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l. Introduction

En France, en 2012, 40,8% des actes chirurgicaux étaient réalisés en
chirurgie ambulatoire [1]. Cette modalité de prise en charge du patient recouvre les
actes réalisés lors d’'une hospitalisation de moins de 12 heures, sans hébergement
de nuit. Les bénéfices de la chirurgie ambulatoire sont nombreux. Elle améliore la
satisfaction du patient et de son entourage et elle réduit les risques d’infections
associées aux soins et le colt global de dépenses pour les établissements de santé
et 'assurance maladie [2]. Ainsi, le projet de loi de financement de la Sécurité
Sociale 2014 prévoit un développement de la chirurgie ambulatoire avec pour objectif
la réalisation de 50% des actes de chirurgie selon cette modalité en 2016 [3]. En
comparaison, le taux global de chirurgie réalisée en ambulatoire était de 74% au

Danemark et de 69% en Suéde en 2009 [4].

La pratique de ce type de prise en charge nécessite des régles de sécurité
strictes, pour ne pas majorer les risques pour le patient par rapport a une
hospitalisation conventionnelle. Celles-ci sont établies par les sociétés savantes
telles que la Société Frangaise d’Anesthésie Réanimation, I'Agence Nationale
d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP) et
la Haute Autorité de Santé [5, 6]. L'une de ces regles est la présence d'un
accompagnant lors du retour du patient a domicile. La présence d’un accompagnant
au lieu de résidence post-opératoire doit étre évaluée selon le couple acte-patient et
définie au préalable par les acteurs de la structure en fonction de l'organisation mise
en place [5]. Le rble de cet accompagnant n’est pas déterminé dans ces

recommandations mais a pu faire I'objet de propositions [7] :



- assurer le trajet de retour a domicile (conduite du véhicule par exemple),

- aider le patient dans les taches de la vie courante jusqu’a une réhabilitation
compléte,

- étre un premier recours en cas de complications post-opératoires survenant
dans les premiéres 24 heures aprés la chirurgie.

Ce réle de 'accompagnant n’a pas été spécifiquement étudié et les missions qui lui

sont dévolues, en dehors de la conduite pour le retour a domicile, ne sont pas

clairement identifiées [7, 8]. Ainsi, son importance semble relative pour un certain

nombre de médecins : malgré les textes officiels, 1 a 4% des patients seraient seuls

la nuit suivant I'anesthésie [9, 10] et 11% des anesthésistes laisseraient leur patient

de chirurgie ambulatoire sortir sans accompagnement si le cas se présentait [11].

Cependant, de nombreux actes de chirurgie ambulatoire (70% en 1996),
notamment orthopédique, sont réalisés sous anesthésie loco-régionale (ALR)
périphérique seule [12]. L'ALR présente de nombreux avantages par rapport a
'anesthésie générale [13]:

- absence de perte de conscience et de troubles cognitifs post-opératoires

[14, 15]

- diminution des complications les plus fréquentes a type de douleurs et de
nausées et vomissements post-opératoires (NVPO)

- réduction des délais de séjour en salle de surveillance post-interventionnelle

- diminution du risque de ré-hospitalisation [16, 17]

La diffusion des méthodes de repérage échographique pour la réalisation de 'ALR

périphérique a permis I'amélioration de la sécurité et du taux de succes de la

technique [18]. Ces données laissent a penser que les patients opérés sous cette
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modalité récupeérent plus rapidement leur autonomie et sont donc moins dépendants

de leur accompagnant au lieu de résidence post-opératoire.

Au CHU de Poitiers, la chirurgie orthopédique en ambulatoire réalisée sous
ALR périphérique obéit aux mémes regles que les autres spécialités chirurgicales. La
présence d’'un accompagnant pour le retour a domicile et au lieu de résidence
postopératoire le premier soir est indispensable. La prise en charge ambulatoire est
annulée si 'accompagnement n’est pas prévu a la consultation d’anesthésie ou si
'accompagnant ne se présente pas au moment de la sortie du patient. Pourtant,
'ALR périphérique contribue a accélérer la réhabilitation post-opératoire et a
améliorer la sécurité de ces patients, ce qui pose la question de la nécessité de la
présence de I'accompagnant aprés une chirurgie réalisée sous ce type d’anesthésie.
Il n’existe pas, a notre connaissance, d’études évaluant les besoins du patient dans
ce contexte et précisant le rble réel de 'accompagnant. Pour le couple acte de
chirurgie orthopédique - patient opéré sous anesthésie loco-régionale, il faut donc
analyser ce réle pour statuer sur I'obligation de présence de 'accompagnant dans

notre structure.

Ainsi, une étude reéalisée auprés des patients opérés en chirurgie
orthopédique ambulatoire sous ALR périphérique exclusive au CHU de Poitiers
permettrait d’évaluer le réle de leur accompagnant. Permet-il d’aider réellement le
patient ? Si oui, pour quel type d’activités ? Est-il indispensable dans la prise en
charge ambulatoire du patient opéré sous anesthésie loco-régionale périphérique

seule ?
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Il. Matériels et méthodes

Type d’étude

Cette étude pilote, observationnelle, transversale, monocentrique, a type

d’enquéte a été menée au CHU de Poitiers de Juin a Novembre 2014.

Sélection des patients

Des patients adultes de classe ASA 1 a 3 ont été inclus consécutivement. lls
étaient pris en charge en unité de chirurgie ambulatoire pour une intervention
orthopédique d’un membre inférieur ou supérieur réalisée sous ALR périphérique
exclusive.

Les patients qui présentaient des troubles cognitifs préopératoires ou dans
'incapacité de répondre au téléphone, les mineurs, les patients sous tutelle et ceux
privés de liberté par décision judiciaire n'ont pas été inclus, comme ceux qui avaient
eu une ALR associée a une sédation peropératoire ou convertie en anesthésie
générale. Les patients dont la prise en charge ambulatoire était annulée quel que soit
le motif, et ceux qui refusaient de répondre au questionnaire téléphonique le

lendemain de l'intervention ont été exclus de I'analyse finale.
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Objectifs principal et secondaires

L’objectif principal de I'étude est d’évaluer le réle de I'accompagnant en
chirurgie orthopédique ambulatoire réalisée sous ALR périphérique exclusive au
CHU de Poitiers. Pour atteindre cet objectif, il est nécessaire de déterminer I'aide
apportée par 'accompagnant dans les domaines d’activités de la vie quotidienne
dans lesquels le patient pourrait étre dépendant.

Les domaines d’activités explorés étaient le repérage spatio-temporel, la prise
médicamenteuse, 'usage du téléphone, la sortie du domicile et la visite a un proche,
le port d’une faible charge, les déplacements dans le domicile, la préparation de la
cuisine, I'alimentation, I’hygiéne de I'élimination, I'hygiéne corporelle, les transferts et

I'habillage.

Les objectifs secondaires de I'étude sont multiples :

- la recherche de facteurs individuels ou chirurgicaux prédisposant a une plus
grande dépendance vis-a-vis de 'accompagnant ;

- I'évaluation du niveau de dépendance ressenti par le patient vis-a-vis de son
accompagnant dans chaque domaine d’activité ;

- I'évaluation de 'observance globale de 'accompagnement ;

- I'évaluation des complications post-opératoires survenues jusqu’au lendemain

de la chirurgie.
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Description et réalisation du questionnaire

Pour répondre aux objectifs principal et secondaires, un relevé de données a
été effectué sous la forme d’'un questionnaire (annexe) adressé aux patients de
chirurgie orthopédique ambulatoire opérés sous ALR exclusive. L’élaboration du
questionnaire a été réalisée selon les principes méthodologiques des enquétes
sociologiques [19, 20]. Le choix des questions a été effectué a partir de I'analyse
bibliographique portant sur la réhabilitation post-opératoire [21-25] et en concertation
avec des médecins anesthésistes, chirurgiens et infirmiers de la structure de soins
de chirurgie ambulatoire du CHU de Poitiers. Aucune échelle spécifique validée
permettant d’étudier la dépendance du patient aprés chirurgie ambulatoire sous ALR
n’a été retrouvée.

Pour connaitre le role de 'accompagnant, la dépendance des patients opérés
a été évaluée en fonction de l'aide effective apportée par leur accompagnant dans
les actes de la vie quotidienne. Les domaines d’activités explorés au travers des
questions relatives a 'autonomie du patient a domicile ont été choisis a partir de trois
échelles d’évaluation de la personne:
- 'évaluation de [l'autonomie dans les activités élémentaires de la vie
quotidienne de la personne agée (échelle ADL ou indice de Katz [26] )
- I'évaluation de I'autonomie dans les activités instrumentales de la personne
ageée (échelle IADL de Lawton [27])

- I'index de récupération fonctionnelle aprés chirurgie ambulatoire [21].

Les différents domaines d’activités issus de ces échelles ont été retenus en fonction

de leur pertinence, dans le contexte post-opératoire immeédiat de patients ayant eu
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une ALR exclusive. lls ont ensuite été réorganisés en trois grands axes de

dépendances:

- les activités sociales : le repérage spatio-temporel, la prise médicamenteuse,
'usage du téléphone, la sortie du domicile et la visite a un proche,

- les activités physiques: le port d’une faible charge, les déplacements dans le
domicile,

- les besoins élémentaires : la préparation de la cuisine, I'alimentation, I'’hygiéne

de I'élimination, I’hygiéne corporelle, les transferts et I'habillage.

L’ordre des questions posées suivait une progression logique, débutant par les
questions relatives a la description de la population et se poursuivant par les
questions plus spécifiques relatives aux objectifs de I'enquéte. |l était le suivant:

- Données socio-démographiques du patient : age, sexe, profession,

- Données relatives a la chirurgie : main dominante, intervention, cété opéré,
heure de sortie du service de chirurgie ambulatoire

- Connaissance des regles d’accompagnement par le patient,

- Nature et observance de l'accompagnement: nature de I'accompagnant,
présence d’un accompagnant pour le trajet de retour a domicile et au lieu de
résidence post-opératoire, absence de conduite avant le lendemain de la
chirurgie, période d’isolement du patient a domicile,

- Recherche de complications post-opératoires immédiates: douleur mesurée a
'échelle numérique simple (ENS), nausées et vomissements, vertiges,

nécessité de consultation médicale,
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- Recherche d’une aide apportée par 'accompagnant au patient dans les trois
grands axes de dépendances : les activités sociales, les activités physiques et
les besoins élémentaires,

- Quantification de I'aide apportée par I'accompagnant dans chaque domaine
d’activités, jugée par le patient selon une échelle qualitative ordinale
composée de quatre niveaux.

- Appréciation globale par le patient de I'importance qu’a eu 'accompagnant a

son lieu de résidence postopératoire.

Tous les patients pris en charge en ambulatoire ont été recontactés le
lendemain de la chirurgie. Cet appel, effectué par I'équipe de chirurgie ambulatoire,
est systématique et permet de s’assurer de l'absence de complications post-
opératoires immédiates. Lors de cet appel, le patient bénéficiait d’'une information
orale sur la nature de l'enquéte. L’accord oral du patient était alors recueilli,

permettant la réalisation consécutive du questionnaire.

Critéeres d’évaluation des obijectifs principal et secondaires

Le critere d’évaluation de [l'objectif principal était le nombre moyen de
domaines d’activités explorés ou le patient a été aidé par I'accompagnant. Ces
domaines nécessitant une assistance sont définis comme des domaines de
dépendance.

De plus, les anesthésistes et chirurgiens en orthopédie ont jugé que pour le
maintien seul au lieu de résidence postopératoire, 'autonomie totale du patient était

indispensable dans cinq domaines d’activités : le repérage spatio-temporel, la prise
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de médicaments, 'usage du téléphone, le déplacement dans le domicile et les

transferts. Le nombre de patients autonomes a été évalué sur ces critéres.

Les critéres d’évaluation des objectifs secondaires ont été :

- le taux et la répartition des patients assistés dans les différents domaines
d’activités explorés,

- la comparaison des distributions du nombre moyen de domaines de
dépendances en fonction des variables : age, sexe, main dominante, type de
chirurgie, site opératoire, complications,

- la mesure du niveau d’aide ressenti par les patients dans chaque domaine
d’activités de la vie quotidienne selon une échelle qualitative ordinale. Quatre
niveaux croissants d’aides ont été retenus : Inutile / Un peu utile / Important /
Absolument nécessaire,

- les taux de patients non accompagnés, de patients conducteurs avant le
lendemain de la chirurgie, de patients restés seuls a domicile a un moment
donné depuis le retour a domicile jusqu’au lendemain de la chirurgie,

- le taux de complications survenues entre la sortie de I'hopital et le lendemain

de la chirurgie.
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Analyse statistique

Les données ont été collectées manuellement sur une feuille de recueil papier
de maniére anonymisée. Elles ont secondairement été saisies sur un tableur Excel®.
Le codage a été réalisé selon une grille de correspondance. Les variables
quantitatives ont été saisies en valeur absolue. Les variables qualitatives a modalités
finies ont été codées par un chiffre correspondant a la position de la réponse dans le
questionnaire. L’exactitude de I'ensemble des données codées a été vérifiee par

deux médecins indépendants avant I'analyse statistique.

Pour l'analyse statistique, les logiciels Excel V14.0° et MedCalc V14.12.0° ont
été utilisés. Les variables qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentage, et
les variables quantitatives par leurs parametres de position et de dispersion
(médiane, moyenne, mode, valeurs minimales et maximales, écart-type et intervalle

de confiance a 95% [IC95%)]).

L’analyse descriptive a porté successivement sur les caractéristiques
sociodémographiques de la population étudiée puis sur les résultats observés pour le
questionnaire. Les comparaisons de moyennes ont été effectuées a I'aide de tests
non parameétriques car la distribution des variables ne suivait pas une loi normale. Le
test de Mann-Whitney a été utilisé pour les variables a deux modalités et le test de
Kruskal-Wallis pour les variables a plus de deux modalités. Les comparaisons de
pourcentages ont été réalisées grace au test du Khi-2. La recherche de corrélation
entre variable quantitative et variable qualitative ordinale a été faite avec le test de

corrélation de Spearman. Le seuil de significativité retenu était de 5%.
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Plan de I'étude

Chirurgie ambulatoire sous anesthésie loco-régionale
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lll. Résultats

Description de la population

Entre le 5 Mai et le 27 Novembre 2014, 295 patients pouvaient participer a 'enquéte.
Sur cette période, 200 patients ont accepté de répondre au questionnaire. Un patient
n‘a pas souhaité répondre au questionnaire et 94 patients n‘'ont pas répondu a
l'appel de J1, soit un taux de participation de 67,8%. Les caractéristiques des
patients inclus et non inclus sont résumées dans le tableau 1, les types de chirurgies
pratiguées dans le tableau 2. Il n'y avait pas de différence significative entre les
distributions d’age, de sexe, du type et du cété de la chirurgie entre les patients
inclus ou non (Tableau 1). Parmi les interventions du membre supérieur, 53,4%
(n=95) étaient du cété de la main dominante. Sur les 10 630 items cumulés a remplir
pour les deux cents questionnaires, 10 601 étaient renseignés soit un taux de

réponse interne de 99,7%.

Tableau 1 — Caractéristiques des patients inclus et non inclus dans I'étude
Patients inclus Patients non inclus

n=200 n=95 g
Age (ans, moyenne + SD) 51 +17 53 £18 0,42
Homme, n (%) 96 (48) 36 (37,9) 0,13
Cété de la chirurgie 0,84
Gauche, n (%) 99 (49,5) 47 (49,5)
Droite, n (%) 101 (50,5) 48 (50,5)
Type de chirurgie 0,47
Membre supérieur, n (%) 178 (89) 81 (85,3)
Membre inférieur, n (%) 22 (11) 14 (14,7)
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Tableau 2 — Répartition des interventions chirurgicales
chez les patients inclus.

n=200
Type de chirurgie, n (%)
Libération nerveuse 87 (43,5)
Libération tendineuse 22 (11)
Ablation de matériel 49 (24,5)
Exérese lésion kystique/tumorale 31 (15,5)
Autres 11 (5,5)
Site de la chirurgie, n (%)
Main 55 (27,5)
Poignet/Avant-bras 103 (51,5)
Coude/Bras 13 (6,5)
Combiné au membre supérieur 7 (3,5)
Pied 13 (6,5)
Cheville/Jambe 8 (4)
Genou 1(0,5)

Evaluation des domaines de dépendance

Sur les douze domaines d’activités explorés, le nombre moyen de domaines de
dépendance, c’est-a-dire les domaines dans lesquels le patient a été aidé par son
accompagnant, était de 2,32 + 1,70. La répartition des patients selon le nombre de
domaines de dépendance est présentée sur la figure 1. L’accompagnant n’a été
d’aucune utilité dans les domaines explorés pour 16% (n=32) des patients. En ne
considérant que les cinq domaines d’activités jugés comme principaux par I'équipe

meédico-chirurgicale d’orthopédie, 77% (n=154) des patients étaient totalement
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autonomes. Le taux de patients ayant eu besoin d’'une aide dans chaque domaine

d’activité est représenté sur la figure 2.

Figure 1 — Répartition des patients selon le nombre de domaines de

dépendance présenté
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Douze domaines d’activités ont été explorés mais aucun patient n'a été aidé dans plus de huit
domaines.
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Figure 2 — Taux de patients aidés par domaine d’activités

70 —

60 —

50 —

40 —

30 —

20 —

10 —

Patients aidés par I'accompagnant (%)

Domaines d'activités

Le nombre de domaines de dépendance était plus élevé chez les femmes que les
hommes : 2,68 + 1,81 contre 1,93 + 1,48 (p=0,003). Parmi les patients opérés du
membre supérieur, il n'existait pas de différence significative entre le nombre de
domaines de dépendance selon que lintervention portait du c6té de la main
dominante (n=95) ou de la main non dominante (n=79) (p=0,32). En revanche, les
patients opérés du membre inférieur présentaient significativement moins de
domaines de dépendance que les patients opérés du membre supérieur (1,68 + 1,99

contre 2,39 + 1,65 ; p=0,03).
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La distribution du nombre de domaines de dépendance était différente selon le type
de chirurgie (p<0,001) (Figure 3) et le site opératoire (p=0,025) (Figure 4). Il existait
une relation entre le nombre de domaines de dépendance et la douleur maximale
exprimée a J1 par échelle numérique simple (p=0,009 ; coefficient de corrélation de

Spearman=0,183).

Figure 3 — Distribution du nombre de domaines de dépendance en fonction du

type de chirurgie
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Type de chirurgie

* : Par le test de Kruskal-Wallis, le groupe libération nerveuse présentait une distribution différente du
nombre de domaines de dépendance par rapport aux groupes ablation de matériel (p<0,05) et
libération tendineuse (p<0,05). © : valeurs extrémes.
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Figure 4 — Distribution du nombre de domaines de dépendance en fonction du

*

Nombre de domaines de dépendance

*

site opératoire

Site opératoire

* : Par le test de Kruskal-Wallis, les distributions du nombre de domaines de dépendance des

chirurgies combinées du membre supérieur et du poignet/avant-bras étaient significativement

différentes de celles des chirurgies de la main et du pied (tous p <0,05). © : valeurs extrémes.
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Ressenti du patient

Le ressenti de I'importance du réle de 'accompagnant par domaine d’activité est

présenté dans la figure 5.

Figure 5 — Importance ressentie par le patient du réle de I’'accompagnant

en fonction du domaine d’activités.
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En considérant les cinqg domaines d’activités principaux, le repérage spatio-temporel,
la prise de médicaments, I'usage du téléphone, le déplacement dans le domicile et
les transferts, 2,5% (n=5) des patients ont jugé I'aide de I'accompagnant absolument
nécessaire, a chaque fois pour la prise des médicaments. De maniére globale, 17%
(n=34) ont considéré que 'accompagnement est inutile, 31,5% (n=63) un peu utile,

29,5% (n=59) important et 22% (n=44) absolument nécessaire.
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Les femmes ont exprimé une plus grande importance de 'accompagnement que les
hommes (p=0,045). En revanche, il n’existait pas de différence significative entre la
distribution du ressenti en fonction du type de chirurgie, de I'dge ou du cété opéré. I
existait une corrélation entre la douleur et le ressenti sur [l'utilité globale de
'accompagnant exprimé par le patient (p<0,001, coefficient de corrélation de
Spearman = 0,2345). La distribution des scores de douleur maximale jusqu’a J1 en

fonction du ressenti du patient est représentée dans la figure 6.

Figure 6 — Distribution des scores de douleur maximale jusqu’a J1 en fonction

du ressenti du patient.
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Par le test de Kruskal-Wallis (p=0,006) , la distribution des scores de douleur maximale était différente
entre les groupes de ressenti « Inutile » et « Un peu utile » par rapport aux groupes « Important » et
« Absolument nécessaire » (tous p<0,05).
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Observance de 'accompagnement

Tous les patients avaient été informés avant la chirurgie que 'accompagnement était
obligatoire pour le retour a domicile. Le rappel de cette information a été effectué lors
de l'appel téléphonique de la veille dans 88,5% (n=177) des cas. De plus, 92,5%
(n=185) des patients savaient qu’ils ne devaient pas rester seuls la premiére nuit au
lieu de résidence postopératoire.

Concernant I'observance de 'accompagnement, tous les patients (n=200) avaient un
accompagnant pour leur trajet retour et sur le lieu de résidence postopératoire. Pour
le retour a domicile, celui-ci était le conjoint (54,5%), un parent majeur (30,5%), un
ami (7,5%), un voisin (1%) ou une autre personne (15%). Une fois a domicile, le ou
les accompagnants du patient étaient le conjoint (70,5%), un parent majeur (40%),
un ami (7%), un voisin (1%) ou une autre personne (6,5%). Parmi les patients
interrogés, l'isolement au lieu de résidence postopératoire a un moment donné a
concerné 17,1% (n=30/175) d’entre eux. La médiane de durée d’isolement au
domicile était de 2h30 [1h — 4h20], sans relation avec I'heure de sortie de I'hopital
(p=0,65). Par ailleurs, cinq (2,5%) patients ont conduit avant le lendemain de la

chirurgie.
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Complications a J1

La douleur a été pergue comme un probléme dans 19,5% (n=39) des cas avec une
moyenne d’ENS maximale de 3,3 £ 2,5. Une ENS maximale supérieure a quatre était
retrouvée chez 33% (n=66) des patients. Des nausées ou des vomissements ont été
allégués par 10,5% (n=21) des patients et 13% (n=26) ont présenté des vertiges. Un
probléme ayant pu nécessiter une consultation médicale a été retenu pour une seule
patiente: elle a présenté un malaise en allant aux toilettes la nuit suivant I'intervention
mais n’avait pas jugé utile de consulter. Aucun patient n’a été réadmis a I'hdpital

avant I'appel de J1.
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IV. Discussion

Cette étude permet d’objectiver que 'accompagnant apporte peu d’aide dans
les différents domaines d’activités de la vie quotidienne aux patients opérés en
ambulatoire sous ALR périphérique exclusive pour une chirurgie orthopédique. En
effet, le nombre moyen de domaines de dépendance était de 2,32 £ 1,70 sur les
douze domaines d’activités explorés et 77% des patients n’ont pas nécessité d’aide
dans les domaines explorant la mobilité et la communication: le repérage spatio-
temporel, la prise de médicaments, 'usage du téléphone, les déplacements dans le
domicile et les transferts. Parmi les patients ayant nécessité de l'aide dans ces
domaines, seulement 2,5% l'ont jugé absolument nécessaire, a chaque fois
concernant la prise médicamenteuse. De maniére globale, l'aide apportée sur
'ensemble des domaines d’activités n'a été jugée comme absolument nécessaire
que dans 17,2% des cas. La cuisine, non indispensable lors du retour a domicile,
était le premier domaine de dépendance.

Ainsi, I'autonomie des patients opérés sous ALR périphérique exclusive est
donc relativement préservée, sauf en ce qui concerne les activités demandant un
usage précis des deux mains: cuisine, repas (découpe des aliments) et I'habillement.
C’est probablement pourquoi les patients opérés du membre inférieur présentent
encore moins de domaines de dépendance que ceux opérés du membre supérieur,
résultat aussi retrouvé a J1 par Berg et al chez des patients d’orthopédie opérés en
ambulatoire [28]. Ce constat d’'une autonomie relativement préservée contraste avec
celui de procédures chirurgicales plus lourdes réalisées en ambulatoire, apres
lesquelles les diminutions des scores ADL et IADL a J1 étaient respectivement de

prés de 30 et 80% pour des chirurgies laparoscopiques et herniaires sous anesthésie
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générale ou régionale médullaire [29]. Dans une étude de Chung et al, en
ambulatoire sous anesthésie générale, les patients d’orthopédie retrouvaient a 24h
post-opératoire 60% de leur activité fonctionnelle normale [30].

Dans cette étude monocentrique, certains profils de patients semblent sujets a
une dépendance accrue en période post-opératoire, du fait de la plus grande
dépendance observée ou ressentie. Typiquement, il s’agirait d’'une femme, opérée
du canal carpien ou de chirurgie combinée, dont la douleur est mal contrélée. Le réle
de soutien psychologique de I'accompagnant explique probablement le contraste
entre le faible nombre de domaines de dépendances des patients et leur ressenti

quant a I'importance globale de 'accompagnant.

Malgré la bonne information et compréhension des patients des consignes
relatives a 'accompagnement, prés de 17% se sont retrouvés seul au domicile a un
moment donné, suggérant que ces consignes ont été interprétées comme un exces
de précaution. Le fait que les patients sortent au milieu de la journée ou en fin
d’apres-midi n’influencgait pas ce résultat. La compliance par rapport aux régles de
retour a domicile a été satisfaisante puisque aucun patient n’a été déchargé sans
escorte. Une étude sur le sujet retrouvait une incidence de cette situation dans
0,29% des interventions d’orthopédie en ambulatoire [7]. La consigne de ne pas
conduire avant J1 a été respectée par 98,5% des patients. Cette observance a été
meilleure que dans les autres études sur le sujet [9, 10], qui retrouvaient 4% et 4,1%
de patients conduisant dans les 24h. Bien que notre étude ne concernait que les
ALR périphériques exclusives, il faut rappeler la gravité des accidents reportés aprées
une simple sédation [31] attribuée a la baisse de vigilance induite par les

médicaments anesthésiques [32].
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Dans la méta-analyse de Liu et al [13], I'incidence des NVPO apres
chirurgie sous ALR périphérique était de 6,8%, contre 8% dans la série de Hadzic et
al [33] qui portait sur la chirurgie ambulatoire de la main réalisée sous bloc infra-
claviculaire. L'incidence des NVPO était ici un peu plus élevée (10,5%) mais restait
toutefois comparable a celle rapportée dans I'étude de Chung et al (11,2%) chez des
patients opérés en chirurgie ambulatoire sous anesthésie générale [30]. La
fréquence des vertiges (13%) était également plus faible que dans le travail de
Chung (16,5%). Celui-ci rappelle I'importance de la prévention des complications
précoces a domicile pour ces patients: un symptéme diminue de 15% le retour a une
activité quotidienne normale a 24h de [lintervention [30]. Ces résultats sont
probablement d’origine iatrogene. En effet, au CHU de Poitiers, la prescription
d’antalgiques pour le retour a domicile est réalisée par les orthopédistes qui
associent systématiquement du tramadol au paracétamol. Les effets indésirables de
cette molécule sont bien connus. Une étude a par exemple montré que l'introduction
de 650mg de paracétamol et 75mg de tramadol deux fois par jour était responsable
d’effets indésirables chez plus d’'un patient sur trois, dont les plus fréquents étaient
les nausées-vomissements et les vertiges [34]. Le type de libération immédiate ou
prolongée du tramadol n’a pas montré de diminution des effets indésirables en post-
opératoire [35], probablement a cause de la forte variabilité inter-individuelle de
I'activité métabolique du cytochrome CYP2D6 responsable des variations d’efficacité
et de toxicité [36]. Pourtant les anti-inflammatoires non stéroidiens ont leur place
dans l'analgésie post-opératoire de ces patients, du fait de leur efficacité et de leur
sécurité [37]. lls sont recommandés en chirurgie orthopédique en l'absence de
contre-indication [38]. lls permettraient un effet d’épargne morphinique et la

diminution des effets indésirables du tramadol, qui sont dose-dépendants [39]. Une
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autre solution pourrait étre I'injection unique per-opératoire de dexaméthasone pour
ses effets antalgique et anti-émétique [40, 41] mais la place de celle-ci reste
actuellement a définir. L’absence de réadmission précoce confirme la sécurité des

procédures ambulatoire sous ALR périphérique.

L’accompagnant n’ayant ni responsabilité dans les soins, ni d’ordre juridique
[5], les données de cette étude soulévent la question de réaliser ce type
d’intervention ambulatoire sous ALR périphérique exclusive chez des personnes
vivant seules a leur domicile. Les hommes opérés d’'une unique chirurgie autre qu’un
canal carpien, présenteraient le profil le moins dépendant en post-opératoire. Dans
ce cas, I'analyse du couple acte/patient permettrait de se passer de la présence d’un
accompagnement continu au lieu de résidence post-opératoire, en I'absence de
complications majeures et de perte d’autonomie importante. Dans un concept de
chirurgie ambulatoire centrée sur le patient [42], il faut adopter une gestion spécifique
des difficultés rencontrées. Ces patients pourraient par exemple bénéficier d’'un
accompagnement discontinu ou ponctuel si besoin. Celui-ci pourrait étre réalisé par
une personne de leur choix, une surveillance téléphonique renforcée ou encore par
un service d’aide a domicile notamment pour le moment du repas. En revanche,
'accompagnement pour le retour a domicile est de rigueur et I'information délivrée et
tracée en consultation d’anesthésie reste primordiale pour le bon déroulement du

retour a domicile.

La possibilité de réaliser la chirurgie orthopédique sous ALR périphérique

exclusive en ambulatoire concerne potentiellement de nombreuses personnes

isolées : 9,6 millions de Frangais vivaient seuls a domicile en 2011 [43], et la
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chirurgie de la main et du poignet constituait la 2°™ activité de chirurgie ambulatoire
avec 348 490 séjours en 2013 [44]. La possibilité de s’affranchir d’un
accompagnement « strict » au lieu de résidence post-opératoire constituerait un des
éléments pour le développement de ce type d’activité avec I'objectif de 50% des
actes chirurgicaux en ambulatoire en 2016 [3, 44]. Pour ce type de patient, le
développement des hoétels hospitaliers [45], permettant une alternative a
I'hospitalisation traditionnelle et visant une efficience économique [46], ne semble
pas étre une alternative de choix dans leur conception actuelle. En effet, cette prise

en charge est plus colteuse que I'ambulatoire sans offrir d’alternative sécuritaire

[47].

Limites

Plusieurs limites sont a discerner dans cette étude.

D’une part, il n'existe pas de questionnaire validé pour mesurer I'autonomie du
patient en post-opératoire immédiat adapté au contexte de cette étude. De nombreux
outils de mesure de la récupération fonctionnelle aprés chirurgie ont été développés
[21-25, 48], mais ne sont ni spécifiques a la prise en charge ambulatoire, ni a 'ALR
périphérique et ne sont pas non plus centrés sur le rdle de 'accompagnant. La
construction du questionnaire a partir d’échelles gériatriques alors que la moyenne
d’age de notre population est d’environ 50 ans, et 'absence d’étude pour le valider
doivent conduire a une grande prudence dans linterprétation des résultats. La
mesure du ressenti du patient quant a l'utilité de 'accompagnement, initialement
prévue a l'aide d’une échelle verbale de 0 a 10, aurait été plus précise qu’avec

quatre variables catégorielles croissantes [49], mais, lors du test du questionnaire,

34



des patients confondaient le sens d’interprétation de cette échelle numérique. Le
choix de réponses avec des mots d’intensité croissante a permis d’assurer un bon
compromis entre fiabilité, clart¢é du questionnaire et temps nécessaire a

l'investigation téléphonique.

D’autre part, I'extension de nos résultats ne peut étre faite a la population générale
des patients opérés en orthopédie sous ALR exclusive en ambulatoire. Comme le
précise les recommandations de la SFAR, la présence de 'accompagnant doit étre
évaluée dans chaque établissement de santé et pour chaque couple acte/patient.
Bien que les techniques chirurgicales et anesthésiques dans cette étude soient
relativement homogénes en France, les résultats présentés ici sont donc propres aux
actes de chirurgie orthopédique mineure réalisés sous ALR périphérique, par
I'équipe médico-chirurgicale du CHU de Poitiers. Dans cette série, la chirurgie de
'épaule, associée a une plus grande diminution de I'autonomie en post-opératoire
[28] n’était pas représentée, et le nombre inclus de chirurgie du membre inférieur
était faible. S’agissant d’'une étude pilote, le profil des patients a risque de
dépendance reste a déterminer avec certitude. Une étude dont la méthodologie
prévoirait une analyse de variance permettrait d’identifier les facteurs de dépendance
post-opératoire, comme pourrait I'étre le sexe féminin ou la chirurgie du canal

carpien.
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V. Conclusion

Cette étude montre que, dans le cadre d’une chirurgie orthopédique sous ALR
périphérique, I'assistance de I'accompagnant au lieu de résidence post-opératoire
reste limitée. Les fonctions de déplacement et de communication sont globalement
préservées. L’analyse du couple acte-patient permettra d’améliorer la performance
de l'unité de chirurgie ambulatoire du CHU de Poitiers en proposant une prise en
charge ambulatoire en I'absence d’accompagnement continu au domicile, a des

patients sélectionnés et pour des actes déterminés.
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de I'enquéte AAA

Questionnaire

Annexe

Date et Heure de I'appel
Initiales du patient

Age

Sexe

Main dominante

Type de chirurgie
Coté de la chirurgie

A quelle heure etes-vous parti de I'hOpital aprés votre intervention?

Questionnaire AAA V7 (version 1).xIs

Saviez-vous que vous deviez étre accompagné pour votre retour de I'hdpital vers votre domicile?

Vous a-t'on rappelé la veille de I'intervention que vous deviez étre accompagné pour votre retour et la premiére nuit a domicile?
Saviez-vous que vous ne deviez pas rester seul a votre domicile la 1ére nuit suivant la chirurgie?

Pour votre trajet de retour a domicile, disposiez-vous d’un (plusieurs) accompagnant(s) ?

Si oui, s’agissait-il (plusieurs réponses possibles) :
de votre compagnon ou conjoint ?
d’un parent ?
d'un ami?
d' un voisin?
de quelqu'un d'autre?
Avez-vous pris le volant pour rentrer a votre domicile?
Une fois a votre domicile, disposiez-vous d’un (ou plusieurs) accompagnant(s) ?
Si oui, s’agissait-il :
de votre compagnon ou conjoint ?
d’un parent ?
d'un ami?
d" un voisin?
de quelqu'un d'autre?
Avez-vous été seul a un moment donné une fois au domicile?
Si oui, combien de temps?
Avez-vous conduit entre votre retour a domicile et le lendemain de la chirurgie?
COMPLICATIONS
La douleur a t'elle été un probleme depuis votre retour a domicile?

Indiquer Il'intensité maximale de votre douleur par un chiffre entre 0 et 10
(0= pas de douleur; 10= douleur la plus importante imaginable)

Les nausées ou vomissements ont-il été un probléme depuis votre retour a domicile?

Avez-vous présenté des vertiges?

Avez-vous présenté un probléme nécessitant une consultation médicale ou un déplacement a I'hopital?

Pageldel

Homme

Femme

|

Gauche[ Droite

|

Gauche| Droit

H
oul | NON
OUl_| NON
oul | NON
oul [ NON |
oul [ NON
oul | NON
oul | NON
oul | NON
oul | NON

oUl | NON
ouUl | NON
ouUl | NON
ouUl | NON
ouUl | NON
oul [ NON
oul [ NON

OUl | NON
OuUl | NON
OUl | NON
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Questionnaire AAA V7.xls

COCHEZ LA CASE N/A SI VOTRE CHIRURGIEN VOUS L'A INTERDITE OU SI VOUS NE FAISIEZ PAS L'ACTIVITE OU SI VOUS NECESSITIEZ DEJA D'UNE AIDE AVANT VOTRE CHIRURGIE.
ACTIVITES SOCIALES

Votre accompagnant vous a t'il aidé a vous repérer dans le temps et I'espace ? OUl | NON | N/A
Votre accompagnant vous a t'il aidé a vous prendre vos traitements médicamenteux? OUI | NON | N/A
Votre accompagnant vous a t'il aidé a vous servir du téléphone? OUI | NON | N/A
Votre accompagnant vous a t'il aidé a sortir de chez vous, voir des amis? OUl | NON | N/A
ACTIVITES PHYSIQUES
Votre accompagnant vous a t'il aidé pour faire un exercice physique de faible intensité comme porter un sac

pag P physIa P ouUl | NON | N/A
de course?
Votre accompagnant vous a t'il aidé pour vous déplacer dans votre logement ? OUl | NON | N/A
BESOINS DE BASE
Votre accompagnant vous a t'il aidé a boire ou manger? OUI | NON | N/A
Votre accompagnant vous a t'il aidé a vous préparer a manger? OUl | NON | N/A
Votre accompagnant vous a t'il aidé pour aller aux toilettes, pour assurer I'hygiene de I’élimination ? OUlI | NON | N/A
Votre accompagnant vous a t'il aidé pour vous laver ou assurer votre hygiene corporelle? OUl | NON | N/A
Votre accompagnant vous a t'il aidé pour vous lever, vous asseoir ou vous coucher ? OUl | NON | N/A
Votre accompagnant vous a t'il aidé pour vous habiller ou vous changer? OUl | NON | N/A

Jugez-vous |'aide apportée par votre(vos) accompagnant(s) :

pour vous repérer dans le temps et I'espace ? Inutile Un peu utile | Importante |Absolument nécessaire
pour prendre vos traitements médicamenteux ? Inutile Un peu utile | Importante |Absolument nécessaire
pour utiliser le téléphone ? Inutile Un peu utile | Importante |[Absolument nécessaire
pour sortir de chez vous ou voir des amis ? Inutile Un peu utile | Importante |[Absolument nécessaire
pour faire un exercice physique de faible intensité comme porter des courses ou bouger une table? Inutile Un peu utile | Importante |Absolument nécessaire
pour vous déplacer dans votre logement ? Inutile Un peu utile | Importante |Absolument nécessaire
pour boire ou manger? Inutile Un peu utile | Importante |[Absolument nécessaire
pour préparer a manger ? Inutile Un peu utile | Importante |Absolument nécessaire
pour aller aux toilettes, pour assurer I’hygiéne de I'élimination ? Inutile Un peu utile | Importante |Absolument nécessaire
pour votre hygiéne corporelle, pour vous laver? Inutile Un peu utile | Importante |[Absolument nécessaire
pour vous lever ou vous asseoir ou vous coucher ? Inutile Un peu utile | Importante |[Absolument nécessaire
pour vous habiller ou vous changer? Inutile Un peu utile | Importante |[Absolument nécessaire
Vous jugez la présence d'un accompagnant une fois raccompagné a domicile comme Inutile Un peu utile | Importante |Absolument nécessaire

Pageldel
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Résumé

Introduction: En ambulatoire, la nécessité de l'accompagnement une fois au
domicile dépend de la perte d’autonomie des patients en période post-opératoire et
doit étre évaluée en fonction de chaque couple acte-patient. L’anesthésie loco-
régionale (ALR) périphérique exclusive améliore la réhabilitation et diminue les
complications post-opératoires des patients opérés en chirurgie ambulatoire
orthopédique. L’objectif de cette étude est de déterminer le réle de 'accompagnant

aupres des patients opérés dans ces conditions au CHU de Poitiers.

Matériels et méthodes: Une enquéte téléphonique auprés des patients de chirurgie
ambulatoire orthopédique opérés sous ALR a été conduite a J1 de l'intervention. Le
nombre de dépendances dans les différents domaines d’activités de la vie
quotidienne, I'observance des patients et les complications post-opératoires ont été

relevés.

Résultats: Pour les 200 patients inclus, le nombre moyen de domaines de
dépendances était de 2,32 £ 1,70 sur les douze domaines explorés. Les capacités
de repérage spatio-temporel, de prise médicamenteuse, d’'usage du téléphone, de
déplacement dans le domicile et de transfert, étaient préservées chez 77% des
patients. Parmi ces domaines, seuls 2,5% des patients jugeaient I'aide de
'accompagnant absolument nécessaire. Les femmes, les patients opérés d'une
neurolyse ou du poignet semblaient moins autonomes en post-opératoire. Aucune
complication grave n’a été recensée. L’accompagnement était discontinu au lieu de

résidence post-opératoire dans 17,1% des cas.

Conclusion: L’accompagnant apporte peu d’aide au patient opéré en chirurgie
ambulatoire orthopédique sous ALR périphérique exclusive. La présence de
'accompagnant au lieu de résidence post-opératoire n’est pas indispensable pour

tous les patients.

Mots clés: anesthésie loco-régionale / ambulatoire / accompagnant / réhabilitation

post-opératoire
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai & leurs enfants I'instruction que
j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !
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