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6 - Dr EVRARD Brigitt...ccouerememsesansusnnsimsaesnsanaanens Professeur de Galénique a I’Université de Liege

7-Dr ROBERT Jean-Michel .....ciiiicniniireiines Professeur de Chimie Thérapeutique/UFR Pharmacie
Université de Nantes :
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16 - Mme BABI JOSIANE..iuiceeiuenisissesnaissssansasanianensaes Techniques de kinésithérapie en neurologie-pédiatrie
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24 - Mr SANNI Amba“ou....................................._.... Bio!ogie moléculaire
25-Dr ALASSAN] Adéba\/o...............................,..... Médecine interne/Nutrition
26 - Mr MIKODE DeniS ............................................. Nutrition
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28 - Mm‘e. HOUNGBO HErManCe.....ccomemmsssmrassasnases Nutrition
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30 -Mme DOSSOU-SINTONDJI Reine....ccceuuceuennes Nutrition
31- Dr SOSSA Charles....ccicinsissnssisssssnsniseses Nutrition
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A46- Mr EKPINSE EMil@u.iiisiiasissensaseeese
47 - Mme SAGBOHAN Mireille...omerisnsces
48- Mr HOUEDJISSIN BEONOIt.e coerisasssnnsssnnnsas
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Méthodologie
Nutrition
Nutrition
Psychologie Sociale, (Maitre-assistant a la FLASH)
Finances Publiques
Psychologie générale, Psychologie du couple
Méthodologie de la recherche, Sociologie de la famille
Droit Administratif et Constitutionnel
Economie |

Economie

Rédaction administrative
Economie Familiale, Economie Sociale
Déviance et délinquance juvénile

Méthodologie d’intervention, intervention sociale d’aide
a la personne

Introduction a la politique sociale, politique de protection
des personnes agées, cadre théorique, service social de
groupe

politique de protection sociale de 'enfant

Politique de la jeunesse, Politique de protection sociale
des personnes handicapées

Politique de protection sociale de 'enfant, TD devoir
médico-social (Méthodologie d’intervention)

TD Devoir social (Méthodologie d’intervention)
Socio-Anthropologie Générale
Technique d’animation

Droit du travail
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58 - Mr HOUNTONDII JUIES covmiiniiisirissssnsnrmisnnesunee Service social communautaire
-59- Mr ALADATIN Prévert ... Droit Pénal Général, Procédure Pénal
60 - Dr IBIKUNLE Charles ....ooememnmsusunescnsensuneons Introduction au Droit, Droit civil

61 - Mme TCHIBOZO Pauling ......ccuveeruncnsuininsasens: Intervention d’aide a la personne
62- Mr ATODJINOU Candide .......ooeuascmsusemsensenes Statistique

63- Mr AKOCHAYE NiCOI@S w.uuurusenriusssnsunssnssscsseses Démographie

64 - Dr VISSOH SEraphin......cccoeuesmusimemsscsassssssesaes Méthodologie de Ia Recherche
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Psaumes 138 ; 7-12 nous citons : « Ou donc aller loin de ton souffle ? ou

m’enfuir loin de ta face ?
Je gravis les cieux : tu es 1a ; je descends chez les morts : te voici

Je prends les ailes de I’aurore et me pose au-dela des mers : méme la ta main

me conduit, ta main droite me saisit

J’avais dit « Les ténebres m’écrasent ! » mais la nuit devient lumiére autour
de moi. Méme la ténebre pour Toi n’est pas ténebre et la nuit comme le jour

est lumiere ! » fin de citation.
Seigneur DIEU, le Pere tout-Puissant, créateur de toute chose.

A qui je dois tout,
Par qui je suis,
Avec qui je puis tout ;
En dehors de qui je ne puis étre ;
Ta présence a toujours ¢t€¢ manifeste tout au long de mes études.
Ce travail n’est que I’ceuvre de tes mains. Regois-le en action de grace.
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Le colit de la santé étant devenu une préoccupation, différentes approches ont
¢té mises en ceuvre, surtout celle de la réduction du séjour hospitalier. Elle s’est
traduite, en chirurgie, par la pratique de la chirurgie ambulatoire [1-3]. Tout en
permettant la maitrise des dépenses en santé, elle a de nombreux autres
avantages et n’engendre pas un surcroit de mortalité, ni de morbidité [1-6]. La
chirurgie ambulatoire connait un développement considérable avec un taux
moyen de 65% en Europe. Aux Etats-Unis, 83,5% des actes en chirurgie étaient
réalisés en ambulatoire en 2004 [1,7,8]. Elle est le choix par défaut de plusieurs
systemes de soins [2,3]. La chirurgie ambulatoire est un concept qui permet le
retour du patient a son domicile le jour méme de sa prise en charge sans un
surcroit de risque pour lui et le soignant [3,9—11]. La pratique de la chirurgie
ambulatoire obé¢it & une organisation qui met le patient au centre de son
opération chirurgicale [2,3,10-12]. Du respect de cette organisation découlent la
sécurite du patient, la qualit¢ de la prise en charge et la satisfaction du patient
[3,9,10,13—-16]. En Afrique les données suggerent une pratique moins fréquente
de la chirurgie ambulatoire [17,18]. La chirurgie ambulatoire devrait permettre
la réduction du colit de la prise en charge pour nos patients tout en offrant a
ceux-ci une meilleure expérience chirurgicale. Devant la raret¢ de données
nationales et hospitalicres sur la pratique de la chirurgie ambulatoire au Bénin et
les avantages qu’offre ce mode de prise en charge nous nous sommes proposé
d’évaluer la pratique de la chirurgie ambulatoire dans la clinique universitaire
d’otorhinolaryngologie et chirurgie cervico-Faciale (ORL-CCF), de celles
chirurgie viscérale (CUCV) et d’ophtalmologie du Centre National Hospitalier
Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou.

L’objectif général était d’étudier le taux de chirurgie ambulatoire dans les
cliniques universitaires d’otorhinolaryngologie et chirurgie cervico-Faciale, de

chirurgie viscérale et d’ophtalmologie.

|
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Les objectifs spécifiques se déclinaient comme suit :

- Identifier les données épidémiologiques de la chirurgie ambulatoire ;
- Exposer les modalités de la prise en charge chirurgicale ambulatoire ;
- Comparer la prise en charge ambulatoire a celle de la chirurgie classique ;
- Faire des recommandations pour une meilleure pratique de la chirurgie

ambulatoire au CNHU-HKM de Cotonou.

|
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1.1 Définition de concepts

% Chirurgie ambulatoire

La terminologie internationale de « Day surgery » a ¢été retenue par
I’International Association for Ambulatory Surgery (IAAS), et les synonymes «
Ambulatory surgery, Same-day surgery et Day-only » ont été reconnus. La
notion de « day » s’entend comme la durée du travail (jour ouvrable), sans nuit
d’hébergement [3,9,10]. Le patient est admis, opéré et libéré le méme jour, la
chirurgie d'un jour étant la prise en charge prévue [2,3,10,19].

La chirurgie ambulatoire se différencie clairement d’autres types de chirurgies.

¢ Chirurgie de 23 heures ou séjour d’une nuit
Le patient traité dans un centre ou unité de chirurgie ambulatoire autonome ou
hospitalier, nécessite une convalescence prolongée, y compris un sé¢jour d'une

nuit avant sa sortie le jour suivant [2,3,20].

s Court séjour

Il correspond a une hospitalisation de 24 a 72 heures [2,10].

Au-dela de la stricte définition, la chirurgie ambulatoire est un concept
d’organisation : « I’organisation est au centre du concept, le patient est au centre

de I’organisation » [2,10,11].

1.2 Risques et bénéfices en chirurgie ambulatoire

1.2.1 Evaluation des risques

Les taux de mortalité rapportés sont nuls ou faibles selon les études [21-24]. La
morbidité en chirurgie ambulatoire est faible [21-24]. Elle est dominée par les
saignements de la plaie opératoire, la douleur postopératoire (DPO) et les
nausées et vomissements postopératoires (NVPO) [25]. La déprogrammation,

|
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I’hospitalisation, la consultation médicale non programmée, la réhospitalisation
non programmeée, les complications post opératoires reconnues avec retard
constituent I’essentiel des risques encourus en chirurgie ambulatoire [4,5,15,26].
La prévention et la gestion adéquate de ces risques nécessitent la mise en place

de mesures techniques et organisationnelles adaptées [26].
1.2.2 Les bénéfices de la chirurgie ambulatoire

Les bénéfices associés a la chirurgie ambulatoire peuvent étre regroupés a

plusieurs niveaux.

s Médical

La réduction des infections associées aux soins: 1’exposition au risque
d’infections associées aux soins augmente avec la durée de 1’hospitalisation. La
sortie précoce du patient par la chirurgie ambulatoire réduit la durée
d’exposition aux infections associées aux soins. Le risque thromboembolique est

inférieur a celui de la chirurgie en hospitalisation traditionnelle [2].

“* Social

La prise en charge sans nuit d’hopital, & moins d’impact sur le quotidien du
patient, en particulier chez les enfants et les personnes agées. L’organisation
¢tant centrée sur le patient, le degré de satisfaction de ce dernier est

généralement ¢levé [17,18,27].

** Economique

Dans un contexte de maitrise des dépenses en santé, la chirurgie ambulatoire
peut étre percue comme un élément contribuant a la diminution des dépenses
liées a la durée du séjour, I’utilisation des ressources hospitalicres, la gestion du
bloc et la durée des arréts de travail [3,28-30]. Dans une ¢tude algérienne de

2016 portant sur 312 patients Niboucha et al. [18] rapportaient des colits moyens

|
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hospitaliers par patient de 25.000 dinars algériens pour la chirurgie ambulatoire
et de 100.000 dinars algériens pour la chirurgie classique, soit une différence de
75% en faveur de la chirurgie ambulatoire. Le colt des sinistres induits par la

chirurgie ambulatoire est faible par rapport a celui de la chirurgie classique [29].

1.3 Organisation

1.3.1 Critéres d’éligibilité

L’¢ligibilité est basée sur 1’évaluation du rapport bénéfice-risque pour le patient
en tenant compte de 1’acte et du degré de maturité de la structure. L’évaluation
consiste a rechercher des facteurs pouvant nécessiter une hospitalisation
conventionnelle. Le meédecin devrait chercher quel bénéfice supplémentaire

pourrait apporter au patient une hospitalisation. Ces critéres sont les suivants.

- Patient acceptant cette prise en charge [2,3,9,10,31] ;

- Respect des indications chirurgicales validées par les sociétés savantes
(voir annexe 1) [10,31] ;

- Statut American Society of Anesthesiologie (ASA) I, II et III stable (voir
annexe 2) [2,3,9,10,31] ;

- Patient pouvant étre raccompagné a domicile par un adulte responsable et
si besoin pour au moins une nuit apres la sortie [2,3,9,10,12,31] ;

- Accompagnant ayant compris la procédure des soins postopératoires et
acceptant la responsabilité [2,3,9,10,31] ;

- Possibilité de contacter un centre de soins (téléphone) [2,3,9,10,31] ;

- La durée de transport et I’¢loignement du lieu de résidence ne sont pas des
criteres d’exclusion, le cas échéant 1’unité de prise en charge devra établir
une convention avec d’autres établissements de santé pour une éventuelle
prise en charge postopératoire [2,12,31] ;

- Le patient ne doit pas conduire (moyen de transport) aprés son

|
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intervention, et il est recommandé qu’il soit accompagné par un tiers lors
du trajet retour [2,31] ;

- Les patients atteints de pathologies psychiatriques empéchant leur
collaboration avec 1’équipe médicale ne peuvent pas étre éligibles a la
chirurgie ambulatoire [2,10,31] ;

- Les patients ayant une insuffisance respiratoire chronique grave et les

patients ayant eu un infarctus de myocarde récent ne sont pas ¢éligibles.
1.3.2 Les Unités de Chirurgie Ambulatoire (UCA)
Quatre modeles d’organisation ambulatoire sont décrits.

s Structures intégrées

Les structures intégrées disposent de locaux d’accueil et de séjour dédiés a
I’ambulatoire tout en étant localisés dans une unité d’hospitalisation classique.
Le bloc opératoire est commun aux activités traditionnelles et ambulatoires

[2,10,12].

s Structures de fonctionnement autonome
Les structures autonomes disposent de locaux d’accueil et de s€¢jour dédiés avec

un bloc opératoire dédi¢ a I’ambulatoire situ¢ dans le bloc traditionnel [2,10,12].

s Structures satellites

Les structures satellites possedent en propre 1’ensemble des moyens matériels et
humains exigés pour la pratique ambulatoire. Le bloc opératoire est dédié¢ a
I’ambulatoire et est situé en dehors du bloc traditionnel, tout en restant dans le

périmetre de 1’établissement de santé avec hébergement [2,10,12].

|
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s Structures indépendantes

Les structures indépendantes (free standing centers) possedent en propre
I’ensemble des moyens matériels et humains exigés pour la pratique
ambulatoire, et sont totalement détachées d’un établissement de soins classique.
Les structures indépendantes sont donc hors du périmétre d’un établissement de

santé avec hébergement [2,10].

Il n’existe pas de mod¢le architectural fixe en chirurgie ambulatoire. Seul le
modele organisationnel différencie les centres pratiquant une chirurgie
ambulatoire. La figure 1 illustre les différents modeles organisationnels en

chirurgie ambulatoire.

Centre intéegre Centre autonome

Figure 1 : mod¢les organisationnels des unités de chirurgie ambulatoire [32].
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1.3.3 Le circuit du patient

Le chemin clinique est I’ensemble des étapes, qui ménent le patient de
I’intention ou de la nécessité de se faire opérer jusqu’a la réalisation de I’acte.

Quatre phases principales sont identifiées en chirurgie ambulatoire.

s*L’évaluation préopératoire

La décision de réaliser la chirurgie en ambulatoire est prise au cours de cette
¢tape sur la base du triptyque patient-acte-structure. Il s’agit d’évaluer le rapport
bénéfice-risque, d’anticiper les effets secondaires prévisibles et de préparer la

sortie du patient [2,10,33].

**La phase opératoire

Elle ne présente pas de spécificité [2,31].

% La phase d’autorisation de sortie

Elle repose sur une évaluation médicale (annexes 3-6) a I’issue de laquelle un
bulletin de sortie est remis par un membre du personnel médical ou paramédical
de la structure [2,3,9,10,31]. Celui-ci précise les conduites a tenir en matiere de
surveillance postopératoire, les coordonnées de 1’établissement de santé assurant
la permanence et la continuité des soins ainsi que le numéro d’urgence a joindre

2,3,9,10,31,33].

*»Le suivi
Il est assuré par un appel téléphonique le lendemain de I’intervention et la
poursuite de la prise en charge (rendez-vous pour le pansement et contréles post

opératoires) [2,3,9,10].

|
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La figure 2 décrit le circuit du patient en chirurgie ambulatoire.

'@ ‘ﬁ P S
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‘# Surveillance postopératoire ‘
Suivi médical Sortie du patient

Autorisation de
sartie

Figure 2 : description du circuit du patient [34].

La figure 3 présente [D’itinéraire thérapeutique du patient en chirurgie

ambulatoire.
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Figure 3 : itinéraire thérapeutique du patient dans une UCA [35].
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2.1 Cadre d’étude

L’¢étude s’est déroulée au CNHU-HKM dans les cliniques universitaires d’oto-
rhino-laryngologie chirurgie cervico faciale, de chirurgie viscérale et

d’ophtalmologie.
2.1.1 Présentation du CNHU-HKM de Cotonou

Créé en 1952 sous le nom « hdpital 350 lits », le CNHU est 1’hopital de
référence au Bénin. Il sera rebaptisé Centre National Hospitalier Universitaire
Hubert Koutoukou MAGA le 03 Décembre 2001. 11 est au sommet de la
pyramide sanitaire du Bénin. Il est un centre de soins, d’enseignement, de
recherche et de formation pratique pour les agents de santé. Il comprend
plusieurs services.

- Les cliniques universitaires de médecine et spécialités médicales
endocrinologie, neurologie, rhumatologie, néphrologie, hépato-gastro-
entérologie, médecine interne, cardiologie, psychiatrie. Les services
multidisciplinaires a savoir: la clinique universitaire d’accueil des
urgences (CUAU) et le service polyvalent d’anesthésie réanimation
(SPAR), clinique universitaire de pédiatrie et génétique médicale
(CUPGM) ;

- Les cliniques universitaires de chirurgie et spécialités chirurgicales :
clinique universitaire de traumatologie orthopédie et de chirurgie
réparatrice (CUTO-CR), clinique universitaire de chirurgie viscérale
(CUCV), clinique universitaire de chirurgie pédiatrique (CUCP), clinique
universitaire d’urologie et d’andrologie (CUUA), ophtalmologie, oto-
rhino-laryngologie chirurgie cervico faciale), clinique universitaire de
gynécologie-obstétrique (CUGO) ;

- Les services de consultations externes de médecine et de chirurgie

- Les services médico-techniques  (hématologie,  parasitologie,
__________________________________________________________________________________________________________________|
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bactériologie-virologie, biochimie, banque de sang, service d’imagerie,
pharmacie, kinésithérapie, la morgue, service de I’hygiéne hospitalicre).

- Les services administratifs :

Au CNHU-HKM, notre étude s’est déroulée dans les cliniques universitaires
d’oto- rhino-laryngologie chirurgie cervico faciale, de chirurgie viscérale et

d’ophtalmologie.
2.1.2 Présentation de la clinique universitaire de chirurgie viscérale

La Clinique Universitaire de Chirurgie Visceérale a été créée le ler juillet 1989.
Les activités qui s’y déroulent sont celles de soins, de la formation théorique et
pratique des étudiants de ’INMeS, des étudiants en médecine générale et des

médecins en cycle de spécialisation et les activités de recherche.

“* Organisation sectorielle et infrastructures
- Consultation externe ;
- Bloc opératoire ;

- Pavillon d’hospitalisation.

2.1.3 Clinique universitaire d’ORL-CCF et la clinique universitaire

d’ophtalmologie

Les activités qui s’y déroulent sont celles de soins, de la formation théorique et
pratique des étudiants de ’INMeS, des étudiants en médecine générale et des

médecins en cycle de spécialisation et les activités de recherche.

“* Organisation sectorielle et infrastructures
- Consultation séparée ;
- Bloc opératoire commun ;
- Pavillon d’hospitalisation commun.

|
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2.2 Méthode d’étude
2.2.1 Type et durée de I’étude

Il s’est agi d’une étude transversale rétrospective a visée analytique de janvier

2020 a décembre 2020.
2.2.2 Population d’étude

La population d’étude est constituée des dossiers de patients admis dans I’un des
cliniques universitaires d’ORL-CCF, de chirurgie viscérale ou d’ophtalmologie
du CNHU-HKM au cours de la peériode d’étude pour une intervention

chirurgicale.
+* Critéres d’inclusion

- Dossiers médicaux en bon état et exploitables ;
- Dossiers de patients programmés chez qui furent réalisés exclusivement

I’un des gestes marqueurs de ’'TAAS qui suivent.

ORL-CCF : adénoidectomie, amygdalectomie avec ou sans adénoidectomie,

ablation de matériel d’ostéosynthése, avulsion dentaire ;

Chirurgie  viscérale : cholécystectomie  laparoscopique,  chirurgie
proctologique (hémorroidectomie, fistulectomie, sphincterotomie), chirurgie des
varices, chirurgie du reflux gastro-cesophagien, cure de hernie (inguinale ou

inguino-scrotale, ligne blanche), nodulectomie, chirurgie du sinus pilonidal ;

Ophtalmologie : chirurgie de la cataracte.

¢ Critéres de non inclusion
- Dossiers de patients chez qui furent réalisés un geste non inclu dans
I’étude ;

- Dossiers de patients admis pour une urgence chirurgicale au bloc
__________________________________________________________________________________________________________________|
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opératoire.
+»* Critére d’exclusion

- Dossiers de patients chez qui furent réalisés simultanément de plusieurs

gestes marqueurs de ’IAAS sauf le cas de 1’adéno-amygdalectomie.
2.2.3 Echantillonnage

Nous avons procédé a un recrutement exhaustif des dossiers de patients

répondant aux criteres d’inclusion.

2.2.4 Variables
2.2.4.1 Variables dépendantes

Vu D’organisation actuelle de la plupart des services de chirurgie du CNHU-
HKM de Cotonou admettant le patient la veille de I’intervention dans le but
d’éviter les reports d’intervention pour retard du patient et de la prise en charge,
il n’est pas réalis¢ de chirurgie ambulatoire selon la définition internationale.
Ainsi, dans notre étude nous considérons 1’hospitalisation en chirurgie
ambulatoire comme une admission du patient la veille ou le jour de
I’intervention et sa sortie le jour méme de I’intervention. Les variables sont donc

les suivantes :

- patients pris en charge en chirurgie ambulatoire (groupe A) ;

- patients pris en charge en chirurgie classique (groupe B).

2.2.4.2 Variables indépendantes

** Variables sociodémographiques
- Age;
- Sexe;

- Lieu de résidence.

|
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“* Variables cliniques
- Antécédents médicaux ;
- Indication ou geste chirurgical ;
- Score ASA ;
- Type d’anesthésie ;
- Complications (peropératoires, post-opératoires) ;

- Durée du séjour hospitalier.
2.2.5 Collecte des données

**Sources des données
- Registres des hospitalisations ;
- Registres de compte rendu opératoire ;

- Dossiers médicaux des patients.

** Technique de collecte

La collecte des données s’est déroulée en plusieurs temps. Nous avions consulté
dans un premier temps les registres du bloc opératoire et des hospitalisations en
vue d’identifier les patients puis dans un second temps nous avions consulté les

dossiers médicaux des patients sélectionnés.

¢ Outils de collecte
La saisie des données a ¢été faite directement sur I’application KoboCollecte

avec une fiche d’enquéte congue a cet effet.

|
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2.2.6 Traitement et analyse de données

Apres la collecte, les données étaient apurées avec le logiciel Excel version
2016. L’analyse était effectuée grace au logiciel Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 21. Les variables quantitatives étaient exprimées en
moyenne et écart-type pour celles dont la distribution était symétrique et en
médiane pour celles dont la distribution était asymétrique. Les variables
qualitatives étaient exprimées en proportion. Le test de KHI? était utilisé pour

I’évaluation du seuil de validité p-value < 0,05.
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Au total 266 patients ont été inclus dans notre étude. Nous avions obtenu 54
dossiers (20,3%) en ORL-CCF, 93 dossiers (35%) a la CUCV et 119 dossiers
(44,7%) en ophtalmologie. L’étude concernait 02 groupes de patients, les
patients ayant bénéfici¢é d’une chirurgie ambulatoire au regard de notre
définition (Groupe A) et ceux ayant bénéficié d’une chirurgie classique (Groupe
B). Les cas de la CUCV au sein du groupe A étaient de 15 (11,2%) et de 119 cas
(88,2%) en ophtalmologie. Le groupe B ¢tait constitu¢ de 54 cas (41%) du
service d’ORL-CCEF et de 93 cas (51%) a la CUCV.

3.1 Caractéristiques épidémiologiques

3.1.1 Répartition selon I’age

L’age médian de I’étude était de 47 ans avec des extrémes de 01 et 86 ans. Au
sein du groupe A, I’age médian était de 64,5 ans avec des extrémes de 01 et 86
ans. Dans le groupe B, I’age médian était de 28 ans avec des extrémes de 01 et

78 ans.
Le tableau n° I présente la répartition des patients selon les tranches d’ages.

Tableau n° I : répartition des patients de la série en fonction des tranches d’ages

(en année).

Effectifs Pourcentages (%)
10 ; 5] 30 11,2
15; 10] 17 6,4
110 ; 15] 6 2,3
115 ; 30] 43 16,2
130 ; 60] 80 30,1
160 ; +oo[ 90 33,8
Total 266 100
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La figure 4 illustre la répartition des tranches d’ages selon les services d’ORL-

CCEF, de la chirurgie viscérale et d’ophtalmologie.

100 A 94,4 m[0; 30]

o0 m )30 ; 60]

80

70 61,3 H160 ; +oof
S 60 52,7
= 40 30,1 27,7

30 18,2

ig 5.6 11

0
0 = =
ORL-CCF Cucyv Ophtalmologie

Tranches d'ages par service

Figure 4 : répartition des patients de 1’é¢tude en fonction des tranches d‘ages et
par service.

La tranche d’age prédominante variait en fonction du service.
3.1.2 Répartition des patients en fonction du sexe

Les sujets de sexe masculin représentaient 54% de 1’échantillon et ceux de sexe
féminin 46% avec une sex-ratio de 1,2. Dans le groupe A, 74 sujets (55,2%)
¢taient de sexe masculin contre 60 sujets (44,8%) de sexe féminin. Dans le
groupe B, 72 sujets (54,6%) étaient de sexe masculin contre 60 (45,4%) de sexe

féminin.

|
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3.1.3 Lieu de résidence

Le tableau n° II montre la répartition des patients en fonction de la ville de

résidence.

Tableau n® II : répartition des patients de la série en fonction du lieu de

résidence.

Effectifs %
Cotonou 133 50
Abomey- Calavi 76 28,6
Porto-Novo 27 10,1
Ouidah 9 34
Autres localités 21 7.9
Total 266 100

Au-dela du simple lieu de résidence, nous avons évalué la durée du trajet entre
la résidence et le lieu de soin. Le tableau n°® III présente la répartition des

patients de 1’é¢tude en fonction de la durée du trajet menant a I’hopital.

Tableau n° III : répartition des patients de la série d’é¢tude en fonction de la

durée du trajet menant du CNHU-HKKM aux lieux de résidence

Effectifs (n = 266). %
[0 5 30] 209 78,6
130 ; 60] 41 15,4
160 ; +oo[ 16 6
Total 266 100

|
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3.1.4 Les ethnies représentées

Le tableau n° IV présente la répartition des patients de I’étude en fonction de

I’ethnie.

Tableau n° IV : répartition des patients de la série en fonction de 1’ethnie.

Effectifs (n = 266) %
Fon 89 33,5
Mina 43 16,1
Nago 40 15
Goun 38 14,3
Mahi 27 10,2
Dendi 12 4,5
Bariba 08 3
Autres nationalités 09 3.4
Total 266 100

3.2 Aspects diagnostics

Les diagnostics retrouvés €taient variables d’un service a un autre. De fagon
générale, les plus représentés étaient la cataracte de 44,7% suivaient les
pathologies amygdaliennes (I’hypertrophie amygdalienne obstructives -+
végétations adénoides et infection amygdalienne a répétition) de 15% et la cure

de la hernie inguinale ou inguino-scrotale de 9%.

|
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¢ Clinque universitaire d’ORL-CCF
La figure 5 présente la répartition des diagnostics de la série étudiée dans le
service d’ORL-CCF.
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Figure 5 : répartition des pathologies ORL-CCF de la série d’étude (n = 54).
L’hypertrophie amygdalienne était le diagnostic le plus fréquent en ORL-CCF.
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* Chirurgie viscérale
La figure 6 présente la répartition des diagnostics de la série d’étude a la

chirurgie viscérale.
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Fréquence des diagnostics a la clinique universitaire de chirurgie viscérale

Figure 6 : répartition des patients selon les diagnostics a la chirurgie viscérale
(n=93).
La hernie inguinale ou inguino-scrotale était le diagnostic le plus fréquent a la

chirurgie viscérale.

% Clinique universitaire d’ophtalmologie
Le seul diagnostic étudi¢ en ophtalmologie était la cataracte chez 1’adulte

(n=119).
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3.3 Aspects thérapeutiques

3.3.1 Evaluation pré anesthésique

3.3.1.1 Antécédents

L’évaluation des comorbidités révele, 1’absence de comorbidités chez 62% des

sujets de notre étude. Le tableau n°® V récapitule les comorbidités de I’étude.

Tableau n° V : répartition des patients de la série en fonction des antécédents

médicaux (n = 123).

Effectifs (n = 123) %

HTA* 59 48

Cardiopathie 2 1,6
Obésité 5 4,1
AVC** 1 0,8
Asthme 6 4,9
Atopie 9 7,4
Diabéte 15 12,2
Glaucome 6 4,9
UGD*** 3 2,4
[RCT**** 3 2,4
Drépanocytose/ deficit en GOPD***#* 8 6,5
Gonarthrose 2 1,6
Lombo-sciatique 1 0,8
Hernie discale 1 0.8
VHB#*#skk VT k% 7 1,6

HTA®* : Hypertension artérielle, AVC** : Accident vasculaire cérébral, UGD*** : Ulcére gastrique ou duodénal,
IRCT**** : Insuffisance rénale chronique terminale, G6PD***** : glucuroonyl-6-phosphate déshydrogénase,

VHB****** - Virus de I’hépatite B, VIH******* - Virus de 'immunodéficience humaine.

|
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Les patients ayant une comorbidité associée étaient de 61 (45,5%) dans le

groupe A et de 40 (30,3%) dans le groupe B.

% Groupe A
Le tableau n° VI montre la répartition des antécédents médicaux des patients du

groupe A.

Tableau n° VI : répartition des antécédents médicaux des patients du groupe A

au CNHU-HKM (n = 76).

Effectifs (n = 76) %
HTA 44 57,9
Diabete 12 15,8
Glaucome 6 7,9
Asthme 5 6,6
Atopie 5 6,6
Cardiopathie 2 2,6
uUGD 1 1,3
Drépanocytose | 1,3

HTA* : Hypertension artérielle, UGD** : Ulcére gastrique ou duodénal

|
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“* Groupe B
Le tableau n°® VII résume la répartition des antécédents médicaux recueillis

aupres des patients du groupe B.

Tableau n° VII : répartition des antécédents médicaux des patients du groupe B

au CNHU-HKM (n = 47).

Effectifs (n = 47) %
HTA* 15 31,9
Drépanocytose/ déficit en G6PD** 7 14,9
Obésité 5 10,6
Atopie 4 8,5
[RCT*** 3 6.4
Diabéte 3 6.4
UGD##** 2 4,3
VB ek [\ TR ek ok ko o) 43
Gonarthrose 2 43
Asthme 1 2,1
AV ks 1 2.1
Lombo-sciatique 1 2,1
Hernie discale 1 2,1

HTA* : Hypertension artérielle, GOPD** : glucuroonyl-6-phosphate déshydrogénase, IRCT*** : Insuffisance
rénale chronique terminale, UGD**** : Ulcére gastrique ou duodénal, VHB***** : Virus de 1’hépatite B,

VIH****** : Virus de I'immunodéficience humaine, AVC******* - Accident vasculaire cérébral.

|
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3.3.2 Score ASA

3.3.2.1 Répartition des patients en fonction du score ASA.

«* Score ASA dans la série

La figure 7 représente les différentes proportions des scores ASA dans 1’¢étude.

ASA3

Lo, = ASA 1
| = ASA 2
‘ ASA 3

ASA1
67%

Figure 7 : répartition des patients en fonction du score ASA (n =266).

La majorité des patients de I’étude avait un score ASA satisfaisant.

% Score ASA dans les groupes A et B
- Les patients ayant bénéfici¢ d’une chirurgie ambulatoire (groupe A),
¢taient de statut ASA 1 dans 57,5% des cas (n = 78) et ASA 2 dans 42,5%
des cas (n = 56).
- En chirurgie classique (groupe B) 75,8% des patients (n = 95) avaient un
score ASA 1; 21,2% (n = 36) un score ASA 2 et 03% (n= 3) un score
ASA 3.

THESE MED GNONLONFIN GUY MOREL -29 -



Bilan de la chirurgie ambulatoire dans 03 cliniques au CNHU-HKM

3.3.3 Modalités anesthésiques

La figure 8 illustre les différentes modalités anesthésiques de notre étude.

= Locale

= Loco-régionale

o Locale +
Geonerale sédation
34% Générale

Locale
36%

sédation Loco-régionale
4%, 26%

Figure 8: répartition de la série en fonction des modalités anesthésiques
(n =2606).
L’anesthésie locale était la modalité anesthésique la plus réalisée dans notre

étude.
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* Groupe A
Le tableau n° VIII présente les différentes modalités anesthésiques réalisées

dans le groupe A (n = 134).

Tableau n° VIII : répartition des patients du groupe A en fonction des

modalités anesthésiques.

Type d’anesthésie Effectifs (n = 134) %
Anesthésie locale 94 70,1
Anesthésie locale + sedation 07 5,2
Anesthésie loco-régionale 25 18,7
Anesthésie Geéneérale 8 6

L’anesthésie locale (n =94 ; 70,1%) ¢était prédominante au sein du groupe A.
“* Groupe B
Le tableau n° IX nous présente les modalités anesthésiques du groupe B.

Tableau n° IX : répartition des patients du groupe B en fonction des modalités

anesthésiques (n = 132)

Effectifs (n = 132) %
Anesthésie locale 1 0,7
Anesthésie locale + sedation 3 2,3
Anesthésie loco-régionale 45 34,1
Anesthésie Générale 83 62,9
Total 132 100

Au sein du groupe B, 1’anesthésie générale était la modalité la plus réalisée.
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La figure 9 montre les répartitions des modalités anesthésiques en fonction des

services (n = 226).
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Figure 9: la répartition des modalités anesthésiques au CNHU-HKM en
fonction des services.

La répartition des modalités d’anesthésies €tait variable d’un service a un autre.
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3.3.4 Gestes chirurgicaux

% Clinique universitaire d’ORL-CCF
Le tableau n° X indique la répartition des gestes en ORL-CCF (n = 54).

Tableau n°® X : répartition des patients de la série d’étude selon les indications

ORL-CCF.

Effectifs (n = 54) %
Adénoidectomie 7 13
Adéno-amygdalectomie 42 77,7
Ablation de matériel d’ostéosynthese 2 3,7
Avulsion dentaire 3 5,6
Total 54 100

Le geste le plus réalis¢ lors du recensement en ORL-CCF était

I’adéno-amygdalectomie (n =42 ; 77,7%).

|
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* Clinique universitaire de chirurgie viscérale

Le tableau n° XI résume les gestes réalisés a la Chirurgie viscérale.

Tableau n° XI : répartition des patients de la série en fonction des interventions

chirurgicales a la chirurgie viscérale.

Effectifs %
Cholécystectomie laparoscopique 8 8,6
Cure de la hernie inguinale 24 25,8
Cure de la hernie ombilicale/ ligne blanche 16 17,2
Nodulectomie/ tumorectomie 23 24,7
Hémorroidectomie 4 43
Fistulectomie 10 10,7
Sphinctérotomie 2 2,2
Mise a plat d’abces 1 1,1
Stripping veines saphenes 5 5,4
Total 93 100

Seule la nodulectomie était réalisée suivant les 02 modes d’hospitalisation, avec

15/23 cas en ambulatoire soit 65,2%.

¢ Clinique universitaire d’ophtalmologie
La chirurgie de la cataracte chez 1’adulte était le seul acte opératoire étudié, elle

¢tait exclusivement réalisée en ambulatoire (n = 119 ; 100%)).

|
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3.4 Complications

3.4.1 Complication per-opératoires

Nous avions observé que 95% des interventions chirurgicales n’avaient pas
présenté¢ d’incident per opératoire. Le tableau n° XII identifie les incidents

per-opératoires recueillis dans la série.

Tableau n° XII : répartition des d’incidents per-opératoires de la série en

fonction des services (n = 14).

Incidents per opératoires Effectifs %
ORL-CCF Extubation accidentelle 1 7,1
Fracture de I’angle de la mandibule 1 7,1
Ophtalmologie Issue du vitré 10 71,5
Rupture capsulaire 2 14,3
CuCVv Absent 0 0
Total 14 100
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3.4.2 Complications post-opératoires

La morbidité post-opératoire était absente chez 75,2% (200) des sujets.
Le tableau n° XIII présente les différentes morbidités post opératoires de I’étude.

Tableau n°® XIII: répartition des complications post-opératoires au CNHU-

HKM (n = 78).

Effectifs (n = 78) %
DPO 44 56,4
NVPO 1 1,3
Céphalée 2 2,6
Retard de réveil 1 1,3
Constipation 1 1,3
Rétention aigué d’urines 1 1,3
Saignement de la plaie opératoire 1 1,3
(Edéme cornéen 8 10,3
Masses cristalliniennes 6 7.8
Fibrose capsulaire 3 3,4
Hernie irienne 2 2,6
Vitré dans 1’aire pupillaire 2 2,6
Décollement rétinienne 1 1,3
Hypertonie oculaire 1 1,3
Fievre de resorption 2 2,6
Pneumonie 1 1,3
Infection du site opératoire 1 1,3

La douleur post-opératoire était la plus fréquente des morbidités de I’étude.

|
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3.4.2.1 Complications post opératoires en fonction du type
d’hospitalisation.
La figure 10 illustre la fréquence des complications post opératoires selon le

mode d’hospitalisation.
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Figure 10 : répartition des complications post opératoires en fonction du mode
d’hospitalisation
Les complications post opératoires étaient de 26,9% dans le groupe A et 22,7%

dans le groupe B.

* Groupe A
Sur un total de 134 patients qui avaient bénéfici¢ d’une chirurgie ambulatoire

73,1% (n = 98) avaient des suites opératoires simples.

____________________________________________________________________|
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Le tableau n° XIV montre la répartition des complications post opératoires dans

le groupe A.

Tableau n° XIV : répartition des patients du groupe A en fonction des

complications post-opératoires (n = 44).

Effectifs (n = 44) %
DPO 21 47,7
Céphalée 1 2,3
Masse cristallinienne 6 13,6
(Edéme cornéen 8 18,2
Fibrose capsulaire 3 6,9
Hernie irienne 2 4.5
Présence de vitré dans ’aire pupillaire 2 4,5
Décollement de la rétine 1 2,3

La douleur post-opératoire ¢était la complication post opératoire la plus

fréquente.

% Groupe B

Sur un total de 132 gestes effectués en chirurgie classique, 22,7 % (n = 30) des
patients avaient présent¢ des complications dans les suites opératoires. Le
tableau n°® XV renseigne sur les complications post opératoires survenues dans

le groupe B.

Tableau n° XV: répartition des patients du groupe B en fonction des

complications post-opératoires (n = 34).

Effectifs (n = 34) %
DPO 23 67,6
Autres 11 32,4

La morbidité post-opératoire était dominée par la douleur post-opératoire.
I ——————————
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3.4.2.2 Complications en fonction des services.

“* Service d’ORL-CCF
Le tableau n°® XVI montre les complications post opératoires observées en

ORL-CCF.

Tableau n°® XVI : répartition des complications post opératoires en ORL-CCF.

Effectifs (n = 10) %
Douleurs post-opératoires 10 76,9
Céphalée 1 7,7
Retard de réveil 1 7,7
Pneumonie 1 7,7

Les complications post opératoires en ORL-CCF, étaient essentiellement

dominées par la douleur.
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s Service de la Chirurgie viscérale
Le tableau n° XVII résume les différentes complications post opératoires a la

Chirurgie viscérale.

Tableau n°® XVII : répartition des complications post-opératoires des patients

du groupe B a la chirurgie viscérale (n = 20).

Groupe B
Effectifs (n = 18) %

DPO 13 72,0
NVPO 1 5,6
Rétention aigué d’urines (RAU) 1 5,6
Saignement de la plaie opératoire 1 5,6
Constipation 1 5,6
Infection du site opératoire (ISO) 1 5,6

A la chirurgie viscérale au sein du groupe B, la douleur était la principale

complication post opératoire retrouvée.

Dans le groupe A, seul 01 patient avait une complication post opératoire qui

était la douleur.

|
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s Service d’Ophtalmologie
Le tableau n° XVIII récapitule les complications post opératoires en

ophtalmologie.

Tableau n°® XVIII: répartition des complications post-opératoires des patients

opérés de la cataracte en ophtalmologie.

Effectifs (n = 41) %
Douleurs post-opératoires 20 48,7
(Edéme cornéen 6 14,7
Masses cristalliniennes 6 14,7
Fibrose capsulaire 3 7,3
Hernie irienne 2 4,9
Vitré dans 1’aire pupillaire 2 4,9
Décollement de la rétine 1 2.4
Hypertonie oculaire 1 2,4

En ophtalmologie la douleur post opératoire ¢était la complication la plus

fréquente.
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3.4.2.3 Délais d’apparition des complications post opératoires.

Le suivi post opératoire des sujets du groupe A n’a pas permis de situer le délai
d’apparition des complications post opératoires. Ainsi, 1’é¢tude du délai
d’apparition des complications post opératoires n’était réalisée qu’avec les sujets

du groupe B

Le tableau n° XIX présente les délais d’apparition des complications post

opératoires dans le groupe B.

Tableau XIX : répartition des patients en fonction du délai d’apparition des

complications post opératoires du groupe B en heure.

Effectifs % p-value
[0; 06] 03 10,3
106-24] 20 68,9
124-72] 04 13,8 0,001
172 ; +oo[ 02 6,9
Total 29 100

Plus de la moitié¢ des complications post opératoires étaient survenues entre 06 et

24h.
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Le tableau n® XX présente la répartition des complications post opératoires en

fonction du délai d’apparition.

Tableau n°® XX : répartition des complications post opératoires des patients du

groupe B en fonction du délai d’apparition.

10;6] 16-24] ]24-72] ]72;+x] Total p-value

DPO 2 17 3 0 22
NVPO 0 0 1 0 1 0,001
Retard réveil | 0 0 0 1
RAU 0 1 0 0 1
Saignement plaie opératoire 0 1 0 0 1
Constipation 0 0 0 1 1
Pneumonie 0 1 0 0 1
ISO 0 0 0 1 1
Total 3 20 4 2 29

Les complications post opératoires survenant les 24 premicres heures dans la

série étaient dominées par la douleur post opératoire.

|
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3.4.2.4 Facteurs de comorbidité associés a la prise en charge.
s* Facteurs de morbidité de I’échantillon d’étude.

Le tableau n° XXI indique la fréquence des complications post

opératoires selon les tranches d’ages.

Tableau n° XXI :

tranches d’ages

fréquence des complications post opératoires selon les

Absentes Présentes Total
10; 15] 41 (77,4%) 12 (22,4%) 53 (100%)
115 ; 30] 28 (70,0%) 12 (30,0%) 40 (100%)
130 ; 60] 65 (75,6%) 21 (23,4%) 86 (100%)
160 ; +oo[ 66 (75,9%) 21 (23,1%) 87 (100%)
Total 200 (75,2%) 66 (24,8%) 266 (100%)

Les complications post opératoires étaient moins fréquentes dans la tranche

d’age 10 ; 15].

Le tableau n° XXII montre la répartition des complications en fonction des

différentes tranches d’ages de la série.

|
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Tableau n° XXII : répartition des complications en fonction des différentes

tranches d’ages de la série

]10;15] ]15;30] ]30;60] ]60 ;+oo] Total  p-value

9 9 15 18 51
DPO
(17,6%) (17,6%) (29,4%) (35,4%) (100%)
1 1
NVPO - - -
(100%) (100%)
1 1
RAU - - -
(100%) (100%)
1 1 2
Ceéphalées - -
(50,0%) (50,0%) (100%)
1 1 1 3 0,214
Fievre -
(33,3%) (33,3%) (33,4%) (100%)
Saignement | |
plaie - - -
0 0
opératoire (100%) (100%)
1 5 5 14 25
Autres
(4,0%) (20,0%) (20,0%) (56,0%)  (100%)
11 16 24 33 84
Total

(13,1%) (19,0%) (28,6%) (393%)  (100%)

Il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre les complications post

opératoires et les tranches d’ages de la série.
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Le tableau n° XXIII identifie les complications post opératoires associ€es aux antécédents de la série.

Tableau n® XXIII : complications post opératoires associées aux antécédents de la série.

Drépanocytose/ -
HTA Diabete Atopie  Obésité Asthme Glaucome IRCT Total

déficit en G6PD value
DPO 10 (52,6%) 1 (5,3%) 3 (15,7%) 1(53%) 1(53%) 1(53%) 2(10,5%) - 19 (100%)
NVPO - - 1 (50,0%) - - - - 1 (50,0%) 2 (100%)
Fievre - - 1 (50,0%) - - - - 1 (50,0%) 2 (100%) 0,001
Autres  9(42,9%) 4 (19,0%) 1 (4,8%) 1 (4,8%) - 2(9,5%) 4 (19,0%) - 21 (100%)
Total 19 (43,2%) 5 (11,4%) 6 (13,6%) 2(4,5%) 124%) 3(6,8%) 6(13,6%) 2(4,5%) 44 (100%)

Il existe une relation statistiquement significative entre les complications post opératoires et les antécédents de la série.
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Le tableau n°® XXIV montre les proportions des complications post opératoires

associées aux différentes modalités anesthésiques.

Tableau n°® XXIV : proportions des complications post opératoires associées

aux différentes modalités anesthésiques

Absentes Présentes Total
Anesthésie générale 69 (75,8%) 22 (24,2%) 91 (100%)
Anesthésie loco-régionale 41 (83,7%) 8 (16,3%) 49 (100%)
Anesthésie locale 82 (70,1%) 35 (29,1%) 117 (100%)
Anesthésie locale + générale 8 (88,9%) 1 (11,1%) 9 (100%)
Total 200 (75,2%) 66 (24,8%) 266 (100%)
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Le tableau n° XXV résume les complications post opératoires associées aux
modalités anesthésiques de la série.
Tableau n° XXV : récapitulatif des complications post opératoires associées

aux modalités anesthésiques

Anesthésie Anesthésie
Anesthésie Anesthésie
loco- locale + Total p-value
générale locale

régionale générale
DPO 18 (41,0%) 6 (13,6%) 19(43,2%) 1(2,2%) 44 (100%)
NVPO - 1 (100%) - - 1 (100%)
RAU - 1 (100%) - - 1 (100%)
Céphalées 1 (50,0%) - 1 (50,0%) - 2 (100%)
Fievre 2(66,7%) 1(33,3%) - - 3 (100%) 0,001
Saignement
plaie - 1 (100%) - - 1 (100%)
opératoire
Autres 4(16,0%) 1(4,0%) 20 (80,0%) - 25 (100%)
Total 25(32,2%) 11 (15,0%) 40(51,4%) 1(1,4%) 78 (100%)

Il existe un lien statistiquement significatif entre les complications post

opératoires et le type d’anesthésie.

Le tableau n® XXVI indique la fréquence des complications post opératoires en

fonction du statut ASA.

|
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Tableau n° XXVI : fréquence des complications post opératoires en fonction du

statut ASA.

Absentes Présentes Total
Score ASA 1 112 (76,2%) 35 (23,8%) 147 (100%)
Score ASA 2 85 (73,3%) 31 (26,7%) 116 (100%)
Score ASA 3 3 (100%) - 3 (100%)
Total 200 (75,2%) 66 (24,8%) 266 (100%)

Le tableau n® XXVII récapitule les complications post opératoires selon le statut

ASA.

Tableau n® XXVII : complications post opératoires selon le statut ASA.

Score ASA 1 Score ASA 2 Total p-value
DPO 26 (69,6%) 18 (26,1%) 44 (100%)
NVPO - 1 (100%) 1 (100%)
Céphalées 2 (100%) - 2 (100%)
RAU 1 (100%) - 1 (100%)
1e 0 0 0 0,53
Fiévre 2 (75,0%) 1 (25,0%) 3 (100%)
Saignement plaie
_ 1 (100%) - 1 (100%)
operatoire
Autres 8 (32,0%) 17 (68,0%) 25 (100%)
Total 40 (60,6%) 37 (36,4%) 77 (100%)
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I n’existe pas une différence statistiquement significative entre les

complications post opératoires et le statut ASA.

¢ Facteurs de morbidité en fonction du mode d’hospitalisation

Le tableau n°® XVIII réparti les complications post opératoires en fonction des

antécédents des sujets du groupe A

Tableau n° XXVIII : répartition des complications post opératoires en fonction

des antécédents des sujets du groupe A

HTA  Diabete Atopie Asthme Glaucome Total p-value

8 | 1 2 12
DPO -
(66,7%) (8,3%) (8,3%) (16,7%)  (100%)
8 3 2 4 17
Autres - 0,010
(45,0%) (18,0%) (12,0%) (24,0%)  (100%)
16 3 1 3 6 29
Total

(552%) (103%) (3,5%) (10,3%) (20,7%)  (100%)

Il existe une relation statistiquement significative entre les antécédents et la

survenue de complications post opératoires dans le groupe A.

Le tableau n° XXIX identifie les complications post opératoires associées aux

antécédents des sujets du groupe B.
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Tableau n° XXIX : complications post opératoires associées aux antécédents

des sujets du groupe B.

Drépanocytose/
HTA Diabeéte déficit en Obésité Total p-value
G6PD
DPO 2 (33,3%) - 3 (50,0%) 1(16,7%) 6 (100%)
Fiévre - - 1 (100%) - 1 (100%)
0.978
Autres - 1 (100%) - - 1 (100%)

Total 2(250%) 1(12,5%)  4(50,0%)  1(12,5%) 8 (100%)

I n’existe pas une différence statistiquement significative entre les

complications post opératoires et les antécedents des sujets du groupe B.

Le tableau n°® XXX montre la fréquence des complications post opératoires

associées aux statuts ASA dans le groupe A.

Tableau n° XXX : fréquence des complications post opératoires associées aux

statuts ASA dans le groupe A.

Absentes Présentes Total
Score ASA 1 38 (74,5%) 13 (25,5%) 51 (100%)
Score ASA 2 60 (72,3%) 23 (27,7%) 83 (100%)
Total 98 (73,1%) 36 (26,9%) 134 (100%)

Le tableau n° XXXI énumere les complications post opératoires associées aux

statuts ASA dans le groupe A.
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Tableau n°® XXXI : complications post opératoires associées aux statuts ASA

dans le groupe A.
Score ASA1  Score ASA 2 Total p-alue
DPO 8 (69,6%) 13 (26,1%) 21 (100%)
Céphalées 1 (100%) - 1 (100%)
0,542
Autres 5(26,3%) 14 (73,7%) 19 (100%)
Total 14 (34,1%) 27 (65,9%) 41 (100%)

Il n’existe pas une relation statistiquement significative le statut ASA et la

survenue de complications post opératoires dans le groupe A.

Le tableau n°® XXXII identifie la fréquence des complications post opératoires

associées aux statuts ASA dans le groupe B.

Tableau n° XXXII : fréquence des complications post opératoires associées aux

statuts ASA dans le groupe B.

Absentes Présentes Total
Score ASA 1 23 (76,0%) 73 (24,0%) 96 (100%)
Score ASA 2 26 (80,0%) 7 (20,0%) 33 (100%)
Score ASA 3 3 (100%) - 3 (100%)
Total 102 (77,3%) 30 (22,7%) 132 (100%)

Le tableau n° XXXIII répertorie les complications post opératoires associées aux

statuts ASA dans le groupe B.
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Tableau n° XXXIII : complications post opératoires associées aux statuts ASA

dans le groupe B.
Score ASA 1 Score ASA 2 Total p-value
DPO 18 (69,6%) 5(26,1%) 23 (100%)
NVPO - 1 (100%) 1 (100%)
Céphalées 1 (100%) - 1 (100%)
RAU 1 (100%) - 1 (100%)
Fiévre 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (100%) 0.928
Saignement
plaie 1 (100%) - 1 (100%)
opératoire
Autres 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5 (100%)
Total 25 (73,5%) 9 (26,5%) 34 (100%)

Il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le statut ASA et la

survenue de complications post opératoires dans le groupe B.

Le tableau n° XXXIV identifie la fréquence des complications post opératoires

associées aux modalités anesthésiques dans le groupe A.
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Tableau n° XXXIV : fréquence des complications post opératoires associées

aux modalités anesthésiques dans le groupe A.

Absentes Présentes Total
Anesthésie générale 6 (75,0%) 2 (25,0%) 8 (100%)
Anesthésie loco-régionale 4 (100%) - 4 (100%)
Anesthésie locale 82 (71,3%) 33 (28,7%) 115 (100%)
Anesthésie locale + générale 6 (85,7%) 1 (14,3%) 7 (100%)
Total 98 (73,1%) 36 (26,9%) 134 (100%)

Le tableau n° XXXV présente les complications post opératoires associées aux

modalités anesthésiques du groupe A.

Tableau n° XXXV : complications post opératoires associées aux modalités

anesthésiques du groupe A.

Anesthésie
Anesthésie Anesthésie
locale + Total p-value
générale locale
générale
DPO 2(9,5%) 18(85,7%) 1(4,8%) 21 (100%)
Céphalées - 1 (100%) - 1 (100%)
0,935
Autres - 19 (100%) - 19 (100%)
Total 2(4,9%) 38(92,7%) 1(2,4%) 41 (100%)

Il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre les modalités

anesthésiques et la survenue de complications post opératoires dans le groupe A.
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Le tableau n° XXXVI montre les différentes proportions des complications post

opératoires associées aux modalités anesthésiques du groupe B.

Tableau n° XXXVI : proportions des complications post opératoires associées

aux modalités anesthésiques du groupe B.

Absentes Présentes Total
Anesthésie générale 63 (76,0%) 20 (24,0%) 83 (100%)
Anesthésie loco-régionale 36 (80,0%) 9 (20,0%) 45 (100%)
Anesthésie locale 1 (100%) - 1 (100%)
Anesthésie locale + générale 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3 (100%)
Total 102 (77,3%) 30 (22,7%) 132 (100%)

Le tableau n® XXXVII résume les complications post opératoires associées aux

modalités anesthésiques du groupe B.
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Tableau n°® XXXVII : complications post opératoires associées aux modalités

anesthésiques du groupe B.

Anesthésie Anesthésie

An'esfhesw loco- locale + Total p-value
générale (. -
régionale générale
DPO 16 (69,6%)  6(26,1%) 1 (4,3%) 23 (100%)
NVPO - 1 (100%) - 1 (100%)
Céphalées 1 (100%) - - 1 (100%)
RAU - 1 (100%) - 1 (100%)
Fidvre ; 2 (100%) - 2 (100%) 0,982
Saignement
plaie - 1 (100%) - 1 (100%)
opératoire
Autres 3 (75,0%) 1 (25,0%) - 4 (100%)
Total 20 (60,6%) 12 (36,4%) 1 (3,0%) 33 (100%)

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre les modalités

anesthésiques et la survenue de complications post opératoires dans le groupe B.

Le tableau n °XXXVIII identifie les différents seuils de significations entre la
survenue de complications post opératoires et les gestes du groupe A.
Tableau n° XXXVIIII: seuils de significations entre la survenue de

complications post opératoires et les gestes effectués dans le groupe A.

p-value
Nodulectomie 0,373
Cataracte 0,426
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Il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre les complications post

opératoires et les gestes en chirurgie ambulatoire.

Le tableau n° XXXIX présente les seuils de significations obtenus de I’analyse

de corrélation entre les complications post opératoires et les gestes du groupe B.

Tableau n° XXXIX : seuils de significations obtenus de I’analyse de corrélation

entre les complications post opératoires et les gestes du groupe B.

p-value
Gestes ORL-CCF 0,784
Gestes CUCV 0,613

Il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre les gestes du groupe B et

la survenue de complications post-opératoires,
3.5 Séjour hospitalier

La figure 11 renseigne sur la répartition des différents modes d’hospitalisation.

>72 h
1 63/:”8 = Ambulatoire

= Court séjour

>72 heures
Court séjour
34%
Ambulatoire
50%

Figure 11 : répartition des différents sé¢jours hospitaliers au CNHU-HKM.
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Les séjours ambulatoires représentaient 50,4% de 1’ensemble des séjours de

notre étude.

La figure 12 représente les proportions des différents modes d’hospitalisations

dans les services d’étude.

)
[y

Y%

(1)
100,0% 2 88.9% ® Ambulatoire

90,0% -
80,0% A
70,0% -
60,0% -
50,0% A 45,2%
40,0% A
30,0% -

® Court séjour
m>72h

38,7%

Fréquences

1% 16,1%

20,0% - 0,0%
10,0%
0,0% 0,0%
0,0% -
ORL-CCF CucCv Ophtalmologie
Séjours par service

Figure 12 : répartition des différents s€jours hospitaliers selon les services.

La proportion des modes d’hospitalisation est différente d’un service a I’autre,

____________________________________________________________________|
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La discussion des résultats s’articulera autour de deux (02) axes.
- La qualité et la validité de 1’¢étude

- L’analyse et la comparaison des résultats avec la littérature.

4.1 Validité de I’étude et évaluation des biais

4.1.1 Validité

Sur la validité interne de 1’étude, les sujets inclus dans 1’étude ont rempli tous
les criteres d’inclusion. L’organisation de la collecte des données, telle que

décrite précédemment, a été respectée.

Quant a la validité externe, le cadre restreint au CNHU-HKM de Cotonou ne
permet de rendre compte de la pratique de la chirurgie ambulatoire au Bénin,
peu représentative. Mais 1’objectif de I’étude n’est pas de généraliser les

résultats.

4.1.2 Evaluation des biais

4.1.3 Biais de sélection

Il est inhérent a 1’étude qui, €étant rétrospective, s’est faite sur des sources
d’informations secondaires. Cela explique que, des 295 inclus enregistrés de
I’étude, les dossiers de 29 (10% des inclus enregistrés) n’ont pu étre exploités
car non retrouvés ou inexploitables, cela est responsable d’un biais. Le mode
recrutement des cas n’a pas permis d’obtenir des groupes A et B appariés (I’age,
les gestes, les services et les effectifs) a 1’origine d’un autre biais et ne

permettant pas d’atteindre 1’objectif de comparaison des 02 groupes.
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4.1.4 Biais d’information

Comme dans toute ¢tude rétrospective, les données n’étant pas recueillies par
I’enquéteur méme, les biais d’informations ici, sont liés a 1’utilisation de
données secondaires. Cela explique non seulement I’absence parfois de données
de certaines variables, mais aussi I’impossibilité de prendre en compte certaines
variables sociodémographiques comme la situation matrimoniale ou le niveau

d’éducation qui n’étaient pas souvent renseignées dans les dossiers.

4.2 Analyse et comparaison des résultats avec la littérature
4.2.1 Aspects épidémiologiques

4.2.1.1 Répartition selon I’age et le sexe

o Age

L’age médian de I’échantillon ¢€tait de 47 ans sans la prédominance particuliere
d’une tranche d’age. Au sein du groupe A I’age médian était de 64,5 ans et de 28
ans en groupe B. Elmazi et al [36] notaient un age moyen de 63,8 ans supérieur
a celui de I’¢tude. Yacouba et al [37] retrouvaient par contre des sujets plus
jeunes dans une étude prospective évaluant la chirurgie ambulatoire dans un
service de chirurgie générale avec un age médian de 36 ans et une prédominance
de la tranche d’age de 0-19 ans a 36,1%. Mraihi et al [38] obtenaient aussi une
population jeune avec seulement 20% de sujets de plus de 60 ans dans sa série.
Sahli et al [39] avaient eu des patients jeunes en chirurgie générale aussi bien
dans le groupe ambulatoire (moyenne de 45,5 ans) que dans le groupe
d’hospitalisation conventionnelle (moyenne de 47,18 ans). Le déroulement
simultané de 1’¢tude dans différents services, accueillant des tranches d’ages
spécifiques expliquerait nos résultats. La majorité des études se déroulaient dans
un service prenant en charge une tranche spécifique en rapport avec les
pathologies les plus fréquentes [40—46]. La chirurgie de la cataracte était
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prépondérante au sein du groupe A et essentiellement réalisée chez des
personnes agées cela expliquerait nos résultats [36,42]. Au sein du groupe B les
gestes les plus réalisés en ORL-CCF [4547] et a la CUCV [37] étaient

majoritairement effectués sur des sujets plus jeunes.

La chirurgie ambulatoire est adaptée a tout age. Il est important d’évaluer
I’¢éligibilit¢ de chaque patient a une prise en charge ambulatoire en tenant
compte de tous les parameétres nécessaires. Soulignons qu’il est recommandé de
prendre en charge en chirurgie ambulatoire les nourrissons nés a terme a partir
de 06 mois et les prématurés ayant un age post conceptionnelle de 60 semaines
d’aménorrhée [48]. Les personnes agées de 65 ans et plus, seraient plus
susceptibles, de présenter des complications post opératoires. Il est nécessaire de
tenir compte des comorbidités associées, pour une prise en charge sans risque

surajouté [35,49].

% Sexe
La prédominance masculine dans la série était similaire dans la littérature

[37,39,40,45].

4.2.1.2 Lieu de résidence

L’¢étude nous faisait remarquer que I’essentiel de nos patients habitait a Cotonou
(50 %) ou a Abomey Calavi (28,6%). Ces deux localités sont situées a environ
30 minutes de I’hopital. Le lieu de résidence ne représenterait donc pas une
limitation pour une prise en charge ambulatoire au CNHU-HKM pour I’essentiel

de notre échantillon d’étude.
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4.2.1.3 Répartition selon I’ethnie
L’ethnie la plus représentée était le fon 33,5% suivie du mina 16,1%. Le CNHU-
HKM est a Cotonou au sud Bénin dans le département du littoral ou se

concentre en majorité I’ethnie fon.

4.2.1.4 Aspects diagnostics

Les pathologies les plus fréquentes dans notre étude étaient la cataracte 44,7%,
I’hypertrophie obstructive des amygdales et des végétations adénoides et les
infections amygdaliennes a répétition 15%, la cure de hernie inguinale 09%. Les
résultats s’expliqueraient par la prévalence €levée de ces affections [S0-52] dans

les services concernés.

4.2.2 Aspects thérapeutiques

4.2.2.1 Evaluation pré anesthésique

s Antécédents

La sélection du patient en chirurgie ambulatoire devrait tenir compte de
I’existence de comorbidité. Tenir compte des comorbidités dans le choix des
modalités thérapeutiques et des conséquences du geste sur les comorbidités
existantes [53]. Dans la série 38% des patients présentaient au moins un
antécédent. L’HTA 48% et le diabeéte 15 (12,2%) étaient les comorbidités les
plus recueillies. Il existe une proportion légerement plus élevée de patients ayant
une comorbidit¢ dans le groupe A (38,1%) par rapport au groupe B (30,3).
Elmazi et al [36] notaient des proportions plus grandes avec les antécédents
médicaux chez 51% et 20% d’antécédents chirurgicaux dans leur série. Diallo et
al [42] de leur c6té ont trouvé une fréquence de 30,4% d’HTA dans leur

¢chantillon.
La prévalence de ’HTA au Bénin ¢était de 27,9% selon Houinato et al [S4], celle
du diabete était de 4,6% a Cotonou [55], les prévalences ¢levées de ces maladies
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dans la population expliqueraient leurs fréquences dans notre étude. Les patients
du groupe A étaient en majorités des sujets du troisieme age, cela serait
responsable de la proportion plus ¢élevée de comorbidités observées par

opposition aux patients du groupe B plus jeunes.

L’HTA et le diabéte ne représentent pas des contre-indications absolues en
chirurgie ambulatoire. La prise en charge de ces patients en chirurgie

ambulatoire s’accompagne de mesures spécifiques.

“*Score ASA

La plupart des patients étaient de score ASA 1 & 67% suivis des score ASA 2 a
32% et ASA 3 a 01%. Les scores ASA 1 et ASA 2 ¢étaient respectivement
retrouvés chez 57,5% et 42,5% des sujets du groupe A. Pour ce qui concerne le
groupe B, 75,8% ¢étaient de score ASA 1; 21,2% de score ASA 2 et 03% de
score ASA 3. La littérature rapporte des proportions plus élevées de score ASA
1 de I’ordre de 90% en chirurgie ambulatoire[32,37].

La forte présence de sujets du troisieme age (cataracte ++) avec des
comorbidités associées expliquerait ces constats dans le groupe A, les critéres
d’¢ligibilités utilisées dans les études pourrait favorisés le recrutement de sujets
de score ASA 1. La prédominance de sujets jeunes dans le groupe B expliquerait

I’importance des sujets ASA 1dans ce groupe.

En chirurgie ambulatoire les scores ASA 1, ASA 2 et ASA 3 stable sont
¢ligibles [2,3,9,10,31,48].

4.2.2.2 Modalités anesthésiques

Le chalenge de I’anesthésie ambulatoire est de permettre un réveil rapide du
patient a la fin de D’intervention, une réversibilit¢ rapide de 1’anesthésie, un
minimum d’effets secondaires post-opératoires, une analgésie optimale avec ou

sans [’utilisation d’opiacés en post opératoire. Le choix des substances et des
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doses s’avere important pour permettre un retour du patient le jour de
I’intervention sans un surcroit de risque [2,3,31,35,48,49,56]. Les

recommandations actuelles n’excluent aucune modalité anesthésique [31,35,48].

En 1996 la SFAR, [57] lors d’une étude sur la pratique de [’anesthésie
retrouvait, une prédominance de D’anesthésie générale a 79% suivie de
I’anesthésie locorégionale a 21%. Belkrezia et al [S8] en 2002, obtenaient au
Maroc la méme tendance avec la fréquence de ’anesthésie générale estimée a
75% contre 16% d’anesthésie locorégionale. En 2019 Mraihy et al ont obtenu
une prédominance de 1’anesthésie locorégionale a 40% suivirent 1’anesthésie
locale avec ou sans sédation de 30%, I’anesthésie générale de 20% et de la
sédation de 10%. De nos jours on observe un changement de 1’utilisation des
modalités anesthésiques vers une adoption de I’anesthésie locorégionale et de

I’anesthésie locale.

Notre série a révélé 1’anesthésie locale (36%) comme étant la plus représentée
36%. Elle était suivie de ’anesthésie générale (34%), 1’anesthésie locorégionale
(26%) et I’anesthésie locale associée a une sédation (04%). La prédominance de
la chirurgie de la cataracte dans notre échantillon, geste réalisé¢ majoritairement
sous anesthésie locale dans notre série expliquerait nos résultats. L.’¢évolution et
I’adoption de nouvelles techniques d’anesthésie pourraient aussi expliquer nos

observations.

Dans le groupe A 1’anesthésie locale était la plus fréquente, effectuée chez
70,1% de sujets, suivie de 1’anesthésie locorégionale 18,7. Belkrezia et al [58]
notaient 83% d’anesthésie générale contre 17% d’anesthésie locorégionale. La
SFAR en 1996 [57] notait les mémes observations avec une prépondérance de
I’anesthésie générale de 86% contre 14% d’anesthésie locorégionale. Par contre
Mraihy et al [38] obtenaient en 2019 en chirurgie ambulatoire lors d’une étude

prospective au Maroc la prédominance de 1’anesthésie locorégionale 40%, suivie
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de I’anesthésie locale associée ou non a une sédation 30%, I’anesthésie générale
de 20% et la sédation de 10%. Il en était de méme pour Sahli et al [39] qui
notaient une proportion majoritaire (55,87%) d’anesthésie locorégionale réalisée
en ambulatoire contre 28,5% d’anesthésie générale et 10% d’anesthésie au
masque. Ce résultat s’explique par D’adoption des nouvelles techniques
d’anesthésie permettant la réalisation d’un plus large panel d’interventions

chirurgicales sans nécessité de recourir a I’anesthésie générale.

Les patients du groupe B ont bénéfici¢ en majorité d’une anesthésie générale qui
représentait 62,9%. 34,1% des patients ont regu une anesthésie locorégionale et
2,3% une anesthésie locale avec sédation. L’anesthésie générale était la modalité
utilisée pour les chirurgies de I’amygdale, laquelle était majoritairement réalisée

dans le groupe B [47,59,60] ce qui expliquerait nos résultats.

4.2.2.3 Gestes chirurgicaux

* Clinique universitaire d’ORL-CCF

En ORL-CCF I’adéno-amygdalectomie 42 (77,7%) était le geste le plus
fréquent, résultat similaire a celui de Sy et al ont obtenu une proportion 77%
[47]. Les gestes sur I’amygdale ¢taient les plus fréquents en ORL-CCF dans
d’autres séries [47,59,61]. Les courts séjours et les séjours de plus de 72h étaient
les s€jours obtenus pour ce geste, cela s’expliquerait par le maintien des
habitudes, une réticence du fait des risques associés aux gestes ORL-CCEF,
notamment I’hémorragie [60,62]. Au Maroc Diane et al ont obtenu une
fréquence de 95% pour I’amygdalectomie ambulatoire programmé. Dans de
moindre proportion Hanss et al [46] et Bartier et al [60] retrouvaient
respectivement une fréquence de 1’amygdalectomie ambulatoire de 55,4% et
66,1%. L’amygdalectomie ambulatoire en Grande-Bretagne selon Skues et al [8]
est de 56% et 41,5% en France selon ’AFCA [63]. Les différences observées

seraient en rapport avec les criteres de sélection des études et les réalités de
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chaque pays. La chirurgie ambulatoire est adaptée aux gestes ORL-CCF en
particulier a I’amygdalectomie [46,64], il est important de mettre en place une
organisation adaptée pour la prise en charge ambulatoire et de définir les critéres

de sélection pour ce mode d’hospitalisation [10,31,64].

¢ Clinique universitaire de chirurgie viscérale

A la CUCV la cure de la hernie inguinale (25,8%) ¢tait le geste le plus réalise,
suivie de la nodulectomie 24,7%. L’hospitalisation ambulatoire était nulle pour
la cure de la hernie et 65,2% pour la nodulectomie. Jacquet et al [65] ont réalisé
80,3% des cures de la hernie inguinale en ambulatoire. Certaines ¢tudes
observaient une prédominance de la cure de hernie inguinale ambulatoire dans
les services de chirurgies générales [37,39]. En France selon I’AFCA [63] en
2020 elle ¢était de 68,4% et de 75% selon Skues et al [8]. Dans notre contexte la
cure de la hernie inguino-scrotale se réalisant souvent chez des patients porteurs
de volumineuses hernies ayant évolué¢ dans le temps avec des adhérences
sacculaires nécessitant des gestes de décollement augmentant de ce fait le risque
d’hématome scrotal en post opératoire d’ou I’intérét d’une surveillance

prolongée.

Quant a la nodulectomie ambulatoire sa réalisation dans notre étude s’aligne
avec ceux de la majorité des auteurs. Nous avons entre autre 64,5% de
nodulectomie ambulatoire en Angleterre selon Skues et al [8] et 51,3% en
France selon I’AFCA [63]. Nos résultats s’expliqueraient par la faible

répercussion du geste sur la qualité de vie des patients.

¢ Clinique universitaire d’ophtalmologie

En Ophtalmologie seule, la chirurgie de la cataracte chez 1’adulte était étudiée,
elle était exclusivement réalisée en ambulatoire. Notre chiffre est nettement
supérieur a la fréquence 74,6% obtenue par Elmazi et al [36] et similaire a ceux

des pays européens [7].
__________________________________________________________________________________________________________________|
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4.2.3 Complications
4.2.3.1 Complications per opératoires
La survenue d’incident peropératoire peut compromettre une prise en charge

ambulatoire car pouvant nécessiter une surveillance prolongée.

Les complications per opératoires €taient survenues au cours de 14 procédures

soit une fréquence de 05%.

En Ophtalmologie nous avions noté 10,1% (12 cas) d’incidents per opératoires,
elles n’ont toutefois pas empéché la sortie des patients le jour de I’intervention.
Il s’agissait de 1’issu du vitré 08,4% et de la rupture capsulaire 1 ,7%. Certaines
¢tudes décrivent une morbidité moins €levée pour la chirurgie de la cataracte

[44,66,67].

En ORL-CCF les complications recueillies ¢taient de 3,7% dont 01 cas
d’extubation accidentelle lors d’une amygdalectomie en fin d’intervention
engendrant une détresse respiratoire d’évolution favorable en réanimation et 01
cas de fracture de la mandibule au cours d’une extraction dentaire. Les incidents

per opératoires €taient retrouvés dans d’autres séries [68].

Le faible taux de complications per opératoires observé dans I’étude est en
faveur d’une pratique ambulatoire et pourrait étre associ¢ au faible risque per

opératoire des gestes étudiés et une maitrise €levée des opérateurs.

4.2.3.2 Complications post opératoires

Les complications post-opératoires ¢étaient survenues chez 24,8% des patients.
La douleur post opératoire représentait 56,4% des complications recueillies.
Naresh et al [19] retrouvaient une morbidité plus faible en chirurgie ambulatoire
de 0,06%. Sahli et al [39] obtenaient des résultats similaires en retrouvant la
douleur post opératoire chez 553 patients sur un total 630 patients. Par contre

Yacouba et al [37] retrouvaient une prépondérance de céphalée chez 42,8% des

|
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patients en post opératoire. De son c6té, Bartier S. et al ne recensaient que des
complications hémorragiques en post opératoire. Il n’est pas a négliger le défaut
de prévention de la douleur post opératoire dans nos équipes [69,70]. La plupart
des données de la littérature n’évaluait pas la douleur post opératoire ou ne la
consideérent pas comme ¢tant un facteur de morbidité post opératoire. Notre
¢tude n’a pu faire la différence entre la géne post-opératoire et la douleur post
opératoire, cela pourrait justifier la part importante de la DPO dans nos résultats.
Notons aussi la faible morbidité grave et I’absence de mortalité recueillies dans

notre étude.

Les complications post opératoires ¢étaient de 26,9% au sein du groupe A et de
22,7% dans le groupe B. La douleur post opératoire était la principale
complication recueillie dans les 02 groupes. La fréquence des complications
post-opératoires ¢était globalement plus ¢€levée comparée a d’autres études,
particuliecrement en chirurgie ambulatoire [19,37,39,46,68,71]. Nos résultats

pourraient traduire un contrdle insuffisant de la douleur post opératoire.

4.2.3.3 Délai de survenue de complications post opératoires

Les complications post opératoire entre 06h et 24 heures étaient de 66,7%. Les
complications recueillies entre 06 et 24 heures post opératoires ¢taient dominées
par la douleur post opératoire 17 sur 20 cas. On observait 01 cas de saignement
post opératoire minime, 01 cas de RAU et 01 cas de pneumonie. Nos résultats
traduisent un controle insuffisant de la douleur et le faible risque encouru par le
patient en post opératoire immédiat. En chirurgie ambulatoire la douleur est
I’une des principales causes d’échec de sortie avec transfert en hospitalisation
conventionnelle le soir méme [26]. La douleur post opératoire est 1’'une des

principales causes de réhospitalisation en chirurgie ambulatoire.

|
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4.2.3.4 Facteurs de comorbidité

% Antécédents

On note D’existence d’une relation statistiquement significative entre les
complications post opératoires et les antécédents avec un p-value = 0,001 dans
I’étude et dans le groupe A ( p-value= 0,010). L’existence d’une telle relation
montre I’'intérét de la rigueur dans la sélection du choix des patients pouvant
bénéficier d’une chirurgie ambulatoire et de la bonne gestion des comorbidités
du patient a prendre en charge. L’évaluation du risque cardiovasculaire est

primordiale pour certaines comorbidités [72].

% Score ASA

Le score ASA évalue le statut physique du patient qui dépend en partie des
antécédents du patient. Nous ne retrouvons pas de différence statistiquement
significative entre la survenue de complications post opératoires et le score ASA
(p-value= 0,53) dans 1’étude. Il en est de méme dans les sous-groupes A (p-
value=0,542) et B (p-value=0,928). En effet 67% des sujets ¢€taient de statut
ASA 1, 32% de statut ASA 2 et 01% de statut ASA 3 dans notre étude. Les
résultats suggerent que les statuts ASA 1, 2 et 3 ne seraient pas responsables de
morbidités post opératoires. Une hospitalisation en chirurgie ambulatoire chez
des sujets ayant ces statuts ASA ne serait pas responsable d’un surcroit de

risque.

% Modalités anesthésiques

L’existence d’un lien statistiquement significatif entre les complications post
opératoires et le type d’anesthésie p-value = 0,001, montre Dl’intérét de
I’adaptation de la modalit¢ anesthésique au mode d’hospitalisation. Les
complications propres a chaque type d’anesthésie et aux substances utilisées
doivent étre prises en compte.

|
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% Gestes

L’absence de lien statistiquement significatif entre les complications post
opératoires et les différents gestes effectués aussi bien dans le groupe A que
dans le groupe B montre le faible risque post opératoire associé aux gestes
¢tudiés. La réalisation de ceux-ci suivant un mode ambulatoire n’exposerait pas
le patient a un risque sur ajouté. L’expérience du chirurgien réalisant le geste et
la maturité de I’organisation ambulatoire de la structure est tout aussi importante

en chirurgie ambulatoire.

4.2.4 Séjour hospitalier

4.2.4.1 Répartition des séjours

Les séjours ambulatoires de 1’étude représentaient 50,4% des séjours suivis des
courts s¢jours 34% et des séjours de plus 03 jours de 16%. Il est a préciser que la
chirurgie de la cataracte (88,2%) représentait 1’essentiel de 1’activité ambulatoire
dans la série. Des proportions inférieures a la notre étaient obtenues au Maroc
par Mouhajir et al [32] de 13,92% et en Malaisie par Foo et al [73] de 30%. En
occident des proportions plus ¢levées étaient observées [7]. La variation des
chiffres serait en rapport avec le développement de la culture ambulatoire, les
ressources disponibles et des mesures incitatives mises en place et surtout des

services et gestes pris en compte.

4.2.4.2 Répartition séjours hospitaliers en fonction des services

* ORL-CCF

En ORL-CCEF les courts s¢jours représentaient 88,9% et les s€jours de plus de 03
jours 11,1%. Une proportion de séjour ambulatoire supérieure au notre de 7%
¢tait obtenue par Mraihy et al. [38]. En France elle était de 59,1% en 2018 [74].
La limitation de 1’étude aux gestes marqueurs de ’'IAAS ne prenant pas compte

tous les actes opératoires réalisés pourrait expliquer nos résultats. En second
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lieu, elle pourrait se justifier par la crainte de complications hémorragiques

associées aux gestes ORL.

¢ Chirurgie viscérale

A la CUCV les courts s€jours étaient les plus représentés de 45,2%, suivi des
s¢jours de plus de 03 jours de 38,7%, les séjours ambulatoires représentaient
16,1% des séjours. La fréquence de la chirurgie ambulatoire a la chirurgie
viscérale dans I’étude est faible en comparaison a la littérature. Yacouba et al
[37] ont obtenu une fréquence de chirurgie ambulatoire de 34,57%. Elle
représentait 34,9% en France en 2018 [74]. L’¢€largissement de la chirurgie
ambulatoire a d’autres gestes permettrait une amélioration de la fréquence de la

chirurgie ambulatoire dans le service.

“* Ophtalmologie

En Ophtalmologie les s€jours €taient exclusivement ambulatoires pour le geste
¢tudié (chirurgie de la cataracte chez 1’adulte). Elmazi et al [42] ont obtenu une
fréquence de chirurgie ambulatoire de 32,9%, Mraihy et al [38] obtenaient un
taux de 42% dans sa série. Nos résultats pourraient s’expliquer par 1’unique

geste ¢étudié dans notre étude.

|
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La chirurgie ambulatoire est un concept d’organisation centré autour du patient,
sa mise en pratique nécessite une organisation qui lui est propre. Les gestes
réalisés en chirurgie ambulatoire dépendent de I’organisation et de la maturité de
chaque structure. Les contre-indications associées a ce mode de prise en charge
sont peu nombreuses. En outre le patient encourt un faible risque avec la
chirurgie ambulatoire. Dans notre contexte la pratique de la chirurgie
ambulatoire est limitée a trés peu de gestes : la chirurgie de la cataracte et la
nodulectomie. La chirurgie ambulatoire représente 50,4% des séjours
hospitaliers. La plupart des patients de I’étude habitaient aux environs du centre
et répondaient aux autres critéres d’¢éligibilité pour une prise en charge en
chirurgie ambulatoire. La morbidité post opératoire des gestes étudiés était
essentiellement en rapport avec la douleur. Une meilleure gestion de la douleur
diminuerait la morbidité post opératoire dans notre contexte. La faible morbidité
grave associée aux gestes ¢tudiés dans 1’étude est en faveur d’une prise en
charge ambulatoire. La mise en place d’une organisation adaptée, la sélection
adéquate des patients, la formation et une participation de tous les acteurs
devraient permettre une ameélioration de la situation actuelle en rapport a cette
pratique. L’¢tude étant rétrospective est associée a de nombreux biais. Nous
n’avions pas pu aborder les aspects organisationnels. Il y a un grand intérét a
mener des études plus approfondies sur le parcours ambulatoire pour mieux

appréhender les risques associés aux différents gestes.
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“* Aux autorités politiques et sanitaires
- La mise en place de législation encadrant la pratique de la chirurgie

ambulatoire ;
- La promotion de la chirurgie ambulatoire a travers des mesures incitatives ;

- La formation continue du personnel de santé dans la prise en charge de la

chirurgie ambulatoire ;

- Le renforcement du plateau technique et la mise en place des unités de

chirurgie ambulatoire ;

- La numérisation des dossiers d’hospitalisation ;

- La suppression de 1’hospitalisation la veille de 1’acte opératoire.
% Au personnel médico-chirurgical

- L’¢laboration et la mise en place de circuit adapté a la pratique de la chirurgie

ambulatoire dans les services de chirurgie ;

- Le respect strict et rigoureux des critéres de sélection en chirurgie

ambulatoire ;

- La revue de Dl’organisation des services de chirurgie pour une meilleure

pratique de la chirurgie ambulatoire ;

- La réalisation d’études pour mieux adapter la pratique de la chirurgie

ambulatoire a notre contexte ;

- La réévaluation des protocoles d’analgésie pour une meilleure analgésie post

opératoire ;

- L’¢laboration et la mise en place de fiches d’informations sur les pathologies,

les modalités de prise en charges, les risques associés a 1’endroit des usagers ;
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- L’¢laboration et la mise en place de fiches d’information sur les roles dupatient

en chirurgie ambulatoire.

“* Aux patients et aux parents

- Le respect des consignes du personnel médical et soignant ;

- La recherche d’une meilleure compréhension des modalités thérapeutiques.
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Annexes 1 : gestes marqueurs [AAS.

Spécialités Gestes
Ophtalmologie Cataracte Chirurgie du strabisme
Oto-rhino- Acérateurs trans tympaniques  Amygdalectomie
laryngologie =~ Rhino septoplastie
Stomatologie = Extractions dentaires
Gynécologie  Ligatures des trompes Curetage utérin en dehors
de la grossesse
Interruption  volontaire de Hystérectomie
grossesse
Mastectomie partielle Tumorectomie du sein
Orthopédie Arthroscopie du genou Chirurgie du ménisque
Ablation de matériel Chirurgie de I’hallus valgus

Générale et
digestive

Urologie-
andrologie

Vasculaire
Esthétique

d’ostéosynthese

Chirurgie de la maladie de
Dupuytren

Chirurgie de la herniediscale
Ligamentoplastie du genou
Cholécystectomie
laparoscopique
Hémorroidectomie

Cure de
cesophagien
Circoncision

reflux  gastro

Orchidopexie
Chirurgie des varices
Mastoplastie de réduction

Canal carpien
Hygroma
Ligamentoplastie du genou

Sinus pilonidal

Hernie de ’aine

Résection trans urétrale de
la prostate

Vasectomie

Dermolipomectomie
abdominale
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Annexe 2 : score ASA

Score Descriptions

ASA 1 Patients n’ayant pas d’autres affections que celle nécessitant un
acte chirurgical

ASA 2 patients souffrant d’une perturbation modérée d’une grande
function vitale

ASA 3 Patients souffrant d’une perturbation grave d’une grande
fonction vitale.

ASA 4 Patients en situation de risque vital imminent.

ASA 5 Patients moribonds.

Annexe 3 : recommandations de Korttila
Les signes vitaux doivent étre stables depuis au moins 01 heure.

Le patient doit étre

orienté dans le temps et dans 1’espace ;

capable de ne pas vomir des boissons ;

capable d’uriner ;

capable de se vétir seul ;

Le patient ne doit pas avoir :

- de nausées ou de vomissements :
- de douleur importante :
- de saignement.
La sortie doit étre autorisée a la fois par 1’anesthésiste ayant pratiqué

I’anesthésie et par le médecin ayant pratiqué I’intervention.

|
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Des instructions écrites doivent étre fournies au patient concernant la période
post opératoire, ainsi que les coordonnées précises des personnes a joindre en

cas de nécessité.

Un adulte responsable doit raccompagner le patient a domicile et rester avec lui.

Annexe 4 : Score Aldrete

Score

Motricité 0: Immobile

1: Bouge 2 membres
: Bouge 4 membres
Respiration : Apnée
1: Ventilation superficielle, dyspnée

2: Ventilation profonde, toux efficace
0

Variation de la PAS (par rapport a la 0: PA +50%
pression pré-anesthésique) 1: PA £20-50%
2: PA +20%
Conscience 0: aréactif
1: réactif a la demande
2: reveille
Coloration 0: cyanose
1 pale, griaatre
2: normale
Saturation en 0, 0: SpO,< 90% malgré l'apport
d'oxygene.

1: SpO,> 90% grace a l'apport
d'oxygene

2 : SpO, > 92 % a l'air ambiant.

|
THESE MED GNONLONFIN GUY MOREL -91-



| Bilan de la chirurgie ambulatoire dans 03 cliniqgues au CNHU-HKM

La validation de la sortie de la SSPI nécessite un score égal a 12.

Annexe 5: Score modifi€¢ PADSS de Chung (Modified Post Anaesthetic

Discharge Scoring System). Score d’aptitude a la rue.

Eléments d’évaluation Score Signes cliniques
Constantes vitals 2 Variation < 20 % par
(température, pouls, rapport a la valeur
respiration) préopératoire

1 Variation comprise entre

20 et 40 %

0 Variation > 40 %

Déambulation 2 Déambulation  assurée,

sans vertige

1 Déambulation avec aide
0 Déambulation non
assurée/vertige
Nausées et/ou 2 Minimes
vomissements 1 Modérées
0 Sévere
Douleurs 2 Minimes
1 Modérés
0 Séveres
Saignement chirurgical 2 Minimes
1 Modérés
0 Séveres

Les patients sont évalués une heure aprés 1’intervention, puis toutes les trente

minutes. La sortie est compatible avec un score de 9 ou 10.

|
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Annexe 6 : Adaptation pédiatrique du score de PADSS (score Ped-PADSS)

Score Signes cliniques
Signes vitaux : FC et 2 Variation < 20 % par
pression artérielle en rapport au niveau
accord avec I’age préopératoire
1 Variation comprise entre
20 et 40 %
0 Variation > 40 %
Niveau d’activité : 2 Démarche stable, sans
Marche ou activité ¢tourdissement (activité
normale)
1 Marche avec aide (ou

activité réduite)

0 Marche impossible
(hypotonie)
Nausées et/ou 2 Minimes
Vomissements 1 Modérées
0 Séveres  (malgré  un
traitement)

La validation de la sortie nécessite un score supérieur ou égal a 9.

|
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Annexe 7 fiche d’enquéte

1 Identification

1.2 Services

Chirurgie viscérale / _/ Ophtalmologie / _/ ORL-CCF/_/

1.3 Numéro de la fiche: 1.4 Numéro du dossier:

1.5 Date de la collette yyyy-mm-dd:

2 Caractéristiques socio-démographiques

2.1 Age: 2.2 Sexe: F M

2.3 Ethnie Fon:/ / Dendi/ / Mina/_ / Mahi/_ /
Nago: / /  Goun/_/ Bariba/_/ Autre/ /
Non préciser /__/

2.4 Célibataire / /  Marié(e)/ / Veuf(ve)/ /

Situation matrimoniale | Divorcé(e)/ /  Non préciser / /

2.5 Adresse ou ville

Cotonou/ / Abomey calavi/ / Porto-novo/ /
Ouidah / / Seéme Kpodji/ / Bohicon/ /
Autre / /

2.6 Préciser si autre adresse (ville) / _/

3 Antécédents

3.1 HTA/ / Diabete /| / Asthme/ / BPCO/_/

Antécédents médicaux IDM/ /  SCA/_/ Obésite /_/ SAOS/ _/
Hyperthermie maligne / / drépanocytose/ / IRCT
! Autres/ / Absent/ /

3.2 Préciser si autre antécédent:

4 Aspects thérapeutiques

4.1 Scores ASA

1 patient n'ayant pas d'autres affections que celle nécessitant un acte

chirurgical

2 patient souffrant d'une perturbation modérée d'une grande fonction vitale
3 patient souffrant d'une perturbation grave d'une grande fonction vitale

4 patient en situation de risque vital imminent

5 patient moribund

4.2
Type d'anesthésie

Locale/ / Loco-régionale/ / Générale/ /
Locale + générale / /
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4.3. Indications 4.3.a Indications chirurgie viscérale

4.3.b Indications Ophtalmologie

4.3.c Indications ORL-CCF

4.4.a Complication peropératoire : Non/ / Oui/_/

4.5.b Préciser si oui
Hémorragie / / Hyperthermie maligne / / Déces/ /
Autre a préciser / _/

4.5.c Préciser si autre / _/

5 Gestes

5.1. chirurgie du cristallin/__/
Ophtalmologie

5.2. ORL-CCF Adénoidectomie / / Réduction fracture dunez/ /
Adéno-amygdalectomie/ amygdalectomie / /
Avulsion dentaire / _/ Ablation de matériel d’ostéosynthése / /

53.a Acces vasculaire / _/ Chirurgie des varices / _/
Chirurgie Chirurgie anale/ / Cholécystectomie / /
viscérale Chirurgie des hernies de la ligne blanche/ ombilic / /

Chirurgie de la hernie inguinale / _/
Chirurgie du sein (tumorectomie /nodulectomie /__/

6. Complications post opératoires

6.1 Douleur post opératoire / _/ Nausée et ou vomissements / _/
Préciser Vertiges / _/ Saignement de la plaie opératoire / _/ Rétention aigué d'urines
complications post |/ _/  Fievre/ /  Céphalées/ /Autres/ / Absent/ /
opératoires

6.2 Préciser si autres

6.3 Intervalle post opératoire du survenu des complications postopératoires (heure)
<06/ / [06-24]/ _/ [24-72)/ / >72/ /

7 Séjour hospitalier

7.1 Date et heure a I'admission:

7.2 Date et heure de sortie:

7.3 Durée d’'hospitalisation
<06h/_/ [06-12[/_/ [12-241/_/ [24-72]/ / >72/

|
THESE MED GNONLONFIN GUY MOREL -95-



Bilan de la chirurgie ambulatoire dans 03 cliniqgues au CNHU-HKM

Annexe 8 : autorisation de collecte

____________________________________________________________________|
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RESUME

Introduction : la chirurgie ambulatoire est un concept d’organisation
permettant le retour du patient le méme jour aprés avoir subi une intervention
chirurgicale. Plusieurs avantages lui sont associées, mais elle n’est pas dénuée
de risque.

Buts : Etudier les variables épidémiologiques de la chirurgie ambulatoire,
comparer la chirurgie ambulatoire a la chirurgie classique, étudier la morbidité
associée a la chirurgie ambulatoire.

Méthodes d’étude : il s’agit d’une étude transversale rétrospective concernant
266 patients répartis dans les cliniques universitaires d’ORL-CCF, CUCV et le
service d’Ophtalmologie du CNHU-HKM, le recrutement des patients était faite
sur la base des gestes prédefinis. Les patients €taient répartis 02 groupes A et B.
Résultats : ’age médian était de 47 ans. On note une prédominance masculine
avec une sex-ratio de 1,2. Environ 70% des patients habitaient a moins de 30
minutes du centre. Les comorbidités ¢taient retrouveées chez 32% des sujets dont
48% était hypertendus et 12,2% diabétiques. L’ anesthésie locale (70 ,1%) était
la plus fréquente en groupe A, en groupe B c’était 1’anesthésie générale (62,9%).
La morbidité post-opératoire était de 24% avec une prépondérance de la douleur
post-opératoire a 58%, nous avions une faible morbidité grave. La pratique de la
chirurgie ambulatoire dans notre étude était de 50,4% et limitée a la chirurgie de
la cataracte (100%) et la nodulectomie (64,21%).

Conclusion : la chirurgie ambulatoire est une bonne alternative pour Ia
réduction du colt de la prise en charge de nos patients. La morbidité post
opératoire associée aux gestes €tudiés est représentée par la douleur post
opératoire. La chirurgie ambulatoire est limitée a peu de gestes. Un meilleur
contréle des morbidités post opératoires associé€ au respect de 1’organisation en
chirurgie ambulatoire permettrait une meilleure pratique sans risque pour les

acteurs impliqués.

|
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Abstract

Introduction: Ambulatory surgery is an organizational concept allo wing same
day return of the patient after having under gone a surgical intervention. Several
advantages are associated with it, but it is not without risk.

Aims: To study the demographic variables of ambulatory surgery, compare

ambulatory surgery to conventional surgery, assess morbidity associated with
ambulatory surgery.

Study methods: This is a retrospective cross-sectional study of 266 patients in
the oto-rhyno-laryngologie, visceral surgery and Ophthalmology departments of
the CNHU-HKM, the selection of the patients was made on the basis predefined
procedures. Patients were divided into 02 groups A and B.

Results: The median age was 47 years. There was a male predominance with a
sex ratio of 1.2. Approximately 70% of the patients lived within 30 minutes
from the center. Comorbidities were found in 32% of the subjects, of whom
48% were hypertensive and 12.2% diabetic. Local anaesthesia (70.1%) was
most frequent in group A, in group B it was general anesthesia (62.9%). The
postoperative morbidity was 24% with a preponderance of postoperative pain
(58%), the patients had no serious morbidity. The practice of outpatient surgery
in our study was 50.4% and limited to cataract surgery (100%) and nodulectomy
(64.21%).

Conclusion: Ambulatory surgery is a good alternative for reducing the cost of
cost of care for our patients. The postoperative morbidity associated to the

procedures studied was postoperative pain.
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RESUME

Introduction : la chirurgie ambulatoire est un concept d’organisation permettant le retour du patient le méme
jour aprés avoir subi une intervention chirurgicale. Plusieurs avantages lui sont associées, mais elle n’est pas
dénuée de risque.

Buts : Etudier les variables épidémiologiques de la chirurgie ambulatoire, comparer la chirurgie ambulatoire a la
chirurgie classique, étudier la morbidité associée a la chirurgie ambulatoire.

Méthodes d’étude : il s’agit d’une étude transversale rétrospective concernant 266 patients répartis dans les
cliniques universitaires d’ORL-CCF, CUCV et le service d’Ophtalmologie du CNHU-HKM, le recrutement des
patients ¢tait faite sur la base des gestes prédéfinis. Les patients étaient répartis 02 groupes A et B.

Résultats : 1’dge médian était de 47 ans. On note une prédominance masculine avec une sex-ratio de 1,2.
Environ 70% des patients habitaient & moins de 30 minutes du centre. Les comorbidités étaient retrouvées chez
32% des sujets dont 48% était hypertendus et 12,2% diabétiques. L’anesthésie locale (70 ,1%) était la plus
fréquente en groupe A, en groupe B ¢’était I’anesthésie générale (62,9%). La morbidité post-opératoire était de
24% avec une prépondérance de la douleur post-opératoire a 58%, nous avions une faible morbidité grave. La
pratique de la chirurgie ambulatoire dans notre étude était de 50,4% et limitée a la chirurgie de la cataracte
(100%) et la nodulectomie (64,21%).

Conclusion : la chirurgie ambulatoire est une bonne alternative pour la réduction du cofit de la prise en charge de
nos patients. La morbidité post opératoire associée aux gestes étudiés est représentée par la douleur post
opératoire. La chirurgie ambulatoire est limitée a peu de gestes. Un meilleur contrdle des morbidités post
opératoires associ¢ au respect de 1’organisation en chirurgie ambulatoire permettrait une meilleure pratique sans
risque pour les acteurs impliqués.
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