire 2 (1%)
Complications Troubles de déglutition 3 (2%)
Dyspnée 2 (1%)
Saignement 0

l1l.2. Comparaison entre les secteurs ambulatoire et conventionnel

La comparaison entre les patients hospitalisés en secteur ambulatoire et ceux
hospitalisés en secteur conventionnel retrouve une répartition des sexes identique
avec 74% d’hommes et 26% de femmes dans les deux groupes (p = 0,99).

L’age moyen étaiten revanchedifférent de maniére significative avec une
population plus jeune dans le secteur ambulatoire : 55 ans, comparéau secteur
conventionnel : 64 ans (p < 0,001).

La distance domicile-CHU n’était pas significativement différente entre les

deux groupes, environ 48 km en moyenne séparant le domicile du CHU chez les
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patientshospitalisés en secteur ambulatoire contre 53 km chez les patients
hospitalisés en secteur conventionnel (p = 0,65).

Les patients du groupe ambulatoire étaient également moins nombreux a
présenter une intoxication tabagique ou mixte par rapport aux patients du groupe
conventionnel, et ceci de maniére significative (p = 0,042).

Enfin, la répartition des ASA était significativement différente entre les deux
groupes avec une majorité de patients ASA 1 et 2 dans le groupe ambulatoire contre
une majorité de patients ASA 2 et 3 dans le groupe conventionnel (p < 0,001). Le

tableau 3 ci-dessous résume ces résultats.

Tableau 3 : Comparaison des populations

Homme 86 60
Sexe Femme 30 21 0,99

Moyenne +/- écarttype | 55 +/- 13,4 64 +/- 12,2

A <0,001
g¢ Médiane (Q1; 03) | 55 (45:65) | 67 (59 ; 70)

Minimum-maximum 18-84 23-86

Distance Moyenne +/- écart type | 47,9 +/-35,1 | 52,3 +/-43,1

gﬂﬂ'ﬁf;} Médiane (Q1.03) | 41(16.71) | 47(23.78) | °°
Minimum-maximum 2-146 2-230
I ) A R
Aucune 51 30
Intoxications Tabac 57 37 0,042
Mixte : Tabac + Alcool 7 14
I e O R
1 39 6
2 65 35
ASA 3 12 39 <0,001
4 0 1
Moyenne +/- écart type 1,8 +/- 0,6 2,4 +/-0,7

Lorsque I'on compare les deux groupes en fonction des diagnostics, on retrouve
une différence significative avec la prédominance de lésions bénignes localisées du
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larynx par rapport aux lésions malignes dans le groupe ambulatoire : 46% et 26%
respectivement, alors qu’elles sont a proportions quasi-égales dans le groupe
conventionnel : 37% de lésions bénignes contre 36% de lésions malignes (p =
0,002).

On note également que les Iésions diffuses de type papillomatose étaient toutes
prises en charge en secteur ambulatoire alors que les prises en charge de paralysie
de corde vocale étaient réalisées a proportions €gales entre secteur ambulatoire et
conventionnel. La comparaison des deux groupes pour chaque diagnostic telle que

décrite est détaillée dans la figure 5.

Comparaison des diagnostics

100%

80%

60% ]

40% - B Ambulatoire
20% . OConventionnel

0%
Lésion Lésion Sténose Lésions Paralysie

bénigne maligne trachéale diffuses corde
vocale

Figure 5 : Comparaison pour chaque diagnostic, de la proportion
ambulatoire/conventionnel

Aucun test statistique n’a pu étre réalisé pour la comparaison des deux groupes en
fonction des interventions car les effectifs n’'étaient pas assez importantsdans
certains groupes.Cependant, on observe de maniere assez nette une répartition
inégale des interventions dans les groupes ambulatoires et conventionnels, comme
on peut le voir dans la figure 6. Les biopsies, cordectomies | ou Il, et injections de
bioplastique étaient réalisées majoritairement en unité ambulatoire, alors que les
cordectomies I, IV ou V et dilatations sous glottigues étaient reéalisées
majoritairement en secteur conventionnel. La prise en charge par photocoagulation
ou exérése de lésion laryngées diverses était la seule intervention répartie de

maniére égale entre les deux secteurs d’hospitalisation.
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Comparaison des interventions
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Figure 6 : Comparaison pour chaque intervention, de la proportion
ambulatoire/conventionnel

Enfin, les modes de ventilation étaient significativement différents, avec une

prédominance de jet ventilation dans le groupe ambulatoire : 55% contre une

ventilation par intubation majoritaire dans le groupe conventionnel : 59%, (p<0,001).

En comparant les deux groupes en fonction de chaque mode de ventilation, on

obtient la figure 7 qui confirme que la majorité des patients intubés étaient

hospitalisés en secteur conventionnel alors que la majorité des patients ventilés par

jet ou au masque étaient hospitalisés en secteur ambulatoire.

Comparaison des modes de
ventilation
100%
80%
60%
40% B Ambulatoire
20% @ Conventionnel
0%
intubation jet Masque

Figure 7 : Comparaison pour chague mode de ventilation, de la proportion

ambulatoire/conventionnel



Le faible nombre de patients ayant présenté une complication dans les secteurs
ambulatoires et conventionnels n’a pas permis de comparaison statistique entre les
deux groupes. On précisera simplement que la présence dune complication
n’entrainait pas systématiquement une conversion en séjour conventionnel, lorsque

la tolérance clinique était bonne, comme on peut le voir dans le tableau 4.

Tableau 4 : Comparaison des modes de prise en charge

: " Ambulatoire | Conventionnel p
Prise en Charge Modalité N=116 N=81 Value
Lésion bénigne 53 30
Lésion maligne 30 29
. . Sténose trachéale 6 13
Diagnostic Lésions diffuses 13 0 0,002
Paralysie corde 14 9
vocale
Biopsie 22 11
Cordectomie | / I 57 17
Cordectomie llI 2 16
Cordectomie IV / V 0 2
Intervention Dilatation NA
. 6 13
trachéale
Exérese autre 16 16
.Injectllon 13 6
bioplastique
Intubation 36 48
Ventilation Jet 64 25 <0,001
Masque 16 8
Luxation dentaire 1 1
Complications Dyspnée 1 1 NA
Trouble déglutition 0 3

[11.3. Résultat des fiches J+1 dans la cohorte ambulatoire

L’étude des fiches J+1 dont le formulaire est joint en annexe a permis d’analyser
'EVA et la consommation d’antalgiques post opératoires, ainsi que le score de
satisfaction des patients, au sein des 116 patients pris en charge en UCA. La figure

8 résume ces données.
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Le score EVA médian post opératoire était de 0 avec 64% des patients

présentant ce score. La moyenne était de 0,9 et le maximum était de 5, retrouvé

chez deux patients.

La consommation d’antalgiques était nulle chez 60% des patients, 26% d’entre

eux ont consommeé des antalgiques de pallier 1, et 14% des antalgiques de pallier 2.

Le score de satisfaction était quasi unamnime avec 115 patients cochant la case

“satisfait” et un patient cochant la case “peu satisfait”.

Fiche J+1
1
100%
80%
0
60%
40%
20%
0
0%
EVA Prise d'antalgiques Satisfaction
\ 0 = absence, 1 = pallier 0 = peu satisfait
Score de 0.d 10 1, 2 = pallier 2 1 = satisfait

Figure 8 : Scores de la fiche J+1.
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V. DISCUSSION
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IV. Discussion

IV.1. Taux de chirurgie ambulatoire

Le taux de 59% d’hospitalisation en chirurgie ambulatoire retrouvé dans cette
étude est non négligeable, surtout aprés seulement 3 ans d’ouverture du service
d’UCA. On peut constater qu’il est Iégérement inférieur aux objectifs nationaux de
62,2% pour 2018 mentionnés dans l'instruction DGOS (9), mais I'étude portait sur
'année 2016-2017. On peut donc imaginer que l'objectif sera atteint en 2018 si
I'évolution continue dans ce sens. Pour prendre un point de comparaison, les
chiffres publiés par ’AFCA (association francaise de chirurgie ambulatoire), ci-joint
en annexe, retrouvent un taux de chirurgie ambulatoire moyen en France, basé sur
35 actes marqueurs, de plus de 75% en 2016 (32). Cependant parmi ces actes
marqueurs, les 3 actes de chirurgie ORL sont I'amygdalectomie : 27,9% en
ambulatoire, la pose d’aérateurs transtympaniques : 96,9% en ambulatoire, et la
septoplastie : 41,8% en ambulatoire, résultant en un taux moyen de 55% de prise en
charge ambulatoire pour ces trois gestes en France en 2016. Notre taux est donc

supérieur a la moyenne nationale sur ces gestes marqueurs ORL.

IV.2. Caractéristiques des patients

Les résultats de l'analyse comparative des patients ayant bénéficié d’une
chirurgie laryngée endoscopique en secteur ambulatoire ou en secteur
conventionnel permettent de mettre en évidence des différences significatives a
plusieurs niveaux. Tout d’abord au niveau des caractéristiques des populations, on
retrouve une prédominance du sexe masculin dans les deux groupes qui s’explique
par le fait que les lésions laryngées dysplasigues ou malignes touchent

majoritairement les hommes (33).

De méme les intoxications tabagiques et éthyliques, trés présentes dans la
population étudiée, sont le facteur de risque principal de ce type de lésions (34,35).
Le fait qu’il y ait significativement plus de patients présentant une intoxication

tabagique ou mixte dans le groupe conventionnel peut s’expliquer par les autres
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conséquences gue cette intoxication va avoir sur le patient : comorbidités, altération
de I'état général,etc,qui pousseront I'équipe de soin a privilégier une prise en charge

en secteur conventionnel.

La distance moyenne domicile-CHU est importante dans les deux groupes.
Ceci est lié a I'étendue importante de la région ayant comme seul centre hospitalo-
universitaire de référence le CHU de Lille. Finalement on ne retrouve pas une
distance moyenne significativement plus courte dans le groupe ambulatoire en
comparaison avec le groupe conventionnel, ce qui pourrait paraitre étonnant lorsque
'on considére I'aspect pratique de rentrer le soir méme d’une intervention a un
domicile éloigné du CHU. Cependant il faut rappeler que cela n’est pas un critére
d’exclusion pour I'hospitalisation ambulatoire dans les recommandations (14),

lorsque le patient rentre chez luiaccompagné.

La différence significative des scores ASA entre les deux groupes avec des
scores plus élevés dans le groupe de chirurgie conventionnelle est en revanche, tout
a fait attendue. En effet, bien que les patients ASA 1, Il et Il soient considérés
comme éligibles a la chirurgie ambulatoire par la SFAR (15), 'équipe des chirurgiens
et anesthésistes aura une tendance naturelle a privilégier la prise en charge en unité
conventionnelle pour les patients présentant de nombreuses comorbidités. Cette
étude peut donc présenter lintérét de remettre en question ces pratiques, en
montrant que les complications pour ce type de chirurgie ne sont pas liées a I'état de
santé du patient ou a son secteur d’hospitalisation mais plutét au geste lui méme :
luxations dentaires, dyspnée, etc. La faisabilité des interventions réalisées dans
cette étude en secteur ambulatoire a déja été démontrée (28). En admettant que les
seules contre-indications restantes a I'hospitalisation ambulatoire pour ce type de
chirurgie soient d’ordre organisationnel (absence d’accompagnant pour le patient,
nombres de lits limités dans le secteur ambulatoire, etc.), la majorité des patients du
groupe conventionnel aurait théoriguement pu bénéficier de cette chirurgie en
secteur ambulatoire. En effet, 196 sur 197 patients étaient ASA I, Il ou Il au sein de
la cohorte. Dans un contexte ou les hopitaux sont de plus en plus incités a réaliser
des actes en secteur ambulatoire, il est intéressant de prendre note de ce constat

afin de faire évoluer les pratiques.
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IV.3. Variabilité de la prise en charge

Les résultats de la comparaison des diagnostics et interventions entre les deux
groupes ambulatoire et conventionnel nous indiquent les potentiels d’amélioration
qui pourraient étres réalisées dans ce sens. On observe par exemple une proportion
égale entre hospitalisation ambulatoire et conventionnel pour la prise en charge des
Iésions laryngées malignes T1 ou T2, alors que les Iésions bénignes localisées sont
majoritairement prises en charge en ambulatoire et les papillomatoses sont prises en
charge a 100% en ambulatoire. On observe cette méme variabilité dans les
interventions avec une majorité de cordectomies de type | et Il réalisées en
ambulatoire, alors que les cordectomies de type Ill étaient trés majoritairement
réalisées en secteur conventionnel. Pourtant ces deux types d’intervention ont des
suites post opératoires similaires (23). Nous avons déja évoqué le fait que la
majorité des patients était éligible a la prise en charge ambulatoire dans cette
cohorte en termes de comorbidités avec le score ASA. Il en est de méme pour les

interventions réaliséesqui sont a faible risque de complication.

Le fait qu’il y ait une différence significative entre les deux groupes sur les
diagnostics et interventions montre bien que les criteres de sélection utilisés pour
décider du mode d’hospitalisation ne sont pas basés uniquement sur les aspects
pratiqgues évoqués (accompagnement du patient, lits disponibles dans le service etc)
ou sur les comorbidités. En éliminant ces critéres d’exclusion supplémentaires a

I'hospitalisation en UCA les effectifs se verraient nettement augmentés.

IV.4. Fiches J+1

Les fiches de suivi J+1 pour les patients hospitalisés en UCA ont un double intérét :
elles rassurent le patient sur son suivi et elles permettent a I'équipe de soin d’étre
renseignée sur la douleur post opératoire et la satisfaction du patient. Il est
intéressant de noter que la douleur post opératoire était tres limitée puisque
uniquement 36% des patients présentaient des douleurs, avec un score EVA limité a
un maximum de 5. Le critére du taux de satisfaction, bien que biaisé puisque non
anonyme, est également utile pour évaluer nos pratiques. Le fait que 99% des
patients aient été satisfaits de leur prise en charge est un argument fort qui, associé
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au faible score de douleur post opératoire, peut nous encourager vers ce mode de

prise en charge.

IV.5. Forces et faiblesses

Cette étude présente l'avantage de représenter [lactivité de chirurgie
endoscopique laryngée de maniere exhaustive sur une année au sein d’un service.
Cela permet d’avoir un apergu clair de I'activité de ce service en chirurgie laryngée
endoscopique.

Le nombre important de patients au sein de la cohorte est également une force,
permettant de séparer les groupes ambulatoire et conventionnel en sous-groupes
multiples afin d’obtenir des résultats plus précis.

Enfin, la comparaison entre secteur ambulatoire et conventionnel pour des patients
ayant eu les mémes interventions est un atout par rapport a une étude des patients
en secteur ambulatoire uniquement,car cette comparaison n’est pas précédée dans
la littérature pour la chirurgie endoscopique laryngée. Cela permet d’analyser une
population en la comparant a une autre et de confirmer la faisabilité de
I'hospitalisation ambulatoire par rapport a un « standard » déja existant qui est l'unité

conventionnelle.

Les faiblesses de I'étude résident principalement dans le modéle rétrospectif
entrainant un biais potentiel lié au recueil de données. L’utilisation de supports
multiples pour obtenir un recueil complet permet de limiter ces erreurs en recoupant
les informations des différents supports.

Le nombre important de sous groupes, bien qu’étant mentionné comme une force de
'étude, peut également devenir une faiblesse lorsque les effectifs sont réduits de
maniere trop importante et ne permettent plus une comparaison statistique entre le
groupe ambulatoire et conventionnel. Ceci est le cas pour les différents types
d’intervention, finalement trop nombreux. Cependant il serait scientifiquement moins
exact de rassembler certains groupes car les gestes sont différents d’'un point de vue
technique.

Enfin, un élément manquant dans cette étude est la justification systématique
du choix par le chirurgien ou I'anesthésiste de programmer un geste en chirurgie

conventionnelle lorsque celui-ci est théoriquement réalisable en ambulatoire.
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Cettedonnée aurait permis de mieux comprendre quels sont les criteres appliqués
pour décider du mode d’hospitalisation, et de discuter de la pertinence de ces

criteres.
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V. CONCLUSION
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V. Conclusion

La comparaison des patients hospitalisés en UCA et en unité conventionnelle
pour une chirurgie endoscopique laryngée a permis de mettre en évidence certaines
différences entre les deux groupes, sur 'dge moyen, les intoxications ethylo-
tabagiques, le score ASA pré-opératoire, les diagnostics et les interventions
réalisées. Ceci montre bien que les criteres d’éligibilité des patients en
préopératoirene sont pas seulement de type organisationnels mais également liés a
la pathologie du patient et a l'intervention prévue. On peut l'interpréter comme le
signe d’une pratique prudente car adaptée au patient plutdét qu’a I'organisation du
service et cela explique probablement le trés faible taux d’échec de 1% proche des
données de la littérature (36,37). Cependant on peut également le voir comme une
occasion de remettre en question nos pratiques dans un contexte d’incitation forte a
la chirurgie ambulatoire sur le plan national. Puisquela faisabilité des interventions
de chirurgie endoscopique laryngée en chirurgie ambulatoire a bien été démontrée,
et que le risque de complications post opératoires est limité (3% dans notre étude), il
devrait étre possible de moins se limiter sur les interventions et diagnostics et

d’augmenter de maniére non négligeable la part d’hospitalisation en UCA.
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Résumé :

Introduction : La prise en charge d'un patient en unité de chirurgie ambulatoire (UCA)
impliquant un retour & domicile le jour méme de lintervention s’applique a la chirurgie
endoscopique laryngée qui est une chirurgie rapide avec un faible taux de complications.
L’objectif principal de notre étude était de comparer les patients hospitalisés en UCA avec
ceux hospitalisés en unité conventionnelle pour une chirurgie endoscopique laryngée.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective mono centrique
concernant les patients hospitalisés pour chirurgie endoscopique laryngée en unité de
chirurgie ambulatoire et conventionnelle entre mai 2016 et mai 2017, dans notre service. Les
données sur l'age, le sexe, la distance domicile-CHU, les intoxications éthylo-tabagiques, le
score ASA pré-opératoire, le mode de ventilation per-opératoire, et les complications post-
opératoires ont été recueillies. Une comparaison entre le groupe de patients hospitalisés en
UCA et le groupe conventionnel a été réalisée sur ces données.

Résultats : 197 patients ont été inclus sur 1 an, dont 116 (59%) hospitalisés en UCA. Le taux
de conversion ambulatoire-conventionnel était de 1% (2 patients). Il n’y avait pas de différence
significative sur la distance domicile-CHU et la répartition des sexes était identique entre les
deux groupes. On observait une différence significative sur 'dge moyen (55 vs 64 ans,
p<0,001), les intoxications (64 vs 51 patients, p=0,042), le score ASA (1,8 vs 2,4, p<0,001), les
diagnostics (p=0,02) et le mode de ventilation (p<0,01). 7 complications ont été retrouvées
dont 5 dans le groupe conventionnel. Les fiches J+1 dans le groupe UCA retrouvaient un taux
de satisfaction élevé, et des douleurs post opératoire bien controlées.

Conclusion : Le faible taux d’hospitalisation en UCA explique le faible taux d’échec associé
mais laisse présager un potentiel important de recrutement pour la prise en charge
ambulatoire de cette chirurgie qui présente peu de risques de complications.
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