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Mesures pour augmenter le taux de 

chirurgie ambulatoire 

• Mesures incitatives: tarif unique entre séjour 

ambulatoire et conventionnel 

 

• Mesures coercitives: l’hospitalisation conventionnelle (et 
non ambulatoire) doit être justifiée, pour certains actes, 

sous peine de ne pas être remboursée (Mise sous Accord 

Préalable: MSAP) 



2009 

Evolution du taux national  

de chirurgie ambulatoire et mesures 

 
Tarif unique généralisé 

49,3% 

54 % 

+ 2,2 

%/an 

Objectif 2022: > 60 % 



Réussir le virage en chirurgie ambulatoire 

en France 
• Maîtriser la Récupération Améliorée Après Chirurgie 

(RAAC) du patient après l’acte dans la structure (et à son 

domicile) 

• Maîtriser la gestion des risques postopératoires de l’acte 
(et du patient) dans la structure et à son domicile 

• S’appuyer sur de nouveaux modes d’organisation  

• Informer, former tous les acteurs 

 



Qu’est-ce que la Récupération Améliorée 

Après Chirurgie (RAAC) ? 

 
• Démarche de prise en charge globale du patient 

• Objectif: récupération postopératoire plus rapide.  

• Diminuer les conséquences du stress chirurgical, 

• Contrôler la douleur dans toutes les situations, 

•  Favoriser et stimuler l’autonomie des patients. 

 



 

- Proscrire la prémédication syst avec des benzodiazépines 

- Pratiquer le jeune moderne: inciter à la prise de liquides 

jusqu’à 2 heures avant l’intervention 

- Eviter autant que possible la morphine 

- Maîtriser les douleurs postopératoires 

-Rôle des anesthésiques locaux (chirurgiens++) 

-Maîtriser les nausées et vomissements (NVPO) 

- Informer, éduquer le patient à participer à sa propre prise en 

charge 

-Kinésithérapie respiratoire et motrice adaptées 



Lutter contre ce qui empêcherait un patient de sortir le jour 

même 

Causes des « admissions non programmées »  

 

– Réveil incomplet pas de réhabilitation 

– Douleurs post opératoires++++ 

– Nausées et vomissements post opératoires 

 

– Incompréhension, incapacité à se prendre en charge, « Stress »,  

Récupération Améliorée Après Chirurgie (RAAC)  

 en ambulatoire  

= permettre une sortie (Score de Chung à 9) 

 en moins de 6 heures 
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Gestion des risques post-opératoires  

 1.Classiquement inexistante 

-  Principe de précaution (reconnaissance d’un doute) 
-  Hébergement postopératoire à l’hôpital 
- Pour: identifier et traiter « au cas où » complication 

postopératoire  

- Maintien à l’hôpital de tous les patients tant que les risques 
de complications persistent  

• Exemple: appendicectomie: 5 jours 



Plaidoyer sémantique:  

non, un risque ne se prévient pas 

 • « Prévention des risques »: certain succès, y compris dans 

textes officiels provenant des ministères: Impropriété 

sémantique.  ( prévention concerne les évènements 

indésirables, comme les complications postopératoires) 

 

• Le risque n’est pas un événement: c’est un concept qui 

combine la probabilité de survenue, la gravité potentielle, .. 

 

• La gestion des risques (ou management des risques) désigne 

l’ensemble de cette démarche 

 (guides de référence ISO-CEI 51 et 73: vocabulaire de la sécurité) 
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1.Connaître, après l’avoir évaluée, la probabilité de leur survenue 

2.Connaître, après l’avoir évaluée, la gravité potentielle leur survenue 

3.Connaître, après les avoir évalués, les facteurs de risque de leur 

survenue, avant et après l’intervention 

4.Connaître, et après l’avoir évalué, le délai de leur survenue 
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 1- Prévention autant que possible puis diagnostic et 

traitement précoce 

2- Barrières de sécurité nécessaires sur l’itinéraire 
du patient (éviter et diagnostiquer) 

Gestion des risques postopératoires  
Lesquels? exemple: complications chirurgicales 



1. Vérifications des critères d’éligibilité (selon acte, patient) 

2. Appel de la veille 

3. Calcul du Score d’Aldrete : sortie de SSPI 

4. Calcul du Score de Chung: Sortie de l’UCAA 

5. Numéros de téléphone du chirurgien et de l’anesthésiste de 
garde 

6. Appel du lendemain 

1-Barrières de sécurité non spécifiques en 

chirurgie ambulatoire 

Check list 

Check list 

Check list 

Check list 

Check list 

Check list 



2- Barrière de sécurité:  

Le patient Informé, éduqué 

       Information répétée (au moins 3 fois) 
       Orale,  
       Ecrite,  
       Au mieux visuelle: vidéo: tablette; internet 
 
       Lors d’une consultation infirmière preop 
 
  

• Informations détaillées sur l’intervention, l’anesthésie  
• Modalités, risques  
• Symptômes postopératoires habituels, pas d’alerte 
• Symptômes postopératoires devant donner l’alerte 

 Check list 



3 exemples de gestion des risques après 

une chirurgie 

3- Barrières de sécurité selon l’intervention 
et leurs complications post opératoires 



en ambulatoire 

1- Cholécystectomie par laparoscopie 
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C VONS, 

AVRANCHE 24 
oct 2014 

1- triangle de Calot bien  

 identifié 

 

2- artère et canal cystique 

 identifiés et sectionnés  

 séparément 

 

3- lit vésiculaire sec 

 

4- pas d’écoulement biliaire 

 

 

             

 

Technique opératoire 
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Gestion des risques après cholécystectomie 

20 

Barrière de sécurité:  

information du patient:  

possibilité de collection sous hépatique et si 

fièvre et douleur, revenir ou téléphoner 

Si doute sur l’artère: 
 Barrière de sécurité: avant la sortie:  

1- NFS à la sortie 

 (ou 2- surveillance postopératoire en UCA de 6 

heures) 



 

• Hémorragie 
• Quelle fréquence ? 

• Quelle gravité ? 

• Dans quel délai ? 

• Fuite biliaire  
• Quelle fréquence ? 

• Quelle gravité ? 

• Dans quel délai ? 
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Gestion des risques après cholécystectomie 

Fréquence < 0,01 % 

Fréquence < 0,5 %  

Pas de nécessité d’un geste en « super urgence » 

distance, et après ¾ jours 

< 6 heures 

Hémopéritoine aigu 
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en ambulatoire 

2- Pose d’anneau de gastroplastie  
pour obésité morbide 
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C VONS, 

AVRANCHE 24 
oct 2014 

1- Dissection de l’angle de Hiss et ouverture du ligament gastro 
phenique 

 

2- Création d’un trajet  
rétrogastrique en avant des piliers 

 

3- Technique de la Pars Flacida 

 

4-Valve gastro gastrique sur 

 l’anneau 

 

 Technique opératoire  
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– Hémorragie 0 

 

 

– Perforation digestive: 0 

Gestion des risques post opératoires 

après pose d’un anneau de gastroplastie  
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Pas  de barrière de sécurité particulière 
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3- Sleeve gestrectomie pour obésité 

morbide en ambulatoire 

(Expérience initiée en 2010 par l’équipe 
de Amiens: > 200 patients à ce jour) 



Technique opératoire 

• Agrafage linéaire 

• Pas de drainage 

• Pas de sonde gastrique  

 

• Instillation sous phrénique avec des analgésiques à résorption 
lente 

• Infiltration de orifices de trocarts avec des analgésiques à 
résorption lente 



Gestion des risques postopératoires après Sleeve 

gastrectomie 

• Hémorragie sur la ligne d’agrafes 

 

 

• Fistule sur la ligne d’agrafes 

De plus en plus rare 

Dans les 6 premières heures 

Hémopéritoine 

1 à 2 % 

grave 

J 4 

Péritonite localisée ou généralisée 

Barrière de sécurité:  

consultation à J4 avec NFS et CRP 

Barrière de sécurité: sortie après NFS 
  



Résultats 
• Complications majeures : 5. 

 Dont 3 reprises chirurgicales: 

• Fistule gastrique (3). 

• Sténose gastrique (1). 

• Hématome intra-abdominal/drainage radiologique (1). 

Diagnostic à la consultation de J4 



Messages 

• Une vraie démonstration d’une gestion des risques réussie: 
Toutes les fistules (n=3) ont été diagnostiquées lors de la 
consultation de J4. Il n’y a pas eu de fistule diagnostiquée plus 
tardivement 

• La gestion des risques postopératoires est une méthode de 
« suivi » postopératoire s’appuyant sur une réflexion sur la 
pertinence des éléments cliniques et biologiques suivis et sur 
les risques (évaluation) encourus parfaitement évalués. 

• Elle varie selon l’intervention réalisée et le patient opéré 



Réussir le virage en chirurgie ambulatoire 

en France 
• Maîtriser la Récupération Améliorée Après Chirurgie 

(RAAC) du patient après l’acte dans la structure (et à son 

domicile) 

• Maîtriser la gestion des risques postopératoires de l’acte 
(et du patient) dans la structure et à son domicile 

• S’appuyer sur de nouveaux modes d’organisation  

• Informer, former tous les acteurs 

 



Mode d’organisation à l’hôpital réinventé:   

 

 

 

 

• « Classiquement » en France 
• Hôpital: hôtel… hébergement  
• Pas de planification des soins 

• Beaucoup de « au jour de jour »: pas d’évaluation de la pertinence des 
hospitalisations 

• Et donc, patients à disposition, attendant la disponibilité et la décision des 
prof de santé 

• Arrivée la veille de l’intervention pour ? 

• Tous les patients ont les mêmes rituels de surveillance 

 



Mode d’organisation à l’hôpital réinventé:  

• Avec la chirurgie ambulatoire : nouvelle organisation, nouveaux 
repères 
1. Organisation avec une vision transversale, centrée sur le patient,  multi 

professionnelle et de sa prise en charge globale (en dehors de l’hôpital) 
2. Chemin clinique: outil de planification, de caractérisation de chacune des 

étapes  (clés), leurs objectifs, des moyens de les atteindre: anticipation  

3. Réflexion en termes objectifs pour les soignants et pour le patient, et les 
recommandations de bonne pratique, qualité 

4. Objectifs définis aussi pour la première fois pour le patient et en terme de 
délais, mais aussi de qualité 
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Indicateurs de qualité et de sécurité en 

chirurgie ambulatoire après la sortie 

1. Satisfaction des patients ++ 

2. Consultations non programmées après la sortie 

1. Glogalement 

2. Pour des pathologies ciblées 

3. Admissions non programmées après la sortie 

1. Glogalement 

2. Pour des pathologies ciblées 

4. Réinterventions non programmées  

1. Glogalement 

2. Pour des pathologies ciblées 
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Logiciel de localisation du 

Patient en temps réel 





Donner d’emblée aux familles l’horaire de sortie des patients 



Circulation en sens Unique 

- Pas de chambre, pas de place, pas de lit/fauteuil nominatif   

- (Vestiaires) 

Bloc dédié 



Brancardage 

BLOC PARTAGE 
Recueil Manuel 

Temps patient/acte/structure 
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Informer, former tous les acteurs 

• Patients : de façon répétée, en préopératoire, écrite et imagée 

• Médecins généralistes : pendant leur formation et avec le 

courrier pour chaque patient 

• Chirurgiens et anesthésistes: pendant leur formation initiale 

et continue 

• Paramédicaux: 

– Pendant leur formation initiale et continue 

– IDE UCA et de ville 

– IBODE et IADE 

 

 



Conclusions  

• Le virage en chirurgie ambulatoire en France nécessite la 

conjonction de plusieurs capacités des équipes, des directions 

des établissements, et des professionnels de soins en ville. 

L’hôpital de demain donnera en grande majorité des soins 

ambulatoires 
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Conclusion  

• Les équipes doivent avoir la capacité de permettre une 
Récupération Améliorée Après Chirurgie en maximum 6 
heures et de gérer les risques postopératoires, et ceci 
d’autant plus que l’acte, et le patient, sont lourds. 

 

• Ce mode de prise en charge des suites opératoires, innovant, 
où le patient est acteur, fait comprendre qu’en chirurgie 
ambulatoire, il ne s’agit pas de refaire l’hôpital à la maison, 
même pour une intervention lourde, mais de mener une 
culture de simplification, de pertinence en se limitant à ce 
qui est suffisant et nécessaire pour assurer la qualité des 
soins et la sécurité du patient, comme s’il était à l’hôpital. 
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Conclusion  

• La réussite du virage ambulatoire repose aussi sur une 

complète modification des modes d’organisation s’appuyant 
sur un chemin clinique qui planifie les soins à partir 

d’objectifs pour les professionnels (de qualité des soins, de 

sécurité des patients, de pertinence des actes) mais aussi 

pour le patient, pris dans sa globalité. 

 

• Permettre le circuit du patient dans l’établissement de soins 
avec le plus de fluidité possible nécessite de modifier les 

agencements architecturaux, et donc des investissements.   



Conclusion  

• La chirurgie ambulatoire reste en France une « innovation » et 

son enseignement n’est pas prévu dans le cursus des 
médecins et des IDE 

 

• Des programmes de formation doivent être développés dans 

les établissements de soins et pour la ville pour « rattraper » 

le retard  

 

• Des programmes de formation doivent être développés dans 

les facultés et les IFSI pour permettre à la nouvelles 

génération d’être formée 



12 Heures 


