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Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale,
je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.
~ Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une fagon
contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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AG : Anesthésie générale

AL : Anesthésie locale

ALR : Anesthésie locorégionale

ASA :American society of anesthesiologists

HMA : Hopital Militaire Avicenne

CA : Chirurgie ambulatoire

CAO : Chirurgie ambulatoire en orthopédie

KS : Kyste synovial

SCC : Syndrome du canal carpie

AMO : Ablation du matériel d’ostéosyntese
ATCDs : Antécédents

CPP : Complication per opératoire

DPO : Douleurs postopératoire

HTA : Hypertension artérielle

IAAS : International association for ambulatory surgery
NVPO : Nausées et vomissements post opératoires
RA : Rachianesthésie

SSPI : Salle de surveillance post interventionnelle

UCA : Unité de chirurgie ambulatoire
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La chirurgie orthopédique ambulatoire

La chirurgie ambulatoire(CA) est définie par la réalisation au bloc opératoire
d’actes chirurgicaux programmeés dans des conditions de technologie et de sécurité
permettant, aprés une période de surveillance postopératoire, le retour a domicile le
jour méme de l’intervention.

La chirurgie ambulatoire en orthopédie (CAO) est une activité de soins considérée
selon la réglementation actuelle comme une alternative a I’hospitalisation classique. Elle
est réalisée en établissement de santé et elle concerne la mise en ceuvre d’actes
chirurgicaux, selon les mémes modalités que celles qui sont observées habituellement
lors d’une hospitalisation. Elle permet une récupération rapide, conduisant a une décharge et
une reprise précoce.

Récemment, avec le développement de techniques chirurgicales minimalement
invasives et d'anesthésie a action bréve, l'utilisation de la CA a grandi rapidement. De
plus, comme ses indications se sont élargies, les méthodes chirurgicales sont devenues
plus complexe et le nombre de comorbidités a augmenté.»(1)

L’'objectif principal de notre travail est d’offrir a '’ensemble des orthopédistes un
guide leur permettant de développer la pratique d’une chirurgie orthopédique ambulatoire
de qualité avec les mémes conditions de sécurité qu’en hospitalisation traditionnelle; en

intégrant les technologies et les concepts d’organisation les plus actualisés.
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La chirurgie orthopédique ambulatoire

Les Etats-Unis et la Grande-Bretagne apparaissent comme les pays précurseurs
en matieére de la (CA). Les premieres expériences réalisées dans ces pays contribuent au
commencement du développement de cette alternative a I’hospitalisation dés la fin des
années 60 ; le canada s’inspire trés rapidement de ces différentes expériences.

Les premieres expériences de chirurgie ambulatoire ont été tentées aux Etats-
Unis des le milieu du 19eme siécle par C.LONG et W.MORTON, respectivement en 1842
et en 1846. William MORTON a, semble-t-il, été le tout premier a avoir réussi une
intervention a I’éther chez un patient souffrant d’une tumeur du cou. C’était le 16
octobre 1846 au <<Massachusetts General Hospital >> a Boston. [3]

Une expérience de grande envergure fut ensuite réalisée au début du vingtieme
siecle au Royaume-Uni. Un praticien écossais du nom de Nicoll retraca dans le British
Médical Journal, vers 1909, la réussite vécue a I’hopital des enfants malades de Glasgow
ou furent réalisées prés de 7 000 interventions ambulatoires. Cependant, les
connaissances embryonnaires en matiére d’anesthésie et de réanimation, I'absence
d’antibiotiques et d‘anticoagulants découverts a partir de 1940, constituerent un réel
frein a I'expansion de cette pratique. [4] [5] [6]

La chirurgie ambulatoire apparait comme activité organisée tout d’abord aux
Etats-Unis, au début des années 60. Deux programmes officiels de chirurgie
ambulatoire sont mis en place dans des centres hospitaliers de Californie en 1962 (J.B.
DILLONetD.D.COHEN)etdeWashingtonen 1966 (M.L. LEVY et C.S. COAKLEY).

La fin des années 60 voit 'ouverture des deux premiers centres indépendants de
chirurgie ambulatoire a Providence (Rhode Island, 1968) et a Phénix (Arizona, 1970). [3]

Cette alternative connait un rapide essor [5] : dix centres indépendants sont
dénombrés entre 1970 et 1975, 150 en 1983, 459 en 1985 [2]. En 1986, 838
Centres sont répertoriés et 1700 en 1992. Parallelement, en 1979, 2,6 millions

D’interventions sont réalisées, 3 millions environ en 1980, 8,5 millions en

1986 et 11 millions en 1990.
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La chirurgie orthopédique ambulatoire

La(CA) est un concept d’organisation centré sur le malade ; la pratique de
cette chirurgie basée sur une double démarche : d’une part ; elle implique une
sélection minutieuse des patients et des actes chirurgicaux ; d’autre part ; elle
nécessite |'’existence d’une unité de chirurgie ambulatoire (UCA) centrée sur les

notions de qualité et de sécurité

I. les caractéristiques spécifiques de la pratique de la (CAQ)

1. la population concernée par la (CA)

La décision de réaliser un acte chirurgical dans le cadre d’hospitalisation
ambulatoire doit étre prise apres une bonne réflexion antérieure : une bonne sélection
du malade pour cette modalité de prise en charge. Ce préalable est suivi du choix de

réaliser I’acte médical, choix déterminé en fonction de plusieurs criteres.

1.1. la sélection du patient préalable a la (CA)

Le patient doit remplir les conditions d’une prise en charge en ambulatoire

certains critéres sont d’ordre médical et d’autres dont d’ordre psychosocial.

a. Critéres médicaux :

a.1l. I’age du patient

Le grand age n’est pas une contre-indication a I’'ambulatoire, au contraire la
personne agée supporte mal les hospitalisations avec les risques de syndrome de
glissement, de désorientation, d’apparition de complications intercurrentes...

Le trés jeune age n’est pas non plus a priori une contre-indication dans la
mesure ou les problémes spécifiques des enfants doivent étre pris en compte dans

la décision finale.
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L’enfant de moins de 1 an justifie une réflexion et des compétences
spécifiques. Certains auteurs préconisent un age de plus de 3 mois.

Il reste a souligner que les enfants, comme les personnes agées, sont les
meilleurs candidats a l’ambulatoire, dans la mesure ou les enfants sont moins
anxieux et moins perturbés dans leur contexte familial habituel que dans un milieu

vécu comme hostile

a.2. Critere ASA (American Society of Anesthesiologists):

¢ ASA 1 : patients n’ayant pas d’autres affections que celle nécessitant un
acte chirurgical

e ASA 2 : patients souffrant d’une perturbation modérée d’une grande
fonction vitale

e ASA 3 : patients souffrant d’une perturbation grave d’une grande fonction
vitale

e ASA 4 : patients en situation de risque vital imminent

e ASA 5 : patients moribonds

Selon les recommandations francaises, les patients de statut ASA |, Il et Ill stable sont
éligibles a 'ambulatoire [9]. D’autres pays vont jusqu’a élargir les critéres aux patients de statut

ASA IV stable [11,12 ]

a.3. les antécédents pathologiques :

L'infarctus récent et l'insuffisance respiratoire chronique sont deux contre indication
absolues a la réalisation d’un acte chirurgical en ambulatoire

L’hypertension artérielle (HTA) est une contre-indication relative : les patients souffrant
de cette pathologie doivent bénéficier d’une surveillance stricte en post opératoire ; car

I’élévation des chiffres tensionnels peuvent aboutir a une hospitalisation compléte
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a.4. Obésité

L’obésité n’est pas un facteur d’exclusion de principe a la prise en charge ambulatoire

[12, 13].

b. Critéres psychosociaux

Les criteres socio environnementaux ont une importance particuliere dans la prise
en charge des patients en (UCA) ; il s’agit de s’assurer que les conditions de suivi post
opératoires sont favorables :

= e patient ne doit pas se retrouver seul aprés sa sortie de (UCA)

="l e patient doit étre accompagné a son domicile par un sujet adulte ;
responsable et disponible et il doit assister le malade la premiere nuit
suivant le geste opératoire

= La distance entre le domicile et I’établissement de la sante est un critére
important dont le trajet ne doit pas dépasser une heure de route

= | e patient doit disposer du téléphone et des cordonnées du médecin qui I’a opéré

Selon certains auteurs, le contexte psychosocial est un critére discriminant appelé
a devenir le plus important. Il s’agit de s’assurer de la sécurité et du confort du patient a

son domicile. [8]

1.2. les critéres spécifiques a la (CAO) :

La (CAU) doit étre pratiquée sur des interventions dont le diagnostic et le
traitement ne posent pas des complications en postopératoire ; il y a certains critéres
qui peuvent juger la réalisation ou non d’une intervention de I'unité ambulatoire :

= Le risque hémorragique doit étre minime
= La durée du geste doit étre courte

= Le risque algique doit étre limité
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"L e risque thromboembolique doit étre faible
= | es fonctions vitaux (respiratoire ; cardio-vasculaire ; neurologique) ne doivent

pas étre touchées. [7]

2. spécificité dans la recherche du consentement

2.1. La recherche du consentement en (CAQO) :

En matiére de chirurgie ambulatoire comme d’autres domaines, le patient doit
donner son consentement a la réalisation de I’acte médical, ce qui implique

nécessairement une information médicale de qualité.

a. L’obligation de la recherche du consentement

Cette obligation est largement étendue en matiére de chirurgie ambulatoire
dans la mesure ou la chirurgie ambulatoire est nécessairement programmée,
'urgence vitale, qui peut étre une hypothése d’impossibilité de recherche du

consentement, n’intervient pas [23].

b. L’obligation d’information du patient

Le mouvement jurisprudentiel général en matiere d’obligation d’information
médicale se retrouve en chirurgie ambulatoire. L’information donnée au patient doit
étre accessible et loyale ; le patient doit étre informé des actes qui va subir et des
risques normalement prévisibles. L’'information devient méme I'un des principes
essentiels de I’organisation d’une structure de chirurgie ambulatoire. Cependant,
I’'idée de la pré-constitution d’une preuve écrite de la réalisation de l'obligation
d’information semble devoir étre rejetée : une systématisation de la formule du
consentement par écrit va a I’encontre de la rapidité et I'efficacité de la prise en

charge en ambulatoire.
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2.2. Lavaleur du consentement en (CAO) :

En droit médical, le médecin émet une proposition de soins a I'intention du
patient. Si le patient donne son consentement aux soins, la décision médicale est
formée et I’acte médicale peut étre réalisé.

En chirurgie ambulatoire, deux spécificités amene a écarter ce schéma général

dans lequel le consentement aux soins suffit a former la décision médicale :

a. La sélection des patients

Le consentement doit nécessairement étre replacé dans le contexte particulier
de la prise de décision en chirurgie ambulatoire : la sélection du patient est en effet
une étape préalable indispensable au consentement aux soins.

Le consentement a une proposition d’acte chirurgical réalisé en ambulatoire
sans sélection préalable du patient traduirait une faute médicale - amoindrissant

considérablement la valeur de ce consentement.

b. La nécessaire réitération du consentement du patient

Sans réitération du consentement, I’acte chirurgical pratiqué en ambulatoire
ne peut étre pratiqué. Toutefois, cette réitération est moins formelle que la premiere
expression du consentement.

La présence du patient dans l'unité de chirurgie ambulatoire au jour et a la
date prévue et sa volonté de subir I’acte chirurgical sont une forme de réitération du
consentement initial. Il ne s’agit pas de simple acte d’exécution de la décision

médicale mais une véritable revitalisation du consentement initial [25].

-10 -
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Il. une organisation spécifigue nécessaire :

1. les principes d’organisation

1.1. Lecircuit du patient dans ’'UCA :

Il existe des regles rigoureuses qui encadrent le parcours du patient aux seins

de (UCA) depuis la phase préopératoire jusqu’a sa sortie de |I’établissement

a. la consultation préopératoire :

Cette consultation permet a la fois pour le chirurgien de poser l’indication
opératoire du malade en fonction de la pathologie concernée; et a I’anesthésiste de voir s’il

y a une contre-indication et de préciser le type d’anesthésie convenable pour ce patient

b. I’anesthésie :

L’anesthésie ambulatoire est, par définition, une anesthésie générale (AG), locale
(AL) ou locorégionale (ALR) (associée ou non a une sédation) qui, soit en raison de sa
brieveté, soit en raison de I’agression minime subie par le patient, ne nécessite pas une
surveillance médicale de 24 heures. Quel que soit son type, elle doit garantir aux
patients les mémes conditions de sécurité qu’une anesthésie classique.

Ainsi, le réveil est étroitement surveillé. Il s’effectue dans une salle de réveil
équipée pendant une durée suffisante. Celle-ci est de deux a trois heures pour une
anesthésie de moins de trente minutes et de quatre a six heures pour une

anesthésie de plus de trente minutes ou avec intubation. [10]

c. la sortie de I'unité :

La décision de sortie releve du chirurgien et du médecin anesthésiste. La
sortie n’est envisageable qu’en présence d’une personne qui doit raccompagner et
surveiller le patient a son domicile pendant 48 heures, aprés lui avoir transmis les

recommandations nécessaires.

-11 -
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Le lendemain de I’intervention, les patients sont systématiquement contactés

par téléphone.
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Figure 1 : Circuit du patient en structure de (CA) [43]

1.2. La qualité de séjour du patient :

a. I’accueil du patient et de ses accompagnants :

Il doit étre dans un endroit calme ; et I'attitude compréhensive et a I’écoute de
’ensemble du personnel médical et paramédical joue un role majeur dans la

diminution de I'anxiété du malade

-12 -
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Ainsi 'accompagnement des membres de la famille du patient doit étre le plus

loin possible dans la structure des soins; car ils jouent un réle du soutien pour le patient

b. I'information du malade et de ses accompagnants :

Chaque patient pris en charge en ambulatoire doit étre informé de tous les
actes médicaux et chirurgicaux qu’il aura ; ainsi que des risques postopératoires
prévisibles

Cette information doit étre simple et accessible ; et le chirurgien orthopédiste et
I’anesthésiste doivent s’assurer que les informations qui lui ont été données sont bien

comprises par le patient et sa famille

L’'information doit étre donnée a toute étape de prise en charge :
elLa date et I’heure de la consultation préopératoire et de I’'intervention
chirurgicale
e ’information sur I’acte chirurgical qu’il va subir ; ainsi les consignes a suivre
en pré et en postopératoire

e Le type d’anesthésie (ALR ; AG ou AL)

Chaque malade opéré doit bénéficier d’un compte rendu d’hospitalisation et
opératoire a sa sortie de I’'(UCA)

La gestion de I’analgésie demeure un des maillons faibles dans la qualité de
prise en charge des douleurs post opératoire (DPO). Dans I’étude de Tong et al.
[15], dans 50% des cas ; I'information sur la gestion de I’analgésie a domicile était
mal dispensée, et donc source d’une mauvaise observance thérapeutique. A I'inverse
Robaux et al. [16] ont démontré que I'anticipation et l'information claire sur
I’analgésie post opératoire diminuent par quatre I’'incidence des (DPO).

Enfin ; la conduite d’automobile doit étre proscrite pendant 24 heures apreés

une anesthésie en raison du risque majoré d’accident. [14]

-13-
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2. la structure ambulatoire :

Quatre modeles d’organisation ambulatoire sont habituellement proposés:

chacun ayant ses avantages et ses inconvénients

2.1. Centres intégrés :

Dans un centre intégré les blocs chirurgicaux utilisés sont ceux du plateau
technique commun de I’hospitalisation.

En revanche, la structure de prise en charge du patient, Iaccueil et le
secrétariat sont indépendants. Ces centres sont le plus souvent polyvalents. lls ont
des locaux d’accueil et de séjour dédiés a I’ambulatoire au sein d’une unité
d’hospitalisation conventionnelle, le bloc opératoire étant le plus souvent commun
aux deux activités. Le risque est ici la coexistence de deux activités sur le méme
plateau technique, ce qui peut entrainer des problémes de disponibilité des salles
opératoires ou du personnel soignant, mais aussi une prise en charge trés inadaptée
des patients ambulatoires mélangés dans un circuit conventionnel (brancardage

inutile, salle de réveil commune....)

/ Centre intégré

N
_—

Hospitalisation

\ ~

Figure 2 : modeéle de centre intégré (Abécédaires de chirurgie ambulatoire 2009)
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2.2. Centres autonomes :

Il s’agit d’un véritable service qui posséde, en propre, un accueil, un secrétariat, du
personnel paramédical spécifique, des blocs, une salle de surveillance post interventionnelle
(SSPI) et un secteur de repos. Cette structure est idéale puisqu’elle est entierement centrée

autour du patient.

Les avantages sont :
e Une organisation simple
e Le respect des horaires assuré
¢ Une limitation du risque d’infection nosocomiale
e Les comportements des acteurs médicaux et paramédicaux, sont obligatoirement

adaptés a la « culture » ambulatoire.

Mais il existe des inconvénients :
e Le cadre organisationnel d’une telle structure est strict,
e La logistique de I'accessibilité au matériel chirurgical est plus difficile a organiser,
e Il faut avoir des exigences en matiére de disponibilité des intervenants ;
o |l faut savoir anticiper et prévoir une hospitalisation face a un quelconque probléme ;

e L’investissement initial est important. (26 ;27)

s

UCA Hospitalisation

\ =/

Figure 3 : modele du centre autonome (Abécédaires de chirurgie ambulatoire 2009)(28)
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2.3. Centres indépendants :

L’'unité ambulatoire est totalement indépendante de I’enceinte d’un établissement de santé.

Les avantages sont ceux des centres autonomes. Les inconvénients sont liés a
I’éloignement d’un plateau technique, notamment pour obtenir du matériel spécifique, et a la
difficulté éventuelle d’une hospitalisation dans un établissement de soins en cas d’imprévu
méme si une convention doit étre signée avec celui-ci.

Ces centres sont plus adaptés a un type particulier d’activité (ophtalmologie, chirurgie de
la main par exemple) qu’a une activité polyvalente.

L’intérét de ces unités spécifiquement dédiées est que les procédures y sont simples a
établir et le personnel, tant médical que paramédical y est forcément tres formé et totalement
dédié. De plus, il n'y a pas de télescopage entre programmes ambulatoires et non ambulatoires.

Les inconvénients sont avant tout liés au manque de potentiel d’adaptation, I'unité étant
le plus souvent dimensionnée définitivement. Le caractére isolé des centres indépendants rend
difficile les évolutions. lls ne bénéficient pas des apports techniques et de I’évolution des
chirurgies conventionnelles et inversement, ils n’ont aucun effet d’exemplarité vis-a-vis d’autres
équipes chirurgicales.

Les centres indépendants sont peu enclins a développer des actes innovants du fait de

leur éloignement d’une structure hospitaliere en cas de survenue de probleme.(29)

Centre
indépendant
(freestanding)

Hospitalisation

Figure 4: modele du centre indépendant (Abécédaires de chirurgie ambulatoire 2009) (28)
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2.4. Les structures satellites :

Hospitalisation

Figure 5 : Centre satellite

Comprennent |’ensemble des moyens matériels et humains (accueil, séjour, bloc
opératoire et personnel) nécessaires a I’ambulatoire et réunis au sein d’une structure dédiée,

mais dans |’enceinte de I’établissement de santé.

2.5. Les acteurs de la chirurgie ambulatoire :

v" L’unité de chirurgie ambulatoire
v Le personnel médical et paramédical
= Le chirurgien
= L’anesthésiste
* |le médecin coordinateur qui veillera au bon fonctionnement et a la permanence
des prestations fournies aux besoins des patients, ainsi qu’a la bonne
transmission des dossiers médicaux nécessaires a la continuité des soins.
* Un cadre de santé . Le cadre doit assurer une qualité organisationnelle et le
Pilotage opérationnelle de I'lUCA

= Un secrétaire administratif et d’accueil.
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= Infirmier Diplomé d’Etat.
¢ Aide soignant
= Agent de service hospitalier

= Brancardier

Centre intégré

Figure 6 : 4 types d’organisation ambulatoire
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|. TYPE D’ETUDE :

Notre étude a consisté en une analyse rétrospective des données de tous
les patients ayant été admis dans le service de chirurgie orthopédique de I’Hopital Militaire

Avicenne (HMA) entre janvier 2018 et décembre 2018 pour une prise en charge ambulatoire.

Il. METHODE D’ETUDE :

Les données recueillis pour notre étude proviennent du registre du service (entrant

/sortant) et du registre du bloc opératoire( la date d’intervention).

ll. L’OBJECTIF DE NOTRE ETUDE :

Etait d’offrir a I'ensemble des orthopédistes un guide leur permettant de
développer la pratique d’une (CAO) de qualité avec les mémes conditions de sécurité
qu’en hospitalisation traditionnelle en intégrant les technologies et les concepts

d’organisation les plus actualisés.

IV. LES CRITERES D’INCLUSION :

Tout malade opéré a froid au bloc central de I’H6pital Militaire Avicenne Marrakech (HMA)
dans le cadre de la chirurgie ambulatoire orthopédique ; présentant les pathologies suivantes :
e Syndrome du canal carpien (SCC).
e Tumeurs bénignes (kyste synovial, lipome, hémangiome, exostose).
e Ablation du matériel d’ostéosynthese.

e Doigt en maillet ,doigt surnuméraire et doigt a ressaut .

-20-



La chirurgie orthopédique ambulatoire

V. LES CRITERES D’EXCLUSION :

e Les patients opérés aux urgences pour les pathologies sus décrites.
e les patients non enregistrés.

e Les patients ne désirant pas la chirurgie ambulatoire et souhaitant étre hospitalisés.

-21-
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|. Caractéres Epidémiologiques :

1. Répartition des malades selon le sexe :

Durant notre période d’étude ; 54 malades ont été opérés au bloc central d’orthopédie,
dans le cadre de la (CA) ; dont 32 étaient des Femmes, soit 59% et 22 étaient des hommes

soit ,41%.

41%
m Femme

Homme

Figure 7 : Répartition des malades selon le sexe

2. répartition des malades selon I’'age :

L’dge moyen de nos patients était de 41.7 ans avec des extrémes allant de 11 ans a 70
ans.
Pour la tranche d’age, on a noté une prédominance des personnes agées entre 35 - 55

ans, soit (40%)
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45%

40%
40% 37%

35%
30%

25%

20% 1 Ron

15%
10%

5%
5% -

0% = T T 1
<15 ans 15-35ans 35-55ans >55ans

Figure 8: répartition selon I'dge

3. les ATCDs

nous avons noté que 32 des patients opérés , soit 60% n’ont aucun antécédent
pathologique particulier, 20% entre eux avaient des antécédents médicaux, 09% avaient des

antécédents chirurgicaux, et 11% avaient les deux (médicaux et chirurgicaux) .

70%
60%
60% -
50% -
40% -
30% -
20%
20% -
0,
9% 11%
- .
aucun ATCDs ATCDs médicaux ATCDs ATCDs médicaux
chirurgicaux et chirurgicaux

Figure 9 : ATCDs de patients admis pour anesthésie et chirurgie ambulatoire
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4. Type d’anesthésie pour la chirurgie ambulatoire

L’anesthésie locale a été effectuée chez plus de la moitié des patients , 29 cas , soit
54% ; L'anesthésie locorégionale, chez 42% des patients, soit 23 cas Tandis que, I’anesthésie

générale représentait 04% des anesthésies utilisées en (CA)

4%

mAL
mALR
AG

Figure 10 : Type d’anesthésie en CA dans le service d’orthopédie

5. La durée du trajet entre le lieu de résidence des patients et I’hopital

46 patients ,soit 86% ont affirmé leur proximité de I’hdpital tandis que les 14 % qui

restaient mettaient plus d’une heure pour arriver a I’hopital.
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Figure 11 : Durée du trajet entre le lieu de résidence des patients et I’hopital

6. Présence ou non d’accompagnant

Dans notre série , 47 patients étaient accompagnés soit 87% , alors que 07 patients

étaient seuls soit 13%.
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Figure 12: Présence d’accompagnant a la sortie de I’h6pital
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Il. les pathologies de notre étude :

Les différentes pathologies qui ont été relevées dans notre étude; étaient les suivantes:
e Syndrome du canal carpien (SCC): chez 09 patients ,soit 17%.
e Ablation du matériel d’ostéosynthése (AMO): chez 10 patients, soit 18%.
e Kyste synovial (KS): chez 19 patients ,soit 35%.
e Lipome : chez 06 patients , soit 11%.
eHémangiome : chez 02 patients ,soit 04%.
e Exostose : chez 01 patient ,soit 02%.
e Doigt a ressaut : chez 05 patients, soit 09%.
e Doigt surnuméraire : chez 01seul patient ,soit 02%.

e Doigt en maillet : chez 1 seul patient, aussi soit 02%.

35%

Figure 13: la répartition des pathologies de notre étude

1. Le syndrome du canal carpien :

Le syndrome du canal carpien regroupe I'ensemble des signes et symptomes

liés a I'irritation du nerf médian dans un tunnel ostéo-fibreux inextensible qui est le canal carpien.
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L’Age moyen des patients de notre série était de 51 ans avec des extrémes de 40 a
70ans.

Il existe manifestement une nette prédominance féminine dans notre série
avec un sex-ratio de 8 femmes pour un homme.

Le SCC est un syndrome multifactoriel dont différents facteurs étiologiques peuvent étre a
I’origine, notamment le diabete trouvé chez 2 de nos patients, et I’hypothyroidie chez une seule

patiente, mais , souvent il est idiopathique.

1.1. Clinigue :

a. Mode de début :

Le mode d’installation était progressif pour tous les patients opérés pour SCC.

b. Coté atteint

07 malades étaient porteurs d’une atteinte unilatérale droite , soit 78% ,et

02 patients ,soit 22% souffraient des deux cOtés.

M DROIT
H GAUCHE
i BILATERAL

Figure 14: Répartition selon le coté atteint
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c. Signes fonctionnels :

- Les acroparesthésies , a recrudescence nocturne , étaient trouvé chez tous

les patients .

- La douleur, a prédominance nocturne , a été trouvée chez 7 patients , et
Chez 02 patients ,soit 22% des cas ; cette douleur était localisée au niveau de

I’épaule et irradiait le long du membre supérieur .

d. Examen Clinique :

d.1. Tests de provocation :

Deux manceuvres reproduisant les paresthésies et/ou dysthésies étaient

pratiquées chez tous les patients , il s’agissait du :

d.2. Testde Tinel :

Réveil ou exacerbation des dysesthésies dans le territoire du nerf médian lors de la
percussion de la face palmaire du poignet.

Dans notre série, il a été positif chez 06 patients ,soit 67 % des cas.

Figure 15:Test de Tinel
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d.3. Test de Phalen :

Le patient doit adosser ses deux mains l'une a l'autre et les élever jusqu'a ce
que ses bras soient dans une ligne horizontale avec ses coudes. Le test était positif si les
symptomes apparaissaient en moins de 60 secondes.

Ce test a été positif chez 07 patients ,soit 78 % des cas.

Figure 16: Test de Phalen

d.4. Déficit sensitif:

Dans notre série, les troubles sensitifs ont été retrouvés dans 07 cas soit 78% ,a type

d’hypoesthésie dans le territoire du nerf

d.5. Déficit moteur :

Le déficit moteur était présent chez 03 patients soit 33 % des cas , sous forme d’une

diminution de la force de préhension (parésie) .

d.6. Troubles trophiques :

IIs sont rares et habituellement associés aux troubles vasomoteurs.

Parmi 09 patients, aucun cas n’ a eu une peau seche et lisse.
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1.2. Paraclinique :

a. ELECTROMYOGRAMME :

Tous les patients ont bénéficié d'un EMG préopératoire, et pour chacun, il
existait au moins un parameétre anormal, apportant la confirmation de la compression du nerf

médian dans le canal carpien.

1.3. Traitement chirurgical :

a. Indication opératoire :

L’intervention chirurgicale a été indiquée devant :
e L’installation des déficits moteurs et/ou sensitifs.
e Des douleurs violentes nocturnes mais aussi diurnes.

e L’echec du traitement médical.

b. Anesthésie:

07 patients ont bénéficié d’'une anesthésie locorégionale , soit 78% et les 2 patients

restants dans notre étude ont bénéficié d’une anesthésie locale .

c. Technique opératoire :

Dans notre série, tous les patients ont été opérés selon la technique conventionnelle ( la

section du rétinoculum des fléchisseurs).

2. Ablation du matériel d’ostéosynthése:

On regroupe sous le terme « ablation de matériel opératoire » toutes les opérations qui
ont pour but de retirer du corps ,les matériaux ou corps étrangers (métalliques ou non) ayant
servi a fixer des os (plaques, vis...), maintenir un axe osseux (clou...), ou encore maintenir en
contact des tissus mous (tendons, ligaments...) le temps de I'obtention d’'une compléte

consolidation du tissu concerné.
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Le matériel opératoire est utilisé en fin d’intervention chirurgicale pour fixer
temporairement un os ou des tissus mous dans la position ou la direction la plus favorable. Ce
matériel participe a la bonne consolidation (osseuse ou tissulaire), mais une fois la consolidation
obtenue, sa présence n’est donc plus nécessaire.

L’age des patients de notre étude était compris entre 12 ans et 58 ans avec une moyenne
d’age de 36.8 ans.

Nous avons noté une prédominance masculine de 80%.

La répartition selon le membre atteint a montré une prédominance du

membre supérieur ( 80% des cas ) par rapport au membre inférieur.

2.1. LACLINIQUE

a. Signes fonctionnels :

1. Douleur : ce signe était trouvé dans tous les 11 cas (fréquence de 100%)
2. Impotence fonctionnelle : était trouvée chez 4 cas (fréquence de 36%)
3. Saillie du matériel : est noté chez 6 patients (fréquence de 54%)

4. Déformation et Infection : n’étaient trouvés chez aucun patient.

Tableau | : Signes fonctionnels justifiants ’AMO

Signes Fonctionnels Nombres de cas Pourcentage
Douleur 11 100%
Impotence Fonctionnelle 04 36%
Saillie du matériel 06 54%
déformation 00 0%
Infection 00 0%

2.2. Paraclinique

- Une radiographie de face et de profil ont été réalisées chez tous les patients.
— Ces radiographies ont permis de déterminer le siege de la fracture ainsi

que le type du matériel.
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Tableau Il : Siége de la fracture

Siege de la fracture Nombre de cas Pourcentage
Les 2 os Avant bras 4 36%
Main et poignet 4 36%
Cheville et pied 2 19%
Humérus 1 09%

Il est important de mentionner que les patients qui ont subi une AMO au niveau de I’avant

bras, étaient des enfants avec un dge moyen de 14 ans.

2.3. TRAITEMENT :

a. Technique chirurgicale

Dans notre série de 11 cas,
¢ 09 patients ont été traité par des broches , soit 82%.
e 01 patient a été traité par plaques vissé et broches, soit 09 %

¢ 01 patient a été traité par vise et broches, soit 09%

b. Type de démontage

Ablation de broches : chez 09 patients , soit 91%
Ablation de plaque vissé et broches : chez un seul patient

Ablation de vise et broches : chez un seul patient

c. Anesthésie:
06 patients dans notre étude ont bénéficié d’une anesthésie locale soit 56%

05 patients ont bénéficié d’une anesthésie locorégionale.

3. Les kystes synoviaux (KS)::

Les kystes synoviaux sont les plus fréquents des tumeurs des parties molles de la main ,
et leur fréquence est certainement sous estimée, car un grand nombre de sujets ne consultent

pas ou ils sont traités par ponction avec infiltration de corticoide.

- 33 -




La chirurgie orthopédique ambulatoire

Sur les 19 patients de notre étude, 11 étaient de sexe féminin, soit 58% et 08 étaient de
sexe masculin ,soit 42%.
On note donc une prédominance féminine.

L’age moyen des malades était de 47 .1 ans, avec des extrémes entre 22 ans et 59 ans.

3.1. Clinique

a. Localisation :

Les kystes synoviaux étaient localisés au niveau du :
e Poignet chez 12 patients (63%),
e Main chez 6 patients (31%)

e Pied chez 1 seul patient (05%)

70% A

60% -

50% -

40% - 319

30% -

20% -

10% -

0% T T T
POIGNET MAIN PIED

Figure 17: Localisation de kyste synovial

b. Symptomatologie fonctionnelle :

Beaucoup de sujets atteints de kyste synovial ne consultent pas, car cette lésion

n’entraine que peu de signes fonctionnels.
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C’est la tuméfaction qui reste au premier plan du tableau clinique, elle présente le motif
de consultation de nos malades.

Dans 2 cas, la tuméfaction était associée a une douleur.

¢. Examen clinique :

C'est une masse d’apparition soudaine, de volume variable le plus souvent,
modérée ,arrondie, réguliere, de consistance molle fluctuante, rénitente a la palpation, mobile sous la
peau mais peu mobile par rapport au plan profond et sans signes inflammatoires de la peau en

regard. Dans tous les cas, aucun signe de compression vasculo-nerveuse n’a été retrouvé.

Figure 18 : kyste synovial de la face dorsale du poignet [30].

3.2. Paraclinique

La radiographie standard: était normale chez tous les patients.
L’échographie montrait un aspect hypoéchgene pour 4 cas de kyste synovial de la face

palmaire du poignet , sans extension vasculaire infraclinique.
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3.3. Traitement:

L’exérése chirurgicale a été pratiquée chez tous nos patients.

4. Les lipomes :

Dans notre série, nous rapportons 06 cas de lipomes , 05 cas étaient de sexe féminin
soit 83%.

On note donc une nette prédominance féminine.

L’age moyen des malades était de 42.5ans, avec un maximum de fréquence entre 39et

63ans.

4.1. CLINIQUE

a. Localisation :

La localisation des lipomes était au niveau de la face palmaire de la main pour 3 patients

(50%), 1 cas sur I’avant bras ,et 1 cas sur dos et 1 cas de lipome de la jambe ;

Tableau lll : Localisation de lipome
Localisation de lipome Nombre de cas Pourcentage
La face palmaire de la main 03 50%
L’avant bras 01 16,67%
Le dos 01 16,67%
La jambe 01 16,67%

b. Examen clinique :

C’est une tuméfaction ferme ,réguliere, sans compression vasculo-nerveuse.

4.2. PARACLINIQUE

Rx standard : a objectivé une opacité des parties molles, sans atteinte osseuse associée.

L’échographie : révélait une masse tissulaire évoquant un lipome.
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4.3. Traitement:

résection a consisté en une dissection puis résection de la tumeur .

5. Hémangiomes :

Dans notre série, nous rapportons 2 cas d’hémangiomes ,chez des patients de sexe

masculin, avec un dge moyen de 22 ans.

5.1. CLINIQUE
— Localisation : les hémangiomes se localisait au niveau de I'avant bras , et du
poignet gauche .

— Examen clinique : Tumeur molle, réguliere, mobile, et douloureuse.

5.2. PARACLINIQUE

—La Rx standard : n’a pas montrée une atteinte osseuse.

—L’Echo : a objectivé une tumeur hypervasculaire.

5.3. Traitement

Consiste en une dissection,puis résection de la tumeur.

6. Exostose :

Dans notre série ,les tumeurs osseuses étaient rares avec un seul type histologique qui
était 'ostéochondrome (exostose).
Il s’agissait d’un seul cas d’exostose de I'extrémité supérieur du tibia, chez un patient

de sexe masculin, agé de 11 ans.
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6.1. CLINIQUE

a. Examen clinique :

montrait une tuméfaction de 1 cm de grand axe , indolore et dure , sans limitation de la

mobilité articulaire.

6.2. PARACLINIQUE

La Rx standard : a objectivé une excroissance osseuse de I'extrémité supérieure du tibia

au niveau du compartiment interne, avec respect de | interligne articulaire

6.3. Traitement :

a consisté en une résection chirurgicale sous anesthésie générale du patient.

7. Doigt a ressaut

Le doigt a ressaut, aussi appelé « doigt a ressort », est une ténosynovite digitale
sténosante par, le plus souvent, un blocage « accrochage » du ou des tendons fléchisseurs dans
sa gaine,habituellement , au niveau de la poulie Al.

L’age moyen était de 56 ans.

Le sex-ratio était en faveur des femmes (4/1)

=7

Figue 19 :Photo d’un blocage en flexion du 4¢é doigt dans le cadre d’un doigt a ressaut
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7.1. CLINIQUE

a. Répartition selon le doigt atteint :

le pouce était le doigt, de loin, le plus fréquemment atteint
e D1 (pouce) : 04cas

e D4 (annulaire) : 01 cas

mD1
D4

Figure 20: Répartition selon le doigt atteint

b. signes fonctionnels:

Le principale signe clinique qui était trouvé chez nos 05 patients était la douleur a la
base du doigt coté paume (face palmaire).

Les symptomes peuvent spontanément disparaitre au début de I’évolution , mais avec
I’accentuation de I'inflammation du tendon et de la gaine tendineuse, le tendon commence a «
accrocher » dans la poulie de la base du doigt.

Ce conflit se manifeste soit par un retard a I’extension du doigt, soit par blocage du doigt
en flexion, obligeant parfois a s’aider de I’autre main pour le redresser.

Le diagnostic est purement clinique
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7.2. PARACLINIQUE

—Une radiographie standard de la main de face et de 3/4 : était le seul examen
complémentaire demandé dans notre série, qui s’est révélé normal dans tous
les cas.

—L'échographie : n'a été demandé chez aucun patient.

7.3. Traitement chirurgical :

Consiste en une incision de 1 centimetre a proximité du pli de flexion palmaire,puis
ouverture partielle de la gaine (poulie) du tendon fléchisseur.

Il s'agit d'un geste rapide, non douloureux. habituellement radical et définitif.

Ce traitement a été réalisée sous anesthésie locale chez 4 patients (soit 80% ) et sous

anesthésie locoregionale chez un seul patient .

8. Polydactylie de la main

C’est la malformation de la main la plus fréquente, caractérisée par la présence d’un ou
plusieurs doigts supplémentaires sur la main.

Dans notre étude Il s’agissait d’un seul cas de polydactylie de la main droite (un doigt
surnuméraire appendu au 5eme doigt) , chez un patient de sexe masculin, dgé de 17 ans.

La prise en charge a été chirurgicale, qui consistait a retirer le doigt provoquant une

géne esthétique.

9. Doigt en maillet

Le mallet finger (ou doigt en maillet) est une maladie extrémement fréquente. Il correspond a
la chute de la derniére phalange du doigt (du bout du doigt) avec impossibilité de I'étendre.
Nous avons eu un seul cas de doigt en maillet .Il s’agissait d’'une déformation en flexion de la

pointe du cinquiéme doigt causée par I'avulsion du tendon extenseur chez un homme de 59 ans.
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Ce patient a été traité chirurgicalement sous anesthésie locorégionale.

lll. La durée de séjour :

1. pré opératoire :

Plus de la moitié des patients ( 32 cas) ont passé une heure a deux heures apres leur
admission et avant I'intervention chirurgicale (soit 60%), 16 patients soit 13 % ont passé moins

d’une heure et 10% ont passé plus de 2 heures.

m<1h
m1h-2h
>2h

Figure 21: Répartition des malades selon la durée de séjour pré opératoire

2. post opératoire :

- 50 patients soit 93% ont quitté I’hopital aprés une heure ,voire moins ,aprés leur

intervention

- 2 patients (03%) ont nécessité un séjour de plus de 2H.
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Figure 22: répartition des malades selon la durée de séjour post opératoire

3. Totale :

D’apres les résultats, 100% des patients ont quitté I’hopital le jour méme.
On note que la durée de séjour totale a I’hopital était de moins de 4h pour 43 patients (

soit 80%) , alors que seulement 2% des patients ont séjourné entre 06 et 08 h.
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80%
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20% 18%
-
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Figure 23: Répartition des malades selon la durée de séjour totale
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IV. Effets indésirables post opératoires :

-41% des patients ont ressenti une douleur chiffrée selon I’échelle visuelle analogique

moyennement a 3 en moyenne, contre 59% chez qui la douleur a été bien prise en charge.
- 19% des patients ont eu la sensation de nausées voire de vomissements.

- 18% des patients ont eu des céphalées .

90% -
80% -
0% 81%

60% 82%
50%
40%
30%
20%

10% .

douleur NVPO céphlées

. 59% M oui

T non

Figure 24: Les effets indésirables post opératoires
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I. La chirurgie ambulatoire en orthopédie (CAQ) :

En chirurgie orthopédique, les facteurs pouvant mettre un frein au développement de la
pratique ambulatoire, outre ceux liés au patient lui-méme, sont de 3 ordres : le risque
hémorragique, le risque fonctionnel et la douleur en postopératoire.

Le risque hémorragique est en partie lié a I'acte chirurgical et a sa lourdeur. Certaines
chirurgies, comme la pose de PTH (Prothése Totale de Hanche) par exemple, ne sont pas
réalisées en ambulatoire en raison du risque hémorragique et de la tolérance par le patient (31).

Le risque fonctionnel est également une contre-indication a une sortie le jour méme.
Nous pouvons prendre I’exemple du risque de syndrome des loges avec compression nerveuse et
risque de séquelles au niveau sensitivo-moteur lors d’une fracture de jambe traitée par pose de
clou par exemple.

Enfin la douleur représente encore aujourd’hui l'un des principaux freins au
développement
de I’ambulatoire en orthopédie (35-36). Plusieurs études, dont l'une portant sur 16 411
patients, montrent qu’environ 30 a 40 % des patients de chirurgie orthopédique ambulatoire,
notamment ceux opérés de la coiffe des rotateurs, présentent des douleurs modérées et que 15
% de ces patients présentent des douleurs séveres (37-41), entrainant pour 20 % d’entre eux
des insomnies (40,42,44).

Le respect de la permanence et de la continuité des soins est primordial et il n'est donc
pas acceptable que les patients qui ne soient pas hospitalisés aient plus de douleur que s’ils
étaient restés hospitalisés.

Donc , Ce mode de prise en charge se heurte a un certain nombre de contraintes qui
entravent son développement, la (CAO) exige en effet une sélection rigoureuse des patients, la
définition d’une organisation spécifique, le respect de normes techniques contraignantes, une

individualisation des installations,et une coordination étroite avec la médecine de ville.
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Il. Bénéfices de la chirurgie orthopédigue ambulatoire :

Peu d’études sont disponibles, mais les taux de mortalité et de morbidité majeure
rapportés sont tres faibles. [17]

Ce mode de prise en charge présente en effet de nombreux avantages :

1. un risque thromboemboligue diminué :

Le risque thromboembolique est inférieur a celui de la chirurgie en hospitalisation
traditionnelle. Et comme pour toute intervention chirurgicale ce risque doit étre évalué
en fonction du geste et du terrain. La (CA) permet de raccourcir l'incapacité
postopératoire et le temps de convalescence. Elle réduirait également le risque de

complications thromboemboliques causé en partie par I'alitement [18] [19] [20]

2. un risque d’infections nosocomiales réduit :

Le risque d’'infection associée aux soins est diminué en chirurgie ambulatoire
dans la mesure ou il augmente en proportion avec la durée d’hospitalisation ; ce
risque d’infection est également diminué du fait de I'utilisation de techniques mini invasives
préférentiellement réalisées en (CA). Un argument médical trés souvent invoqué en faveur du

développement de la (CA) est celui de la réduction du risque d’infection nosocomiale [21].

3. Un mode de prise en charge adapté au confort des patients :

La recherche d’une reprise rapide de I'autonomie et de ['activité complete du
patient ; les mesures employées sont diverses : limitation du jeune préopératoire ; prévention de
I’hypothermie ; optimisation de I’analgésie ; gestion individualisées des apports liquidiens ;

utilisation limitée des drains et des sondes ; réalimentation précoce et mobilisation rapide.
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Ensuite, la prise en charge ambulatoire (PCA) entraine peu de modifications
dans la vie quotidienne du patient et dans son environnement. Le raccourcissement
de [l'incapacité postopératoire  accéléere la  réinsertion  familiale, scolaire et
professionnelle. La continuité des liens du patient avec son environnement familial
et social sont préservés, la reprise de l‘activité professionnelle est en général plus

rapide, la réadaptation n’en est que plus facile.

4. la réhabilitation précoce :

La réhabilitation précoce qui s’inscrit au sein d’un chemin clinique impliquant la
participation active du patient ; présente comme principale avantage de diminuer le taux de
complications per opératoires (CPP) et la durée d’hospitalisation ; elle contribue également
a une bonne satisfaction des patients, cette réhabilitation précoce, que les Anglo-Saxons
nomment enhanced recovery ou fast-track surgery, développée initialement en chirurgie

digestive [22] mais applicable également a la chirurgie orthopédique.

5. utilisation moindre des ressources :

L’optimisation des couts et une meilleure allocation des ressources ; la (CA) peut
contribuer a I'amélioration de I’efficience économique ; ainsi une bonne rationalisation
des dépenses de santé. En 2007, I’IAAS a rapporté 19 études publiées concernant 8 types
d’intervention dans 5 pays montrant que le cout de la chirurgie ambulatoire était

inférieur a I’hospitalisation classique dans des proportions allant de —25 a —68% [24]
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lll. Satisfaction des patients et des professionnels :

1. Satisfaction des patients :

La (CA) suscite la satisfaction des patients [17]. Dans une enquéte récente réalisée
aupreés des patients ; Les critéres déterminants la satisfaction des patients dans (UCA) ; sont :
e L’attitude avenante de I’équipe du bloc et la visite du chirurgien en zone de
repos
e La prise en charge des (DPO) et des (NVPO)
e La délicatesse de I'intraveineuse
elLa diminution des délais d’attente ; le délai de récupération et I'information

réguliere de la famille sur le déroulement de la prise en charge [38]

2. Satisfaction des professionnels de santé :

e Personnel hospitalier : la satisfaction des professionnels de santé hospitaliere
semble réelle bien qu’elle ait fait I'objet de peu d’études [39] (un travail bien
structuré ; organisation complete de déroulement des gestes opératoires ; de
matériels et des horaires)

e Personnel de ville : la satisfaction des professionnels de santé de ville
(médecin généralistes ; infirmiére libérale ...) est souvent grevée par le
manque d’information et de collaboration de la part de I’établissement de
santé et la crainte d’avoir a se substituer au chirurgien pour gérer les suites

post opératoires.
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IV. Anesthésie ambulatoire :

La littérature discute quatre types d’anesthésie pouvant étre pratiqués en ambulatoire :
I’anesthésie générale, I'anesthésie locorégionale, I'anesthésie locale avec ou sans sédation, et
la sédation avec ou sans analgésie. [45]

En chirurgie orthopédique, L’ALR est devenue la technique anesthésique de référence en
2006, notamment dans les établissements privés ; les raisons qui ont conduit a ces modifications
des pratiques sont probablement nombreuses; le confort postopératoire du patient est
probablement a mettre en premiére ligne, car 'ALR permet une diminution des effets
indésirables, a type de nausées, vomissements, fatigue, somnolence, etc. rencontrés au cours de
I’'AG .

Le développement de I’ALR a permis de diminuer le niveau de douleurs postopératoires,
particulierement en orthopédie, avec une efficacité supérieure a la morphine par voie intra-
veineuse, notamment sur la douleur au mouvement (46). Il restait néanmoins le probleme de la
durée de la douleur, particulierement en ambulatoire, puisque la durée analgésique d’un bloc
seul est de 8 a 24 heures.

Finalement la simplification de la gestion de la phase postopératoire immédiate pourrait

expliquer ’engouement de ces techniques.

V. populations spécifigues :

1. personnes agées :

La pratique des interventions chirurgicales en ambulatoire chez cette population
diminue certaines risques spécifiques liées a I’hospitalisation dont le risque de
syndrome confusionnel post opératoire. Les personnes dgées présentent des spécificités

qu’il importe de connaitre, d’identifier et de prendre en compte au cours de la prise en
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charge : modifications du métabolisme basal, de la composition corporelle, des
mécanismes de thermorégulation, du systéme nerveux autonome ; modifications
pharmacocinétiques et pharmacodynamiques ; modifications sensorielles et cognitives,

diminution de la perception de la soif, dénutrition. [32]

2. population pédiatrique :

Les enfants sont d’excellents candidats a la prise en charge en ambulatoire ; la
(CA) doit étre préférée chaque fois qu’elle peut étre mise en ceuvre. La charte de
I’enfant hospitalisé le mentionne dans son premier article [33]. Les particularités

liées au jeune age doivent étre prises en compte dans les structures [34]

3. patients atteints d’un handicap :

L’existence d’une déficience intellectuelle ou physique ne constitue pas une contre-
indication a la prise en charge en ambulatoire ; la détermination de I’éligibilité et I'obtention
du consentement du patient ou le cas échéant du représentant Iégal sont nécessaires.

Pour les patients atteints de déficience ; la détermination de I’éligibilité tient compte
de leur handicap ; de leur accessibilité a la structure de soins ; de leur environnement et du

geste chirurgical envisagé ainsi des suites post opératoires prévisibles.

VI. Developpement de la CAO :

Le développement de I'ambulatoire en orthopédie va forcément s’accompagner de
I'ouverture de ce mode de prise en charge vers des chirurgies de plus en plus complexes
réalisées sur des patients de plus en plus fragiles. Cependant, parallelement, les progrées réalisés
dans les techniques chirurgicales (chirurgie mini invasive, endoscopique, ...) et dans I'anesthésie
(écho guidage pour I'anesthésie locorégionale, médicaments a élimination rapide...) permettent

de réduire les risques inhérents a ce développement.
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Quoi qu’il en soit, les facteurs locaux, prenant en compte I'expérience des praticiens,
ainsi que l'organisation du circuit patient restent des déterminants majeurs lors de la sélection
des patients pour I'ambulatoire. La redéfinition des criteres de sélection et de sortie sera
également un enjeu majeur, avec une ouverture plus importante sur les réseaux de ville, incluant
les médecins généralistes et les infirmieres.

La mise en place d’un processus de recueil de données adaptées, allant au-dela des
premieres heures postopératoires, ainsi qu’une évaluation réguliere des pratiques garantiront la
sécurité des patients.

Enfin, I'information et I’éducation des patients seront également déterminantes en
conditionnant leur adhésion a cette démarche innovante. (47)

L’évolution des techniques chirurgicales réalisées en ambulatoire ne se fera qu’au prix
d’une formation spécifique des praticiens.

Les centres universitaires ont ici un role important a jouer. Le développement de
nouvelles techniques chirurgicales est également susceptible de jouer un réle majeur dans ce
développement.

La prise en charge de certains actes, dont on sait que le risque d’admission non planifié
est important, nécessite une réflexion sur I'organisation de cette hospitalisation qui, si elle n’est
plus exceptionnelle, devra étre prévue et ne pas mettre en péril ni la sécurité des patients ni le

fonctionnement des services de chirurgie.

VII. Un programme de développement de la chirurgie ambulatoire au

niveau de I'Hopital Militaire Avicenne

Face a ce retard, un objectif supérieur a 50% des actes chirurgicaux pratiqués en

ambulatoire est fixé par la direction de I’'Hopital Militaire Avicenne pour le nouvel Hopital.
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Une commission de chirurgie ambulatoire présidée par le médecin chef de I'HMA et les
chefs de services chirurgicaux est constituée pour la mise en place des dispositions
organisationnelles visant I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins traitant
I’activité de chirurgie ambulatoire.

Paralléelement, la chirurgie ambulatoire est inscrite donc parmi les axes prioritaires. Les
enjeux concernent I'efficacité (réponse aux objectifs de qualité et de sécurité des soins) mais
aussi 'efficience (atteinte de I'objectif au meilleur colit en contexte économique et financier

difficile).
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La chirurgie ambulatoire doit étre I'un des moyens privilégiés de I’amélioration de la

gestion des soins.

Ainsi , en chirurgie ambulatoire, la qualité est un enjeu a la fois pour le patient, pour les
acteurs de santé, pour les établissements et pour la société :

— enjeu technologique : I'analyse poussée des besoins des patients et la mesure de la
satisfaction résultante qui sous-tendent la philosophie de la qualité sont pour
I'ambulatoire les aiguillons de I’évolution de cette pratique dans I'intérét des patients... et
de I’évolution de la pratique chirurgicale et anesthésique ;

— enjeu économique : maitriser la qualité c’est répondre aux préoccupations exprimées dans la
réforme de la protection sociale qui vise a concilier « ... qualité des soins d’un coté, respect des
objectifs économiques de l'autre... » Cela devrait conduire a une redistribution adéquate de
I'allocation de ressources entre les différents secteurs hospitaliers ;

— enjeu concurrentiel : maitriser la qualité c’est créer ou restaurer l'image d’un
établissement, c’est répondre aux exigences d’un systeme hospitalier moderne, efficient
et productif. L’établissement de soins qui ne maitrisera pas la qualité sera trés
certainement impitoyablement écarté. Ceci devrait se traduire par une meilleure
cohérence de la politique hospitaliéere ;

— enjeu social : la maitrise de la qualité, en tant que guide de I'action, est génératrice : de
progrés dans les organisations, permettant de restaurer ou d’améliorer la communication
entre les acteurs de santé ; de réforme dans les comportements, par le renforcement des
responsabilités individuelles qui passe notamment par la mise en place de 'autocontréle ; de
professionnalisation des acteurs de santé, par la valorisation d’objectifs individuels ou
collectifs ; de productivité dans les systemes de prise en charge ; et donc de qualité pour le

patient, par la création d’un challenge pour I'excellence.

La chirurgie ambulatoire est I'une des clefs qui nous permettra de garantir I'avenir d’une

médecine moderne fondée sur une organisation rationnelle des soins .
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Résumé

Introduction : La chirurgie ambulatoire(CA) est une chirurgie sans hospitalisation
de nuit pour des patients sélectionnés, le diagnostic clinique et paraclinique est variable
et spécifique pour chaque pathologie, le traitement étiologique est chirurgical, avec un
pronostic meilleur pour I’ensemble de nos patients.

Objectif : de notre travail est d’offrir a ’ensemble des orthopédistes un guide leur
permettant de développer la pratique d’une chirurgie orthopédique ambulatoire de
qualité avec les mémes conditions de sécurité qu’en hospitalisation traditionnelle ; en
intégrant les technologies et les concepts d’organisation les plus actualisés

Méthodes : Notre travail est une étude rétrospective portant sur tous les malades
opérés a froid au bloc central de I’'H6pital Militaire Avicenne Marrakech dans le cadre
d’une chirurgie ambulatoire sur une période d’un an (de janvier 2018 a décembre
2018). Nous avons recueillis 54 dossiers pour lesquels nous avons étudié les données
épidémiologiques, cliniques, paracliniques,et thérapeutiques .

Résultats : I’Age moyen dans notre étude était de 41.7 ans avec une
prédominance féminine. Les pathologies étaient différentes dominées par les (KS) ; les
signes cliniques et les examens paracliniques sont spécifiques pour chaque pathologie ;
le traitement est chirurgical pour toutes les pathologies.

Conclusion : la (CA) est une alternative a I’hospitalisation compléte sur une durée
de séjour inferieur ou égale a 12heures, dans un établissement de santé, aux bénéfices

des patients dont I’état de santé correspond a ces modes de prise en charge.
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Sammary:

Introduction: Ambulatory surgery (AS) is a surgery without night
hospitalization for selected patients, the clinical and paraclinical diagnosis is
variable and specific for each pathology, etiological treatment is surgical, with the
best prognosis for all of our patients.

Objective: of our work is to offer all orthopedists a guide allowing them to
develop the practice of ambulatory orthopedic surgery in quality with the same
conditions of security than traditional hospitalization; integrates the most updated
organizational concepts and technologies.

Methods: our work is a retrospective study bearing on of all patients operated in
cold condition at the central block Military Hospital Avicenne of Marrakech as part of an
ambulatory surgery over a period of Tyear (January 2018 to December 2018). We have
collected 54 files for which we studied the epidemiological, clinical, paraclinical, and
therapeutic.

Results: the average age in our study was 41.7 years with a female predominance.
Pathologies were different dominated by the synovial cyst ; the clinical signs and the
paraclinical examinations are specific for each pathology; the etiological treatment is
surgical for all pathologies.

Conclusion: the AS is an alternative to full hospitalization on a length of stay
less than or equal to 12 hours. In a health establishment, for the benefit of patients

whose condition of health corresponds to these modes of support.
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