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Introduction

Les actes d’odontologie sont essentiellement réalisés sous anesthésie locale (AL) au
fauteuil ; dans certains cas, une prise en charge sous anesthésie générale (AG) au
bloc opératoire est nécessaire voire indispensable. Dans cette spécialité, une
hospitalisation ambulatoire est souvent proposée car la chirurgie orale est une bonne
indication a cette pratique. Le Ministére chargé de la Santé et la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) incitent les établissements
de santé a privilégier et a développer ce type d’hospitalisation. L'objectif de notre travail
est d’évaluer le taux d’hospitalisations ambulatoires dans notre activité, et de le

comparer aux cibles édictées par les hautes autorités francaises.

Nous avons pour cela mené une étude rétrospective (de novembre 2013 a novembre
2015) sur 'ensemble des patients pris en charge sous anesthésie générale ou locale
au bloc opératoire commun au CHRU de Nancy Brabois Adulte, pour les actes

odontologiques.

Secondairement, nous aborderons les causes justifiant encore des hospitalisations

conventionnelles dans nos pratiques ainsi que d’éventuelles solutions pour les éviter.

Les indications d’une anesthésie générale, le types d’actes effectués et les durées

opératoires sont relevés et étudiés par notre travail.
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1. Contexte actuel

1.1 Anesthésie générale et odontologie

L'activité d'odontologie au bloc opératoire progresse et devient une approche non

négligeable dans la réalisation de nombreux actes dentaires.

1.1.1 Indications et contre-indications de chirurgies odontologiques sous

anesthésie générale

Aucune recommandation frangaise sur les indications de I'anesthésie générale en

odontologie n’a été donnée avant 2005.

En effet, la Haute Autorité de Santé (HAS) a constaté une hétérogénéité dans
I'utilisation de 'anesthésie générale dans les actes courants d’odontologie. On entend
dans les « actes courants d’odontologie », tous les soins conservateurs, parodontaux
et prothétiques en denture temporaires et permanentes, avulsions dentaires et actes
de chirurgie buccale habituellement réalisés sous anesthésie locale.

C’est pourquoi en 2005, la HAS a publié des recommandations frangaises concernant

les indications de I'AG en odontologie (1).
Ces recommandations sont classées en plusieurs catégories :
a) Les indications liées a I'état général du patient

- Conditions comportementales empéchant toute évaluation et/ou traitement
bucco-dentaire a I'état vigil aprés échec de tentatives de soins au fauteuil ;

- nécessité de mise en état buccale lourde et pressante avant thérapeutiques
meédico-chirurgicales spécifiques urgentes, par exemple : radiothérapie,
chimiothérapie, chirurgie carcinologique, etc... ;

- limitation de I'ouverture buccale interdisant un examen et/ou un traitement
immédiat ;

- réflexes nauséeux prononces.
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b) Les indications liées a l'intervention

- Les interventions longues et/ou complexes, le regroupement de plusieurs
actes en une méme séance (exemple: avulsions de trois troisiemes
molaires retenues ou a I'état de germe, exérése de lésion de I'os maxillaire
et/ou du corps de la mandibule de 2 a 4 cm de grand axe, par abord
intrabuccal...) ; (cf. annexe 1)

- les états infectieux loco régionaux nécessitant d’intervenir en urgence (le
geste dentaire peut étre associé a un drainage et/ou a un débridement dans

le cadre d’une ostéoradionécrose par exemple).

c) Les indications liées au mode d’anesthésie

- Contre-indications avérées de l'anesthésie locale, c’est-a-dire allergie
confirmée par un bilan allergologigue et contre-indications spécifiées dans
I'’Autorisation de Mise sur le Marché (porphyrie, épilepsie non contrélée par
les médicaments) ;

- impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie locale suffisant aprés des

tentatives répétées au cours de plusieurs séances (1).

Pendeville et coll. en 2001 ajoutent des indications liées a I'environnement : patients
nécessitant de multiples soins dentaires, mais habitant une zone éloignée dépourvue

de centre de soins dentaires, et pour qui le transport pose probleme (2).
Les contre-indications sont :

- les risques anesthésiques majeurs: évaluation nécessaire du
bénéfice/risque ;

- le refus du patient et/ou des parents ou du représentant Iégal (1).

Ces recommandations permettent aux praticiens de faire un choix rationnel se fondant
sur I'évaluation du rapport bénéfice-risque de I'anesthésie générale.

Lorsque le patient entre dans les criteres d’éligibilité de I'AG et que le praticien la
propose, le futur opéré peut étre hospitalisé soit en ambulatoire soit avec une nuitée

au minimum.
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Pour une hospitalisation ambulatoire, le patient est convoqué le matin de I'intervention,

et ressort accompagné le soir-méme.

Pour une hospitalisation conventionnelle, le patient est convoqué la veille de
l'intervention et la durée de son hospitalisation est en fonction des suites post-
opératoires. Il reste au moins une nuit post-opératoire. Sa sortie n’est effective
qu’apres accord du chirurgien et du médecin anesthésiste-réanimateur (3).
L’opérateur détermine le mode d’hospitalisation a la consultation pré-opératoire ; la
décision est confirmée lors de la consultation pré-anesthésique.

1.1.2 Epidémiologie

L’Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH) est un établissement
public de I'Etat a caractere administratif sous la tutelle des ministéres de la santé, des
affaires sociales et de la sécurité sociale. Cette agence est, entre autres, chargée de
'analyse des données des établissements de santé incluant les chiffres concernant le

taux de chirurgie ambulatoire en France et en région (4) (tableau I).

Afin de séparer les différentes spécialités médicales, 'ATIH a défini un nouveau
périmétre en 2011. Pour l'odontologie et la chirurgie orale, on s’intéressera au
périmétre 03K02 : Affections de la bouche et des dents avec certaines extractions,

réparations et prothéses dentaires (5).

Tableau | : Evolution du taux de chirurgie ambulatoire pour la racine 03K02 en France
de 2011 a 2015 (s€jours sans nuitée rapportées a I'ensemble des séjours de la racine)
(source : ATIH, 2015)

91,6% 92,7% 94,4% 95,4% 95,8%
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Les chiffres de 2015, rapportés dans le tableau Il, ont été publiés le 26 décembre 2016
par '’ANAP (Agence National d’Appui a la Performance des établissements de santé

et médico-sociaux) et 'ATIH (6).

Tableau Il : Taux de séjours en ambulatoire et en conventionnel pour la racine 03K02
en France en 2015 (source : ANAP et ATIH, 2016)

Nombre total de séjours 308 937

Nombre de séjours en chirurgie
295 878

ambulatoire

Nombre de séjours en chirurgie

13 059
conventionnelle

Taux de chirurgie ambulatoire 95,77%
Taux de chirurgie conventionnelle 4,23%

Dans le tableau lll, le taux de chirurgie ambulatoire pour les avulsions dentaires et
I'exérése de lésions de la bouche est rapporté pour la région Grand Est en 2015.

Tableau Il : Taux de chirurgie ambulatoire pour les avulsions dentaires et I'exérese de
lésions de la bouche (source : bases PMSI ATIH - traitement ARS Grand Est, 2016)

France GrandEst Alsace CNamPagne- | oaine
Ardenne
Avulsions 0 o . \ .

Exérése de
lésions de la 57, 7% 51,0% 61,1% 50,0% 41,2%

bouche
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1.2 Chirurgie ambulatoire

L’hospitalisation ambulatoire est une alternative a I'hospitalisation classique dont
I'objectif est de permettre le retour a domicile du patient le jour méme de son

intervention.

En effet, cela implique une hospitalisation de moins de 12 heures (admission, séjour,
passage par le bloc opératoire, retour a domicile). L’acte opératoire est le méme que
celui effectué lors d’un séjour conventionnel en chirurgie mais il est réalisé dans des
conditions d’organisation particulieres autorisant le patient a rejoindre son domicile le

jour-méme (7).

Les actes odontologiques réalisés sous AG répondent aux exigences de

I'hospitalisation ambulatoire (3).

1.2.1 Recommandations sur la prise en charge des patients en

odontologie sous anesthésie générale en ambulatoire

Les autorités publiques indépendantes ont mis en place des recommandations
organisationnelles en vue de développer la chirurgie ambulatoire, notamment en

odontologie.

De fait, l'activité globale de chirurgie ambulatoire progresse en France : elle
représentait 42,7% de I'activité de chirurgie en 2013 contre 32,3% en 2007, pour toutes
spécialités confondues. On note une progression globale d’environ 40% de 2007 a
2013 (8). (cf. annexe 2) En Lorraine, on note que ce taux a augmenté de plus 9,6% :
il est passé de 31,1% a 40,7% (9).

Toutefois et malgré ces bons résultats, plusieurs études démontrent que la France est
en retard par rapport a certains pays de ['Organisation de Coopération et de
Développement Economique (OCDE). En effet, on compte une prise en charge en
ambulatoire d’environ 40% en France contre des taux de 70% en Angleterre et en

Europe du Nord (10). (cf. annexe 3)
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Par ailleurs, le taux de chirurgie ambulatoire en France est variable :

> Selon les régions et surtout au niveau des territoires de santé (20% d’écart entre

certaines régions meétropolitaines) ; (cf. annexe 4)

» au sein d'un méme type d'établissement (CHU par exemple) selon les
spécialités, certaines s’y prétant mieux que d’autres (87% des opérations du
canal carpien réalisés en ambulatoire en 2009 contre 21% pour la hernie

inguinale) (11) ;

> selon le type d’établissement privé ou public : en 2010, la chirurgie ambulatoire
représentait 46% des actes dans les établissements privés et 26,3% des actes
dans les établissements publics. Dans le secteur privé, la prise en charge en
ambulatoire reste majoritairement pratiquée, principalement dans une
recherche de rentabilité des colts. De plus, les patients pris en charge dans les
établissements privés sont souvent moins fragiles que dans les établissements
publics, favorisant ainsi une prise en charge ambulatoire. La plupart des
patients avec un état général altéré sont adressés dans les établissements

publics ayant un plateau technique plus développé (12).

Un programme national destiné a développer I'activité de chirurgie ambulatoire face a
ce retard est fixé par les pouvoirs publics (DGOS= Direction Générale de I'Offre de
Soins) pour 'année 2016 (objectif national supérieur a 50% des actes chirurgicaux

pratiqués en ambulatoire) (10).

Le Ministére chargé de la Santé et la CNAMTS ont été mobilisés pour favoriser le
développement de la chirurgie ambulatoire par les établissements de santé en

substitution a I'hospitalisation conventionnelle.

» La CNAMTS a créé une procédure originale : l'accord préalable. Elle prévoit
que les établissements qui souhaitent pratiquer une hospitalisation d’au moins
une nuit, pour des gestes chirurgicaux qui pourraient étre pratiqués en
ambulatoire et dont le taux de chirurgie ambulatoire se situe en-dessous de la
moyenne régionale, doivent demander un accord préalable au service médical

de l'assurance maladie (11).
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» Quant au Ministére chargé de la Santé, il mene, depuis 2005, une politique
d’incitation tarifaire favorisant les prises en charge dans le cadre de la chirurgie
ambulatoire. L’incitation financiére a consisté dans un premier temps pour les
mémes gestes, en une valorisation de la prise en charge en ambulatoire et a
une diminution des tarifs correspondant aux prises en charge en hospitalisation
compléte ; puis, en 2009, a la création d’un tarif unique entre 'ambulatoire et le

premier niveau de sévérité en hospitalisation compléte (11).

Grace a ces actions, on peut observer une nette progression du taux d’hospitalisation

en chirurgie ambulatoire en France.

1.2.2 Critéres de sélection MEAH 2007 (Mission nationale d’Expertise et
d’Audit Hospitaliers)

Les patients entrant dans ces criteres de sélection sont éligibles a une hospitalisation

ambulatoire. Ces critéres sont établis en fonction du type d’acte et/ou du patient.

1.2.2.1 Les actes

Les interventions doivent répondre a plusieurs critéres. Elles doivent étre :

- programmeées ;

- de courte durée (90 min maximum) ;

- a faible risque hémorragique et respiratoire ;

- aux suites simples, peu douloureuses.

Ces criteres peuvent étre élargis en fonction de I'expérience acquise et aprées

évaluation des résultats :

- a certaines urgences simples ;

- a certaines interventions plus prolongées, sous réserve d'une surveillance compatible

avec le secteur.
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1.2.2.2 Les patients

Les critéres de sélection se font aussi en fonction du mode de vie du patient, de sa

catégorie socio-professionnelle, et surtout de ses antécédents médicaux.

1.2.2.2.1 Critéres sociaux
- compréhension suffisante ;
- aptitude a observer les prescriptions médicales ;

- conditions d'hygiéne et de logement au moins équivalentes a celle de I'hospitalisation

)

- disponibilité d’'une personne accompagnante responsable et valide, capable de

ramener le patient chez lui et de passer la nuit aupres de lui ;
- éloignement géographique de moins d'une heure d'une structure de soins adaptés ;

- acces rapide a un téléphone.

1.2.2.2.2 Critéres médicaux

» Age du patient
- 'AG est contre indiquée en ambulatoire chez le nouveau-né ;

- prise en compte nécessaire des problémes spécifiques des enfants de moins d'un an

dans la décision d'une chirurgie ambulatoire ;

- prise en compte de I'éventualité d'une grossesse.

> Etat général du patient

Lors de la consultation pré-anesthésique, le médecin anesthésiste-réanimateur établit
le score ASA (American Society of Anesthesiologists) du patient. Ce score permet de

stratifier I'état général du patient, comme l'indique le tableau IV (13).
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Tableau 1V : Classification de I'ASA (d’apres Mantz, 2015)

ASA | Sans affection autre que celle

nécessitant I'hospitalisation

ASA I Affection modérée d’'une grande fonction
ASA I Affection sévére d’'une grande fonction
ASA IV Affection grave faisant courir un risque

vital imminent
ASAYV Moribond, chance de survie a 24 heures
faible

Les patients éligibles a une hospitalisation ambulatoire sont :
- patient ASA |
- patient ASA Il ;

- patient ASA Il stabilisé (accord de I'anesthésiste et de I'opérateur) (1).

Compte tenu de ces critéres, nous constatons que la chirurgie orale est une bonne
indication de la pratique en ambulatoire, de par la courte durée des interventions, leur
caractére peu invasif, a faible risque post-opératoire et incluant des suites simples et

peu douloureuses (3).

1.3 Critéres de décision d’une prise en charge en chirurgie ambulatoire

1.3.1 Consultation pré-opératoire

Une consultation pré-opératoire est primordiale avant tout acte chirurgical. Elle permet

la rencontre entre le patient et son chirurgien et la constitution du dossier médical.

Le dossier médical est individuel et indispensable pour programmer une anesthésie
générale. (Le dossier médical du patient : Article L1111-8 du code de la santé publique)
(14). Il assure la tragabilité de toutes les actions effectuées. C'est un outil de

communication, de coordination et d'information entre les professionnels de santé.
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Il comporte les éléments suivants :

- une lettre du praticien a l'origine de la consultation ;

- la recherche d’antécédents, médicaux et chirurgicaux, et de facteurs de

risques ;
- les médications en cours du patient ;
- les allergies avérées ;

- les informations relatives a la prise en charge : état clinique, soins regus,

examens paracliniques et radiologiques ;

- les éléments relatifs a la prescription médicale, a son exécution et aux

examens complémentaires ;

- les informations relatives aux soins dispensés par les autres professionnels

de santé ;

- les correspondances échangées entre professionnels de santé (14).

Cette consultation permet de poser l'indication d’une intervention.

Lorsqu’une intervention est programmeée, le praticien donne des informations claires,
loyales et appropriées au patient sur I'acte opératoire (15). Lors de cette consultation,
le chirurgien décide, avec le patient, du type d’anesthésie qui sera nécessaire et/ou
possible.

Un consentement éclairé écrit est alors remis au futur opéré. Il devra le signer aprées
réflexion s'’il accepte le principe de l'intervention. Pour les patients mineurs, ce sont les
deux parents qui signent le consentement. Ce document permet d'impliquer le patient
dans sa prise en charge médicale. |l est donc de ce fait associé aux décisions le
concernant (16).

En dehors de tout contexte d’urgence, le délai légal est de quinze jours entre la
consultation pré-opératoire et le jour de lintervention, afin que le patient puisse

prendre sa décision sereinement (17).

Si le patient est éligible a 'AG selon les recommandations de la HAS, le praticien
évalue le rapport bénéfice/risque avant de proposer une anesthésie générale. Si la
demande vient du patient, il faut d’'une part que I'intervention entre dans les critéres

d’éligibilité de I'AG et d’autre part I'accord du chirurgien.
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Dans le cas ou une anesthésie générale est décidée, le praticien énumére oralement
les avantages, inconvénients, et risques de cette anesthésie, qui seront ensuite
rappelés et expliqués par le médecin anesthésiste lors de la consultation pre-

anesthésique.

Ensuite, le praticien détermine le mode d’hospitalisation au cours de la méme
consultation pré-opératoire. En effet, si le patient entre dans les criteres de sélection
d’'une hospitalisation ambulatoire, un passeport ambulatoire est créé et remis au
patient a la fin de sa consultation. Le patient devra le conserver et le ramener le jour

de sa consultation avec le médecin anesthésiste.

Dans ce dossier, on répertorie :

- des données administratives : identité du patient, recueil des autorisations
(autorisation d'opéré un patient mineur ou majeur protégé, consentement

éclairé), la fiche de désignation de la personne de confiance... ;

- une fiche de prescription (pour la douche pré opératoire la veille et le matin de

l'intervention) ;
- les prescriptions pré-opératoires (si besoin) et post-opératoires ;

- les recommandations et consignes post-opératoires manuscrites (cf. annexe 5);

le consentement éclairé (3).

Une date d'intervention est généralement convenue le jour de la consultation prée-

opératoire, une fois les dossiers patient et ambulatoire complets (3).

1.3.2 Consultation pré-anesthésique

Si le choix de I'AG a été fait, le patient doit prendre rendez-vous auprés du médecin

anesthésiste-réanimateur.

Cette consultation pré-anesthésique est obligatoire depuis le décret du 5 décembre
1994 et doit étre réalisée au minimum 48 heures avant la date d'intervention prévue
(18).
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Ce délai a plusieurs objectifs :

» pour le patient : le temps de réflexion nécessaire pour consentir librement a

I'acte chirurgical nécessitant une anesthésie générale ;

» pour le médecin : permettre de prescrire les examens complémentaires ou les

consultations spécialisées qu'il juge pertinents ;

» récupérer les résultats afin de définir les traitements nécessaires pour améliorer

I'état de santé du patient avant la chirurgie (19).

Le patient se rend a cette consultation muni de son passeport ambulatoire, qui

comporte la demande de consultation pré-anesthésique de la part du chirurgien (3).

La consultation pré-anesthésique permet d'établir un recueil complet des données
meédicales du futur opéré. Un questionnaire pré-anesthésique précise les antécédents
medicaux, chirurgicaux et anesthésiques du patient.

Ce questionnaire est rempli soit par le patient soit par son entourage, si le patient n’est
pas apte a le remplir seul. En cas de difficultés, I'aide du médecin traitant peut-étre

sollicitée.

Au cours de cette consultation, le médecin anesthésiste réalise un examen clinique
afin de détecter d'éventuelles difficultés d'intubation et d'adapter en conséquence sa
technique d'anesthésie (20). De plus, il apporte au patient toutes les informations liées
a l'anesthésie : la technique envisagée, ou les différentes techniques possibles le cas

échéant, ainsi que les avantages et inconvénients (19).

Selon le terrain et le geste envisagé, le médecin anesthésiste prescrira ou non des
examens complémentaires : biologiques, radiologiques, cardiovasculaire, etc...(21) et
acceptera ou non la prise en charge ambulatoire proposée par le chirurgien.

Ces examens préalables devront étre effectués avant la date de l'intervention. En cas

d'impossibilité, un report de l'intervention sera exigé.

Une fois toutes ces informations recueillies, le patient est prét pour I'intervention.
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1.4 Déroulement d’une hospitalisation ambulatoire

1.4.1 Admission en unité de chirurgie ambulatoire et intervention

La veille de lintervention, une infirmiére d’UCA (Unité de Chirurgie Ambulatoire)
appelle le patient pour confirmer I'heure de convocation, revoir avec lui 'ensemble des

conseils pré opératoires et répondre aux éventuelles questions du patient (22).

Les patients sont convoqués en UCA en fonction de I'ordre de passage prévu au bloc
opératoire. Le premier patient est généralement convoqué vers 7 heures du matin. Le
patient doit obligatoirement étre a jeun depuis la veille minuit si 'opération est prévue
dans la matinée. Il sera muni de son dossier ambulatoire et des éventuels examens

complémentaires prescrits par le médecin anesthésiste ou le chirurgien.

Le futur opéré s'habille seul avec des vétements a usage unique, afin de rentrer au
bloc opératoire.

Une visite du médecin anesthésiste qui prendra en charge le patient est faite le matin
méme de lintervention pour récapituler avec lui les antécédents médicaux et
traitements en cours afin d’adapter ou non sa technique. Il vérifie si les prémédications

ont bien été prises et si le patient est bien a jeun.

Le patient est ensuite conduit en salle d'attente au bloc opératoire. Une aide-soignante
vient le chercher quand vient son tour, puis I'oriente dans la salle de bloc opératoire.
Le patient est installé sur la table d’opération, monitoré et perfusé. L’anesthésie peut

alors débuter.

1.4.2 Retour en unité de chirurgie ambulatoire

Aprés l'intervention, le patient est conduit en SSPI (Salle de Surveillance Post
Interventionnelle).

Dans cette salle, infirmieres et médecins anesthésistes surveillent le patient,
préviennent toutes complications post-opératoires et effectuent une prise en charge

de la douleur (si besoin) avant le retour en UCA (23).
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Une fois ses constantes stabilisées, le patient est reconduit en UCA et surveillé par le
personnel soignant. Les patients y sont assis, au calme, dans 'attente du chirurgien et
du meédecin anesthésiste avant leur retour a domicile.

Au fil de la journée, les infirmiéres analysent le degré de réveil du patient, son
autonomie, sa douleur et son état général.

Suite a ces évaluations et selon les consignes notées par le chirurgien et 'anesthésiste
a la fin de l'intervention, les infirmiéres hydratent et alimentent le patient, étapes

obligatoires avant son retour a domicile.

La sortie est autorisée aprés accord signé du chirurgien et du médecin anesthésiste
lors de la visite de sortie. Des conseils post opératoires, oraux et écrits, adaptés au
type de chirurgie effectuée, sont remis au patient avant sa sortie de I'hopital. Les
prescriptions post-opératoires sont réexpliquées au patient et/ou modifiées selon les

besoins.

1.4.3 Retour a domicile

Le patient quitte I'établissement avec son rendez-vous de contrdle, un exemplaire du
compte-rendu opératoire (obligatoire en chirurgie ambulatoire), du compte-rendu
d’hospitalisation, un certificat d’hospitalisation et un éventuel arrét de travail.

Il doit étre accompagné d’un proche ou d’un tiers et si possible étre hébergé par celui-
ci. Le patient ne doit en aucun cas étre seul a domicile dans la nuit qui suit une

intervention sous AG (14).

Le lendemain de l'intervention, un appel téléphonique est passé par une infirmiére de
'UCA afin d’évaluer les éventuelles douleurs ou complications ainsi que pour connaitre

le degré de satisfaction du patient opéré (24). (cf. annexe 6)

Le schéma ci-dessous (figure 1) récapitule toutes les étapes d’une prise en charge

d’'un patient opéré sous AG en ambulatoire.

28



- -9

H i £ 7 A

Figure 1 : Schéma de prise en charge d’un patient opéré en ambulatoire

1.5 Déroulement d’une hospitalisation conventionnelle

Les indications de ce type d’hospitalisation sont les contre-indications de la chirurgie
ambulatoire. Cette prise en charge est mineure face a I'hospitalisation ambulatoire plus
adaptée en odontologie chirurgicale. Cependant, elle est indispensable en cas

d’inéligibilité a 'ambulatoire.

1.5.1 Admission dans un service d’hospitalisation

Dans le cas d’'une hospitalisation conventionnelle, le patient fait son admission a
I'hépital la veille de l'intervention. Il est conduit et installé dans une chambre dans un
service de chirurgie ou il passera la nuit.

La visite du médecin du service est faite dans la soirée pour, entre autres, s’assurer la

bonne prise des médications habituelles et/ou nécessaires a I'opération du lendemain.

1.5.2 Retour dans le service d’hospitalisation

Comme pour une hospitalisation ambulatoire, une fois l'intervention terminée, le
patient est conduit en SSPI, puis dans son service d’hospitalisation. Le chirurgien et le
medecin anesthésiste rendront visite a I'opéré dans I'apres-midi et évalueront son état

de santé général pour programmer une éventuelle sortie.
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1.5.3 Retour a domicile

En odontologie, la plupart des patients retournent a leur domicile le lendemain de

I'intervention, sauf :

» en cas de complications post-opératoires ;
» en cas de surveillance médicale nécessaire, inhérente au geste opératoire ou

a I'état de santé général du patient (3).

La sortie s’effectue aprés accord signé du chirurgien et du médecin anesthésiste.
Comme pour une hospitalisation ambulatoire, le patient quitte I'hépital avec un compte-
rendu d’hospitalisation, un compte-rendu opératoire, un certificat d’hospitalisation, un

arrét de travail et un rendez-vous de contréle post-opératoire.

1.6 Objectifs de I'étude

Il s’agit d’'un travail rétrospectif sur les deux premiéres années d’activité chirurgicale
en odontologie au bloc opératoire commun du CHRU de Nancy Brabois Adultes.
Nous avons inclus dans I'étude tous les patients pris en charge au bloc opératoire

durant cette période, soit 248 patients.

L’objectif principal de notre travail est de mettre en évidence le taux d’hospitalisation
ambulatoire pour les patients pris en charge au bloc opératoire en odontologie au

CHRU de Nancy et de le comparer aux données nationales.
Les objectifs secondaires de notre étude sont :

» mettre en évidence les indications de prise en charge (sous AG et sous AL) des

patients du service d'odontologie au bloc opératoire ;

> lister les différents actes réalisés au bloc opératoire, ainsi que les complications

éventuelles.

La discussion portera entre autres sur le respect des cibles concernant la chirurgie

ambulatoire.
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2. Matériels et méthodes

2.1 Méthodologie de I'étude

L’activité d’odontologie chirurgicale au bloc opératoire commun du CHRU de Nancy a
debuté le 6 novembre 2013.

Ce travail rétrospectif est réalisé sur les deux premiéres années d’activité : de
novembre 2013 a novembre 2015.

Elle prend en compte 248 patients opérés en 2 ans.

2.2 Recueil de données

2.2.1 Données administratives

Pour chaque patient, la date de naissance, le sexe, la date de I'intervention et le mode

de vie (patients isolés, patients en détention...) ont été relevés.

2.2.2 Données médicales
Les données médicales des patients ont été répertoriés :

1. L’état de santé générale :

- les antécédents médico-chirurgicaux (handicap, troubles du rythme,
probléme de coagulation) ;

- les éventuelles difficultés de prises en charge au fauteuil ;

- la volonté de réaliser les chirurgies dentaires sous anesthésie générale ;

- l'ouverture buccale et le réflexe nauséeux du patient ;

- les échecs de l'anesthésie locale et/ou une allergie avérée a un

composant des anesthésiques locaux.
2. L’acte odontologique réalisé :

- extractions dentaires multiples (EDM) ;

- avulsions des troisieme molaires retenues ou a I'état de germe ;
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- exéréses kystiques ;
- chirurgie pré-implantaire et implantaire ;

- détartrages manuels, etc...
3. Les complications éventuelles : anesthésiques ou chirurgicales
4. La durée de l'intervention
5. Le mode d’hospitalisation (ambulatoire ou conventionnelle)

6. Le type d’anesthésie : anesthésie générale ou anesthésie locale

Les données ont été analysées par le Dr Isabelle CLERC-URMES, bio-statisticienne
de la Plateforme d’Aide a la Recherche Clinique (PARC).

Les caractéristiques de I'’échantillon sont décrites par des pourcentages pour les
variables qualitatives et par des moyennes, écart-type, médiane, minimum et
maximum pour les variables quantitatives. Des tests du chi-deux de Pearson (ou de
Fisher exact lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5) pour comparer les

variables qualitatives et des ANOVA pour les variables quantitatives ont été effectués.
Le degré de significativité des tests est fixé a 0,05.

L’analyse statistique a été réalisée grace au logiciel SAS version 9.4.
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3. Résultats de I’étude

3.1 Généralités

L’étude concerne 248 patients sur les deux premieres années d’activité, soit en
moyenne 10 patients par mois.
Les hommes (n=133 ; 54%) sont plus nombreux que les femmes (n=115 ; 46%).

L’age moyen au moment de l'intervention est de 36,5 + 17,9 ans.

3.2 Modes d’hospitalisation

82% des patients opérés au bloc opératoire ont été pris en charge en ambulatoire

(figure 2).

m Hospitalisation ambulatoire ®Hospitalisation conventionelle

Figure 2 : Patients pris en charge sur le mode ambulatoire et sur le mode

conventionnel au CHRU de Nancy de novembre 2013 a novembre 2015

3.3 Justifications de la prise en charge sous anesthésie générale

L’indication principale de l'anesthésie générale est la réalisation d’interventions

longues et/ou complexes (68,3%) (figure 3). Nous incluons dans « les interventions
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longues et/ou complexes », les extractions dentaires multiples (EDM) d’au moins 10
dents, les avulsions d’au moins 3 dents de sagesse incluses et 'exérése de kystes de

gros volume.

26,2% des anesthésies générales ont été indiquées en raison des conditions
comportementales des patients. Dans cette catégorie, nous incluons les patients ayant
un déficit mental et/ou cognitif, ainsi que les patients dont I'évaluation de I'état bucco-

dentaire était difficile voire impossible au fauteuil.

Certains patients remplissent a eux seuls plusieurs criteres de prise en charge sous

AG (exemple : avulsions de plus de 13 dents et refus de prise en charge sous AL).

1,4%

26,2%

68,3%

m Intervention avant traitement spécifique m Réflexe nauséeux exacerbé
= Limitation d'ouverture buccale Allergie aux anesthésiques locaux
m Impossible d'anesthésier localement m Interventions longues et complexes

® Conditions comportementales

Figure 3 : Indications de I'AG dans le service d’odontologie de novembre 2013 a

novembre 2015

3.4 Type de patients

39% des patients ont été pris en charge au bloc opératoire en raison de leur état de

santé général et/ou de leur comportement :
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- patients phobiques (n=45) ;
- patients porteurs d’un déficit cognitif et/ou physique (n=31) et ;

- patients souhaitant une prise en charge sous AG (n=21) (figure 4).

21
8%

151
61%
45
18%

m Patients phobiques
m Patients handicapés

m Patients souhaitant effectuer les chrirugies dentaires sous AG

Autres patients

Figure 4 : Les différentes raisons de prise en charge sous AG selon le type de patients

Les patients phobiques représentent 18% de la population de notre étude, soit 45

patients.

31 patients (13%) ayant un handicap mental et/ou cognitif ont été pris en charge au
bloc opératoire. La figure 5 montre que la quasi-totalité des patients handicapés sont

hospitalisés en UCA.
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6%

29
94%

m Patients handicapés hospitalisés sur le mode ambulatoire

m Patients handicapés hospitalisés de fagon conventionnelle

Figure 5 : Proportion de patients handicapés pris en charge sur le mode ambulatoire

ou conventionnel

21 patients (8%) ont souhaité une prise en charge sous AG. La plupart des patients
font ce choix, soit par appréhension des avulsions sous anesthésie locale (sans parler
de phobie dentaire), soit par souhait de réaliser des extractions dentaires multiples de

plus de dix dents en une seule fois.

3.4.1 Conversion de l'hospitalisation ambulatoire en hospitalisation

conventionnelle

5% des patients initialement programmés en hospitalisation ambulatoire sont restés
en surveillance une nuit post-opératoire suite a la survenue de complications

anesthésiques et/ou chirurgicales (figure 6).
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10
5%

m Conversion du mode ambulatoire en mode conventionnel

® Pas de conversion

Figure 6 : Taux de conversion des hospitalisations programmées en ambulatoire en

hospitalisation classique

3.4.2 Les patients hémophiles

Les patients hémophiles représentent 3% de la population étudiée, soit 9 patients sur
2 ans. Ceux-ci nécessitent forcément une surveillance post-opératoire d’au moins une

nuit et ne sont donc pas éligibles a 'ambulatoire.

3.4.3 Les patients en détention

Nous avons pris en charge 7 patients en détention au cours de notre étude. Leur
hospitalisation ne peut s’effectuer en ambulatoire pour des raisons d’organisation

logistiques.

3.5 Type d’actes
Les EDM (45%) et les avulsions de dents de sagesse incluses (37%) prennent une

grande place dans notre activité sous AG. En troisiéme position vient 'exérése de

kystes de gros volume pour 9% des actes (figure 7).
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Les détartrages manuels et quelques soins conservateurs sont principalement
effectués chez les patients ayant un handicap mental et/ou cognitif ou les traitements
bucco-dentaires sont difficiles voire impossibles au fauteuil.

Dans 31% des cas, le chirurgien a effectué plusieurs types d’actes chirurgicaux au
cours de I'AG (n=76 patients), ce qui renforgait la nécessité d’une prise en charge sous

anesthésie générale plutdt que sous anesthésie locale.
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EDM Avulsions Exerese Autres actes Chirurgie
dents de kystique (détartrage, préimplantaire
sagesse exérése et/ou
d'hyperplasie implantaire
gingivale...)

Figure 7 : Les différents actes dentaires réalisés au bloc opératoire de novembre 2013
a novembre 2015

3.5.1 Risque de Iésion du nerf alvéolaire inférieur lors des avulsions de

dents de sagesse inférieures

Dans 18% des cas, les dents de sagesse incluses étaient a proximité du nerf alvéolaire
inférieur, pouvant occasionner des douleurs ou des difficultés per-opératoires lors
d’une prise en charge sous AL. (25)
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3.5.2 Les complications éventuelles

Les complications survenues suite aux interventions de chirurgie orale effectuées sous
anesthésie générale sont rares (7% des cas). Ces complications peuvent étre de deux

types : soit anesthésiques soit chirurgicales (figure 8).

10 3%
4%

230
93%

m Complications chirurgicales m Complications anesthésiques

m Pas de complications

Figure 8 : Proportion de patients ayant subis des complications anesthésiques et/ou

chirurgicales

Les complications les plus fréquentes liées a 'odontologie et a la chirurgie orale sont
les hémorragies per- et post-opératoires, les douleurs post-opératoires, les
obstructions des voies aériennes supérieures par des débris de matériaux ou matériels
dentaires (la mise en place d’un packing au niveau de l'oropharynx lors des
interventions sous AG diminue fortement ce risque) (26).

Ces complications ne nécessitent pas systématiquement une nuitée post-opératoire.

3.6 Prise en charge sous anesthésie locale

11 prises en charge sous anesthésie locale ou loco-régionale ont été réalisées au bloc
opératoire sur 248 interventions en chirurgie dentaire, soit 4% des cas. Les
anesthésies locales programmées au bloc opératoire sont indiquées chez les patients

ayant des troubles du rythme cardiaque. En effet, une prise en charge rapide par le
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medecin anesthésiste-réanimateur peut avoir lieu en cas de décompensation au cours

de l'acte.
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4. Discussion

Le taux d’hospitalisation ambulatoire en chirurgie odontologique, au CHRU de Nancy,
est de 82%. Une étude épidémiologique similaire a ce travail a été réalisée au CHU
de Nantes en 2004, et avait montré un taux de chirurgie ambulatoire de 78,5% (27).
Ce chiffre est Iégérement inférieur a celui de notre étude, mais il faut souligner que ce
travail a été mené en 2004, au début de la mise en place des recommandations

organisationnelles.

Nos résultats restent inférieurs d’environ 10% aux tendances nationales publiées par
'ATIH (5). La figure 9 illustre 'augmentation (+ 5,3% en 5 ans) du taux de prise en

charge ambulatoire pour la racine 03K02 au niveau national.
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Figure 9 : Evolution du taux de chirurgie ambulatoire pour la racine 03K02 en France

de 2010 a 2014 (séjours sans nuitée rapportées a l'ensemble des séjours de la racine)

Ce contraste avec les données nationales peut s’expliquer en partie par une faible
proportion de patients opérés au CHRU de Nancy en odontologie. Durant notre étude,
le service d’odontologie de Brabois Adulte a pris en charge 248 patients au bloc

opératoire depuis le début de l'activité jusqu’a novembre 2015, soit dix patients en
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moyenne par mois. Les interventions d’odontologie étaient programmées sur un
Temps de Vacation Opératoire (TVO) de 4 heures, soit une moyenne de deux a trois
patients par semaine. Ce faible chiffre relativise les résultats constatés si on le raméne
aux 309 000 cas nationaux notamment pris en pourcentage. Depuis le TVO a
augmenté (il est de 7h30), par conséquent le service prend en charge en moyenne 20

a 22 patients par mois au bloc opératoire.

L’age moyen des patients pris en charge peut aussi expliquer ce faible taux
d’hospitalisations ambulatoires. En effet, les patients pris en charge en UCA sont plus
jeunes (avec une moyenne d’age de 35 £ 17,3 ans) que les patients pris en charge en
hospitalisation classique (dge moyen de 43,3 £ 19,2 ans). La population jeune reste
une population idéale pour une hospitalisation ambulatoire du fait de sa bonne santé
et ses capacités de récupération importantes (28). Bien que les personnes plus agées
puissent étre pris en charge en ambulatoire, il faut veiller a ce qu’elles entrent dans les
critéres de sélection. En effet, le pourcentage des patients ASA >2 croit avec I'age, on
en compte prés de 30 % dans la tranche 75-84 ans et 50 % > 85 ans (29). C’est
pourquoi il est difficile d'influer sur le mode d’hospitalisation si la patientéle est plus

agée d’un secteur géographique a un autre ou d’un établissement a un autre.

Dans notre population, les interventions réalisées en hospitalisation ambulatoire sont
plus courtes (48,8 minutes en moyenne) que pour les hospitalisations conventionnelles
(58,8 minutes en moyenne). Mais dans les deux cas elles restent inférieures a 90
minutes, l'un des critéres de sélection de 'UCA. Donc la durée des interventions n’est

pas une raison pour programmer une hospitalisation classique dans notre spécialité.

Ces résultats concernent le CHRU de Nancy, établissement public ayant un plateau
technique avanceé, qui absorbe certains patients d’établissements privés n’entrant pas
dans les criteres d’hospitalisation ambulatoire en raison de leur mode de vie et/ou de
leur état de santé. En effet, la figure 10 nous indique que les établissements hospitalo-
universitaires avaient un taux global d’hospitalisation en chirurgie ambulatoire de

23,6% contre 49,1% dans le secteur privé en 2012.
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Figure 10 : Taux global de chirurgie ambulatoire en fonction du type d’établissement

(source : Vons, 2015)

Ceci peut expliquer une part d’hospitalisation conventionnelle non négligeable de 18%,

au CHRU de Nancy pour I'odontologie.

Le graphique ci-dessous (figure 11) montre les types de patients pris en charge en

hospitalisation classique dans notre étude.
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Figure 11 : Patients pris en charge en hospitalisation conventionnelle

45 patients ont été pris en charge sur le mode conventionnel. Trois types de patients
sont répertoriés : les patients initialement programmés en ambulatoire restés
finalement une nuit post-opératoire en surveillance, les patients hémophiles et les
patients incarcérés. Les autres patients inéligibles a 'ambulatoire seront détaillés ci-

apres.

On a observé 5% de conversion d’hospitalisation ambulatoire en hospitalisation
classique dans notre étude. Cette conversion est la conséquence de complications
anesthésiques et/ou chirurgicales n’ayant pas pu étre anticipées.

D’aprés Chung et coll, les taux d’admissions imprévues vont de 0,3% a 1,4%. Les
raisons d’une hospitalisation non prévue sont liées a des complications chirurgicales
dans 38-79% des cas (douleurs intenses, saignements) et liées a des complications
anesthésiques dans 10 a 26% des cas (nausées, vomissements, somnolence) (30).
Dans notre institution, les complications liées a l'anesthésie nécessitant une
hospitalisation non prévue sont plus fréquentes que les complications chirurgicales
(tableau V).
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Tableau V : Les complications anesthésiques et chirurgicales relevées par notre étude

nécessitant une surveillance post-opératoire

Complications chirurgicales Complications anesthésiques

Le patient a arraché sa voie veineuse
Saignement post-opératoire périphérique au réveil (risque
hémorragique)
Communication bucco-sinusienne .
. . Le patient s’est arraché sa sonde
importante (lors de I'avulsion de 23 . . o
o d’intubation au réveil
dents et de I'exérése de 3 kystes)
Le patient a vomi pendant I'acte créant une
désaturation et obligeant une extubation
Deux patients somnolents, fatigués, en fin

de journée

Les trois autres raisons du changement de mode d’hospitalisation sont :

- Une opération se terminant tard dans la journée n’autorisant pas une sortie
le soir ;

- Un patient avec une épilepsie non contrdlée par le traitement ;

- Une surveillance post-opératoire d’'un patient instable, éthylo-tabagique (qui

a fugué le lendemain de son intervention, sans ses documents de sortie).

Les patients gardés sous surveillance ne feront leur retour a domicile que le lendemain
de lintervention.

Cet imprévu est a prendre en considération puisqu’il influe négativement sur I'objectif
attendu. Une meilleure préparation a 'UCA et un bon déroulement de l'intervention
avec des suites opératoires maitrisées, des risques post-opératoires gérés, réduiraient
véritablement ce chiffre (12). Malheureusement, nous ne pouvons pas anticiper la
réaction des patients subissant une anesthésie générale, il arrive que les réveils soient
agités et induisent des complications anesthésiques (arrachement de la sonde
d’intubation au réveil, arrachement de la voie veineuse, etc...).

Dans notre étude, on constate que tous les patients hémophiles (n= 9) sont pris en
charge en hospitalisation classique. Ce choix s’explique par le fait que ces patients
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doivent rester obligatoirement sous surveillance hospitaliére 24 heures apres une
intervention a risque hémorragique.

L’hémophilie est une maladie hémorragique héréditaire. Les patients atteints de cette
maladie ont un déficit d’'une protéine de la coagulation : F VIII ou F IX, ce qui perturbe
fortement la coagulation lors de saignement (31).

1/5 000 naissance est porteuse de la maladie. En France, on répertorie 5 000 cas dont
240 en Lorraine, sachant que le CHRU de Nancy est le référent pour la prise en charge
de ces patients.

On distingue deux types d’hémophilies :

» Heémophile A : déficit de la protéine F VIII : correspond a 85% des patients ;
» Heémophile B : déficit de la protéine F IX: plus rare, correspond a 15% des

patients.

La conséquence principale de cette maladie est un saignement abondant et persistant.
C’est pourquoi ces patients doivent étre pris en charge en milieu hospitalier pour
effectuer les gestes invasifs (32).

En cas de réalisation d’'une avulsion dentaire, une concertation préalable avec les
hématologues est systématique. Le chirurgien prend contact avec le Centre Régional
de Traitement de I'Hémophilie (CRTH) situé au CHRU de Nancy pour définir la
nécessité de mettre en place ou non un traitement substitutif (exemple : Minirin®,
facteurs de coagulation...), selon la pathologie du patient et le geste prévu (33).

Chez ces patients, il faudra en plus effectuer un protocole d’hémostase local rigoureux
(éponges hémostatiques, sutures hermétiques +/- colle biologique) afin de contrdler
I'hémostase.

Une bonne coordination odonto-hématologique et une surveillance hospitaliere post-

opératoire sont de mise pour contrdler le risque hémorragique.

Pour les patients incarcérés, une Unité Hospitaliere Sécurisée Interrégionale (UHSI),
a ouvert ses portes en 2004 au CHRU de Nancy (la premiére en France). |l s’agit d’'un
hopital pour les détenus. Dans cette unité cohabitent trois corps d’état : la Police
Nationale, la Pénitentiaire et la Santé (34).

Lorsqu’un patient incarcéré doit se faire opérer au CHRU, un hébergement en UHSI

est nécessaire, c’est pourquoi tous ces patients sont pris en charge en hospitalisation
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conventionnelle. La prise en charge de ces patients dans notre étude explique en
partie le taux plus élevé d’hospitalisations classiques, en effet, seulement huit

établissements en France sont sujets a cette contrainte (35).

Une hospitalisation conventionnelle étant obligatoire pour les patients hémophiles et
les patients en détention, cela augmente le taux de ce mode d’hospitalisation aux
dépends des démarches organisationnelles du CHRU. En excluant ces patients, nous
constatons que le taux d’hospitalisation ambulatoire augmente et passe de 82% a
88%.

19 patients hospitalisés de fagon classique n’entrent pas dans l'une des trois
catégories décrites précédemment. Nous allons énumérer les autres raisons qui
expliquent une hospitalisation conventionnelle plutdt qu'une hospitalisation

ambulatoire (figure 12).
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Figure 12 : Les autres patients pris en charge sur le mode conventionnel

8 patients étaient inéligibles a 'ambulatoire du fait de leurs critéres sociaux (patient
isolé, toxicomane et/ou éthylo-tabagique, contexte familial compliqué...) La réduction
ou I'élimination des critéres sociaux d’inclusion décrits par la MEAH permettrait une
prise en charge ambulatoire plus large, et améliorerait notre taux d’hospitalisation en
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chirurgie ambulatoire. En effet, en 2010, des recommandations de la Société
Francaise d’Anesthésie et Réanimation (SFAR) ont été publiés afin d’élargir les
criteres de sélection MEAH. Dans ces critéres, une personne accompagnante
responsable et valide doit ramener le patient chez lui et passer la nuit auprés de lui,
alors que dans les recommandations de la SFAR, il est recommandé que la présence
d’'un accompagnant au lieu de résidence post-opératoire soit évaluée en fonction du
couple acte — patient et doit étre définie au préalable par les acteurs de la structure en
fonction de 'organisation mise en place (36). De plus, le fait que le patient doit résider
a moins d'une heure d'une structure de soins adaptés lors de la nuit post-opératoire
n’est plus une obligation dans les recommandations de la SFAR. Le CHRU de Nancy
a gardé comme références les critéres de sélection MEAH. L’adaptation des critéres
de la SFAR a notre établissement permettrait d’augmenter notre taux de prise en

charge ambulatoire.

5 patients ayant des troubles du rythme cardiaque sont restés sous surveillance une
nuit post-opératoire. Parmi ces patients, 4 ont été opérés sous anesthésie locale au
bloc opératoire, et un opéré sous AG. La plupart de ces patients sont sous
HEMIGOXINE NATIVELLE® (digoxine) et sous anticoagulants, ce qui explique une
prise en charge au bloc opératoire et une surveillance hospitaliére post-opératoire (37).
C’est le médecin anesthésiste qui décide d’organiser I'’hospitalisation conventionnelle.
Nous avons recensé 11 prises en charge sous AL au bloc opératoire durant notre

étude, incluant 9 patients ayant un trouble du rythme cardiaque ou une arythmie.

En chirurgie odontologique, le praticien utilise des anesthésiques locaux contenant de
'adrénaline. Ceux-ci peuvent décompenser les troubles du rythme cardiaque du
patient, c’est pourquoi une surveillance de ses constantes et une éventuelle prise en
charge par un médecin anesthésiste en cas de complications lors de l'acte sont
nécessaires. L’instauration de I'anesthésie monitorée au bloc opératoire pour ces
patients est une bonne alternative a 'anesthésie générale, diminuant ainsi les risques
de cardiopathies (38) (39).

Le praticien décide d’une prise en charge au fauteuil ou au bloc opératoire en fonction
de I'état de santé générale du patient. Une évaluation du risque cardiovasculaire, avec
l'avis d’'un cardiologue, est indispensable avant toute intervention chirurgicale pour

diminuer le risque opératoire (40).
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Le monitorage standard comporte, pour tout acte anesthésique (décret n°94-1050 du
5 décembre 1994), un électrocardioscope, une mesure non invasive de la pression

artérielle et un oxymetre de pouls (41) (42).

Enfin, certains patients étaient déja hospitalisés dans d’autres services du CHRU au
moment de leur prise en charge en odontologie. Deux des trois patients concernés
étaient en attente d’'une intervention plus lourde dans une autre spécialité (pose d’'une
valve mitrale aortique et greffe rénale) et devaient subir une éradication des foyers
infectieux oraux avant cette opération. Le troisiéeme était hospitalisé dans le service
d’urologie depuis plusieurs semaines et nécessitait une réhabilitation bucco-dentaire

pour favoriser une réalimentation.

Nous avons inclus deux patients avec une épilepsie non contrélée par leur traitement.
La réalisation d’'une anesthésie générale chez ces patients majore le risque de crises
d’asthme dans les heures suivant l'intervention, c’est pourquoi une surveillance post-

opératoire est nécessaire.

Pour l'acte lourd avec des suites opératoires difficiles, on intégre un curetage d’'une
ostéonécrose secteur 3 et 4 chez un patient fragile, ayant une hépatite C et un
antécédent de tuberculose.

Certains gestes marqueurs contre-indiquent 'ambulatoire, comme I'exérése de kyste
du plancher de la bouche par abord intrabuccal avec un autre acte. Dans notre étude,

aucun patient n’est entré dans ce cas de figure (43).

Dans notre population, les hospitalisations conventionnelles ont été programmeées en
raison de I'état général et de la situation personnelle du patient (critéres sociaux et

critéres médicaux) et non en fonction de I'acte prévu.

L’objectif secondaire de notre étude était de connaitre les indications d’'une prise en
charge sous AG au bloc opératoire.

D’aprés notre étude, les interventions longues et/ou complexes (68,3%) sont la
principale indication d’effectuer les actes sous AG.

En effet, les avulsions dentaires multiples de plus de dix dents, les avulsions d’au

moins trois dents de sagesse incluses et I'exérése de kystes de gros volume sont des
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actes difficiles pour le praticien et pour le patient lorsqu’ils sont réalisés sous
anesthésie locale au fauteuil. La salive et l'ouverture buccale peuvent géner
'opérateur dans la réalisation de chirurgie dentaire. C’est pourquoi on préconise une
anesthésie générale dans ces cas.

De plus, pour la réalisation d’EDM de plus de 10 dents, la dose d’anesthésiques locaux

nécessaires serait trop importante, justifiant la réalisation du geste sous AG.

D’aprés notre étude, la durée moyenne des interventions pour les EDM est de 52
minutes et pour les avulsions de dents de sagesse incluses de 49 minutes. La durée
de ces chirurgies est inférieure a 90 minutes et entre dans les critéres d’éligibilité d’'une
hospitalisation ambulatoire. Pourtant, nous comptons 20% d’avulsions de dents de

sagesse incluses dans les hospitalisations conventionnelles (figure 13).
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Figure 13: Types d’actes réalisés au bloc opératoire sur le mode ambulatoire (a

gauche) et sur le mode conventionnel (a droite)

Selon une étude réalisée en 2006 par Trost et coll. au CHU de Dijon, la durée
d’hospitalisation pour les avulsions de dents de sagesse est de 1,7 jours, donc
supérieure a celle de notre étude (44).

En effet dans notre population hospitalisée en chirurgie ambulatoire, les avulsions de
dents de sagesse sont majoritaires a 46,8%. Ce sont des actes a suites opératoires
simples et peu douloureuses et s’effectuant principalement sur une population jeune,

facilitant un retour a domicile le soir de I'intervention.
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Sur les 20% d’avulsions des troisiemes molaires effectués sur des séjours
conventionnels, soit 9 patients, 6 patients étaient hémophiles, 2 patients étaient
programmés en ambulatoire et ont finalement nécessité d’'une nuit de surveillance
post-opératoire en raison de complications chirurgicales et d’'un retard au bloc
opératoire. Un patient était inéligible a une hospitalisation ambulatoire a cause de son

état de santé général.

Concernant les avulsions dentaires multiples, elles représentent 41,9% des actes en
chirurgie ambulatoire, et 73,3% des actes en hospitalisation classique. Ces actes sont
réalisés sur des sujets plus agés que les avulsions de dents de sagesse.

Ces patients ont un état de santé plus fragile et parfois une polymédication, c’est

pourquoi une surveillance post-opératoire est parfois indiquée.

La seconde indication d’'une anesthésie générale plutdét qu’'une anesthésie locale est
liée aux conditions comportementales du patient. Dans cette catégorie, nous
retrouvons trois types de patients : les patients phobiques, les patients ayant un déficit
mental et/ou cognitif et les patients souhaitant bénéficier d’'une AG pour la réalisation

de chirurgie orale.

Les patients phobiques, 19% d’aprés notre étude, sont des patients souvent difficiles
a soigner. Si la prise en charge au fauteuil sous AL est impossible, des solutions de
sédation consciente comme [I'utilisation du MEOPA (Mélange Equimoléculaire
Oxygeéne Protoxyde d’Azote) sont une alternative efficace a I'anesthésie générale (45).
En cas déchecs de chirurgies dentaires au fauteuil et/ou avec une sédation
consciente, on peut proposer une prise en charge sous anesthésie générale pour cette

population.

De méme chez les patients ayant un déficit cognitif et/ou mental, quand la réalisation
des avulsions est impossible au fauteuil, une anesthésie générale est programmée
afin de réaliser tous les actes de chirurgie dentaire en une seule session. Ozkan et
coll. ont observé que I'anesthésie générale a été réalisée en raison de problémes
mentaux dans 46,5% des cas, la présence de difficultés de coopération dans 45,6%

des cas et la chirurgie maxillo-faciale pour le reste (46).
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Ce mode opératoire vise a rétablir :

- La santé bucco-dentaire du patient, avec le rétablissement d’une
alimentation et d’'une mastication proche de la normale ;

- La santé générale, avec I'éradication des foyers infectieux a l'origine de
troubles et d'infections a distance et ;

- Eventuellement la confiance du patient pour le réintroduire dans le circuit

normal des soins, ou au moins des soins sous sédation consciente (47).

Un suivi régulier aprés l'opération est indispensable afin de stabiliser I'état bucco-
dentaire.

D’aprés une étude de Cortifias-Saenz et coll., le taux de prise en charge en
hospitalisation conventionnelle chez des patients souffrant d’'un handicap est de 1,92%
(48). Dans notre étude, ce taux est de 6%, cette légére différence peut étre expliquée
par une élimination des critéres d’exclusion pour cette population, tels que la distance
domicile - structure de soins, la présence de pathologie associée, certains traitements,
des défauts physiques et psychologiques (49).

Ces patients ont des capacités d’adaptation moindres et un hébergement hospitalier,
modifiant leur quotidien, engendre stress et irritabilité. C’est pourquoi une
hospitalisation ambulatoire est un bon compromis pour cette population. Elle est
adaptée aux patients pour lesquels un éloignement du cadre de vie habituel perturbe
(29). L’étude de la littérature montre de meilleurs résultats avec une prise en charge

en ambulatoire malgré la lourdeur des actes (50) (48).

Au Royaume-Uni avant 2002, sans recommandations officielles, prés de 75% des
anesthésies générales pour les soins et chirurgies dentaires étaient demandées par le
patient sans motifs médicaux justifies (51). Aprés cette étude, le Conseil Dentaire
Général (GDC), le Colléege Royal des Anesthésistes (RCA) et le Ministere de la Santé

(DOH) ont mis en place des recommandations au Royaume-Uni :

- Patients incapables de coopérer en raison d’immaturité ou de déficience
mental et/ou physique ;

- Patients chez qui I'anesthésie locale s’est révélée infructueuse ou peu
probable de travailler en raison de I'étendue de la chirurgie ou de la présence
d’une infection ;

52



- Patients ayant des antécédents d’hypersensibilité au contenu de 'ampoule
des anesthésiques locaux ;
- Patients extrémement nerveux, refusant de subir un traitement dentaire tout

en étant conscient (52).

Ces recommandations restent plus larges que celles répertoriées en France. Notre
étude ne recense que 21 patients demandant a effectuer les chirurgies dentaires sous
AG. Aucune chirurgie dentaire sous anesthésie générale n’a été réalisée a la demande
du patient s’il n’entrait pas dans les critéres d’inclusion décrite par la MEAH. La
principale explication de ce choix était la réalisation des EDM ou 'avulsion des quatre

dents de sagesse incluses en une seule fois, souvent demandée par les patients (51).
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5. Conclusion

Certains actes de chirurgie orale peuvent s’avérer difficiles et parfois douloureux
lorsqu’ils sont réalisés sous anesthésie locale, c’est pourquoi le praticien peut proposer
la réalisation de 'acte sous AG. Le nombre de gestes effectués sous AG devient non
négligeable en France, et cette activité doit étre contrélée car des abus peuvent s’y
glisser. En effet, une anesthésie générale n'est pas un acte anodin et le rapport

bénéfice/risque de l'intervention doit étre évalué en amont.

Une fois le type d’anesthésie décidée, le choix du type d’hospitalisation est discuté.
Bien que certaines chirurgies odontologiques soient compliquées au fauteuil, elles
entrent dans les critéres d’hospitalisation ambulatoire du fait de leur courte durée, de
leur caractére peu invasif et de leurs suites opératoires simples et peu douloureuses.
Pourtant, le taux d’hospitalisation ambulatoire au CHRU de Nancy Brabois Adulte pour
I'odontologie est de 82%, chiffre inférieur aux données nationales. D’aprés notre étude,
c’est I'état de santé général et/ou le mode de vie du patient qui déterminent le type
d’hospitalisation. En effet, les patients isolés, incarcérés et/ou ayant un trouble de
coagulation nécessitent une surveillance hospitaliere post-opératoire. Etudiant un
établissement public, cette population est plus importante que dans les établissements

privés comparatifs.

Depuis plusieurs années, les hautes instances francaises incitent le développement
de 'hospitalisation ambulatoire, majoritairement pour des raisons financieres. D’autres
pays comme les Etats-Unis ont depuis longtemps développé cette prise en charge. En
2008, Paquette et coll. ont montré que 99% des cholécystectomies par voie
laparoscopique réalisées dans des centres ambulatoires indépendants, ont pu
s’effectuer sans difficultés (53). En France, une étude menée en 2002 par Johanet et
coll., montrait que seulement 27,4% des cholécystectomies par voie laparoscopique

étaient prises en charge en ambulatoire (54).

Malgré ce retard, le taux d’hospitalisation ambulatoire progresse en France de fagon
constante et continue, aux dépends de I'hospitalisation conventionnelle. Cette
progression encourage les établissements publics et privés a continuer dans cette

direction et a réduire peu a peu I'’écart avec nos pays voisins.
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7. Annexes

Annexe 1 : Liste des gestes marqueurs en stomatologie en chirurgie ambulatoire 2015

maxillaires

Avulsion Autogreffe d'un germe ou d'une dent retenue,
STOMATOLOGIE HBEDO022 ) ) )
dentaire dans un site naturel ou prepare chirurgicalement
Avulsion Avulsion d'un odontoide inclus ou d'une dent
STOMATOLOGIE HBGDO003
dentaire surnumeraire a l'etat de germe
Avulsion Avulsion d'une troisieme molaire mandibulaire
STOMATOLOGIE HBGDO004
dentaire retenue ou a I'etat de germe
Avulsion
STOMATOLOGIE ) HBGDO016 Avulsion d'une racine incluse
dentaire
Avulsion
STOMATOLOGIE ) HBGDO017 Avulsion d'une dent ectopique
dentaire
Avulsion Avulsion d'une troisieme molaire maxillaire
STOMATOLOGIE HBGDO018
dentaire retenue ou a l'etat de germe
Avulsion Avulsion de 3 troisiemes molaires retenues ou a
STOMATOLOGIE HBGDO021
dentaire I'etat de germe
Avulsion Avulsion de 2 troisiemes molaires retenues ou a
STOMATOLOGIE HBGDO025
dentaire I'etat de germe
Avulsion )
STOMATOLOGIE HBGDO026 Avulsion de 2 dents temporaires retenues
dentaire
Avulsion Avulsion de 4 troisiemes molaires retenues ou a
STOMATOLOGIE HBGDO038
dentaire I'etat de germe
Avulsion )
STOMATOLOGIE HBGDO042 Avulsion d'une dent temporaire retenue
dentaire
Avulsi Degagement d'une dent retenue ou incluse, avec
vulsion
STOMATOLOGIE dentai HBPAO0O1 pose d'un dispositif de traction orthodontique et
entaire
amenagement parodontal par greffe ou lambeau
Avulsi Degagement d'une dent retenue ou incluse avec
vulsion
STOMATOLOGIE dentai HBPDO002 pose d'un dispositif de traction orthodontique sans
entaire
amenagement parodontal
Avulsion
STOMATOLOGIE
dentaire
o Ablation de materiel interne d'osteosynthese ou
Chirurgie des ) ) )
STOMATOLOGIE LAGA003 de distraction du massif facial sur un site, par
maxillaires
abord direct
Ablation de materiel interne d'osteosynthese ou
Chirurgie des ) ) ) ) )
STOMATOLOGIE LAGAO005 de distraction du massif facial sur 2 sites, par
maxillaires
abord direct
Exerese de lesion de I'os maxillaire et/ou du corps
Chirurgie des
STOMATOLOGIE LBFA023 de la mandibule de moins de 2 cm de grand axe,

par abord intrabuccal
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Exerese de lesion de I'os maxillaire et/ou du corps

Chirurgie des ) .
STOMATOLOGIE o LBFAO030 de la mandibule de 2 cm a 4 cm de grand axe, par
maxillaires
abord
Chirurgie des . . )
STOMATOLOGIE o LBFA031 Résection d'hypertrophie osseuse intrabuccale
maxillaires
Chirurgie des
STOMATOLOGIE
maxillaires
Exérese de
siacte | Exérése non transfixiante de Iésion infiltrante de
STOMATOLOGIE | Iésions de la HAFA021
isolé la joue, par abord intrabuccal
bouche
Exérese de )
siacte | Exérese de kyste du plancher de la bouche, par
STOMATOLOGIE | Iésions de la HAFA034
isolé abord intrabuccal
bouche
Exéréese de
STOMATOLOGIE | Iésions de la
bouche
Fermeture d'une communication buccosinusienne
Fermeture de
STOMATOLOGIE HASA018 par lambeau de glissement vestibulojugal, par
fistule buccale
abord intrabuccal
Fermeture d'une communication buccosinusienne
Fermeture de
STOMATOLOGIE | _ HASA025 par lambeau de transposition du corps adipeux de
fistule buccale . .
la joue, par abord intrabuccal
) Fermeture d'une communication buccosinusienne
Fermeture de si acte .
STOMATOLOGIE | HASA013 ) et/ou bucconasale par lambeau palatin, par abord
fistule buccale isolé )
intrabuccal
Fermeture de
STOMATOLOGIE | fistule
buccale
Geste sur les
Exérése de petite glande salivaire [glande
STOMATOLOGIE | glandes HCFAO007 o )
o salivaire accessoire]
salivaires
Geste sur les
STOMATOLOGIE | glandes HCPAOO01 Marsupialisation de kyste de glande salivaire
salivaires
Geste sur les
Ablation de calcul canalaire d'une glande
STOMATOLOGIE | glandes HCGAO001 o )
o salivaire, par abord intrabuccal
salivaires
Geste sur les
STOMATOLOGIE | glandes
salivaires
Plastie de Réparation de perte de substance de lévre par
STOMATOLOGIE HAMAO027
lévres lambeau cutané local
Plastie de Correction de rétraction de levre par autoplastie
STOMATOLOGIE HAMA028
levres locale
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Annexe 2 : Evolution du taux de chirurgie ambulatoire en France
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Annexe 3 : Taux global de chirurgie ambulatoire sur 18 geste (source : Enquéte IAAS,

2009)

Taux global de chirurgie ambulatoire sur 18 gestes, 2009
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Annexe 4 : Taux global de chirurgie ambulatoire par région en 2013

Taux global de chirurgie ambulatoire
par région en 2013
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Annexe 5 : Guide d'une intervention en chirurgie ambulatoire

HOPITAUX DE BRABOIS
Fisa du Maran - VANDIEUVRE-LE S MNANGY

Hépital d'enfants
Unit de Chirurgie Ambuimcire (41 £hage)
dur hurdi au vendredi - Th - 1Than
03 83 1546 64

Hépital d'adultes
Unh de Chirangie Ambuimeine |2° £age)
chu lumddi au vendredi - Th - 180
03 83153085

HOPITAUX URBAINS

Heépital Central
Lt e Cherungle ambalzolre (Rvesu 0 - Gitment de Beurosenoes Jess Lesols|
28, avanus du maréchal de Latire de Tasssigny - NANCY
du lundi au vendredi - Th30 - 20h
03 838516 65

Marernite
Unii de Chinugie Ambloicie (17 fage - Bldmen sineipal;
10, e i Ly Hepdanseich - NANCY
du lumdi au vendredi - fh - 18R
03 83 34 43 33

RV § IR BN 3 L SRR B GRG0 R, 1R

INFORMATIONS
PRATIQUES

Loss de votre hispitalisation, vous allez séjourner dans une
unité de chirurgie ambulatoire,
Vouws serez installé sur un brancard-1it, un [it
ou un fauteuil confortable,
Penzez & prendre de quoi vous socuper
durant vatre hospitalization (ecture, ..
car il n'y a pas de telévision dans les espaces
ol vous serez installé,
Namenez aucun ohjer de valeur 3 Phispital, ni argent,

Une collation sucrée ou salée vous sera servie

\L si vinuis e souhaitez. __/

e N

MON

PARCOURS
AMBULATOIRE

&ém@

» APRES 'INTERVENTION

En cas de probléme : \

Contacter Fumite de chirargie ambutatoire dans laguefle
VEHIS aVEF SEfulirné aty uferes ef fovaires meiilionnds
an dees el e Fvres.

I dvhars dies horaires indigurs, weurilher veners referer

auv nuamcros precieds sur Jes docameats de recommandation
past-npéralodre remis fors de vofre sortfe,

Contactez volre médecin iraitant,

O les urgences en composant le 15,

LE LENDEMAIN

firmiere du service de

Powr les patients opé wer taceé le fundi
sunanl
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LE JOUR DE I'INTERVENTION

LE MATIN

Respectez les régles de jeiine strict
{ni boire, ni manger, ni fumer,
ni  micher i

LA SORTIE DE L'UNITE
DE CHIRURGIE
AMBULATOIRE

Sachez qu'une hospitalisation
éventuelle ne peut é&tre exclue, en
cas de complication ou de non-
respect des criteres d’adm

Prenez une douche selon le
protocole prévu par 'opérateur

Ne portez aucun maquillage,
ni vernis a ongles, ni verres

et i Pendant les 24 heures suivant

Ianesthésie :
Choisissez  des  vétements

adaptés au type d'intervention el rieie s v o (e
Respectez Fhoraire d'arrivée importantes
donné par téléphone la veille
par Vinfirmiére Ne conduisez pas ou n'utilisez
pas d‘appareils potentiellement

dangereux

Prenez le traitement prescrit
par le médecin

Ne prenez que les médicaments

prescrits el ne buvez pas
. : dalcool
Présentez-vous en salle de soins

e © A . .
ou a laccueil. Nous vérifierons 7 les conseils donnés par

que vous avez bien respecté Péquipe el prenez dés vatre

les S OnEnes, pré-opératoires. sortie vos médicaments contre
Ensuite, installé dans une chambre, Ia douleur

nous vous donnerons une lenue
adaptée. Des vesliaires sont a
votre disposition pour ranger vos
effets personnels. Avant votre
sortie autorisée par le médecin,
prévoyez un temps de prise en
charge variable selon I'intervention
réalisée.

Vous devez impérativement
étre raccompagné chez vous
par une personne responsable.
La sortie des enfants (de 1 a
8 ans) ne peut étre autorisée
que sfils sont accompagnés de
deux adultes (I'un conduisant et
Iautre s‘occupant de lui).

+

PREPARATION
DU SEJOUR

JOURS PRECEDANT VOTRE SEJOUR

S une modification de votre $al de santé ou de vatre traitenwnt ntervient
entre fa consultation qui a décdé vatre infervention o b date préviae de
volre hospitalisation, ne manguez pas de prevenr le service de chirungie
ambulatoire ot vous allez séjourner, aux numéros et horaires menGonnes au
dus de ce livret,

Pauer los enfants, surveille leur l«npéumn, s elle dépasse 3175,
prévenez-nous afin de reporter Fintervention.

LA VEILLE e vinTERVENTION

Vinfirmitre de chirurgie ambulatoire vous contaclers pour vous
¥ po

canfirmer Pheure de votre admission of répondre 3 d'éventuclies

questions. Elle vous cappellera également les consignes gémershes

Un diner léger el sarms alcool,

A partir de minuit, un jedine strict : ans haire, ni manger,
ni fumer, ni macher du chewing:gum.

Réaliser volre préparabivn culance selon la prescripbion
meédicale jointe dans le passeport et en observant strictement
les Eapes du schéma ci-conlre.

CONSTITUTION DU DOSSIER

La pré-admission fait suite 4 la confirmation, par I"anesthésiste ou I'opérateur,
de la faisabilité de I'acte et de la date prévue.
2 modes d’enregistrement sont possibles
SUR PLACE
Rendez-vous directement au bureau des admissions sur le site qui
correspond : hépital d'adultes ou d’enfants de Brabois, hépital Central
ou Maternité pour réaliser votre pré-admission.

Les horaires d’ouverture et adresses sont précisés sur fe document de
pré-admission qui se trouve dans votre passeport ambulatoire.

PAR COURRIER
Envoyez par courrier les documents d’admission dament complétés,
accompagnés d’une copie de vos attestations de sécurité sociale et de
mutuelle, ainsi que d'une copie de votre piéce d'identité au « bureau

des admissions » 4 I"adresse indiquée sur la feuille de pré-admission
correspondant a I'hopital ol vous allez séjourner.

DOCUMENTS NECESSAIRES
LE JOUR DE L'INTERVENTION

Volre passeport ambulatoire

Le formulaire de désignation

de la personne de confiance,

si vous en avez désignée une

Le consentement éclairé remis

par Popérateur complété et signé
Lautorisation p.lrenhle d'intervention
pour les mineurs signée des 2 parents
Vos graphies

Vos résultats biologiques

r—>PREPARATION CUTANEE

AU DOMICILE

sorts b dauche

Ne pas e magulie
. N pus mreure e obme hydraane, & lodor dpsssasge of e dlodnnare.
. St b lon chon,
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Annexe 6 : Questionnaire de satisafaction a J+1 de la polyclinique des longues allées

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION
EN CHIRURGIE AMBULATOIRE

Date: ||/ U/UU

Vous avez subi une intervention cn ;
(] Ophtalmelogie O Fndoscopic O Main O viscéral O Gynéeologic
O Stomatologic O Orthepédic O ORL 0 Urologie O Plastiyue

LA PREPARATION DE VOTRE VENUE

1- Fous a-t-on remis un tiveet d'accueil lors de votre consultation ches Uanesthésisie ?

O oui O non
2- Avez-vous é1é contacié par iéléphone, la veille de votre venue ?
O oui O non
3. Les informations qui vous ont éé données vous ont paru
@ @ @ &
Suhisfhizent Platiic Plutdt Tnsatisfaisant
Safisfoisant  Tisatisfaisamc
O O (W] O
VOTRE ALCUEL. A LA CUNIQUE
4- Vous éles-vous repéré facilement dans la clinique pour wrriver jusqu’as sepvice ?
O oui O nun
3= Oue pensez-vous de UCaceneil ?
@ @ ) &
Saussfinsant Phnéit 1"haét Insacisfaisant
Satislinsint Insatistaizant
» Au bureau des udmissions 0O O O O
» Dans le service O O O O
- Oue penscz-vous des délais d'atrente 7
@ @ e @
SatigCaisant Plutit Plutoe Insatisfaisant
Satstaisao Insatisfaisanl
» Avant daller au bloc opératoire O O (] O
» Au bloc apératgire O O O O
» Du retour de hloe & votre sortie O O O O
YOTRE HEBERGEWENT
7= One pensez-vous du bux dens lequel vous vous étes reposé avant voire sortie ?
@ @ )] ®
Satistaisunt Plardn Plutét Insarisfaizani
Satistisant Insatisfaisin|
» La propreté

» Le conlord

» Le niveau sonorc
» La température

v La lumidre

oooog
ooooo
Oooooo
ooooo
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& Que persez-vous de la collation gl vous a é¢ vervie ?

@ @ @ ]
Satiztaizant Plutéc Plazde Tnisalis faisani
Sihislinsan| Insutistaisant
» La yualité O (] a O
» La yuantilé O O O O
» L’adaptation & votre état de sant O O O O
LE PERSCNNEL SOIGNANT
Y- Comment estitnez-vous :
@) @ e @
Satistaizant Plutdt Plutin Insates fidsant
Sotisfuisent Insatistiisant
» L'atiention du personnel soignant O d O O
+ La disponibilité O 0 O ()}
» La qualité des soins regus O 0 O O
L EQUIRPE MERICALE
10- Les médecins ont-ils été disponibles ? O vui [ non
11- Les médecins vous ont-ils informeés :
v Sur votre élat de sunté O oui O non
+ Sur le déroulement de valre hospitalisation O oui O non
{chirurgie, anesthésie, trailemenl)
» Sur votre cotrée O owi O non
(heure "amivée, documents & apporter)
+ Sur la préparation avant inlervention O oui O non
L& FRISE EN CHARGE DE VOTRE ROULEUR
12- Considévez-vous que votre doulewr a été :
+ Prise en charge ? O oui O non
v Evaluée ? O oui O non
» ‘Iraitée ¥ O owi Clnon
VOTRE SORTIE
13- Avez-vous requ dex informaltions
avant voire sortie ? 0 vui O non
14- Ces informations vous oni-elles parues :
» Rassurantes O oui O non
» Adapldées & votre Clat O oui O non
» SuMisunies O oui O non
GLOBALEMENT
13- Comment jugrez-vous voire séjour a la clinique ?
© ] @
Satistaizant Plutic Plutin Insatisfiisunt
Sutistiisunt Incatisfaisant
O O O O
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