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1. Contexte actuel

La SFCR avait constitué il y a quelques années un groupe de travail
sur la chirurgie ambulatoire. Ce travail n'a finalement pas abouti. Il
nous paraissait important au vu du contexte actuel de manque de lits
d'hospitalisation de définir un cadre de la chirurgie ambulatoire en
chirurgie du rachis.

ILestimportant de rappeler que la décision d'une chirurgie dans le cadre
ambulatoire reste une décision médicale concertée entre anesthésiste
et chirurgien. IL faut préciser que le chirurgien reste le chef d'équipe qui
sera en premier lieu mis en cause en cas de contentieux.

Cette pratique doit étre bien sdre réalisée avec le consentement éclairé
du patient. On rappelle que le confort du patient doit primer et que
la gestion de la douleur reste un élément fondamental de la prise en
charge du patient.

On rappelle que la pratique de la chirurgie ambulatoire rachidienne
doit respecter les régles de bonne conduite de la chirurgie ambulatoire
depuis longtemps définies (ordonnances remises au patient en amont
dela chirurgie, explications claires données au patient, appel du patient
a J1, numéro d'urgence disponible). Il pourrait étre évoqué lintérét des
applications de suivi dans ce cadre.

Enfin la complication apres chirurgie ambulatoire ne doit pas étre
considérée comme un échec de lambulatoire quand la filiére de retour
est organisée.

2. Les recommandations existantes restent générales
et anciennes

Recommandations existantes sur la chirurgie ambulatoire en général :
- Recommandations Sante.gouv 2009 (1)
- Recommandations SFAR 2015 (2)

3. Rappel des régles de bonne conduite

Les critéres d'éligibilité sont généraux et restent les mémes quelles que
soient les actes pratiqués :

Une sélection appropriée des patients permet de limiter le risque
d'hospitalisation non programmée ou de réadmission en urgence. Elle
prend en compte des criteres médicaux, chirurgicaux, psychosociaux et
environnementaux ainsi que les caractéristiques des suites opératoires
prévisibles. Le concept fondamental est le triptyque octe-patient-
structure qui correspond a lanalyse du bénéfice/risque pour le patient,

- Il est recommandé que l'éligibilité & lambulatoire repose sur lanalyse
du bénéfice/risque pour le patient, la prévisibilité de sa prise en charge
et de lorganisation mise en place, en particulier la permanence et la
continuité des soins.

- Il est recommandé que la sélection des actes réalisés en ambulatoire
soit fondée sur la maitrise des risques, de la durée et des suites de ces
actes.

- Il est possible d'intégrer certains actes urgents dans un programme
ambulatoire, aux conditions de ne pas perturber le fonctionnement
de lunité ambulatoire et de garantir le méme niveau de qualité et de
sécurité au patient.

- ILest recommandé que les patients de statut ASA |, Il et Il stables soient
éligibles a lambulatoire. C'est lanalyse du rapport bénéfice/risque, au
cas par cas, qui fonde le principe de cette sélection.

- Il est recommandé d'assurer les conditions de la compréhension et de
lacceptation des modalités de prise en charge par le patient :

+ Les patients non francophones sont accompagnés d'un traducteur
lors de la consultation préopératoire et bénéficient autant que
faire se peut, sous une forme adaptée, de lo documentation et des
recommandations écrites nécessaires dans leur langue;

+ Les mineurs sont accompagnés d'un de leurs parents ou représentant
égal;

+ Les patients atteints d'un trouble du jugement sont accompagnés
d'un tiers pouvant garantir le bon respect des recommandations :
jeline, gestion et observance des traitements, continuité des soins. Il est
recommandé de s'informer auprés du patient que le lieu de résidence
postopératoire est compatible avec la prise en charge ambulatoire.

- Il est recommandé de s'assurer que lors du trajet du retour a son lieu
de résidence postopératoire le patient ne conduise pas un véhicule et
qu'il soit accompagné par un tiers.

- Il est recommandé que la présence d'un accompagnant au lieu de
résidence postopératoire soit évaluée en fonction du couple acte -
patient et soit étre définie au préalable par les acteurs de la structure
en fonction de lorganisation mise en place.

4. Recommandations spécifiques a la chirurgie rachidienne

Il nous semble donc important d'insister sur la notion de distance
dans le cadre de la chirurgie du rachis du fait du risque d’hématome
postopératoire. La chirurgie du rachis est une chirurgie qui n'est pas
pratiquée dans tous les établissements de santé. La nuit suivant la chirurgie,
le patient doit résider a proximité d'un établissement de soin accessible
24h/24 disposant d'un plateau technique permettant une reprise
chirurgicale. De sorte que la complication éventuelle puisse étre prise en
charge rapidement aprés le début des symptémes.

En ce qui concerne la période post opératoire (d'une chirurgie du
rachis cervical ou lombaire) les patients doivent faire lobjet d'une
surveillance rapprochée et prolongée aofin de dépister un éventuel
hématome du site opératoire. Dans lidéal, les patients pris en charge
en ambulatoire devraient étre opérés le matin ou en début d'aprés-midi
afin d'optimiser cette surveillance. L'établissement de santé doit avoir
la possibilité d’hospitaliser le patient de fagon conventionnelle en cas
de complication. (4,5)

En ce qui concerne les actes éligibles a lambulatoire, jusqu'a
maintenant les sociétés ont refusé de se positionner:

« Les sociétés savantes, tant nationales qu'internationales, n'ont jomais
souhaité produire de listes d'actes éligibles a lambulatoire. Elles les ont
toujours estimées illogiques et dangereuses. En effet, ce n'est pas lacte
qui est ambulatoire, mais bien le patient. »

Comme dit précédemment, le choix de lo modalité ambulatoire
revient au chirurgien qui doit appliquer les régles de bonne pratique
mentionnées ci-dessus. Cela doit étre en accord avec lanesthésiste. De
méme le patient doit consentir librement et de fagon éclairée a cette
prise en charge.

Toutefois, il nous semble que la chirurgie de la hernie discale lombaire
quelle que soit la technique utilisée (open, endoscopie, mini-invasif) ne
représente aucune difficulté pour la chirurgie ambulatoire sans oublier
que les critéres d'éligibilité généraux doivent étre respectés.

En ce qui concerne la chirurgie du rachis cervical par voie antérieure,
il nous semble qu'elle peut étre proposée si elle est mono ou bi-
segmentaire (hernie molle ou unco-discarthrose ou révision mono-
segmentaire) quelle que soit la technique utilisée (discectomie simple,
arthrodese, prothéese mobile). Le risque d’hématome suffocant n'étant
pas modifié par le type de chirurgie.

L'ostéosynthese percutanée, la réalisation d'une cimentoplastie /
cyphoplastie par voie percutanée, la TLIF, la chirurgie de décompression
mini invasive mono-segmentaire, électrode percutanée de stimulation
médullaire semblent compatibles avec une prise en charge ambulatoire.()
Les « chirurgies postérieures open étendues » comme la fusion
lombaire multiniveaux (3 niveaux ou plus), les lominectomies cervicales
ou lombaires étendues (3 niveaux ou plus) ne nous apparaissent pas
optimales pour un parcours ambulatoire.

La prise en charge en ambulatoire des chirurgies lombaires antérieures
mono-segmentaire (prothése fixe type ALIF, OLIF ou prothése de disque)
a été décrit dans la littérature et fait état de résultats satisfaisants
(prothese fixe type ALIF, OLIF ou prothése). (7) Celarestera a lappréciation
du chirurgien.
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