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ORL pédiatrique:
quoi de neuf?

— N. LEBOULANGER
Service d'ORL et de Chirurgie
cervico-faciale pédiatrique, Hopital
universitaire Necker-Enfants
malades, PARIS.

Le point sur la chirurgie
ambulatoire

Comme toutes les disciplines chirurgi-
cales, 'ORL pédiatrique se développe
en ambulatoire. Cette évolution est
indispensable, nécessaire, inévitable.

Née il y a plus d’un siecle en Ecosse, la
chirurgie ambulatoire a connu depuis
un développement considérable aux
Etats-Unis puis au Canada et dans plu-
sieurs pays européens dont la Grande-
Bretagne, pionnier européen a partir
des années 1970, avec une croissance
rapide a partir de 1980.

Partant du constat d'un retard frangais
dansletauxglobal d’interventions pra-
tiquées en chirurgie ambulatoire par
rapport aux données internationales et
notamment européennes, la Direction
générale de l'offre de soins et '’Agence
nationale d’appui a la performance ont
respectivement saisi la HAS et créé un
groupe de travail en 2010 a ce sujet.
En effet, malgré le consensus obtenu
depuisun certain temps sur lanécessité
demettre le patient au cceur du systeme
de santé et donc de favoriser 'organisa-
tion ambulatoire, cette prise en charge
innovante est sous-développée en
France. On estime que 8 interventions
sur 10 pourraient étre effectuées en
chirurgie ambulatoire, alors que moins
de 4 le sont actuellement dans notre
pays. Ainsi, c’est en France 2 millions
de gestes—enfants et adultes confondus
— qui pourraient étre réalisés dans ce
contexte avec un confort préservé et de
sérieuses économies a la clé.

Par essence, un geste en ambulatoire
doit étre réalisé sur les mémes indica-
tions, de la méme maniére et dans les
mémes conditions de sécurité qu'en
hospitalisation traditionnelle. Le
patient ne reste hospitalisé que le strict
temps nécessaire et retourne chezluile
jour méme de son intervention.

Plus encore que chez ’adulte, la réa-
lisation d’interventions en chirurgie
ambulatoire chez I'enfant nécessite
une organisation tres rigoureuse afin
de garantir une prise en charge opti-
male, un maximum de sécurité, un
suivi et une prévention de la douleur
identiques, et en évitant les retards
pénibles pour parents et enfants et qui
désorganisent un service.

En ORL pédiatriques, les secteurs pri-
vés et publics évoluent et s’adaptent,
chacun a son rythme et en fonction
de la patientelle concernée, pour diri-
ger une partie toujours croissance de
leur activité en ambulatoire. Certains
établissements ont méme fait le choix
de supprimer les services avec des lits
dédiés pour opérer la totalité de leurs
patients en ambulatoire.

1. Quelle structure?

Dans I'idéal, une unité de chirurgie
ambulatoire est distincte d'un bloc clas-
sique et posséde un parcours linéaire.
Celaest particulierement vrai en pédia-
trie. Les enfants et leurs parents sont
convoqués successivement dans la
journée en fonction du déroulement
théorique du programme opératoire.
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Une fois les formalités administratives
accomplies, les patients sont préparés et
installés dans une salle d’attente —avec
les parents et toutes spécialités confon-
dues — ot le chirurgien, I'anesthésiste
et 'infirmiere de bloc viennent poser
les questions et faire les vérifications
d’usage. Le patient est ensuite directe-
ment installé au bloc, opéré, amené en
salle deréveil ouil serarevu par'équipe
soignante, puis au bout d’'un moment
rhabillé et installé dans une salle spé-
cifique dite de “remise a larue”. Ainsi,
patients en attente et patients opérés ne
se croisent pas.

A Thépital Necker Enfants-malades,
par exemple, le bloc opératoire de jour
aétérécemmentrénové pour permettre
cette organisation désormais parfaite-
ment rodée.

2. Quelle organisation?

Prenons une intervention fréquente
chezl’enfant, réalisable en ambulatoire
mais source potentielle d'une morbidité
non nulle: 'amygdalectomie. Face a
un enfant présentant un syndrome cli-
nique d’apnées obstructives du som-
meil (SAOS) causé par de volumineuses
amygdales obstructives, le chirurgien
émetun avis en consultation surla per-
tinence ounon deréaliser 'amygdalec-
tomie en ambulatoire. Les principaux
criteéres actuellement retenus pour réa-
liser 'amygdalectomie en ambulatoire
sont I’dge supérieure a 3 ans, l'absence
de syndrome d’apnées obstructives
du sommeil sévere et de comorbidités
significatives, et la possibilité pour les
parents d’étre joignables et mobiles le
soir de I'intervention.

Apres le geste chirurgical, les patients
sont surveillés 6 heures avant la sortie.
Cela impose d’opérer les patients le
matin et derespecter scrupuleusement
les horaires, pour les patients comme
pour I'équipe soignante. L'expérience
prouve que cela fonctionne bien. Les
patients peuvent appeler le service en

nuit et jour, et sont rappelés le lende-
main pour prendre des nouvelles.

3. En conclusion

La chirurgie ambulatoire devrait per-
mettre derendre les établissements plus
performants et de dégager des marges
de manceuvre organisationnelles et
financieres. Bien qu’elle ne puisse pas
concerner tous les patients en ORL
pédiatrique, elle est amenée a étre
appliquée a l'avenir a des indications
toujours plus nombreuses: myringo-
plasties, tympanoplasties, otoplasties,
voire implantation cochléaire.

Amygdalectomie de
I’enfant: un progrés
significatif

La chirurgie ambulatoire ne se congoit
quen offrant une prise en charge opti-
male au patient. Les deux principaux
problémes que peut poser une amygda-
lectomie chez 'enfant sont:

—quelle doit étre la prise en charge de
la douleur postopératoire, sachant que
la codéine et le tramadol ne sont plus
recommandés?

— quel geste pour un risque d’hémorra-
gieretardé réduit au minimum?

Une technique relativement récente
dont nous disposons depuis cette
année a I’hopital Necker apporte une
réponse satisfaisante. Appliquée par
des équipes suédoises ces derniéres
années a de larges échelles, cette tech-
nique est basée sur le principe de la
radiofréquence.

Elle permet de réaliser une amygda-
lectomie partielle, subtotale, en un
temps réduit avec des bénéfices cli-
niques importants: diminution des
saignements précoces (0,3 % vs 1,8 en
technique classique), diminution des
saignements tardifs (0,7 % vs 5,8 % en
technique classique) et douleur post-
opératoire moindre (5,6 % de rappel

pour douleur vs 19,1 % en technique
classique). Dans les faits, un simple
traitement par paracétamol suffit.

Letaux derepousse de 'amygdale apres
exérése partielle est estimé a 4,5 %,
mais ne serait pas responsable d’'une
réapparition significativement plus
fréquente d'un syndrome d’apnées du
sommeil ou d’angines a répétition.

Au total, cette modification technique
est une amélioration trés nette du
confort et de la sécurité per- et périopé-
ratoire des enfants opérés d’une amyg-
dalectomie, que ce soit en ambulatoire
ou en hospitalisation traditionnelle.
Une adénoidectomie peut y étre asso-
ciée dans tous les cas.

Du danger des piles boutons

Les ingestions de corps étrangers sont
fréquentes chez le petit enfant, en géné-
ral un garcon de 1 a 4 ans. Une revue
récente des cas pris en charge aux
urgences d’ORL pédiatrique d’fle-de-
France ainsi que les recommandations
américaines publiées I'an dernier rap-
pellentles dangers spécifiques de cette
ingestion et proposent des pistes de
prise en charge des suites.

Une fois ingérée et si elle se coince
dans I'esophage, une pile bouton va
délivrer son énergie a une méme petite
surface de muqueuse, en continu. Cela
varapidement entrainer une souffrance
locale, puis une érosion et une perfo-
ration. Une perforation cesophagienne
dans ce contexte peut alors causer une
médiastinite mortelle. La multiplica-
tion des objets domestiques alimentés
par ce type de batterie et leurs normes
de sécurisation encore imparfaites sont,
ces derniéres années, a l'origine d'une
augmentation de la fréquence de ces
accidents.

Une fois la pile ingérée, I'urgence est
a son retrait lors d’'une endoscopie
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F1G. 1: Radio de thorax de face : pile bouton dans
I'cesophage. La pile se différencie trés bien d'une
piece de monnaie par le double liseré qu'elle pré-
sente.

sous anesthésie générale, au mieux
dans les 2 heures apres l'incident.
Deux heures sont un délai trés court
dans ce contexte, et méme chez un
enfant asymptomatique ou pauci-

symptomatique un transport urgent
est absolument indispensable. Sur une
radiographie standard, une pile se dif-
férencie aisément d'une piece grace a
son double liseré (fig. 1).

L’endoscopie permet également le
bilan des lésions et la mise en place
d’une sonde gastrique qui sera laissée
en place, en fonction de l'extension
des zones abimées, jusqu’a plusieurs
semaines. En effet, une fois le risque
de médiastinite écarté, la principale
menace est une sténose cicatricielle
de l’esophage. La prévention des
ingestions de piles boutons est fon-
damentale. En cas de doute sur une
ingestion, la prise en charge doit étre
impérativement immédiate et en
centre spécialisé.

Pour en savoir plus
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