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La prise en charge du patient en ambulatoire impose de nombreuses contraintes organisationnelles. Les techniques d'anesthésie pour chirurgie ambulatoire doivent être efficaces et sûres, tout en garantissant un réveil rapide et reproductible. Le développement de la chirurgie ambulatoire s'est accompagné d'une diminution du recours aux anxiolytiques pour la prémédication. Les agents anesthésiques actuels permettent un réveil comme une installation des effets rapides. Le véritable problème est le choix de l'agent anesthésique d'entretien. Le morphinique doit être choisi et administré en concertation avec l'hypnotique d'entretien envisagé. La sélection du curare repose sur une durée d'action courte, une absence d'accumulation et la possibilité d'une décurarisation rapide et prévisible. L'anesthésie locorégionale périphérique est adaptée à la chirurgie ambulatoire.

le sujet est abondante, essentiellement nord-américaine. Paradoxalement et en dehors du débat sur la place de l'anesthésie locorégionale, peu de réflexions ont été menées sur le choix des agents anesthésiques ou sur la conduite de l'anesthésie elle-même.

T1 Prise en charge anesthésique du patient ambulatoire

Les techniques d'anesthésie pour la chirurgie ambulatoire doivent permettre d'offrir au patient une anesthésie efficace, sûre, dépourvue d'effets secondaires, tout en garantissant un réveil rapide et reproductible entre patients.

TEG1 Le choix de la technique anesthésique repose sur :

• l'acte réalisé : endoscopie, chirurgie ;

• l'analyse du rapport bénéfice/risque pour le patient ;

• le type d'organisation retenu.

TEG1 Aujourd'hui, on peut considérer qu'il n'existe pas de stratégie spécifique à la prise en charge anesthésique. Néanmoins, il ne faut pas perdre de vue les problèmes de durée de passage en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) et de séjour, en particulier pour la chirurgie ambulatoire [START_REF] White | Ambulatory anaesthesia advances into the new millennium[END_REF], d'où l'intérêt d'utiliser des produits de courte durée d'action ou n'entraînant pas d'accumulation.

T1 Prémédication en chirurgie ambulatoire

Classiquement, l'administration d'une prémédication a pour principal objectif de réduire l'anxiété du patient dans les heures précédant l'intervention. Le développement de la chirurgie ambulatoire s'est accompagné d'une diminution très significative du recours aux anxiolytiques pour la prémédication.

TEG1 De nombreuses études ont mis en évidence l'efficacité de la consultation pré-anesthésique bien menée afin de réduire l'anxiété du patient en particulier lorsque le médecin présente de l'empathie par rapport au patient. De même, la présence du même anesthésiste lors de la consultation et de l'induction est un facteur établi de réduction significative de l'anxiété préopératoire [START_REF] Soltner | Continuous care and empathic anaesthesiologist attitude in the preoperative period: impact on patient anxiety and satisfaction[END_REF]. Le choix de l'agent d'induction anesthésique se limite bien entendu au propofol, bien qu'il est intéressant de noter que le délai d'action du thiopental est plus bref, de l'ordre de 90 secondes contre 120 à 150 secondes pour le pic d'effet du propofol. Le vrai problème est le choix de l'agent anesthésique utilisé pour le maintien de l'anesthésie.

TEG1

Il s'est très rapidement avéré que le desflurane et le sévoflurane permettaient d'obtenir un réveil plus rapide qu'avec l'isoflurane. Par exemple, chez le sujet âgé, l'extubation était possible moins de 7 minutes après l'arrêt de l'administration de desflurane, alors que 13 minutes étaient nécessaires à l'arrêt de l'isoflurane [START_REF] Juvin | Emergence of elderly patients from prolonged desflurane, isoflurane, or propofol anesthesia[END_REF]. Ce raccourcissement de la durée de réveil est d'autant plus marqué que la durée d'anesthésie est prolongée. Il a pu être démontré que le desflurane réduisait le délai d'extubation de 34 % par rapport à l'isoflurane, et le sévoflurane de 13 % par rapport également à l'isoflurane. Ces résultats s'expliquent par une moindre solubilité du desflurane et donc une moindre accumulation dans les tissus [START_REF] Eger | Tutorial: context-sensitive decrement times for inhaled anesthetics[END_REF]. Il est donc vite apparu que la rapidité de réveil dépendait peu de la durée d'administration du desflurane contrairement à l'isoflurane. TEG1 Lorsqu'est comparé l'entretien de l'anesthésie par desflurane, sévoflurane ou propofol, il apparaît que le réveil est obtenu de façon significative plus rapidement avec ces deux agents halogénés. Ainsi, l'extubation était obtenue en 5,1 et 5,6 minutes après desflurane et sévoflurane respectivement contre 8,9 minutes sous propofol en perfusion continue chez des patientes jeunes sans antécédents. Les patients pouvaient répondre à des tests simples d'orientation (date, lieu) en 9,8, 11,3 et 14,7 minutes après desflurane, sévoflurane et propofol (p < 0,05). En revanche, il n'y avait pas de différence significative en termes de durée de séjour en salle de réveil, de reprise de l'alimentation, ou des critères permettant la sortie du patient de l'établissement qui avait lieu en moyenne près de 3 heures après la fin de l'intervention [START_REF] Juvin | Emergence of elderly patients from prolonged desflurane, isoflurane, or propofol anesthesia[END_REF]. Bien que cela ne soit pas significatif, le pourcentage de nausées apparaissait moins important après administration de propofol. Il n'était pas noté de vomissements dans les 3 groupes de patients à la 24 e heure. S'il existe un avantage certain pour l'utilisation des agents halogénés les plus récents en termes de rapidité de réveil, l'utilisation de propofol, en particulier en Anesthésie intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC), peut se justifier en cas de chirurgie connue pour être pourvoyeuse de nausées-vomissements ou chez les patients à risque présentant au moins deux des critères au score d'Apfel [START_REF] White | Postoperative nausea and vomiting: prophylaxis versus treatment[END_REF].

TEG1 Toutes ces variations peuvent sembler minimes ; néanmoins, la moindre variabilité obtenue avec les nouveaux agents anesthésiques peut s'avérer utile en permettant une meilleure prédictibilité des effets. Par exemple, le desflurane réduit la variabilité du délai d'extubation d'environ 20 à 25 %. Par rapport au propofol, le desflurane permet, par exemple, une réduction de 21 % du délai d'extubation et surtout de 26 % de la variabilité de ce délai [START_REF] Wachtel | Meta-analysis of desflurane and propofol average times and variability in times to extubation and following commands[END_REF]. Ces chiffres peuvent sembler de peu d'intérêt, mais dans le système américain où toute extubation doit être réalisée moins de 15 minutes après la fin de l'intervention, cela permet une diminution de 75 % des cas d'extubations considérées comme "retardées" [START_REF] Agoliati | Meta-analysis of average and variability of time to extubation comparing isoflurane with desflurane or isoflurane with sevoflurane[END_REF][START_REF] Dexter | Statistical modeling of average and variability of time to extubation for meta-analysis comparing desflurane to sevoflurane[END_REF]. Ce paramètre a d'autant plus d'importance qu'à partir du moment où il est décidé d'utiliser le fast-tracking, il ne semble pas très logique de prendre en charge des patients encore intubés en salle de réveil, d'autant que le bénéfice en terme de turn over en salle d'opération entraîne une surcharge de travail infirmier en SSPI et pose le problème de la gestion de l'extubation par du personnel non médical.

TEG1 Plusieurs équipes se sont intéressées au retour à la normale de tests d'orientation plus fins que les critères vus précédemment, au décours d'une anesthésie générale. Lorsque l'on utilise le

Mini-Mental State (MMS) chez des patients âgés, il existe près de 50 % de tests perturbés 60 minutes après le réveil contre moins de 10 % à la 3 e heure [START_REF] Chen | The recovery of cognitive function after general anesthesia in elderly patients: a comparison of desflurane and sevoflurane[END_REF]. Ainsi, le Digit Symbol Substitution Test (DSST) retourne à la normale en une trentaine de minutes, mais avec une récupération plus satisfaisante à la 15 e minute après desflurane [START_REF] Eshima | A comparison of airway responses during desflurane and sevoflurane administration via a laryngeal mask airway for maintenance of anesthesia[END_REF]. Néanmoins, il n'était pas observé de différence dans l'obtention des critères de sortie entre sévoflurane et desflurane. Plus récemment, Rortgen s'est intéressé à la survenue éventuelle d'une dysfonction cognitive postopératoire précoce chez le sujet âgé, qui peut être source de retard de sortie et de prolongation de la durée d'hospitalisation, en utilisant une batterie de tests connus sous le nom de Test for Attentional Performance. Il n'a pas été retrouvé de différence significative entre desflurane et sévoflurane à la 6 e -8 e heure [START_REF] Rortgen | Comparison of early cognitive function and recovery after desflurane or sevoflurane anaesthesia in the elderly: a double-blinded randomized controlled trial[END_REF]. Les auteurs ont pu démontrer que chez ces patients âgés, il pouvait exister un déficit significatif de l'attention ou des difficultés à réaliser deux tâches simultanément.

TEG1 Tous les agents anesthésiques peuvent perturber le retour des réflexes de protection des voies aériennes supérieures et de déglutition. Sundman a pu ainsi démontrer qu'une concentration de 25 % de la Concentration alvéolaire minimale (CAM) de réveil ou qu'une concentration de 0,5 µg/mL de propofol entraînait des anomalies de la coordination des muscles pharyngés impliqués dans la déglutition [START_REF] Sundman | Pharyngeal function and airway protection during subhypnotic concentrations of propofol, isoflurane, and sevoflurane: volunteers examined by pharyngeal videoradiography and simultaneous manometry[END_REF]. Après administration de desflurane, il a pu être montré que quasiment tous les patients étaient capables de déglutir 2 minutes après la première réponse aux ordres simples alors que la normalisation des tests était obtenue à la 6 e minute avec le sévoflurane [START_REF] Mckay | Effect of increased body mass index and anaesthetic duration on recovery of protective airway reflexes after sevoflurane vs desflurane[END_REF]. Que ce soit le délai entre arrêt de l'anesthésie ou réponse aux ordres simples et récupération d'une déglutition adaptée, l'augmentation de l'indice de masse corporelle ralentit le retour à la normale.

T1 Utilisation de morphiniques

L'utilisation peropératoire des morphiniques doit être réalisée de manière concertée avec le choix de l'agent anesthésique afin de tirer un bénéfice maximum des interactions pharmacologiques. Ce mode d'administration est largement employé dans notre pratique quotidienne afin de diminuer les effets secondaires d'un agent anesthésique employé isolément à une dose trop importante.

TEG1 Lors de l'entretien de l'anesthésie, les effets du propofol ou des agents anesthésiques halogénés sont potentialisés par l'administration concomitante de morphinomimétiques. L'administration d'alfentanil, de rémifentanil à des concentrations plasmatiques comprises entre 100 et 300 ng/mL pour l'alfentanil [START_REF] Vuyk | The pharmacodynamic interaction of propofol and alfentanil during lower abdominal surgery in women[END_REF] ou 1 et 3 ng/mL pour le rémifentanil permet une diminution significative de la concentration sanguine de propofol nécessaire pour supprimer la réponse hémodynamique à l'incision. De même, c'est la gestion optimale des interactions qui permet le réveil le plus rapide possible. Partant des simulations qui montrent que les demi-vies contextuelles des morphiniques décroissent dans l'ordre fentanyl > alfentanil -sufentanil > rémifentanil, plus le morphinique est d'élimination prolongée, plus le réveil peut être retardé, ce qui nécessite pour bénéficier de l'interaction optimale d'augmenter la concentration sanguine de propofol et d'abaisser celle du morphinique. En conséquence, la concentration optimale de propofol pour bénéficier de l'interaction diminue de la manière suivante en fonction du morphinique : alfentanil -sufentanil > rémifentanil [START_REF] Vuyk | Propofol anesthesia and rational opioid selection: determination of optimal EC50-EC95 propofol-opioid concentrations that assure adequate anesthesia and a rapid return of consciousness[END_REF]. Le deuxième paramètre à prendre en compte lors de l'interaction est la durée de l'administration, sans oublier de la variabilité interindividuelle. À titre d'exemple, le réveil est obtenu plus rapidement avec une concentration de 3 µg/mL de propofol et 3 ng/mL de rémifentanil qu'avec une concentration de 8 µg/mL de propofol et 1 ng/mL de rémifentanil. En général, l'association propofol-rémifentanil est associée à un réveil plus rapide que lors de l'utilisation de fentanyl, alfentanil ou sufentanil.

Les concentrations de morphiniques et de propofol nécessaires au maintien de la ventilation spontanée sont moins bien connues. Il semblerait que la dose d'alfentanil qui permette le maintien de la ventilation spontanée chez 50 % des patients soit proche de 60 ng/mL. TEG1 L'emploi de concentrations plus élevées se traduit par une élévation de la pression partielle en dioxyde de carbone dans le sang artériel (PaCO2), qui entraîne secondairement une augmentation de la ventilation [START_REF] Bouillon | Pharmacokinetic-pharmacodynamic modeling of the respiratory depressant effect of alfentanil[END_REF]. De même, l'augmentation des concentrations de propofol TEG1 Renoncer par principe à antagoniser la curarisation résiduelle ne peut que contribuer à augmenter la morbidité postopératoire comme l'ont démontré des études menées sur un collectif important de patients [START_REF] Arbous | Impact of anesthesia management characteristics on severe morbidity and mortality[END_REF]. Dans la pratique, plusieurs options s'offrent. La néostigmine à la dose de 40 µg/kg associée à l'atropine (10-15 µg/kg) peut être administrée dès que le patient a récupéré la quatrième réponse au train de quatre. Elle est parfaitement efficace, mais il faut rappeler que, chez certains patients, une trentaine de minutes sont nécessaires pour obtenir une décurarisation complète [START_REF] Blobner | Reversal of rocuronium-induced neuromuscular blockade with sugammadex compared with neostigmine during sevoflurane anaesthesia: results of a randomised, controlled trial[END_REF]. Quant au risque accru de nausées-vomissements liés à l'utilisation de néostigmine, les résultats restent très contradictoires. La commercialisation du sugammadex offre une approche nouvelle de la gestion de la curarisation peropératoire en permettant une décurarisation quelle que soit la profondeur du bloc tout en garantissant une décurarisation complète en moins de 5 minutes [START_REF] Jones | Reversal of profound rocuronium-induced blockade with sugammadex: a randomized comparison with neostigmine[END_REF], sans risque accru de nausées-vomissements postopératoires. Il faut garder à l'esprit que le sugammadex n'est efficace qu'en cas de curarisation induite par le rocuronium ou le vécuronium. P.G. Duncan et al. ont pu démontrer que les complications en SSPI en cas de chirurgie ambulatoire chez l'adulte n'étaient pas rares, de l'ordre de 8 %, les complications respiratoires et circulatoires atteignant 0,4 et 0,3 % respectivement [START_REF] Duncan | The Canadian four-centre study of anaesthetic outcomes: III. Are anaesthetic complications predictable in day surgical practice?[END_REF]. En revanche, une meilleure organisation en SSPI associée à des tests de récupération de durée raccourcie peut contribuer à la diminution des coûts de prise en charge. Par exemple, une réduction de 20 % de la durée de passage dans une SSPI de 8 lits permet de passer à 6 lits, soit une économie significative en personnel [START_REF] Tibi-Levy | Evaluation of direct theoretical cost of passage in anesthesia recovery room[END_REF]. C'est ainsi que l'utilisation d'agents anesthésiques permettant un réveil plus rapide prend tout son intérêt.

T1

T1 Conclusion

L'utilisation raisonnée des agents anesthésiques les plus récents facilite la prise en charge des patients en entraînant une amélioration de la qualité du réveil. Pour être efficace, leur utilisation doit s'accompagner de mesures prophylactiques, en particulier pour la prévention des nausées et

  Le moindre recours à l'utilisation d'anxiolytiques en prémédication se justifie également par le risque de potentialisation des agents anesthésiques entraînant un éventuel retard de réveil et d'obtention des critères d'aptitude à la rue [3]. Si le midazolam reste utilisé par certains, il faut garder à l'esprit que ses effets sédatifs peuvent être à l'origine de retard de réveil, mais aussi d'amnésie peu compatible avec le bon déroulement du parcours ambulatoire. Il est bien démontré que la prémédication par anxiolytiques n'a pas d'intérêt chez le patient peu anxieux. Certaines équipes restent fidèles à l'hydroxyzine en raison de sa courte durée d'action, bien que son action anxiolytique soit plus faible que celle des benzodiazépines. TEG1 L'administration préopératoire en prémédication d'anti-vomitifs ou de dexaméthasone afin de réduire le risque de nausées ou de vomissements postopératoires n'a pas fait la preuve de sa supériorité par rapport à l'administration peropératoire. De même, l'administration d'antalgiques en prémédication n'offre pas d'intérêt et peut même être responsable de scores de douleurs plus élevés qu'en cas d'administration peropératoire. Quant à la gestion des traitements à visée cardiovasculaire comme les bêtabloquants, les antihypertenseurs ou les antiarythmiques, elle obéit aux mêmes règles qu'en chirurgie conventionnelle. T1 Quel agent anesthésique ? TEG1 Le problème du choix de l'agent anesthésique n'est pas un fait nouveau, mais l'importance d'un réveil rapide et surtout d'un plus grand turn over des patients en fin d'intervention et en salle de réveil n'ont jamais été autant d'actualité. Prendre des mesures organisationnelles pour améliorer le fonctionnement de la SSPI ou du brancardage en aval n'a aucun intérêt si la durée de séjour en SSPI est prolongée en raison d'un retard de réveil ou de complications liées aux effets résiduels des agents anesthésiques. TEG1 L'apparition de nouveaux agents anesthésiques au cours de ces vingt dernières années permet non seulement un réveil plus rapide, mais également une installation des effets plus rapide et une titration facilitée source d'une moindre accumulation.

  s'accompagne d'une baisse de la réponse ventilatoire à l'hypoxie et à l'hypercapnie. L'absence de données précises concernant les interactions ventilatoires agent anesthésique-morphinique ne permet pas de fournir des recommandations quant aux concentrations à utiliser pour maintenir la ventilation spontanée. T1 Le curare en ambulatoire Peut-on curariser les patients en chirurgie ambulatoire ? Cette question souvent posée n'a plus lieu d'être à partir du moment où des interventions chirurgicales gynécologiques ou des cholécystectomies par voie laparoscopique sont réalisées en chirurgie ambulatoire de manière routinière, et nécessitent donc une curarisation peropératoire afin de permettre le geste chirurgical. Il faut plutôt poser la question suivante : comment curariser un patient prévu en chirurgie ambulatoire ? La conférence de consensus de la Sfar en 1999 considérait que pour des gestes de brève durée, la succinylcholine pouvait être utilisée pour faciliter l'intubation trachéale. Néanmoins, la place de la succinylcholine reste extrêmement limitée en chirurgie ambulatoire d'autant que le lever précoce est un facteur aggravant de myalgies postopératoires secondaires à l'utilisation de succinylcholine. TEG1 Le choix du curare doit reposer sur les éléments suivants : • une durée d'action courte et une absence d'accumulation dans l'organisme ; • la possibilité d'une décurarisation rapide et surtout prévisible. TEG1 Les différents curares de durée d'action intermédiaire dont nous disposons (atracurium, vécuronium, rocuronium) sont adaptés à la pratique de la chirurgie ambulatoire à partir du moment où la curarisation peropératoire est nécessaire et leurs effets systématiquement monitorés. Le choix du cisatracurium reste discutable en raison d'un délai d'installation des effets plus long, compris entre 4 et 5 minutes. Le diagnostic d'une éventuelle curarisation résiduelle, en salle de réveil, est primordial car elle peut être l'une des principales composantes d'une dépression respiratoire postopératoire. À ce titre, le monitorage instrumental connaît un regain d'intérêt en raison de la commercialisation de moniteurs d'installation et d'utilisation simple. De plus, c'est la seule méthode qui permette de s'assurer que le rapport T4/T1 a bien atteint le seuil de récupération de 90 %. La mesure d'un rapport T4/T1 égal ou supérieur à 90 % confirme l'absence de curarisation résiduelle, y compris au niveau des muscles des voies aériennes supérieures.

  Place de l'anesthésie locorégionale TEG1 L'anesthésie locorégionale périphérique est bien entendu adaptée à la pratique de la chirurgie ambulatoire, d'autant qu'elle participe à l'analgésie postopératoire, et diminue le risque des nausées-vomissements postopératoires. La mise en place d'un cathéter périnerveux associé à une pompe permet le maintien d'une analgésie efficace lors du retour à domicile et surtout les phénomènes de levée brutale de l'analgésie. TEG1 Les blocs centraux ont moins d'indication en chirurgie ambulatoire. La rachianesthésie avait classiquement des indications très limitées en chirurgie ambulatoire en raison du délai nécessaire à la levée, entre autres, du bloc moteur, d'où la proposition de certains de réaliser des rachianesthésies unilatérales. La commercialisation en France de nouveaux produits comme la est sa plus courte durée d'action ; le délai de déambulation étant raccourci de 40 minutes, ce qui permet d'obtenir des critères d'éligibilité de sortie de l'hôpital en 277 minutes en moyenne, soit un raccourcissement d'environ 70 minutes par rapport à la bupivacaïne [21]. Des antécédents de rétention urinaire sont une contre-indication à la réalisation de rachianesthésie en chirurgie ambulatoire car le risque de retard à la miction est très augmenté [22]. L'instillation intrapéritonéale, l'infiltration des orifices de trocart lors des coelioscopies, le bloc ilioinguinal ou le Transversus Abdominis Plane (TAP) block dans la chirurgie de la hernie inguinale sont des adjuvants utiles pour l'analgésie postopératoire. T1 Fast-tracking et coût L'introduction du propofol puis du sévoflurane ou du desflurane avait soulevé initialement le problème d'un surcoût éventuel de l'anesthésie. Ce point a disparu depuis quelques années avec la baisse générale du coût de ces agents et l'apparition d'éventuels génériques, en particulier pour le propofol. Il est clair que ce n'est pas forcément les quelques minutes gagnées pour l'extubation ou les tests d'orientation qui vont générer directement des économies car les principaux coûts en SSPI sont liés au personnel de salle de réveil [23] et aux coûts fixes liés notamment à l'amortissement du matériel, le total des deux représentant 93,6 % des dépenses totales en SSPI.