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Pédiatrie
Médecine du travail
Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition
Epidémiologie
Physiologie
Bactériologie Virologie Hygiene
Anatomie Pathologique
Pneumologie
Nutrition
Médecine et santé au travail
Biochimie
Biophysique et médecine nucléaire
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Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
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Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
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sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de

’humanité.

Jiinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir

hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne

servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele @ mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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. INTRODUCTION

1. La chirurgie ambulatoire

Si dans la littérature médicale, la notion de chirurgie ambulatoire apparait dés le début
du XXeéme siecle, ce n’est véritablement que dans les années 1970 qu'elle a
commence a se développer pour connaitre une croissance rapide dans les années
1980, en particulier aux Etats-Unis. En France, la loi du 31 juillet 1991 portant sur la
réforme hospitaliére a défini la chirurgie ambulatoire comme une structure de soins
alternative a I'nospitalisation.

La chirurgie ambulatoire est définie par le Ministére des Solidarités et de la Santé
comme I'hospitalisation de moins de 12 heures sans hébergement de nuit. Ainsi, elle
comprend les actes chirurgicaux programmeés et réalisés dans les conditions
techniques nécessitant impérativement la sécurité d’'un bloc opératoire, sous une
anesthésie adaptée et suivie d’'une surveillance postopératoire en salle de réveil
permettant, sans risque avére, la sortie du patient le jour méme de son admission.
Ses avantages sont nombreux, concernant la satisfaction des patients et de leur
entourage, la qualité et sécurité des soins chirurgicaux, notamment par une limitation
de I'exposition aux infections nosocomiales', la réduction des codts pour les
établissements de santé et 'assurance maladie.

En France, I'activité globale de chirurgie ambulatoire progresse : elle représentait 54%
de l'activité de chirurgie en 2016 contre 32,3% en 2007, mais avec d’importantes
disparités territoriales et intersectorielles. Malgré cette évolution, elle reste encore
insuffisamment développée. Les pouvoirs publics soutiennent le développement de la
prise en charge sans nuitée afin d’aboutir en 2022 a une pratique ambulatoire
majoritaire de 70 % (HAS, IQSS 2019 - CA : Indicateurs de processus en chirurgie
ambulatoire). C’est dans ce cadre que la direction générale de I'offre de soins (DGOS)
et le ministere de la santé incitent les professionnels de santé des différentes

spécialités a développer leur activité ambulatoire.
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2. La chirurgie orthognatique aujourd’hui

La chirurgie orthognatique a pour but de corriger les dysmorphoses d’origine
squelettique, d’améliorer la fonction occlusale, I'esthétique et I'élocution®. Chez les
patients adolescents, les modifications liées a la croissance, combinées a un
traitement orthodontique adapté, peuvent aider au traitement de problémes
squelettiques, mais n'empéchent pas une future chirurgie. Ces interventions
ameliorent significativement non seulement les fonctions musculo-squelettiques mais
également le bien-étre psychosocial et la qualité de vie34.

Les procédures a visée orthognatique (ostéotomies maxillaires type Lefort I,
ostéotomies des branches montantes de la mandibule, ostéotomies combinées
maxillo-mandibulaires,  génioplasties) sont habituellement pratiquées en
hospitalisation traditionnelle. Les raisons de ce choix sont notamment la durée de
'anesthésie générale et de I'intervention, et la gestion des suites opératoires, souvent
marquées par un inconfort lié aux nausées-vomissements, aux saignements, au
blocage maxillo-mandibulaire®®. La prise en charge de ces patients est aujourd’hui
modifiée grace a l'amélioration des protocoles chirurgicaux et anesthésiques.
L’avéenement de la fixation rigide par plaques’, ou plus récemment la planification
virtuelle®, sont des éléments majeur de I'évolution de ces procédures. L’amélioration
des approches anesthésiques et chirurgicales permet d’appliquer, au champ de
'orthognatique, la récupération améliorée aprés chirurgie (RAAC), approche
multidisciplinaire ayant pour but une récupération avec retour a domicile rapide du
patient®.

La chirurgie maxillo-faciale et la chirurgie orale s’inscrivent depuis de nombreuses
années dans une démarche ambulatoire, pour la prise en charge d’actes bucco-
dentaires (avulsions de dents incluses, exérése de lésions bénignes maxillaires ou
mandibulaires, chirurgie pré-implantaire...), des gestes esthétiques (lipofillings, greffes
dermo-graisseuses, otoplasties, septo/rhinoplasties...), mais également en
canceérologie (panendoscopies, résections muqueuses, biopsies sous anesthésie
générale...). La transition de l'activité chirurgicale orthognathique vers I'ambulatoire
semble dés lors justifiée, d’autant qu’elle est réalisée suivant cette modalité depuis

plusieurs années en Amérique du Nord'.
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3. Au CHU de Toulouse

Le CHU de Toulouse posséde un service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologique
depuis de nombreuses années, polyvalent, ou I'orthognatique constitue un des piliers
d’activité. L’'activité de notre service progresse chaque année, y compris sa part
d’ambulatoire (nombre annuel de séjours ambulatoires multiplié par 6 entre 2010 et
2017). La question de réaliser la chirurgie orthognatique en ambulatoire s’est donc
posée. Courant 2015, nous avons opéré un virage de prise en charge de cette activité,
de fagon opérateur-dépendante. Il n’existe pourtant aucune recommandation ou
consensus pour guider cette pratique. Plusieurs actions ont été menées dans le
service (création de livrets d’'information, fiche de suivi orthognatique, planification de
consultations diététiques pré-opératoires, formation des équipes soignantes de I'Unité
de Chirurgie Ambulatoire, protocoles anesthésiques et chirurgicaux spécifiques) afin
d’optimiser cette nouvelle modalité de prise en charge.

Nous avons souhaité évaluer notre pratique en étudiant le succés des programmations
en ambulatoire et les causes associées a sa reussite ou a son échec, afin de les
anticiper au mieux. Parallélement, il nous a semblé indispensable d’avoir, au préalable,

une base de travail nationale, pour situer notre activité et son évolution actuelle.
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IIl. OBJECTIFS DU TRAVAIL

L’objectif de ce travail est de présenter les résultats de deux études portant sur la
chirurgie orthognatique en ambulatoire, par un abord épidémiologique, puis par un
abord clinique, dans un souci d'amélioration des pratiques professionnelles.

Dans un premier temps, avec l'aide du Département d’Information Médicale du CHU
de Toulouse, nous avons mené une étude nationale rétrospective sur trois ans a partir

de la base de données nationale PMSI.

Dans un deuxiéme temps, une étude prospective sur une année a été réalisée incluant
'ensemble des patients opérés d'une chirurgie orthognatique dans notre service.
L'objectif de cette étude consistait a évaluer le taux de succés de la prise en charge

ambulatoire et les facteurs influengant ce taux.

22



lll. CHIRURGIE ORTHOGNATIQUE EN FRANCE : ETAT DES LIEUX
DES PRATIQUES EN AMBULATOIRE

1. Introduction

La chirurgie orthognatique connait actuellement en France un développement
considérable. Plusieurs études montrent une constante amélioration des suites
opératoires et des résutats''2. Classiquement, ces interventions étaient effectuées en
hospitalisation traditionnelle, pour des raisons anesthésiques, de gestion des voies
aériennes supérieures et des difficultés d’alimentation en post opératoire immédiat.
Les avancées techniques chirurgicales et anesthésiques ont permis un gain de qualité
de vie et une diminution de la morbidité>® liée a ces procédures. La congestion
hospitaliére et les dépenses de santé publique croissantes' ont également conduit
certaines équipes a diminuer les durées d’hospitalisation pour ces actes jusqu’a les
réaliser en hospitalisation ambulatoire’®. Ceci va dans le sens du développement de
la chirurgie ambulatoire proné par les pouvoirs publics pour diminuer les colts de la
santé'3. L’HAS définit la chirurgie ambulatoire comme une priorité nationale et un levier
majeur d’optimisation de 'offre de soins. L’objectif des pouvoirs publics serait d’aboutir
en 2022 a une pratique ambulatoire majoritaire de 70 % (HAS IQSS 2019).

En France, la chirurgie orthognatique est une activité récente en ambulatoire, dont la
réalité est trés variable d’un établissement a 'autre. A notre connaissance, il n’existe
a ce jour aucune étude frangaise ou européenne faisant un état des lieux de cette
activité. Il nous a semblé pertinent de réaliser un bilan descriptif des pratiques
actuelles, pour pouvoir évaluer les conditions nécessaires a sa réussite dans le
contexte ambulatoire. L’objectif de cette étude nationale était de décrire les pratiques
de chirurgie orthognatique réalisées sur une période de trois ans en étudiant le type
d’actes effectués, la proportion réalisée en ambulatoire, les durées moyennes
d’hospitalisations et [l'activité dispensée par type de centre. Cette étude
épidémiologique servira de préliminaire a I'établissement de bonnes pratiques en
chirurgie orthognatique en ambulatoire.
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2. Matériel et Méthodes

Conception de I'étude

Il s’agissait d’'une étude épidémiologique multicentrique rétrospective.

Tous les actes répondant au codage (CCAM V48, Aout 2017) d’'une procédure a visée
orthognatique classique en France entre 2015 et 2017 ont été inclus, pour tous les
établissements frangais ayant réalisé au moins un acte au cours de ces trois ans. Ces
actes étaient définis par les procédures réalisées dans des indications de correction
d’anomalies squelettiques et par voie endobuccale exclusive (code CCAM : LBPA). lIs
ont été regroupés en classes d’actes selon les grands types d'ostéotomie (Tableau
1) : Ostéotomies mandibulaires totales (OMandT), Ostéotomies Maxillaires totales
(OMaxT), Disjonctions Intermaxillaires (DIM), Ostéotomies combinées (OC),
Geénioplasties (GP).

Objectifs de I'étude
Les objectifs étaient :
De décrire les pratiques de chirurgie orthognatique réalisées en France entre 2015 et
2017, par année, en termes de :
- Nombre d’actes totaux (hospitalisation traditionnelle et ambulatoire), et leurs
évolutions sur 3 ans,
- Nombre et proportion d’actes réalisés en ambulatoire, et leurs évolutions sur 3
ans.
En décrivant ces effectifs par région, par type et classe d’actes, par type de centre
(établissement privé (EP), Centre Hospitalo-Universitaire (CHU), Centre Hospitalier
non universitaire (CH)).
De décrire les durées moyennes d’hospitalisation des séjours non ambulatoires
comprenant au moins un acte de chirurgie orthognatique :
- Par type d’actes
- Par classe d’actes
- En fonction de I'activité du centre
- Par type de centre.
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Classes Description de I'acte

d’actes

LBPA001 Ostéotomie d'antépositionnement des épines mentonniéres [apophyses geni] de la mandibule, par
abord intrabuccal

LBPA013 Ostéotomie de transposition du menton osseux, par abord intrabuccal

LBPA002 Ostéotomie sagittale du corps de la mandibule, par abord intrabuccal

LBPA042 Ostéotomie sagittale bilatérale du ramus de la mandibule [supralingulaire et préangulaire], par abord
intrabuccal

LBPA006 Ostéotomie maxillaire type Le Fort | segmentée en 3 fragments ou plus, par abord intrabuccal

LBPAO015 Ostéotomie maxillaire type Le Fort | non segmentée avec recul ou déplacement vertical, par abord
intrabuccal

LBPA028 Ostéotomie maxillaire de type Le Fort | pour séquelle d'une fente orofaciale, par abord intrabuccal

LBPA029 Ostéotomie maxillaire type Le Fort | non segmentée avec avancée, par abord intrabuccal

LBPA035 Ostéotomie maxillaire type Le Fort | segmentée en 2 fragments, par abord intrabuccal

LBPA032 Ostéotomie sagittale intermaxillaire sans pose d'un disjoncteur fixe, par abord intrabuccal

LBPA043 Ostéotomie sagittale intermaxillaire avec pose d'un disjoncteur fixe, par abord intrabuccal

LBPA004 Ostéotomie sagittale bilatérale du ramus de la mandibule [supralingulaire et préangulaire], avec
ostéotomie maxillaire d'avancée type Le Fort | non segmentée, par abord intrabuccal

LBPAO11 Ostéotomie sagittale bilatérale du ramus de la mandibule [supralingulaire et préangulaire], avec

ostéotomie maxillaire type Le Fort | segmentée en 2 fragments et transposition du menton osseux,
par abord intrabuccal

LBPA020 Ostéotomie sagittale bilatérale du ramus de la mandibule [supralingulaire et préangulaire], avec
ostéotomie maxillaire type Le Fort | segmentée en 3 fragments ou plus, par abord intrabuccal

LBPA023 Ostéotomie sagittale bilatérale du ramus de la mandibule [supralingulaire et préangulaire], avec
ostéotomie maxillaire type Le Fort | segmentée en 2 fragments, par abord intrabuccal
LBPA033 Ostéotomie sagittale bilatérale du ramus de la mandibule [supralingulaire et préangulaire], avec

ostéotomie maxillaire type Le Fort | segmentée en 3 fragments ou plus et transposition du menton
osseux, par abord intrabuccal

LBPA040 Ostéotomie sagittale bilatérale du ramus de la mandibule [supralingulaire et préangulaire], avec
ostéotomie maxillaire d'avancée type Le Fort | non segmentée et ostéotomie de transposition du
menton osseux, par abord intrabuccal

Tableau 1 : Liste des actes regroupés en classes, selon le codage CCAM.

Les données ont été recueillies et analysées en collaboration avec le Département
d’Information Médicale et le Service d’Epidémiologie du CHU de Toulouse, a I'aide des
logiciels SAS (SAS Entreprise Guide 7.12) et Excel (Excel Office 2017 Microsoft,
v15.41).

Meéthodologie statistique

Les actes totaux, sans discrimination de la modalité d’hospitalisation, ont été décrits
pour chaque catégorie (région, type d’actes, type d’établissement) et année par
I'effectif (n) et la fréquence relative (n/N, en %, avec N le nombre d’actes total de
'année). Les taux (n /P, pour 100 000 habitants) ont été utilisés pour la description par
région. Les actes ambulatoires ont été décrits par l'effectif (v) et la proportion
d’ambulatoire (v/n, en %).

L’évolution a été modélisée par nombre d’actes par année a l'aide d’'un modéle de
Poisson. Les variations étaient considérées comme significatives pour un intervalle de
confiance (IC) a 95% ne comprenant pas 0. L’évolution moyenne par année (A, en %)

était présentée par un coefficient de régression.
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Les durées moyennes d’hospitalisation (DMS) correspondaient a la durée en jours
d’un séjour non ambulatoire au cours duquel un acte de chirurgie orthognatique était
réalisé. Un séjour au cours duquel plusieurs actes étaient réalisés était compté autant
de fois que d’actes réalisés. La relation entre DMS et nombre d’actes réalisés était
calculée par un coefficient Spearman (relation non linéaire), avec un p-value considéré
comme statistiquement significatif si <56%. Les analyses ont été réalisées a I'aide des
logiciels Excel et STATA/SE 14.2.

3. Résultats

Nombre et taux de procédures par région

Entre 2015 et 2017, 27766 actes de chirurgie orthognatique ont été recensés en
France, dont 491 (1,7%) en ambulatoire. 267 centres étaient inclus dans I'étude dont
76 centres publics (29 Centres Hospitalo-Universitaires (CHU), 47 Centres
Hospitaliers (CH)), 180 établissements privés (EP) et 11 Etablissements Autres (EA).
La cartographie francaise de distribution des actes est représentée sur la Figure 1.
L’lle-de-France a réalisé le plus d’actes chaque année, mais ce sont les régions de
Bretagne (26 actes pour 100 000 habitants en 2017) et la région Rhéne-Alpes (23 pour
100 000) qui enregistraient I'activité la plus importante eu égard au nombre d’habitants.
Il existait une augmentation moyenne de 775 actes par an entre 2015 et 2017, soit
+8,4% par an (1C95%=[6,9%;9,8%]). La proportion d’actes de chirurgie orthognatique
réalisés en ambulatoire était faible : 2,5% en 2017 (1,6% en 2016, 1% en 2015). Les
régions ayant la plus forte activité en ambulatoire en rapport avec leur population
étaient les régions Midi-Pyrénées (50 sur 445) et lle de France (47 sur 2569). La région
lle de France réalisait le plus d’actes chaque année (2569 en 2017). Il y avait en

moyenne 74 actes ambulatoires de plus par an, soit +47% par an (IC95%=[35%;58%]).
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Figure 1 : Cartographie de la distribution par département des d'établissements ayant réalisé au moins
un acte de chirurgie orthognathique entre 2015 et 2017.

Nombre et fréquence relative des actes par type d’acte (codage LBPA)

Les différents actes regroupés en classes et par année sont représentés dans le
Tableau 2.

De 2015 a 2017, les actes les plus souvent pratiqués étaient, par ordre décroissant :
'ostéotomie sagittale bilatérale du ramus de la mandibule par abord intrabuccal
(LBPA0O42), l'ostéotomie sagittale bilatérale du ramus de la mandibule, avec
ostéotomie maxillaire d'avancée type Le Fort | non segmentée, par abord intrabuccal
(LBPAOO4), et l'ostéotomie d'antépositionnement des épines mentonniéres de la
mandibule, par abord intrabuccal (LBPAOO1). Il existait une progression significative
de la réalisation de ces actes chaque année (+9% des actes totaux sur 3 ans) a
I'exception des ostéotomies maxillaires totales (+4%, non significatif).

Le nombre et la fréquence des actes réalisés en ambulatoire par type d’actes et par
année sont représentés dans le Tableau 3.
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Au total, 246 actes ont été réalisés en ambulatoire en 2017, contre 98 en 2015, soit
une progression de +47% (p<0,05) de 2015 a 2017. L’acte le plus souvent retrouvé en
ambulatoire (12,64% des actes en ambulatoire en 2017) était 'ostéotomie sagittale
intermaxillaire sans pose d'un disjoncteur fixe, par abord intrabuccal (LBPA032). Il y
avait une augmentation significative du nombre de génioplasties (+50%),
d’ostéotomies mandibulaires totales (+83%), d'ostéotomies maxillaires totales (+30%)
et de DIM (+43%) réalisées en ambulatoire. L’augmentation des ostéotomies
combinées prises en charge en ambulatoire étaient marginales (moins de 1% des

ostéotomies combinées étaient en ambulatoire).
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2017 2016 2015
Codes acte Effectifs Fréq. (%) Effectifs Fréq. (%) Effectifs Fréq. (%) A
Génioplasties 1424 1149 1011 7% *
LBPAO0O1 917 9,15 714 7,70 583 6,88 +23% *
LBPAO13 507 5,06 435 4,69 428 5,05 +9% *
OMandT 3337 3203 2845 +8% *
LBPA002 123 1,23 148 1,60 114 1,35 +4%
LBPA042 3214 32,07 3055 32,96 2731 32,23 +8% *
OMaxT 1412 1360 1313 +4%
LBPAO06 211 2,11 180 1,94 201 2,37 +3%
LBPAO15 207 2,07 199 2,15 198 2,34 +2%
LBPA028 33 0,33 42 0,45 49 0,58 -19%
LBPA029 515 5,14 486 5,24 435 513 +8% *
LBPAO035 446 4,45 453 4,89 430 5,07 +2%
DIM 629 571 539 +8% *
LBPAO032 277 2,76 259 2,79 242 2,86 +7%
LBPA043 352 3,51 312 3,37 297 3,50 +9% *
oc 3221 2986 2766 +8% *
LBPA004 1633 16,29 1557 16,80 1461 17,24 +6% *
LBPAO11 138 1,38 143 1,54 119 1,40 +7%
LBPA020 382 3,81 311 3,36 324 3,82 +9% *
LBPA023 332 3,31 298 3,22 253 2,99 +13% *
LBPAO033 114 1,14 78 0,84 88 1,04 +14%
LBPA040 622 6,21 599 6,46 521 6,15 +9% *
Total 10 023 9 269 8474 +8% *

Tableau 2 : Actes totaux par type d’actes, France, 2015-17. Avec, OMandT= Ostéotomie mandibulaire
totale, OMaxT =Ostéotomie maxillaire totale, DIM= Disjonction Inter Maxillaire ,O0C = Ostéotomie
combinée ; A, I'évolution moyenne par année et *, si évolution significative.

2017 2016 2015
Codes acte Effectifs Ambu (%) Effectifs Ambu (%) Effectifs Ambu (%) A
Génioplasties 84 5,90 41 3,57 33 3,26 +50% *
LBPAOO1 39 4,25 19 2,66 18 3,09 +43% *
LBPAO13 45 8,88 22 5,06 15 3,50 +58% *
OMandT 33 0,99 18 0,56 ) 0,18 +83% *
LBPAO002 7 5,69 7 473 2 1,75 +49% *
LBPA042 26 0,81 11 0,36 3 0,11 +100% *
OMaxT 43 3,05 30 2,21 24 1,83 +30% *
LBPAO06 2 0,95 3 1,67 2 1,00 0%
LBPAO15 6 2,90 2 1,01 2 1,01 +64%
LBPAO028 4 12,12 0 0,00 0 0,00 -
LBPA029 5 0,97 7 1,44 6 1,38 -8%
LBPAO035 26 5,83 18 3,97 14 3,26 +32%
DIM 73 11,61 50 8,76 30 5,57 +43% *
LBPA032 35 12,64 19 7,34 16 6,61 +42% *
LBPA043 38 10,80 31 9,94 14 4,71 +45% *
oc 13 0,40 8 0,27 6 0,22 +40%
LBPA004 10 0,61 4 0,26 3 0,21 +66% *
LBPAO11 0 0,00 0 0,00 0 0,00 -
LBPA020 1 0,26 0 0,00 0 0,00 -
LBPA023 0 0,00 3 1,01 3 1,19 -83% *
LBPAO33 2 1,75 0 0,00 0 0,00 -
LBPA040 0 0,00 1 0,17 0 0,00 -
Total 246 2,45 147 1,59 98 1,16 +47% *

Tableau 3 : Actes ambulatoires par type d’actes, France, 2015-17. Avec, OMandT= Ostéotomie
mandibulaire totale, OMaxT =Ostéotomie maxillaire totale, DIM= Disjonction Inter Maxillaire , OC =
Ostéotomie combinée ; A, I'évolution moyenne par année et *, si évolution significative.
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Nombre et fréquence relative des actes par type de centre

Parmi les 267 centres ayant réalisé au moins 1 acte de chirurgie orthognatique entre
2015 et 2017, on comptait : 29 CHU, 47 CH non universitaires, 180 établissements
privés, 11 établissements autres (PSPH, EBNL, CLCC).

70% des procédures chirurgicales orthognatiques étaient réalisées par des EP, et leur
activité a augmenté en moyenne d’environ 10% par an. Les CHU ont réalisé 26% des
procédures de chirurgie orthognatique en 2017, mais leur activité a faiblement
augmenté depuis 2015 (+2%, non significatif). Le nombre d’actes ambulatoires a
significativement augmenté pour les CHU (+61%), CH (+56%) et EP (+38%), mais les
CH réalisaient proportionnellement plus d’actes en ambulatoire (4,7% en 2017) que
les autres types de centres. Les ostéotomies mandibulaires totales étaient les
procédures les plus fréquentes, quelle que soit la modalité de prise charge et pour tous
les types de centres. Les EP réalisaient proportionnellement plus de DIM que d’OMaxT
(respectivement 7,1% et 12,2%) contrairement aux CHU (respectivement 4,5% et
19 ,5%).

La répartition des actes réalisés en ambulatoire par classe d’acte et type
d’établissement est représentée dans le Tableau 4.

Pour tous les centres, la DIM était l'intervention la plus pratiquée en ambulatoire. La
répartition des classes d’actes était significativement différente selon le type de centre
(p-value <0,001, test du x?).

CH CHU Privé Autres
Codes acte Effectifs Ambu(%) Effectifs Ambu(%) Effectifs Ambu(%) Effectifs Ambu(%)
Génioplasties 13 10,00 36 3,58 106 4,43 3 517
OMandT 6 1,30 29 1,28 21 0,32 0 0,00
OMaxT 17 6,34 26 1,74 52 2,30 2 3,08
DIM 10 27,78 a7 13,78 93 7,01 3 8,33
oc 2 0,63 15 0,60 10 0,16 0 0,00
Total 48 3,96 153 2,02 282 1,52 8 2,21

Tableau 4 : Actes totaux par classe d’acte et type d’établissement, France, 2015-17. Avec, OMandT=
Ostéotomie mandibulaire totale, OMaxT =Ostéotomie maxillaire totale, DIM= Disjonction Inter
Maxillaire, OC = Ostéotomie combinée.
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Durée moyenne d’hospitalisation
La DMS par type d’actes et par année est représentée dans le Tableau 5.

2017 2016 2015
Codes acte Effectifs Durée Effectifs Durée Effectifs Durée
LBPAOO1 878 1,83 695 1,94 565 1,99
LBPAO13 462 2,22 413 2,28 413 2,43
LBPA002 116 4,37 141 2,99 112 3,14
LBPA042 3188 2,58 3044 2,70 2728 2,89
LBPAO06 209 2,45 177 2,88 199 2,77
LBPAO15 201 2,57 197 2,88 196 3,25
LBPA028 29 348 42 3,93 49 4,27
LBPA029 510 2,79 479 2,99 429 3,25
LBPAO035 420 2,13 435 2,05 416 2,21
LBPAO031 242 1,65 240 1,66 226 1,67
LBPA043 314 2,01 281 2,10 283 2,10
LBPA004 1623 3,15 1553 3,33 1458 3,51
LBPAO11 138 3,29 143 3,62 119 3,83
LBPA020 381 2,79 311 3,14 324 3,27
LBPA023 332 3,11 295 3,20 250 3,21
LBPAO33 112 3,16 78 3,28 88 3,52
LBPA040 622 347 598 3,60 521 3,64
Total 9777 2,66 9122 2,80 8376 2,95

Tableau 5 : Durée moyenne d’hospitalisation par type d’acte, France, 2015-17. Avec, OMandT=
Ostéotomie mandibulaire totale, OMaxT =Ostéotomie maxillaire totale, DIM= Disjonction Inter
Maxillaire, OC = Ostéotomie combinée ; durée = durée moyenne d’hospitalisation (en jours).

Pour toutes les classes d’actes sauf les DIM, la DMS semblait diminuer. En 2017, la
DMS pour une chirurgie orthognatique, tous actes confondus était de 2,66 jours. La
durée d’hospitalisation la plus courte était pour les génioplasties (1,96 jours), et la
durée d’hospitalisation la plus longue pour les ostéotomies combinées (3,17 jours).
En analysant la DMS par type d’acte et type de centre, les centres privés avaient la
DMS la plus courte (2,54 jours en 2017 vs 2,66 jours tous centres confondus). I
n’existait pas de relation entre le nombre de séjours réalisés par I'établissement et la
durée moyenne des séjours (coefficient de corrélation de Spearman calculé a -0,01
(p=0,88)). Cependant en prenant en compte seulement les centres ayant réalisé au
moins 24 actes sur 3 ans (N=135), la DMS diminuait lorsque le nombre d’actes
augmentait, (coefficient de corrélation de Spearman de -0,21 (p=0,0176)).
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4. Discussion

Le but de cette étude était de donner une description nationale de I'activité de chirurgie
orthognatique, et d’évaluer sa pratique en ambulatoire. Ce travail fournit des
informations sur le nombre de séjours, le type d’actes réalisés, la durée des séjours,
le type d’activité ambulatoire et les pratiques selon le type d’établissement public ou

privé.

Avec une augmentation de +8,4% du nombre d’actes entre 2015 et 2017 (soit 775
actes par an), il apparait que la chirurgie orthognatique est une activité dynamique et
en expansion en France. Ceci peut étre dU a une meilleure information de la population
et une démocratisation de ces interventions, a une plus grande accessibilité a la prise
en charge orthodontique des patients, mais également a une amélioration des
techniques et une réduction de la morbidité occasionnée. Ces résultats sont en
opposition avec les données Nord-Américaines, qui soulignent une diminution de cette
activité'. Venugoplan et al.’s, en 2012, décrivaient une diminution des procédures de
chirurgie orthognatique aux USA, principalement due a une réduction significative du
remboursement par les compagnies d’assurance. Dans leur étude, 77,3% des patients
hospitalisés pour chirurgie orthognatique souscrivaient une assurance privée. Les
patients seraient alors contraints d’opter pour des solutions de camouflage en place
des options chirurgicales plus colteuses. Le systéeme de soins frangais est différent,
puisque l'intervention chirurgicale est prise en charge par la sécurité sociale, et le
traitement orthodontique remboursé sur le baréme de la sécurité sociale s'il est débuté

avant I'age de 16 ans.

Il est intéressant de noter que les deux régions ayant I'activité la plus importante sur
leur nombre d’habitants étaient la Bretagne et la région Rhéne-Alpes, les villes de
Nantes et Lyon étant considérées comme des « écoles historiques » de chirurgie
orthognatique.

Par ordre de fréquence, les procédures les plus réalisées étaient les ostéotomies
mandibulaires (LBPA042), les ostéotomies maxillo-mandibulaires (LBPA004) et les
génioplasties (LBPA0O1). Jarab et al.'® rapportaient dans leur étude une fréquence
supérieure des ostéotomies maxillo-mandibulaires, suivie des ostéotomies mono-
maxillaires et des génioplasties ; mais il faut noter que leur population d’étude

présentait une prédominance de dysmorphose de type Classe Il d’Angle, notre
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population d’étude répondait aux caractéristiques épidémiologiques frangaises
représentée par une majorité de classe I'”. Venugoplan et al.’® et Dann et al.’® en
Ameérique du Nord, rapportaient une incidence supérieure des ostéotomies mono-
maxillaires mais avec une majorité d’ostéotomies maxillaires et de disjonctions

maxillaires.

Parallélement, on constate une évolution vers une prise en charge ambulatoire avec
une augmentation moyenne de +47% par an de 2015 a 2017. Cette progression
s’inscrit dans la tendance générale de développement de l'activité ambulatoire
déployée par les politiques de santé publique, mais reste encore minoritaire dans notre
pays ; seules 2,45% des interventions de chirurgie orthognatique étaient réalisées en
ambulatoire en 2017. La chirurgie orthognatique en ambulatoire était pourtant évoquée
et pratiquée depuis plusieurs années aux USA, pour des raisons évidentes de colts
de santé du fait d’un systéme de soins différent. En 1991, Knoff et al.’® rapportaient
une série de 87 cas de chirurgie orthognatique réalisés en ambulatoire sur une période
de huit ans, puis Dann et al'® publiaient une série de 200 cas de chirurgie orale et
maxillo-faciale réalisés en ambulatoire. Dans leur série, 49 cas étaient des
ostéotomies mandibulaires, 43 des ostéotomies de I'étage moyen de la face
(regroupant ostéotomies de Lefort | et disjonctions-intermaxillaires), les ostéotomies
maxillo-mandibulaires concernaient 42 cas. Lupori et al'® décrivaient 205 cas réalisés
en ambulatoire dont 44 ostéotomies mandibulaires, 55 disjonctions intermaxillaires, 35
ostéotomies mandibulaires avec génioplasties, 19 ostéotomies maxillaires type Lefort
| et 20 ostéotomies maxillo-mandibulaires.

Dans notre étude, l'activité ambulatoire différait logiquement de [lactivité en
hospitalisation traditionnelle, les procédures réalisées étant plus légéres: si les
ostéotomies mandibulaires totales (LBPA042) et les ostéotomies combinées
(LBPAOO4) étaient les actes les plus réalisés en hospitalisation traditionnelle, on
retrouvait en ambulatoire une majorité de disjonctions inter-maxillaires (LBPA032) ou
de Lefort | pour séquelle de fente (LBPA028).

La chirurgie orthognatique est actuellement plus pratiquée dans les centres privés
(70% des procédures). Quel que soit le type d’établissement, I'activité ambulatoire était
en augmentation. Contrairement a d’autres études'®, les Centres Hospitalo-
Universitaires ne possédent donc pas le monopole de [l'activité orthognatique,

suggérant que les infrastructures et les équipes universitaires ou privées sont a méme
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de fournir une qualité de soins et de suivi post opératoire de qualité. Dans une revue
de la littérature, Kupersmith et al.?° retrouvaient une meilleure qualité de soins dans
les Hopitaux Universitaires, mais aucune étude n’a a ce jour évalué les résultats et les

suites opératoires en fonction du type de centre pour la chirurgie orthognatique.

La durée moyenne d’hospitalisation hors séjours ambulatoires était de 2,66 jours en
2017 soit une réduction significative depuis 2015 quel que soit le type de centre. Dans
la littérature, la durée moyenne d’hospitalisation était de 4,2 jours pour Jarab et al.'®,
de 3,2 jours pour Moles et al.?’ de 3 jours pour Venugoplan et al.’ et 1,7+ 1,2 jours
pour Huaman et al?? sur une période de 12 ans. L’ensemble de ces séries rapportent
une tendance globale a la diminution des durées d’hospitalisation. La réduction de la
durée d’hospitalisation et la réalisation de chirurgie orthognatique en ambulatoire est
permise par la diminution de la morbidité des procédures®, un meilleur controle des
paramétres médico-chirurgicaux®® et I'émergence de la RAAC permettant une
amelioration des suites opératoires. Otero et al. définissent la RAAC ou fast-track
surgery comme « une approche multidisciplinaire ou la gestion pré-, intra-, et post
opératoire, centrée sur une récupération rapide du patient et un retour a domicile
rapide ». Des publications suggérent une corrélation significative entre durée
d’hospitalisation et unités a fort volume chirurgical?’?* ; notre étude retrouve cette
relation uniquement aprées exclusion des centres a trés faible activité (moins de 24

actes sur 3 ans).

Cette étude présente plusieurs limites. || a été décidé de réaliser un tri parmi
'ensemble des actes LBPA recensés (43), ce code étant générique et comprenant des
actes qui ne sont pas de la chirurgie orthognatique (ex : LBPAOO3 décortication de la
mandibule, par abord intrabuccal), des actes qui sont orthognatiques mais légers

(ostéotomies segmentaires ou corticotomies par exemple) qui devraient étre réalisés
en ambulatoire de fagon systématique, et enfin des actes qui sont orthognatiques mais
lourds, rares et complexes (ex : LBPA038 ostéotomie maxillo-nasale type Le Fort I,
par abord direct) qui constituent des biais. Nous avons choisi d’inclure uniquement les
procédures concernant notre objectif d’'ostéotomies classiques pour la correction
d’anomalies squelettiques. Ces derniers points soulignent les insuffisances du
systéme de codage actuel, comprenant de nombreuses références peu utilisées, de
pertinence discutable, et a 'opposé des actes manquants : 90% des actes réalisés ne
concernent que 7 codes CCAM (LBPA012, LBPA043, LBPA013, LBPA0O1, LBPA0O31,
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LBPAO032, LBPAO35). Les deux tiers des codes sont utilisés moins de 10 fois par an.
Il est également trés probable que certaines procédures chirurgicales puissent étre
définies par plusieurs intitulés CCAM et donc étre codées de facon différente, avec
une répercussion financiéere inégale.

L’inclusion par séjours puis le tri par actes ne permettait pas de quantifier les
procédures combinées et de réaliser une estimation de ces procédures combinées
pour lesquelles il n'existe pas de codage propre (par exemple : ostéotomie maxillaire
de Lefort | et génioplastie). L’analyse par codage PMSI des DMS comptabilisait autant
de durées que d’actes, donc un séjour au cours duquel plusieurs actes avaient été
réalisés étaient comptés autant de fois que d’actes réalisés.

Les données démographiques concernant I'age, le sexe, le diagnostic référencé n’ont
pas pu étre extraites par cette meéthodologie, ce qui aurait permis d’analyser la
population la plus représentative de la chirurgie orthognatique en ambulatoire.

Enfin, les représentations géographiques de l'activité sont un indicateur fort pour
confirmer la réalisation de chirurgies orthognatiques dans les villes a haute
concentration d’habitants du territoire, mais ne prennent pas en compte les flux
d’habitants qui se rendent parfois dans des centres éloignés de leur lieu de vie pour

bénéficier de ces interventions.

5. Conclusion

Ces données seront utiles aux patients, chirurgiens, hépitaux et instances de santé
publique, afin d’optimiser le virage ambulatoire de la chirurgie maxillo-faciale mais
aussi de promouvoir I'avenir de notre spécialité. Ces informations doivent nous faire
évaluer par la suite les pratiques spécifiques a la chirurgie orthognatique réalisée en
ambulatoire afin de décrire les conditions nécessaires a sa mise en place et a sa

réussite.
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IV. CHIRURGIE ORTHOGNATIQUE EN AMBULATOIRE : ETUDE
PROSPECTIVE SUR UN AN (AMBOST)

1. Introduction

La chirurgie orthognatique connait actuellement en France un développement
considérable. Ses bénéfices sont bien documentés et incluent trois aspects
principaux : morphologique par une amélioration de I'esthétique faciale et dentaire,
fonctionnel concernant les fonctions manducatrice, respiratoire et posturale, et
psychosocial par une amélioration de la qualité de vie*?. Sa réalisation en ambulatoire
est dans notre pays une activité récente dont la réalité est trés variable d’un
établissement a l'autre. Cette prise en charge présente plusieurs avantages, pour le
patient et pour le systéme de santé : diminution du stress psychologique, plus grande
satisfaction’®, minimisation de I'interruption des activités personnelles et domestiques,
diminution de I'exposition aux infections nosocomiales', diminution des co(ts pour le
systéme de soins, augmentation du taux de population pouvant étre traitée. La durée
de 'anesthésie générale et de l'intervention, la gestion des suites opératoires, souvent
marquées par un inconfort lié aux nausées-vomissements, aux saignements, au
blocage maxillo-mandibulaire?®2¢ sont des éléments qui semblent justifier une période
d’hospitalisation postopératoire d’'un ou plusieurs jours. Les avancées permanentes
des protocoles chirurgicaux et anesthésiques nous permettent pourtant de réaliser
certains de ces gestes dans un circuit d’hospitalisation ambulatoire.

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), les éléments liés au patient a considérer pour
guider le choix d'une prise en charge ambulatoire sont: « des comorbidités
stables, une information claire, loyale, appropriée avec consentement éclairé, la
présence d’'un accompagnant a la sortie de I'hdpital, I'accés a un lieu de soins
approprié a proximité de la résidence postopératoire, I'accés a un téléphone, un lieu
de résidence postopératoire adapté »'3. L’essentiel des patients relevant d’'une prise
en charge orthognathique entre dans ce cadre.

Si plusieurs auteurs décrivent des séries de chirurgie orthognatique en ambulatoire®””,
peu décrivent les raisons de son succes ou de son échec.

La transition de la chirurgie orthognathique vers une activité ambulatoire est un
nouveau challenge en ce qui concerne l'évaluation de la morbidité liee a ces

procédures®. Plusieurs facteurs ont été évoqués montrant une association entre

36



durée d’hospitalisation et durée d’anesthésie, pertes sanguines?®, ou encore pression
artérielle®, mais aucun n’a a ce jour été appliqué a la chirurgie ambulatoire.

L’objet de notre étude était d’identifier les facteurs pré- et péropératoires pouvant
influencer la prise en charge ambulatoire d’'une intervention de chirurgie orthognatique

a partir de I'expérience de notre centre sur une période d’un an.

2. Matériel et Méthodes

Population d’étude

Nous avons mené une étude de cohorte, prospective, observationnelle,
monocentrique, au sein du Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse (CHU Toulouse
Purpan, France).

Tous les patients opérés d’une ostéotomie totale maxillaire et/ou mandibulaire a visée
orthognatique entre avril 2017 et mai 2018 et ayant donné leur consentement oral
étaient inclus.

Les criteres d’exclusion étaient : refus du patient ou du tuteur légal, incapacité a
comprendre linformation relative a l'intervention, la prise en charge, et les suites
opératoires de fagon adaptée, comorbidités importantes (Score ASA >Ill), troubles du
comportement alimentaire sévéeres, femme enceinte. Les antécédents et éléments
cliniques et environnementaux des patients étaient recueillis par le chirurgien lors de
la consultation préopératoire et le type d’hospitalisation le plus adéquat était proposé
en accord avec le patient et les standards habituels de la chirurgie ambulatoire. Une
information écrite et orale sur l'intervention et la participation a I'étude était délivrée.
L’examen général et cardio-vasculaire était secondairement réalisé en consultation

par un médecin anesthésiste, qui validait la modalité d’hospitalisation.

Criteres de jugement

Les procédures réalisées incluaient : ostéotomies maxillaires de Lefort 1 avec ou sans
segmentation (LFI), disjonctions intermaxillaires (DIM), ostéotomies sagittales
bilatérales des branches montantes de la mandibule (OSBM), ostéotomies combinées
maxillo-mandibulaires (OC) avec ou sans segmentation maxillaire, isolées ou
associées a d’autres gestes (génioplasties (G), avulsion de dents de sagesse,
lipoaspiration...). Tous les patients bénéficiaient d’'une préparation orthodontique pré-
chirurgicale.
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Les facteurs pronostiques recueillis étaient divisés en :

- facteurs préopératoires : caractéristiques démographiques (age, sexe), type de
dysmorphose (classe |, classe I, classe lll selon la classification d’Angle ; insuffisance
transversale), type d’intervention programmeée ;

- facteurs peropératoires : durée d’intervention soit durée totale d’anesthésie
(intubation-extubation), saignement peropératoire, pression artérielle systolique
maximale (PASmax), heure de fin d’intervention, vomissements postopératoires
immédiats, prise de morphiniques (en mg de morphine intra-veineuse) en salle de
soins post interventionnelle (SSPI).

Les données étudiées étaient recueillies dans le dossier patient et dans un formulaire
spécifique (cf. Annexe 1).

Les modalités et la durée d’hospitalisation prévues et réelles étaient documentées.

Si un patient programmé en ambulatoire ne pouvait sortir a JO, la cause devait étre
justifiee parmi : douleur / nausées-vomissements post-opératoires (NVPO) / angoisse
/ somnolence / logistique (délai trop court entre réveil du patient et sortie d’'Unité de
Chirurgie Ambulatoire (UCA)).

Le consentement libre éclairé et oral du patient était recueilli en accord avec la loi
Jardé concernant les recherches non interventionnelles impliquant les personnes
humaines (catégorie 3) — voir Annexe 2. Pour les patients mineurs, le consentement
libre éclairé et oral du patient et d’un tuteur légal était recueilli, et I'autorisation de soins
était signée par les deux parents.

Objectifs

L’objectif principal était d’évaluer le taux de succés (succés = sortie a JO) des
procédures de chirurgie orthognatique initialement programmées en ambulatoire sur
une peériode d’un an dans 'UCA du CHU Toulouse Purpan.

Les objectifs secondaires étaient :

- évaluer le taux de procédures de chirurgie orthognatique réalisées en ambulatoire
parmi toutes les procédures programmees,

- identifier les principaux facteurs ayant conduit a une conversion en hospitalisation
traditionnelle des procédures prévues en ambulatoire,

- étudier les criteres chirurgicaux et anesthésiques influant sur la durée

d’hospitalisation des patients hospitalisés.
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Analyse statistique

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour les caractéristiques initiales des
sujets inclus (pour toute la population et par groupe : effectif, pourcentage, moyenne
+ écart-type (SD) ou médiane et étendue). Le taux de succes des programmations en
ambulatoire et le taux de procédures réalisées en ambulatoire ont été estimés avec
leur intervalle de confiance a 95%. Afin d'identifier les facteurs associés au succeés de
la programmation en ambulatoire, ce critere de jugement a été modélisé en fonction
des différents facteurs potentiellement pronostiques par des modéles de régression
logistique (test de Wald) et selon la procédure suivante : non ajusté (bivarié), ajusté
sur les facteurs préopératoires, ajusté sur tous les facteurs. Les facteurs quantitatifs
ont été discrétisés a partir de la médiane, afin de respecter les conditions d’application
des modéles. Les résultats sont donnés sous la forme des proportions de succes
estimées par les modéles (effets marginaux) et de la p-value (une p-value<0,05 étant
considérée comme significative). La méme démarche a été adoptée afin d'identifier
les facteurs associés a une réalisation de la procédure en ambulatoire et a une
hospitalisation de 2 jours ou plus.

Les données ont été exportées et analysées grace a un tableau Excel (Microsoft Office
2017 version 15.41). Les analyses ont été réalisées avec le logiciel STATA Version
14.2 (StataCorp LP, College Station, TX, USA).

Cette étude a été réalisée en conformité avec la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative
aux recherches impliquant la personne humaine et la déclaration d’Helsinki et a obtenu
I'accord du CPP du CHU de Toulouse (n° 2018-A00544-51).

3. Résultats

Données générales a la série

102 patients ont été inclus entre avril 2017 et mai 2018 (Figure 1). Les caractéristiques
de la population sont décrites dans le Tableau 1. L’age moyen était de 25,6 ans
(SD=10,4), s’étendant de 14 a 56 ans. Il y avait 63 (61,8%) femmes et 39 (38,2%)
hommes, soit un sex-ratio de 1,6. La majorité des dysmorphoses étaient des classes
Il d’Angle (57,8%), et des classes Il (29,4%).

Les procédures réalisées étaient par ordre de prévalence : OSBM (36,3%), Lefort |
(21,6%), OC (20,6%), DIM (19,6%), OC avec segmentation maxillaire (2%). Les gestes
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les plus frequemment associés étaient la génioplastie (additive ou soustractive,
46,9%), 'avulsion de dents de sagesse incluses (44,9%), parfois combinés. Les autres
gestes recensés (corticotomies, ablation de matériel d’'ostéosynthése, injection de
toxine botulique, greffe osseuse, aspiration sous mentale, plastie labiale) étaient
anecdotiques (8,2% des cas sur la série). Sur cing chirurgiens pratiquant ces
interventions, deux d’entre eux réalisaient 90% des procédures, et 93% des

hospitalisations ambulatoires étaient planifiées par un méme chirurgien.

Patients inclus

n=106
Patients exclus
n=4
- 2 patients données
manquantes
- 1 séjour prolongé
raison sociale Patients analysés
- Arthropastie ATM n=102
combinée
Programmation Programmation
hospitalisation ambulatoire
n=42 (41%) n=60 (58%)
Sortis a JO | Hospitalisés
n=39 (65%) n=21 (35%)

Figure. 2 : Diagramme de flux des patients inclus.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 1,1 j (SD=1,2) et s’étendaitde 0 a 5 ). La
durée moyenne d’intervention était de 2,7 h (SD=1,1) s’étendant de 0,6 a 5,5 h. Le
saignement moyen estimé durant lintervention était de 425,5 mL (SD=295,5; 6
données manquantes. La PASmax retrouvée était de 117,3 mmHg (SD=13,9). En
moyenne 42% des patients ont regu des morphiniques en SSPI, avec un délai
d’administration de 52,0 min (SD=47,9) et une dose de 6,4 mg (SD=3,5).
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Caractéristiques

Sexe
Femme
Homme
Dysmorphose sagittale
Classe |
Classe Il
Classe lll

Séquelle fente
Dysmorphose transversale
Aucune
Insuffisance transversale
Latérognatie
Type d’intervention
ocC
OC+Segmentation
osBM
LFI
DIM
Geste associé
Non
Oui
Programmation
Ambulatoire
Hospitalisation
Heure de fin
8h00-10h00
10h01-12h00
12h01-14h00
14h01-16h00
16h01-18h00
Durée
Ambulatoire (0 jours)
1 journée
2 jours
3 jours
4 jours
5 jours
Causes de conversion
Douleur
Nausées, vomissements
Somnolence
Logistique
Angoisse
Autre (urticaire, hématome)
Nombre de causes de conversion
Une cause
Deux causes
Morphiniques en SSPI
Non
Oui
Vomissements
Non
Oui

102

102

102

102

102

102

101

102

21

21

101

99

Tableau 1 : Caractéristiques de la population (qualitatif).
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= OSBM
LFI
= OC
= DIM
= OC segmentée

Figure 3 : Proportion des différents types de procédures réalisées.

Ambulatoire

Soixante procédures étaient initialement programmeées en ambulatoire, soit 58,8% de
la totalité des chirurgies orthognatiques programmeées. En analyse multivariée, les
patients de plus de 22 ans, opérés d’'un LFI, associé ou non associé a un autre geste
étaient plus souvent susceptibles d’étre planifies en ambulatoire. Trente-neuf patients
sont sortis a JO soit un taux de succés d’ambulatoire de 65% (IC95%= [51,8 ; 76,2]),
et un taux réel d’'interventions réalisées en ambulatoire de 38% (1C95%= [29,2 ; 48,2])
sur 'ensemble de la série (Figure 1).

Pour les 21 patients programmés en ambulatoire non sortis a JO, les causes
retrouvées par ordre de fréquence étaient : NVPO (n=8), somnolence (n=7), logistique
(n=6), angoisse (n=3), complication (1 urticaire, 1 hématome) ; certaines causes étant
associées (23,8% des cas).

Les facteurs associés a une conversion en hospitalisation traditionnelle sont
représentés dans le Tableau 2. L'age moyen des patients ayant eu un succes
d’ambulatoire était de 27,3 ans (SD=9,9), majoritairement des femmes (61,5%), ayant
une malocclusion de type classe Il (51,3%). Les LFI étaient les interventions les plus
programmées en ambulatoire (n=29, SD=48,3) et les plus réalisées chez les patients
sortants a JO (48,7%).

En analyse bivariée, les facteurs significativement associés a une conversion en
hospitalisation traditionnelle chez les patients initialement programmeés en ambulatoire
étaient : 'adge (p=0,018), I'association a un autre geste chirurgical (p=0,023), 'heure
de fin d’intervention (p=0,001), la présence de vomissements post opératoires
(p=0,004), la prise de morphiniques post opératoire (p=0,004).
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Le type de procédure, la durée d’'intervention, la quantité de saignement et la PASmax
n’étaient pas significativement associés a une conversion en hospitalisation
traditionnelle. En analyse multivariée, toutes choses égales par ailleurs, avaient
significativement (p<0,05) une meilleure chance de succeés (Tableau 3) :

1. les patients agés de plus de 22 ans,

2. les interventions se terminant avant 13h,

3. les interventions courtes (<2,4h),

4. les patients n’ayant pas de vomissements,

5. 'absence de prise de morphiniques en SSPI.

. . . N Conversion
Issue des.mterventlons programmeées en Succes hospitalisation
ambulatoire : (N=39) (N=21)
m/n sd/% m/in_ sd/% p
Age* 27,3 9,9 23,2 12,2 0,018"
Sexe 0,978¢
Femme 24 61,5 13
Homme 15 38,5 8
Dysmorphose sagittale 0,876F
Classe | 4 10,3 3 14,3
Classe Il 20 51,3 12 57,1
Classe llI 13 33,3 5 23,8
Séquelle fente 2 5,1 1 4,8
Dysmorphose transversale 0,729¢
Non 33 84,6 17 81,0
Oui 6 15,4 4 19,0
Type d'intervention 0,871F
ocC 5 12,8 4 19,1
OSBM 15 38,5 7 33,3
LFI 19 48,7 10 47,6
Segmentation associée 0,160°
Non 27 69,2 18 85,7
Oui 12 30,8 3 14,3
Geste associé
Non 25 64,1 7 33,3 0,023°
Oui 14 35,9 14 66,7
Fin d’intervention 0,001E
Avant 16h00 39 100,0 15 71,4
Apres 16h01 0 0,0 6 28,6
Saignement (mL)* 329,2 233,7 406,77 2777 0,290
Durée intervention (h)* 2,1 0,9 24 1,1 0,663%
PAS max (mmHg)* 117,9 11,6 115,7 15,3 0,586"
Vomissement 0,014
Non 38 97,4 15 75,0
Oui 1 2,6 5 25,0
Morphiniques 0,004¢
Non 31 79,5 9 42,9
Oui 8 20,5 12 57,1

Tableau 2 : Facteurs associés a une conversion en hospitalisation traditionnelle (analyse bivariée). *
Variable quantitative : moyenne(m) et écart-type(sd) ; pour les autres : effectif (n) et pourcentage (%) ;
C : Testdu Chi2 ; E : Test Exact de Fisher ; T : Test de Student (T test) ; W : Test de Wilcoxon.
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Bivarié Multivarié 1 Multivarié 2

DM Mg(%) p_ Mg(%) p_ Mg(%) p

Age 0
Ages<22 50,0 ref 48,5 ref 45,0 ref
Age>22 80,0 0,018 80,8 0,018 87,2 0,041

Sexe 0
Femme 64,9 ref 62,5 ref 60,5 ref
Homme 65,2 0,978 68,8 0,601 71,2 0,496

Dysmorphose sagittale 0
Classe | 571 ref 72,9 ref 75,0 ref
Classe Il 62,5 0,792 58,5 0,604 68,9 0,922
Classe Il 72,2 0,472 69,6 0,903 521 0,717
Séquelle fente 66,7 0,779 80,7 0,796 72,1 0,962

Dysmorphose 0

transversale

Non 66,0 ref 69,7 ref 69,7 ref
Oui 60,0 0,717 31,2 0,198 15,9 0,994

Type d’intervention 0
oC 55,6 ref 65,4 ref 79,5 ref
LFI 68,2 0,590 57,4 0,689 65,6 0,305
OSBM 65,5 0,507 72,8 0,648 59,0 0,205

Segmentation associée 0
Non 60,0 ref 56,8 ref 54,7 ref
Oui 80,0 0,169 85,1 0,162 94,7 0,994

Geste associé 0
Non 78,1 ref 73,8 ref 74,0 ref
Oui 50,0 0,026 55,2 0,131 57,6 0,163

Fin d’intervention 0
Avant 13h 77,4 ref - - 80,0 ref
Apres 13h 51,7 0,041 -- -- 56,4 0,094

Durée intervention 0
<2,4h 69,0 ref - - 73,7 ref
22.4h 55,6 0,318 -- -- 41,4 0,065

Saignement 3
<400mL 63,2 ref - - 59,1 ref
>400mL 63,2 1,000 -- -- 76,5 0,202

PAS max 0
<118mmHg 63,3 ref -- -- 53,2 ref
>118mmHg 66,7 0,787 -- -- 77,4 0,145

Vomissement 1
Non 71,7 ref - - 71,4 ref
Oui 16,7 0,026 -- -- 26,4 0,065

Morphiniques 0
Non 77,5 ref - - 67,4 ref
Oui 40,0 0,006 -- -- 60,2 0,625

Tableau 3 : Facteurs associés a un succes de la prise en charge programmée en ambulatoire



Hospitalisation traditionnelle

42 patients étaient programmeés en hospitalisation traditionnelle, soit 41% de la série.
La description de la durée d’hospitalisation des patients en nombre de jours est
représentée sur la Figure 3. Plus de la moitié de I'effectif (52,4%) des patients prévus
en hospitalisation traditionnelle était hospitalisée moins de deux jours. Les facteurs
associés a la durée d’hospitalisation étaient comparés en fonction d’'une variable
discrétisée a partir de la médiane : « 1 jour » versus « 2 jours ou plus ». La probabilité
d’étre hospitalisé 2 jours ou plus était de 47,6% (1C95%=[35,4% ; 60,2%]).

En analyse multivariée, les facteurs significativement corrélés a la durée
d’hospitalisation (p<0,05) étaient :

1. le type d’intervention (OC)

3. un saignement important (>400mL)

4. les vomissements (absence).

En analyse bivariée, les opérations les plus longues (durée >2,4h) étaient également
plus souvent hospitalisées plus de 2 jours, mais cet effet n’était pas significatif en
analyse multivariée.

Les autres facteurs comme I'age, le sexe, I'association a un autre geste opératoire, la

PASmax, n’étaient pas significativement corrélés a la durée d’hospitalisation.

45
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Figure 4 : Nombre de jours d'hospitalisation par patient (n=102).

Sur I'ensemble de la population, seulement deux complications ont été recensées :
une cellulite sur site opératoire (vis débricolées), ayant nécessité un drainage

chirurgical et reprise d’ostéosynthése, et un déplacement du matériel orthodontique
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en post opératoire ayant nécessité une repose sous anesthésie générale a J1 (patient
autiste).

Aucun des patients n'a eu de complication engageant le pronostic vital. Il n'y a pas eu
d’hospitalisation en service de soins continus dans cette série, conformément aux

standards de notre prise en charge. Aucune transfusion n’a été nécessaire.

4. Discussion

Cette étude décrit la premiere série francaise de chirurgie orthognatique en
ambulatoire. La chirurgie maxillo-faciale suit actuellement la tendance générale de
développement de la chirurgie ambulatoire promue par les politiques de santé publique
avec un taux d’activité ambulatoire de 74% sur I'activité globale en 2017 (Source atih,
Base de données PMSI). Actuellement, la prise en charge en hospitalisation
ambulatoire est une décision médicale prise en accord avec le patient, au cas par cas,
en respectant les standards définis par I'HAS'™ concernant le patient, I'acte
anesthésique et chirurgical. Ces recommandations sont générales et ne sont pas
toujours applicables au domaine de la chirurgie orthognatique, la sélection des patients
reposant sur la responsabilité du chirurgien et du médecin anesthésiste. Le systéme
de santé francgais ne permet pas encore le développement de 'ambulatoire de la méme
maniére quaux USA: [lutilisation de centres chirurgicaux ambulatoires
« Surgicenter »'® ou de structures hoteliéres hospitaliéres « Hospitel »*' n’y est pas
développée.

Au sein du CHU de Toulouse, 102 interventions de chirurgie orthognatique ont été
réalisées sur une période d’'un an. Approximativement 36% des chirurgies pratiquées
étaient des ostéotomies mandibulaires, dont 58% dans le cadre d’'une correction de
classe Il squelettique, ce qui confirme les données épidémiologiques actuelles
rapportant la classe Il comme anomalie la plus fréquente'”. Nos résultats sont
différents des données publiées par les études américaines®?'°, retrouvant une
prévalence supérieure des disjonctions inter-maxillaires, suivies des ostéotomies
maxillaires et ostéotomies des branches montantes de la mandibule, mais en accord
avec notre précédent travail sur I'état des lieux des pratiques de chirurgie
orthognatique en France.

Plus de la moitié des interventions de cette série était programmée en UCA (58%). La

quasi-totalité était programmeée par un seul chirurgien. Il s’agissait la d’un choix de
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'opérateur dans le but d’évaluer la faisabilité de cette prise en charge quelle que soit
le profil.

Dans notre série, les ostéotomies mandibulaires chez les patients plus dgés (>22 ans)
semblaient plus souvent programmées en ambulatoire. L'age, le sexe, le type de
malocclusion, n’étaient pas statistiquement des facteurs décisionnels pour le choix de
la modalité d’hospitalisation.

Parmi les patients programmeés en ambulatoire, 65% ont regagné leur domicile le soir
de l'intervention, soit un taux de conversion de 35% en hospitalisation traditionnelle.
La littérature rapporte plusieurs séries de procédures orthognatiques réalisées en
ambulatoire'%33.16 mais aucune n’analyse les causes de réussite ou d’échec. La cause
de conversion en hospitalisation traditionnelle la plus fréquemment retrouvée dans
notre étude est liee aux NVPO (38,9%). Les nausées et vomissements sont les
complications les plus fréquentes aprés chirurgie orthognatique, avec une incidence
plus élevée que pour les autres interventions de chirurgie maxillo-faciale mineures?,
et ce malgré I'utilisation d’un protocole spécifique de prise en charge préventive. Le
choix des causes de conversion décrites est discutable, car lié a une certaine
subjectivité. La limite entre « somnolence » et « logistique » peut étre floue, un patient
ayant un délai trop court entre le réveil et le transfert en UCA étant généralement
somnolent, aucun délai minimal de surveillance n’ayant été préalablement défini.
Cependant, ces critéres sont ceux généralement rapportés par les patients ou les
soignants et donnent une premiére base de réflexion pour I'appréhension des causes

de conversion.

Le seul critére pré-opératoire significativement associé a un succeés de prise en charge
ambulatoire était I'age. Le critéres peropératoires, liés principalement a l'intervention
(durée, heure de fin) et les vomissements semblaient étre des facteurs associés au
succés d’une prise en charge ambulatoire. Si la quantité de saignement a déja été
décrite comme facteur pronostique de durée d’hospitalisation?3, elle n’apparait pas
significative pour prédire la sortie a JO dans notre étude. Concernant les morphiniques,
leur absence de prise favorisait le succés d'un retour a JO (p=0,005 en analyse
bivariée) mais cet effet n’était pas observeé sur le modéle final multivarié car médié par
les vomissements ; en excluant les vomissements du modele, 'effet de la prise de
morphiniques redevenait significative (p=0,016). Les morphiniques sont souvent

utilisés pour encadrer les douleurs post-opératoires mais leurs effets secondaires
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(NVPO, rétention urinaire, dépression respiratoire) retardent parfois la sortie des
patients3*. La durée moyenne d’intervention (durée totale d’anesthésie) était
significativement associée a une conversion en hospitalisation compléte dans notre
étude. Knoff et al.’® identifiaient déja ce facteur comme associé au risque de
conversion en hospitalisation traditionnelle. Lupori et al.’®, concluaient que toutes les
procédures chirurgicales durant plus de 4h et 28 min étaient significativement
associées avec une admission pour observation. Nos facteurs pronostiques ayant été
discrétisés a partir de la médiane, notre étude retrouve une association a une
conversion pour une durée d’intervention >2,4h. Selon Dann et al."®, la morbidité post-
opératoire, les suites opératoires et la nécessité d’'une hospitalisation en service de
chirurgie traditionnelle étaient corrélés a la durée d'anesthésie et a la durée de la
procédure chirurgicale. De fagon surprenante, la complexité de la procédure n’était
pas un facteur significativement prédictif d’'un succés ou échec d’ambulatoire. Un taux
de 19,1% des OC programmées étaient converties en hospitalisation traditionnelle
contre 47,6% des LFI; ce paramétre ayant un retentissement direct sur la durée
d’intervention (une ostéotomie type LF| est généralement plus rapidement exécutée
qu'une OC), il est probable qu’il existait un manque de puissance statistique pour
démontrer cette association entre deux facteurs confondants. L’inconfort lié a
I'obstruction nasale dans les LFI peut également avoir un impact, les OSBM ayant
aussi un taux plus faible de conversion (33,3%, NS).

De nombreux autres paramétres (comorbidités, nombre d’antécédents chirurgicaux,
efficacité des blocs anesthésique, corticothérapie, technique chirurgicale) auraient pu
étre étudiés mais s’agissant d’'une premiere étude pilote, nous avons tenu compte des
paramétres les plus classiques pour tenter d’optimiser notre activité ambulatoire.
L’effet d’'une fin d’intervention précoce sur le programme opératoire est corrélé a
I'organisation de notre UCA : le service fermant a 19h, les interventions positionnées
en fin de programme opératoire, avec un réveil de patient aprés 17h, sont plus a risque
de mener a une conversion en hospitalisation traditionnelle. Cet élément logistique est
important sachant que l'activité orthognathique présente dans notre centre un pic
important au début des vacances d'été ou 3 a 4 ostéotomies peuvent étre
programmées sur une méme plage de bloc opératoire. L'adaptation des structures

ambulatoires est un élément important de I'évolution des systemes de santé.

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation des patients hors ambulatoire

était de 1,7j (SD=1,0) et la probabilité d’étre hospitalisé 2 jours ou plus était de 47,6%
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(1C95%=[35,4% ; 60,2%)]). Ce chiffre était similaire pour Gupta et al.®® qui décrivaient
une durée moyenne de 1.65j (SD=0.07) avec 36.3% des patients hospitalisés plus de
2j, et inférieur aux données nationales de 2017 retrouvées dans notre précédente
etude (DMS=2,66j). Plus de la moitié de I'effectif des patients prévus en hospitalisation
traditionnelle était donc hospitalisée moins de deux jours, argument supplémentaire
pour une transition vers I'ambulatoire.

Contrairement a Jarab et al.’®, on ne retrouvait pas de relation statistiquement
significative entre I'age, le sexe et la durée d’hospitalisation. Aucun facteur
préopératoire n’était associé a la durée d’hospitalisation. Les facteurs peropératoires
étaient significativement corrélés a la durée d’hospitalisation, notamment la durée
d’intervention et la quantité de saignement, confirmant les résultats de précédentes
études?32%, L’allongement de la durée d’anesthésie a déja été décrit comme facteur
de risque d’hospitalisation prolongée'®2824. Dans notre série, le saignement moyen du
groupe hospitalisation traditionnelle était estimé a 483mL (SD=314,9), et aucun patient
n’'a nécessité de transfusion. Un patient a nécessité une reprise chirurgicale en
urgence pour hématome et un patient une hospitalisation pour surveillance
d’hématome, n’ayant pas nécessité de drainage. Les pertes sanguines estimées lors
de chirurgies orthognatiques varient largement selon les publications®:37, et les
meéthodes d’estimation s’en tiennent généralement a I'évaluation du sang aspiré. Dans
une étude contrdlée randomisée, Ervens et al.®® démontraient I'efficacité de
I'nypotension contrélée (PAM<60mmHg pendant au moins 10 minutes®®) en chirurgie
orthognatique pour la réduction des pertes sanguines et le besoin de transfusion, ce
que nous appliquons également dans notre centre. Bien que nous ayons choisi
d’évaluer la PASmax ce parameétre n’était pas non plus significativement associé a la
durée d’hospitalisation.

La technique chirurgicale et anesthésique ne différait pas selon la modalité
d’hospitalisation des patients. Au sein de notre institution, toutes les ostéotomies
maxillaires bénéficiaient d’un bloc anesthésique écho-guidé du nerf maxillaire®® par
voie supra-zygomatique (Ropivacaine 10 mg/ml, 5 mL par c6té), d’'un bloc du nerf
alvéolaire inférieur en cas d’ostéotomie mandibulaire®® (Ropivacaine 10mg/mL 2mL
par cOté au niveau du foramen mandibulaire en peropératoire), d’'une injection
peropératoire d’acide tranexamique*'#? pour les ostéotomies maxillo-mandibulaires
(1g IVL sur 15 minutes immédiatement avant incision), d'une hypotension
peropératoire contrdlée®, et d’'une application de colle biologique hémostatique au

niveau de la zone de clivage des valves pour toutes les OSBM. |l n’y avait pas de mise
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en place de drains chirurgicaux pour les patients en ambulatoire, mais un pansement
compressif, un glagage soigneux et une position proclive de 30° étaient respectées.
Aprés surveillance en salle de réveil, les patients étaient transférés en unité de
chirurgie ambulatoire et réalimentés sous forme liquide entre H4 et H6 de I'intervention
selon les nausées ou vomissements. La sortie du patient était validée ou non lors de
la visite postopératoire du chirurgien sur des criteres cliniques (somnolence, douleur,
nausées / vomissements) et a I'aide du score de Chung modifié (cf. Annexe 3) réalisé
par les infirmieres. Les consignes postopératoires et I'algorithme a suivre en cas de
probleme étaient donnés sous forme orale et écrite par I'infirmiere avant la sortie. Si le
patient n’était pas apte sortir le soir méme, il était transféré en unité d’hospitalisation
traditionnelle de chirurgie maxillo-faciale ou un lit était réserve.

Tous les patients regagnaient leur domicile avec une ordonnance d’antalgiques
comportant du paracétamol, des anti-inflammatoires non stéroidiens*? et un antalgique
de palier Ill si besoin. Nous n’avons rapporté aucune complication post opératoire
grave dans notre série.

Dans une revue de la littérature, Otero et al.® établissent un protocole de RAAC pour
les ostéotomies maxillo-mandibulaires. Celle-ci est définie comme une approche
multidisciplinaire ou la prise en charge pré-, per- et postopératoire se concentrent au
maximum sur une récupération et une sortie rapide du patient. Dans leur étude, les
protocoles anesthésiques y sont largement développés au détriment des techniques
chirurgicales. Certains points chirurgicaux pourraient cependant étre discutés, a
I'neure du développement de la piezzochirurgie**, de la modélisation préopératoire*®
et de la chirurgie assistée par ordinateur®. Le bénéfice de ces avancées chirurgicales

devra étre évalué quant a son impact sur la prise en charge ambulatoire du patient.

Plusieurs limites existent dans ce travail. Il existait un fort effet opérateur dans le choix
des patients programmés en ambulatoire sachant que, dans le systéme de santé
francgais la décision du mode d’hospitalisation appartient in fine au couple chirurgien-
anesthésiste. En I'absence de critéres d’éligibilité clairement définis et reproductibles
spécifiquement adaptés a la chirurgie maxillo-faciale, I'éloignement géographique d’un
centre spécialisé, le profil psychologique et particulierement I'anxiété du patient, la
qualité de son environnement personnel, sont autant de facteurs qui orientent
actuellement le choix du type d’hospitalisation. Les causes de conversion sont parfois
difficiles a recueillir, ou difficilement objectivables, raison pour lesquelles nous avons

opté pour un nombre d’items prédéfinis. La douleur postopératoire en SSPI et UCA
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(échelle visuelle analogique, prescription par paliers de morphiniques, effet des blocs
anesthésiques) n’a pu étre évaluée dans ce travail compte tenu de I'absence d’unité
de lieu et du nombre d’équipes différentes impliquées dans la prise en charge du
patient. |l est possible qu'une unité dédiée et des équipes paramédicales plus
spécialisées permettent d’'améliorer le confort du patient et faciliter sa sortie précoce.
Enfin, le fonctionnement horaire de notre UCA n’est pas transposable d'un

établissement a l'autre.

5. Conclusion

Avec un taux de succés de prise en charge en ambulatoire de 65%, toutes procédures
confondues, il semble licite de proposer aujourd’hui un acte de chirurgie orthognatique
en hospitalisation ambulatoire dans des cas sélectionnés. Il apparait également que
ce taux peut étre largement amélioré. L’age, la durée totale d’anesthésie, I'heure de
fin d’intervention, les vomissements postopératoires et [I'administration de
morphiniques sont des facteurs qui semblent directement influencer le succés d'une
procédure en ambulatoire. A partir de cette étude on retient cependant que la sortie
du patient a JO ne peut étre anticipée uniquement sur ces facteurs et la possibilité
d’admettre un patient en hospitalisation compléte doit toujours étre garantie. Ces
premiers éléments permettent de guider notre pratique mais les éléments prédictifs
d’échec d’ambulatoire devront étre évalués de fagon multicentrique, en incluant
notamment d’autres données relatives au patient, a la prise en charge anesthésique
et périopératoire, et a la technique chirurgicale. Ceci permettrait de définir des critéres
prédictifs conduisant a une sélection plus pertinente des patients éligibles.
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V. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

L’objectif de ce travail était de décrire I'activité de chirurgie orthognatique en
ambulatoire a travers deux travaux originaux apportant un double regard,
épidémiologique et clinique, sur ce domaine.

Nous rapportons une augmentation du nombre d’actes de chirurgie orthognatique en
France entre 2015 et 2017 de +8,4%. La proportion d’ambulatoire reste encore faible,
mais cette évolution est marquée par un virage de la modalité de prise en charge de
ces chirurgies : +47% d’actes / an ont été réalisés en ambulatoire entre 2015 et 2017.
Ces données montrent que la chirurgie orthognatique a les capacités de se développer
en France. Cette étude pourrait étre complétée par des éléments clinico-
démographiques afin de décrire un profil de patient type éligible a ce type de prise en
charge, en prenant en compte I'age, le sexe, les antécédents, I'éloignement de son
lieu de vie du centre de prise en charge.

En un an au CHU de Toulouse, plus de la moitié des interventions de chirurgie
orthognatique étaient programmeées en ambulatoire et 65% présentaient un succés de
cette prise en charge. Bien que perfectible, ce dernier taux semble acceptable lorsque
les capacités d’accueil de ces patients pour surveillance sont respectées. Notre étude
n‘a pas permis de mettre en évidence des facteurs pronostiques pré-opératoires
permettant de définir les modalités de sélection de ces patients.

Il semble recommandé de prévoir systématiquement une place d’aval en service
d’hospitalisation traditionnelle pour ces patients planifiés en ambulatoire, notamment
pour des interventions longues, positionnées en fin de programme opératoire.
L’anticipation des facteurs pronostiques peropératoires (durée d’intervention,
vomissements post opératoires, administration post-opératoire de morphiniques) et
une organisation adaptée (programmation opératoire) permettront une premiére
optimisation de cette modalité de prise en charge.

La prise en charge des NVPO reste encore un challenge dans ce type de chirurgie,
bien que largement améliorée ces dernieres années. Si l'administration de
morphiniques en post opératoire immédiat semble favoriser une conversion en
hospitalisation traditionnelle (par probable effet croisé sur les vomissements), il n’est

pas envisageable de ne pas soulager des douleurs post opératoires par des
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antalgiques adaptés. Une réflexion doit alors étre menée autour de I'évaluation
adaptée de ces douleurs, et de l'intérét des blocs anesthésiques de la face.

Afin d’évaluer au mieux les résultats de la chirurgie orthognatique en ambulatoire, deux
autres axes de travail pourraient étre développés : premieérement la mesure du taux
de réhospitalisations ou de consultations aux urgences entre 1 et 3 jours aprés retour
a domicile ; deuxiemement, I'évaluation de la satisfaction et de I'expérience des
patients hospitalisés pour une chirurgie orthognatique en ambulatoire. Parallelement
a ces travaux, nous avons mis en place un questionnaire de qualité de vie des 24
premiéres heures post opératoires, évaluant quantitativement les parameétres
subjectifs du confort post opératoire des patients (cf. Annexe 4). Cette étude
permettrait de recueillir les principaux freins ou sources d’inconfort vécus par les
patients, pour les anticiper et adapter I'information délivrée de fagon optimale.

Enfin, le développement des réseaux de santé impliquant des professionnels formés
a cette chirurgie spécifique, serait un outil supplémentaire pour favoriser le retour a
domicile des patients dans les meilleures conditions, et la communication entre les

différents acteurs d’'une prise en charge en ambulatoire.
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ANNEXES

Annexe 1 — Fiche de suivi orthognatique

0 |
Hopitaux de Toulouse

FICHE DE SUIVI ORTHOGNATIQUE = = =

DONNEES GENERALES (a remplir par Chirurgien)

DAt INTEIVENTION : ... e ettt et e e s s b e et ee e she e e s s eereaeeaeeaeene eee
BN L= L =T V7= a1 o] o T T
OPEIATEUN © .ttt et ettt ettt et ettt ebe steste st e s e s ebebess et et et et shesse s e st esesbesbebe st eassrbebe et sbessensebesbesseseassrssrsetas
PER OPERATOIRE (a remplir par IADE/ Anesthésiste)

Durée intervention : fin induction.......... / incision.......... / fin d’intervention.......... / extubation..........
Bloc V2 : oui/non Spyx : oui/non

Saignement estimé :

EVENEMENT PEI-OPEIATOINE : ..oceeeeeiieieiete ettt sttt et et et e aeate et st st se s s s e atesaessebasssassnsetestesassensasses st ssanes
TENSION MAXIMAIE FEIEVEE : ..ottt et ettt et et et st st eresreses et aseete e esessstesestesssetesensnsensaee
POST OPERATOIRE (a remplir par IDE SSPI/Ambulatoire/Hospit CMF)

Douleur post opératoires : évaluation par EN de 0 a 5 toutes les 6h (JO uniquement pour patients
ambulatoires)

JO (dés SSPI) 1 12

EN

Antalgiques palier |
(paracétamol- AINS)

Antalgiques palier II

Antalgiques palier Il
(délai)

Utilisation de morphiniques : oui/non si oui, délai de premiere prise :......ccccceuervenune..
Si redons, quantité au matinaJi:

Vomissements : oui/non si oui, combien : ......ccoeeeeeneenes

Patient bloqué : oui/non

Complication post opératoire : oui/non Si OUi, Préciser : ......ccoceververenee.

Durée d’hospitalisation (justifier si conversion ambu/hospit) :
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Annexe 2 — Notice d’information protocole de recherche chirurgie orthognatique en
ambulatoire

Notice d’information des patients

Chirurgie orthognatique en ambulatoire : étude prospective sur 1 an
Acronyme : AMBOST
Investigateur : Pr Frédéric Lauwers, Chef de Service de Chirurgie Maxillo-faciale et plastique de la face.

Etablissement promoteur de la recherche: CHU de Toulouse Hotel Dieu 2 rue Viguerie TSA 80035 31059 Toulouse cedex 9

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Nous allons mettre en route une recherche sur la chirurgie orthognatique en hospitalisation ambulatoire.
Nous souhaitons vous solliciter pour participer a cette recherche et nous vous présentons ici les modalités de cette recherche
afin que vous puissiez vous décider en toute connaissance de cause.

Cette recherche non interventionnelle n’a pas d’influence sur la prescription médicale et la prise en charge dont vous bénéficiez.
Tous les actes sont pratiqués et les produits utilisés de maniére habituelle.

Le but de la recherche : Etudier la proportion de patients bénéficiant d’une chirurgie orthognatique programmée en Unité de
Chirurgie Ambulatoire et les causes de ses éventuels échecs.

Méthodologie : Recueil du nombre de patients ayant bénéficié d’une chirurgie orthognatique en ambulatoire, analyse du
nombre d’échecs et de leurs raisons. Etude des facteurs ayant un role sur la durée d’hospitalisation (durée d’anesthésie,
saignement, tension artérielle...). Evaluation de la satisfaction post opératoire par un questionnaire standardisé sur les 24
premiéres heures post opératoires.

Durée : durée de participation pour le patient : 8 a 10 jours (remise du questionnaire a la premiére consultation de controle),
durée de I’étude : 12-14 mois.

Bénéfices attendus : Améliorer la prise en charge des patients en hospitalisation ambulatoire. Anticiper et prévenir les risques
d’échec. Améliorer la qualité de vie du patient des 24 premiéres heures a domicile.

Contraintes : Si vous acceptez de participer a I’enquéte, cela n’engendrera pas de consultations ou visites supplémentaires.
Votre seule participation sera de compléter un questionnaire écrit de qualité de vie (gonflement, géne, douleur...) sur les 24
premieres heures post opératoires (a domicile si prise en charge ambulatoire, en hospitalisation le reste du temps).

Risques prévisibles : Aucun risque supplémentaire.

Déroulement de la recherche :

Les visites et les examens pratiqués dans le cadre de cette étude se font en pratique courante et ne différent pas de la prise en
charge habituelle.

La technique chirurgicale et anesthésique n’est pas modifiée par cette recherche. Les soins administrés en hospitalisation
ambulatoire ou traditionnelle sont identiques et dispensés par un personnel qualifié.

Avant de donner votre non opposition & votre participation a cette recherche, vous pouvez prendre le temps de réflexion que
vous souhaitez. VVous pouvez également en discuter si vous le souhaitez, avec le médecin de votre choix et ou vos proches.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer & cette recherche. Si vous refusez de participer, cela n’aura aucune
conséquence sur votre prise en charge habituelle.

Vous pouvez si vous le désirez interrompre votre participation a I’étude a tout moment sans avoir a en préciser les raisons et
sans compromettre la qualité des soins qui vous seront dispensés.

Si vous acceptez de participer a cette recherche, les personnes qui collaborent a cette recherche ou qui sont mandatées par le
promoteur, ainsi qu’éventuellement le représentant des Autorités de Santé, auront acces a I’information dans le respect le plus strict
de la confidentialité.

Dans le cadre de la recherche a laquelle le Pr Lauwers vous propose de participer, un traitement informatique de vos données
personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de I’ objectif de cette derniere
qui vous a été présenté. A cette fin, les données médicales vous concernant, seront transmises au promoteur de la recherche ou
aux personnes ou sociétés agissant pour son compte, en France. Ces données seront identifiées par un code et/ou ses initiales.
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Ces données pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autorités de santé
francaises ou étrangéres et a d’autres entités du CHU de Toulouse.

Tous les résultats obtenus dans cette recherche resteront confidentiels, en accord avec les régles de la loi du 1* juillet 1994
relative au traitement automatisé des données de santé. VVous avez bien noté que votre droit d’acces et de rectification prévu
conformément a la loi Informatique et des Libertés (loi n°® 2004-801 du 6 ao(t 2004 modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier
2016) pourra s’exercer a tout moment aupres du Pr Lauwers, service de Chirurgie Maxillo-faciale et Plastique de la face du CHU
de Toulouse (Tel : 05 61 77 74 76).

Vous acceptez que les données enregistrées a I’occasion de cette recherche puissent faire I’objet d’un traitement informatisé sous la
responsabilité du promoteur.

Vous avez de droit d’avoir communication, au cours ou a I’issue de la recherche, des informations concernant votre santé,
détenues par I’investigateur ou la personne qualifiée.

Vous aurez la possibilité d’étre informé des résultats globaux de la recherche.

Toute connaissance médicale nouvelle qui pourrait survenir et susceptible de modifier votre non opposition vous sera
communiquée et fera I’objet d’une nouvelle information.

Votre non opposition ne décharge en rien I’investigateur et le promoteur de la recherche de leurs responsabilités a votre égard.
Conformément & la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine :

- cette recherche a obtenu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes de nom du CPP et I’Agence Nationale de
Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) a été informée de la mise en ceuvre de cette recherche.

Votre médecin (Pr Frédéric Lauwers., Tél : 05 61 77 74 76) est a votre disposition pour vous apporter toutes les précisions
complémentaires que vous souhaitez.

Date d’information et de remise de la présente notice au patient : ...... fo..... [......
Le patient ne s’est pas opposé a participer a cette recherche

INVESHIGALEU & ..eee et et

Signature :

56



Annexe 3 — Score d’aptitude a la rue modifié de F. Chung. La sortie est compatible
avec un score de 9 ou 10.

Constantes vitales (température, pouls, respiration)

Variation < 20 % par rapport a la valeur préopératoire 2
Variation comprise entre 20 % et 40 % 1
Variation > 40 % 0
Déambulation

Déambulation assurée, sans vertige 2
Déambulation avec aide 1
Déambulation non assurée/vertige 0

Nausées et/ou vomissements

Minimes 2
Modérés 1
Séveres 0
Douleurs

Minimes 2
Modérées 1
Séveres 0
Saignement chirurgical

Minime 2
Modéré 1
Séveére 0




Annexe 4 — Questionnaire qualité de vie chirurgie orthognatique en
ambulatoire

Questionnaire patient : Chirurgie orthognatique en ambulatoire

Sexe: F - H
Age : ans
Date de la chirurgie: ../../.......

Evaluation des bénéfices et inconvénients (entourer le chiffre correspondant) des 24 premiéres heures

Null Faibl Moy Imp Tres

e e enne ortante importante

Douleurs post 0 1 2 3 4
opératoires

Sensation de 0 1 2 3 4
gonflement

Géne par le 0 1 2 3 4

matériel orthodontique
Géne par le 0 1 2 3 4

guidage élastique
A propos de la gestion a domicile, avez vous ressenti :

Diffcultés a 0 1 2 3 4
Ialimentation

Difficultés a 0 1 2 3 4
réaliser les soins (bains de
bouche..)

Angoisse 0 1 2 3 4

Difficultés a 0 1 2 3 4
reprendre des activités
dans les 3]

Nausées 0 1 2 3 4

vomissements
post opératoires :

Etes vous satisfait de la prise en charge en UCA (Unité de Chirurgie Ambulatoire) ?

Oui - non

Auriez vous préféré une période d’hospitalisation ?

Oui - non

Recommanderiez vous une chirurgie orthognathique en ambulatoire a un proche ?

Oui - non

Avez vous recu suffisamment d’information concernant ce type d’intervention et ses suites ?
Oui - non

Commentaires :
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RESUME

INTRODUCTION : La chirurgie orthognatique est habituellement réalisée en
hospitalisation traditionnelle pour une gestion exhaustive des suites post-
anesthésiques et post-opératoires. Les avancées techniques ont conduit certaines
equipes a diminuer les durées d’hospitalisation, jusqu’a envisager une hospitalisation
en ambulatoire. Aprés avoir établi un état des lieux des pratiques de chirurgie
orthognatique en France, nous avons mené une étude prospective analysant le taux
de succes de cette prise en charge et identifiant les facteurs influengant cette réussite.
MATERIELS ET METHODES : Une étude de cohorte prospective, incluant tous les
patients bénéficiant d’une chirurgie orthognatique a été menée sur une période d'un
an au CHU de Toulouse. Les facteurs pronostiques d’'un succés de la prise en charge
(sortie a JO) ont été recueillis et ont été distingués en facteurs pré- et péri-opératoires.
Ces facteurs pronostiques ont été évalués par une analyse bivariée puis multivariée
selon deux modéles. Les caractéristiques des patients et causes d'échec de la prise
en charge (conversion en hospitalisation traditionnelle) ont été analysées de fagon
descriptive.

RESULTATS : 102 patients ont été inclus. Les interventions étaient programmées en
ambulatoire dans 58% des cas (n=60). Le taux de succeés de la prise en charge de ces
interventions programmeées en ambulatoire était de 65% (n=39) soit un taux de 38%
de 'ensemble des interventions programmeées effectivement réalisées en ambulatoire.
Les causes d'échec (conversion en hospitalisation traditionnelle) étaient, par ordre de
fréquence : nausées et vomissements post-opératoires (n=8), somnolence (n=7),
logistique (n=6), angoisse (n=3), complication (n=2). Les variables qualitatives isolées
par I'analyse multivariée, influengant de facon significative (p<0,05) le succés de la
prise en charge étaient : les patients agés de plus de 22ans, les interventions se
terminant avant 13h, les interventions courtes (<2,4h), les patients n'ayant pas de
vomissements, I'absence de prise de morphiniques en post opératoire immédiat.
DISCUSSION : La réalisation de chirurgie orthognatique en ambulatoire en France est
encore largement minoritaire. Avec un taux de succés de prise en charge en
ambulatoire de 65% dans notre centre, proposer ce mode d'hospitalisation nous
semble licite mais également perfectible. Cette étude n’a pas permis de mettre en
évidence de facteurs pré-opératoires pour I'éligibilité des patients. La prise en compte
et la correction éventuelle des facteurs pronostiques péri-opératoires et
organisationnels et I'anticipation d'un échec (par la réservation d’'un lit d’aval en
hospitalisation traditionnelle) permettront sa réalisation dans les meilleures conditions.
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