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Points essentiels

e Le développement extensif de la chirurgie ambulatoire est un objectif national de Santé
publique.

e La sélection des patients a qui I’on propose une intervention en ambulatoire a beaucoup
évolué: seule I’existence potentielle de complications chirurgicales et/ou la gestion des
pathologies préexistantes constituent un frein potentiel.

e e débat entre anesthésie générale et anesthésie locorégionale ou locale complétée par une
sédation implique surtout de choisir des agents anesthésiques avec un délai et une durée
d’action courts et un minimum d’effets secondaires.

e Une constance des études avec des cohortes importantes est le bon niveau de sécurité et
I’incidence extrémement faible des complications graves et des déces L’age avancé semble
plus souvent associ¢ avec des éveénements peropératoires dont des troubles
cardiovasculaires sans que cela remette en cause la prise en charge en ambulatoire de cette
population de patients.

e Les causes les plus fréquentes de réadmission ou de consultation sont liées a la chirurgie,
plus particulierement a des saignements, a une gestion insuffisante de la douleur, mais
aussi a des difficultés sociales.

e La consultation et la visite de préanesthésie, maillons essentiels de la prise en charge
doivent en particulier s’intéresser aux sujets a risque : agés (> 75 ans) hypertendus, greffés
cardiaques a risque de coronaropathie et/ou d’insuffisance rénale, coronariens porteurs de
stent avec troubles ischémiques récents et enfin ceux présentant des apnées du sommeil.

e La prévention des problématiques sociales (isolement, handicap) est une exigence de
qualité.



En 2012, malgré un bon niveau de soin dans une économie moderne, 1’état des lieux de
I’ambulatoire en France, récemment souligné par un rapport de la Cour des comptes, est
médiocre représentant a peine 40 % de I’activité chirurgicale face a des résultats nettement
plus probants dans les autres pays occidentaux : 83 % aux Etats-Unis, 79 % en Angleterre ou
encore 70 % dans les pays scandinaves (1,2). Dans I’enquéte Sfar-Inserm (3) consacrée a la
mortalité périanesthésique déja réduite par un facteur dix, la part de I’ambulatoire n’a pu étre
spécifiquement retrouvée, aucun déces ne lui étant attribuable, ce qui est positif quant a ce
mode de prise en charge au moins pour la pratique frangaise. En France la pratique
anesthésique peut s’appuyer a la fois sur des recommandations ad hoc (2,4) et un arsenal
réglementaire définissant les alternatives a [’hospitalisation et les conditions de sécurité
anesthésique ( 2). Les recommandations formalisées d’experts de 2009 éditées par la Société
frangaise d’anesthésie et de réanimation (Sfar) incluent méme la possibilité de chirurgies
urgentes dés I’instant ou les critéres sont réunis pour assurer une sécurité identique a une
hospitalisation traditionnelle (4-6). Le ministére de la Santé meéne une valorisation des tarifs,
pour des gestes ciblés, en ambulatoire et a leur diminution en hospitalisation compléte.
Initialement destinée a 18 procédures chirurgicales, son champ s’est progressivement étendu
jusqu’a 47 procédures en 2013, I’objectif étant d’atteindre un taux national cible de 50 % de
chirurgie ambulatoire a I’horizon 2016. Parler d’échec de I’ambulatoire englobe de
nombreuses situations incluant les différentes causes d’échec a la sortie de I’institution pour
des raisons médicochirurgicales ou sociales, mais aussi les complications nécessitant une
réhospitalisation voire des événements induits ou secondaires & ce mode de prise en charge.
Dans les pays anglo-saxons ce taux d’échec a été estimé entre 0,9 et 9,4 % (7-9).

Stratégies anesthésiques et ambulatoire

En chirurgie ambulatoire, assurer une anesthésie siire et efficace avec le minimum d’effets
secondaires facilite la sortie des patients. Le débat dépasse le choix entre anesthésie générale
(AG) et anesthésie locorégionale (ALR) ou locale complétée par une sédation, il s’agit dans
tous les cas de choisir des agents anesthésiques avec un délai et une courte durée d’action et
d’anticiper 1’analgésie postopératoire et prévenir les secondaires. Pour ce qui concerne I’AG,
les agents actuels ont été congus pour une phase d’induction rapide suivie d’un réveil tout
aussi rapide avec le moins d’effets secondaires possible (10,12). L’utilisation du propofol a
réduit les problémes de nausée et vomissements (NVPO): il en est de méme de 1’abstention du
protoxyde d’azote (13,14). Les nouvelles alternatives a I’intubation que sont le masque
laryngé ou LMA (laryngeal mask airway) ou le COPA (cuffed oropharyngeal airway) :
simplifient ’AG en évitant les douleurs pharyngés secondaires voire les 1ésions
buccodentaires : de méme ils ne nécessitent pas pour leur mise en place ou le contrdle de la
ventilation, le recours aux curares. En ce qui concerne I’ALR, la rachianesthésie pour la
chirurgie sous-ombilicale est une technique simple, et adaptée a I’ambulatoire avec un taux de
succes supérieur a 90 % (15). Elle ne prolonge pas durablement la durée de séjour en SSPI
[18] et son coft reste inférieur a celui d’une AG. Les blocs périphériques entrainent moins
d’effets systémiques indésirables tels que les NVPO, la sédation, le retentissement
hémodynamique pour I’AG, et la rétention urinaire pour la rachianesthésie. Les anesthésiques



locaux de longue durée d’action ou les cathéters périnerveux a domicile ouvrent de nouvelles
perspectives a la chirurgie ambulatoire (16,17). De manicre générale [’analgésie
postopératoire en ambulatoire fait appel au paracétamol, aux anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) et aux opioides essentiellement par voie orale.

Morbidité et anesthésie ambulatoire

Parmi les éveénements susceptibles de retarder la sortie du patient voire de nécessiter une
hospitalisation, la douleur, les nausées et vomissements postopératoires(NVPO) sont au
premier plan, loin devant les autres effets secondaires de I’anesthésie. L’incidence globale
appréciée dans différentes études Européennes (18,19) ou Nord Américaines (20-23) est de 30
% pour la douleur modérée a séveére et de 5-10 % pour la douleur sévere. La douleur
postopératoire (DPO) est sévere fréquente et prolongée par exemple, aprés amygdalectomie
ou chirurgie de la main jusqu’a prés d’une semaine (18,24) occasionnant des consultations
extrahospitaliére dont la fréquence varie de 4,3-38 % selon les études (25). Dans les trente
jours suivant la chirurgie, environ 5 % des patients sont réadmis, un tiers le sont en raison de
douleurs (26). Les NVPO restent un des écueils, retardant la sortie ou induisant des
réadmissions. Une étude récente de cohorte, objective que plus de 35 9% des patients
concernés avaient dli, compte tenu de ces problémes, retarder la reprise de leurs activités
habituelles : plus encore, 50 % d’entre eux n’avaient présenté le moindre symptome avant la
sortiec de I’établissement (27). Les facteurs favorisants sont : 1’dge, le sexe féminin, le
tabagisme, la période menstruelle, les antécédents de mal des transports et de NVPO lors de
précédentes interventions ainsi que 1’état d’hydratation. L.’administration prophylactique de
ces antiémétiques est efficace pour réduire ces problémes en ambulatoire et a recommander
pour les interventions a risque (laparoscopie, ORL, chirurgie plastique, ophtalmologie). La
capacité de miction spontanée est habituellement considérée comme un critére de sortie des
patients opérés sous rachianesthésie. Il n’est pas nécessaire d’exiger une miction spontanée
pour les autoriser la sortie les patients non opérés d’une chirurgie pelvienne ou herniaire ou
n’ayant aucun antécédent de difficultés mictionnelles (28). Chez les patients a risque, il est
recommandé de controler le volume vésical par ultrasonographie (bladder scan) pour
décider un éventuel sondage (4). Le patient doit étre informé dés la consultation de
préanesthésie de la possibilité de bréche dure-mérienne apres rachianesthésie responsable de
céphalées positionnelles et qu’il doit revenir dans la structure si les douleurs persistent;
I’entretien précisera aussi les modalités du traitement qui peuvent étre de méme réalisées en
ambulatoire (4).

En ce qui concerne les blocs périphériques, la récupération compléte de la sensibilité et de la
motricité avant la sortie n’est plus nécessaire, si le port d’attelles, une information écrite, une
assistance a domicile, et des procédures précises d’appel pour les questions ou problémes et
éventuelles interventions ont été établies, écrites, expliquées et remises aux patients et a
I’entourage conformément aux recommandations de la Sfar (4).



Evolution postopératoire des patients

La période postopératoire est une phase relativement délicate, car elle échappe le plus souvent
au contréle médical. Surtout pour le patient lorsqu’il est agé, il est noté une majoration des
symptomes comparé a des sujets jeunes subissant les mémes interventions et une altération
des capacités fonctionnelles : la reprise des activités professionnelle au septieme jour
postopératoire n’est retrouvée que chez 22 % des patients (29).

Les causes les plus fréquentes de réadmission ou de consultation sont liées a la chirurgie et
plus particulierement a des saignements (30-32). Dans les 30 premiers jours suivant
I’intervention 3 a 12 % des patients consulteront leur médecin de famille ou un service
d’urgence essentiellement pour des saignements (33). Une constance des études avec cohortes
importantes de patients de tout dge opérés en ambulatoire est le bon niveau de sécurité et
I’incidence extrémement faible des complications graves et des déces (34-37). Dans une tres
large étude regroupant 38958 patients Warner et al. (37) montrérent que le risque de déces en
chirurgie ambulatoire dans les 30 jours suivant I’acte était de 1/11 273 patients. Dans la méme
¢tude, I'incidence d’infarctus du myocarde, d’accident vasculaire cérébral et d’embolie
pulmonaire était trés faible et apparaissait méme en dessous de la fréquence de ces incidents
dans une cohorte de patients similaires n’ayant pas bénéfici¢ d’une prise en charge
ambulatoire (37). L’age avancé semble cependant plus souvent associé¢ avec des événements
peropératoires dont des troubles cardiovasculaires sans que cela remette en cause la prise en
charge en ambulatoire de cette population de patients(38).L’¢tude la plus complete est celle
de Fleisher et al. (39) qui bien que rétrospective, étudie plus de 500 000 patients opérés soit
dans un hopital disposant d’un service ambulatoire spécifique, soit dans une unité ambulatoire
autonome ou encore en cabinet de ville (office-based surgery) : les données sont rassemblées
dans le . Ce collectif de patient représentait un échantillon de 5 % des patients
bénéficiant du systéme de soins Medicare pour les Etats-Unis entre 1994 et 1995.L’age
avancé (85 ans) avec des comorbidités, la notion d’une hospitalisation dans les 6 mois
précédents, la réalisation de 1’acte au cabinet du praticien ou en milieu hospitalier, une
chirurgie invasive sont des ¢léments susceptibles d’augmenter le risque de réhospitalisation
dans les 7 jours suivant I’acte opératoire. La prise en charge en unité autonome semble grevée
de moins d’incidents secondaires.

Tableau 1

Fleisher et al. [59]]| Service Unité Cabinet du
ambulatoire ambulatoire Praticien (office
hospitalier autonome based surgery)

564267 patients | 360780 174922 281999

Déces le jour de | 2,5/100000) 2,3/100000 0

I’intervention

Déces au 7¢ jour | 50/100000 25/100000 35/100000

Hospitalisation 21/1000 8,41/1000 9,08/1000

dans les 30 jours

postopératoires




Dans une ¢étude plus récente incluant 783 558 patients opérés en ambulatoire en 1997 dans
I’état de New York, la méme équipe a défini un nouvel index permettant d’identifier les
patients a risque pouvant nécessiter une hospitalisation immédiate (40). Les items auxquels
étaient attribués un point étaient : 65 ans ou plus (1), une intervention de plus de 120 minutes
(1), une pathologie cardiaque (1) ou cérébrovasculaire (1), une pathologie artérielle
périphérique (1), un cancer (1), une séropositivit¢ HIV (1), une anesthésie locorégionale (1)
ou générale (1). Pour un score de 4 ou plus, 2,8 % des patients ont été admis secondairement a
I’hopital. L’obésité n’apparait dans les rares études sur le sujet comme un facteur de morbidité
surajout¢ et n’entraine pas plus de réadmissions  secondaires  (41,42).
I1 est a noter qu’elle est la principale pathologie préexistante (15 %) suivie par I’hypertension
artérielle (13 %) et ’asthme bronchique (8 %) dans une étude finlandaise de prés de 4000
patients (43). Les patients fumeurs présentent plus de risque de surinfections que les autres
(44). Un risque souvent sous-évalué est celui du retour a domicile du patient : Chung et col
rapportent deux accidents séveres de la voie publique dont un cas de tétraplégie cas chez des
patients ayant repris leur véhicule a la sortie (45). Ces auteurs recommandent d’étre
accompagné pour le retour au domicile et d’éviter de conduire un véhicule dans les 24 heures
suivant une anesthésie générale, mais ceci a sans doute aussi valeur pour d’autres activités
professionnelles délicates (46,47).

Analyse et prévention des échecs
Le retard a la sortie peut étre une cause de prolongation du séjour dans I’institution donc de

cout humain et financier. Les causes de retard a la sortie sont bien individualisées (47,48 ) et
présentées dans le

Facteurs retardant la sortie

Préopératoire Sexe féminin
Age avancé
Insuffisance cardiaque

Peropératoire Chirurgie supérieure a 120 min
Anesthésie générale
Rachianesthésie

Postopératoire NVPO

Douleur

Sédation

Absence d’accompagnant

Les conclusions qu’en tirent les auteurs pour réduire ou prévenir ces retards sont de renforcer
I’efficacité du travail infirmier par des protocoles, de s’assurer d’une escorte et de prévenir et
traiter la douleur et les NVPO.L’établissement de critéres de sorties simples et fonctionnels
facilite le travail des équipes. Le retour en institution se définit comme une consultation dans
un service d’urgence, dans 1’unité ambulatoire ou une hospitalisation dans les 30 jours suivant



la chirurgie en raison de complications : pour ’ambulatoire se taux oscille entre 1 a 3 %
(9,31,32). Outre la douleur postopératoire et les saignements, la chirurgie générale (3,2 %),
I’ORL (3,1 %) et I’urologie (2,9 %) sont les plus exposées (26). Dans une large étude
rétrospective portant sur trois ans Coley et al. [26] individualisaient le groupe des patients
présentant une majoration de leurs comorbidités préexistantes : diabéte sucré, troubles du
rythme, ischémie myocardique, majoration d’un asthme ou d’un SAS. Enfin 5 a 20 % des
patients concernés |’étaient en raison d’un probléme social, dont un défaut d’entourage
familial (7,26). Le cout financier est conséquent: estimé a 1869+4553 $§ pour une
réadmission ayant la douleur comme cause primaire et 12000+36886 $ pour une cause autre
que la douleur (26). Les auteurs estimaient que pratiquement 40 % de ces réadmissions
auraient pu étre évitées en incluant par exemple les interventions de longue durée ou
douloureuses dans un circuit d’hospitalisation classique. Le fait que 1’enquéte mortalité (3) ne
mette pas en évidence de déces lié a la pratique de la chirurgie ambulatoire est sans doute a
mettre a la différence des pratiques nord américaines sur plusieurs critéres déterminants quant
a la qualité de la prise en charge périanesthésique et la sécurité des patients: a savoir
I’obligation de la consultation préanesthésique et du passage en salle de surveillance
postinterventionelle. La consultation de préanesthésiec est la pierre angulaire  de
I’organisation: elle doit en particulier s’intéresser a certains sujets ¢éligibles sous certaines
conditions a I’ambulatoire, mais potentiellement a risque au nombre desquels on peut
ranger :les sujets agés (> 75 ans) hypertendus, les greffés cardiaques avec un risque de
coronaropathie et/ou d’insuffisance rénale, les coronariens porteurs de stent avec des troubles
ischémiques récents et ceux présentant des apnées du sommeil a risque d’intubation difficile,
d’apnées secondaires ou d’obstruction des voies aériennes (50). L’évaluation de I’autonomie
réelle des patients reflet indirect de leur potentialité physiologique ainsi que la qualité de
I’entourage sont a évaluer lors de cette consultation.

En pratique

Il est important pour chaque équipe de déterminer les triptyques « acte-patient-structure »
réalisables en ambulatoire en fonction de son expertise. La transmission des informations du
SAU vers le bloc opératoire c'est-a-dire vers 1’opérateur et 1’anesthésiste utilise au mieux
I’outil informatique.

La réussite d’un parcours rapide en milieu chirurgical repose sur une organisation centrée
autour du patient : le « chemin clinique » trouve ici sa principale justification (2,4,51). Cette
méthode de prise en charge, dérivée du Lean management décrit dans 1’industrie, souhaite
remettre les attentes du patient au cceur de la démarche qualité de la structure médicale.
L’aptitude "a la rue" du patient est de la responsabilité des praticiens. L'autorisation de sortie
est "signée par l'un des médecins de la structure..." (Art D712-33, décret n°92-1102 du 2
octobre 1992) et des consignes remises au patient. Il est recommandé qu’un compte-rendu
opératoire incluant le mode d’anesthésie soit remis au patient pour faciliter la communication
avec tout autre professionnel de santé. Les structures hospitaliéres ont 1’obligation de gérer
elles méme I’orientation des patients" et "dans la mesure ou la structure ne serait pas en
mesure d'organiser elle méme la continuité des soins, elle est tenue de conclure une
convention avec un autre €tablissement...." La mise a disposition du numéro de téléphone et



l'adresse des urgences de la structure constituent un minimum légal. Le recours a un standard
intermédiaire et a un enregistrement assure une tragabilité des appels. Les structures qui ont
mis en place ce type de suivi font état de taux d'appel inférieur a 1 % (52). En ce qui concerne
les urgences opérées en ambulatoire, les sorties tardives des patients pourraient freiner cette
activité du fait des horaires d’ouverture, mais ’hospitalisation temporaire en UHCD peut
¢viter I’écueil de la fermeture des UCA pour les sorties entre 20h et 8h du matin (5,53). L’acte
médical en ambulatoire est souvent un geste trés standardisé comparable a un processus
industriel, méme s’il existe une certaine réticence du corps médical a une telle comparaison.
Un faisceau d’arguments plaident pour recommander une planification des actes proche de
celles issues de I’industrie et de I’aéronautique, en particulier quant a la prévention et la
gestion des situations (54). La compliance aux recommandations de la médecine factuelle est
un autre ¢lément de qualité et de sécurité (54).

Aujourd’hui, les structures hospitaliéres sont conduites a repenser tous leurs processus dans
une optique d’efficience et d’amélioration constante. La chirurgie ambulatoire dépasse
aujourd’hui le simple cadre de la chirurgie réglée et investit méme 1’urgence. La prévention
des échecs a ’ambulatoire s’inscrit dans une démarche soucieuse d’amélioration des soins
tant pour des raisons médicales qu’économiques a condition de respecter la qualité et la
sécurité des patients. Des incitations fortes en particulier financiéres des tutelles sont
nécessaires au développement plus extensif de ce mode de prise en charge opératoire
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