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Gestes choisis en 2013-2014 10

Geste  Nombre 
Chirurgie des hernies inguinales 62
Cholécystectomie 45
Chirurgie du cristallin 39
Chirurgie du nez 35
Chirurgie des hernies abdominales 16
Chirurgie des varices 17
Chirurgie utérus, vulve, vagin et AMP 13
Arthroscopies du genou hors ligamentoplasties 8
Chirurgie anale 6
geste sur l’uretère 6
Chirurgie l’épaule 5
LEC 5
Angioplasties membre supérieur 4
Avulsion dentaire 4
Chirurgie des bourses 4
Chirurgie canal carpien et autres libérations 3
Chirurgie de l’avant pied 3
Accès vasculaire 2
Chirurgie de la main 2
Chirurgie des bourses de l enfant 2
Chirurgie du sein / tumorectomie 2
Chirurgie de la main Chirurgie de la maladie de 1
Chirurgie des hernies de l'enfant 1
Fistules artérioveineuses 1
Interruption tubaire 1

MSAP 



EVOLUTION DES ETABLISSEMENTS SOUS MSAP  

Source : PMSI
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Année Séjours

Taux.

ambulatoire Séjours

Taux.

ambulatoire Ecart.en.pts

2010 103180 35% 1931 24% *11%

2011 105437 43% 2068 41% *2%

2012 103849 48% 2039 56% 8%

2013 104241 54% 2111 61% 7%

non.MSAP MSAP

Campagne 2011 : 
Hernie Inguinale 
chez l’adulte  
(12 ES)



Développement de la chirurgie ambulatoire a été 
retardé , mais les équipes ont bénéficié 

1.  Des nouvelles techniques chirurgicales,  d’anesthésie et d’analgésie qui ont 
d’emblée repoussé les frontières de l’ambulatoire 

2. De récentes connaissances 

1.De la gestion des risques postopératoires et de la réhabilitation rapide 
postopératoire 

2.D’un mode  d’organisation, de planification, d’évaluation continue et 
d’amélioration des soins: le chemin clinique 

3. De toutes nouvelles technologies facilitant: 

1. L’organisation et la planification des soins dans les UCA au delà de la salle 
d’opération 

2. L’organisation de la continuité des soins au domicile des patients 

Et donc des Innovations françaises en chirurgie ambulatoire ont eu lieu, ces 
deux dernières années….. 



Les techniques chirurgicales qui ont 
facilité le développement de la 
chirurgie ambulatoire 

 

 
La chirurgie endoscopique  











Les techniques qui ont rendu 
possibles en ambulatoire des actes 
chirurgicaux: 

 

 
1- Techniques chirurgicales 
2- Techniques d’anesthésie et d’analgésie 
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Développement de la chirurgie ambulatoire a été 
retardé , mais les équipes ont bénéficié 

1.  Des nouvelles techniques chirurgicales,  d’anesthésie et d’analgésie qui ont 
d’emblée repoussé les frontières de l’ambulatoire 

2. De récentes connaissances 

1.De la gestion des risques postopératoires et de la réhabilitation rapide 
postopératoire permettant de déterminer l’éligibilité à l’ambulatoire 

2.D’un mode  d’organisation, de planification, d’évaluation continue et 
d’amélioration des soins: le chemin clinique 

3. De toutes nouvelles technologies facilitant: 

1. L’organisation et la planification des soins dans les UCA au delà de la salle 
d’opération 

2. L’organisation de la continuité des soins au domicile des patients 

Et donc des Innovations françaises en chirurgie ambulatoire ont eu lieu, ces 
deux dernières années….. 



Eligibilité d’un acte ou d’un patient 

• Capacité de l’équipe à gérer les risques postopératoires 
de l’acte (et du patient) dans la structure et à son 
domicile 

 

• Capacité de l’équipe à maîtriser la réhabilitation rapide 
postopératoires et les suites postopératoires du patient 
après l’acte dans la structure et à son domicile 

 



Gestion des risques postopératoires (1) 
 

 
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 



 

2- De plus en plus et surtout en chirurgie ambulatoire: 
– Evaluation des risques postopératoires 

– Anticipation = «  au cas où » «  

–   Gestion des risques postopératoires grâce 

– à leur  connaissance précise  

Gestion des risques postopératoires (2) 
 



 

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- Evaluation précise des risques 

2- Définir les barrières de sécurité nécessaires 
(éviter et reconnaître) 

3- Adaptation à l’ambulatoire possible ? 

Gestion des risques postopératoires (3) 
 



Gestion des risques postopératoires (4) 

 

• Déterminer les barrières de sécurité et les placer sur le chemin 
clinique du patient, avant (prévenir) et après (identifier) 
l’intervention 

1- Barrières de sécurité  non spécifiques 
2- Barrières de sécurité spécifiques d’une intervention 



 
1. Vérifications des critères d’éligibilité (selon acte, patient) 
2. Information, éducation du patient: consultation infirmière 

éducation/information (après Cs préanesthésie) 
3. Appel de la veille 

 
4. Calcul du Score d’Aldrete : sortie de SSPI 
5. Calcul du Score de Chung: Sortie de l’UCAA 
6. Suivi et revue des admissions non programmées  (EI”G” pdt la 

journée):" RMM" de la chirurgie ambulatoire 
7. Numéros de téléphone du chirurgien et de l’anesthésiste de garde 
8. Appel du lendemain 

1-Barrières de sécurité non spécifiques 
en chirurgie ambulatoire 

Check list 

Check list 

Check list 

Check list 

Check list 

Check list 

Check list 



• Cure de hernie: risque d’hématome 

 
• Thyroïdectomie: risque d’hématome compressif 

 

• Sleeve gastrectomie pour obésité morbide: risque de fistule 

 

• Canal carpien, main, ..: risques=0 

2- Barrières de sécurité selon 
l’intervention et leurs complications 

post opératoires 



Information/éducation du patient 
Répétée au moins trois fois 
Orale,  
écrite,  
au mieux visuelle: vidéo: tablette; internet 

 
 
  
• Informations détaillées sur l’intervention, l’anesthésie  

– Modalités, risques  
– Symptômes postopératoires habituels 
– Symptômes postopératoires devant donner l’alerte 

 

Patient: barrière de sécurité 



Eligibilité d’un acte ou d’un patient 

• Capacité de l’équipe à gérer les risques postopératoires 
de l’acte (et du patient) dans la structure et à son 
domicile 

 

• Capacité de l’équipe à maîtriser la réhabilitation rapide 
postopératoires et les suites postopératoires du patient 
après l’acte dans la structure et à son domicile 

 



Réhabilitation rapide postopératoire et maîtrise des suites 
opératoires en chirurgie ambulatoire   

 

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 »,  

- Proscrire la prémédication syst avec des benzodiazépines 
- Eviter autant que possible la morphine 

- Contribuer à la réhabilitation du patient 
-    Anticiper en permanence le traitement 

-Des douleurs postopératoires 
-Rôle des anesthésiques locaux (chirurgiens++) 

-Des nausées et vomissements (NVPO) 
- Informer, éduquer le patient à participer à sa propre prise 
en charge 



5 exemples 



1- Cholécystectomie par laparoscopie 

en ambulatoire 
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Pas de particularité technique, MAIS   
 

1- triangle de Calot bien  
 identifié 
 
2- artère et canal cystique 
 identifiés et sectionnés  
 séparément 
 
3- lit vésiculaire sec 
 
4- pas d’écoulement biliaire 
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Gestion des risques après cholécystectomie 

 

• Hémorragie 
• Dans quel délai ? 

• Quelle gravité ? 

• Quelle fréquence ? 

• Fuite biliaire  
• Dans quel délai ? 

• Quelle gravité ? 

• Quelle fréquence ? 

Fréquence < 0,01 % 

Fréquence < 0,5 %  

À distance, et pas de nécessité d’un geste en « super urgence » 

si doute: barrière de sécurité: surveillance post 
opératoire de 6 heures?? 

< 6 heures Hémopéritoine aigu 

20 



 

Maîtrise des suites après cholécystectomie 
 

 

Eviter les admissions non programmées  
 

• Réveil incomplet   50 % 

 

 
• Douleur résiduelle  25 % 

 

 
• Nausées   15 %  

Pas de prémédication avec benzodiazépines 
Eviter d’avoir besoin de morphine 
en SSPI 

Commencer les antalgiques dès le 
début de l’intervention 

PNP à 9 mm HG  

Utiliser l’analgésie régionale 

Commencer les anti émétiques dès 
le début de l’intervention Ajouter de la déxaméthasone  

au dropleptan 

21 

Réhabilitation rapide postopératoire 

Eviter d’avoir besoin de 
morphine en SSPI 



2- Thyroïdectomie partielle ou totale 

en ambulatoire 
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oct 2014 

 
•  Hémostase à la pince bipolaire 

 
• Pas de drainage 

 
• Fermeture cutanée  
     progressivement simplifiée  
     (fil > colle) 

 

 
• Examen histologique extemporané 

25 

 

Pas de particularité technique,  
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– Hémorragie  

• Dans quel délai ? 
• Quelle gravité ? 
• Quelle fréquence ? 
• Facteurs de risque: reprise, volume thyr > 80 ml, Nodule > 4 cm,         

   lésion récurrentielle et trouble de la coag, drainage, pansement 
occultant, chirurgien 

• Facteur déclenchant:     toux+++ 

Gestion des risques post opératoires 
Après résection thyroïdienne partielle et totale  

26 

Barrière de sécurité:  
Sélection des patients: récidive, taille et volume,  
Surveillance post opératoire de 6 heures? 
Education du patient+++ (toux) 

Compressif asphyxiant < 0,03 % 

70 % < 6 heures 

26 



Eviter les admissions non programmées  

 
– Nausées : 33 %   
 
– Vertiges, malaise :anxiété 25 %  

 
– Douleur : O MAIS 

Commencer les anti émétiques dès 
le début de l’intervention 

Ajouter de la déxaméthasone  
au Droleptan Information ++++ 
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Maîtrise des suites  
après résection thyroïdienne partielle 
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Infiltrer la sous peau 
Pas de morphine +++ 
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– Nausées :    
 
– Vertiges, malaise :anxiété   

 
 

– Hypocalcémie 
 
– Douleur : 0 mais  

Commencer les anti émétiques dès 
le début de l’intervention 

Ajouter de la déxaméthasone  

au Droleptan 

Information ++++ 
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Maîtrise des suites opératoires  
après résection thyroïdienne totale 

Calcium Vit D et surveillance 
de la PTH et de la calcémie 
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Infiltrer la sous peau 



3- Pose d’anneau de gastroplastie  
pour obésité morbide 

en ambulatoire 
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oct 2014 

 

Pas de particularité technique, mais  
 

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 
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– Hémorragie 0 

 

 

– Perforation digestive: 0 

Gestion des risques post opératoires 
après pose d’un anneau de gastroplastie  

33 

Pas  de barrière de sécurité particulière 

33 



  Eviter les admissions non programmées : 
 
 
1- Nausées:  80 % 
     
2- Douleurs: 10 % 

Commencer les anti émétiques 

dès le début de l’intervention 

Commencer les antalgiques dès 

le début de l’intervention 

Maîtrise des suites  
après pose d’un anneau de gastroplastie 
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Ajouter de la déxaméthasone  
au Droleptan 

Infiltrer, instiller des antalgiques à 

résorption lente+++ 



4- Sleeve gestrectomie pour obésité 
morbide 

Expérience initiée en 2010 par l’équipe de 
Amiens: 140 patients 



Pas de particularité technique 

• 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 



Mode de 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: 1- transit le jour même 

2-consultation à J4 avec NFS et CRP 

Barrière de sécurité:Sortie après NFS   



Maîtrise des suites postopératoires  

après sleeve gastrectomie 

  Eviter les admissions non programmées : 
 
 
1- Nausées:  80 % 

     

2- Douleurs: 10 % 

 

3- Réhabilitation: alimentation le soir même, 

 lever le soir même 

Commencer les anti émétiques 

dès le début de l’intervention 

Commencer les antalgiques dès 

le début de l’intervention 

Ajouter de la déxaméthasone  
au Droleptan 

Infiltrer, instiller des antalgiques à 

résorption lente+++ 



5- Colectomie gauche par 
laparoscopie 

Expérience initiée par les établissements CAPIO 



Maîtrise des suites opératoires = 
Réhabilitation Rapide Après Chirurgie = 

RRAC  
 

• Mode de prise en charge peri opératoire dont les modalités ont été 

montrées par des études randomisées 

 

• 2010 : Mise en place RRAC  

• 2011 : DMS 5 J (niveau 1) 

• 2012 : Chemin clinique 48 H ( 3,6 J ) 

• 2013 : Colectomie ambulatoire !! 

 

 

 

 

 

 

•        



Maîtrise des suites opératoires  
1-Préparation (anticipation) 

• Cs RRAC + Cs d’annonce + Dietéticienne 

 

• Préparation du patient : OUI ++ 
• Déroulement de la procédure, chemin clinique 

• Documents d’Information 

• Nutr immuno modulatrice Oral Impact ® 7J 

 

• Préparation colique : NON !! 
•   Méta-analyse K Slim BJS 2004 

 

•   



Maîtrise des suites 
2- Anesthésie 

• H-2 jeûne moderne + 400 mL boisson sucrée  
• Pas de PM anxiolytique, maisnPM antalgique : Paracétamol 1 g  
• Molécules courte durée action 
• Optimisation apports liquidiens : 5 mL/kg/H soit 1L 
• Prévention NVPO : Dexamethasone 8 mg + droperidol 1,25 mg 
• Prévention hypothermie 
• FiO2 80% 
• Analgésie multimodale anticipée  

• dès PM 
• IV : lidocaïne, kétamine, MgSO4, paracétamol, kétoprofène, 

morphine 
• Locale : chirurgicale 
• Aide ventilatoire exsufflation 
 

• Epargne morphinique : 5-10 mg IVD 
 

 
 

 

•   



Maîtrise des suites 
3- Chirurgie 

• COELIOSCOPIE  

• Pas de SNG, Pas de drainage 

• Instillation, infiltration Ropivacaine ++ :  
• 100 mg Coupoles  
• 100 mg Minilaparotomie  

•  



Maîtrise des suites 
4- Post OP 

• SSPI : 90 mn, ni Morphine, ni perfusion 

• Poursuite Analgésie orale  en UCA 

• 15 h : Reprise alimentation + Lever  

• 19 h : Critères de sortie Shung 

–  Retour à domicile  



Conclusions 

• Les critères d’égibilité dépendent des compétences de 
l’équipe pluridisciplinaire de la structure et sont évolutives 

 

• Elles traduisent sa capacité à gérer les risques 
postopératoires et à maîtriser les suites opératoires (Fast 
Track) lors d’une prise en charge globale du patient qui 
commence avant l’intervention et se termine après la sortie 

 

 



Développement de la chirurgie ambulatoire a été 
retardé , mais les équipes ont bénéficié 

1.  Des nouvelles techniques chirurgicales,  d’anesthésie et d’analgésie qui ont 
d’emblée repoussé les frontières de l’ambulatoire 

2. De récentes connaissances 

1.De la gestion des risques postopératoires et de la réhabilitation rapide 
postopératoire 

2.D’un mode  d’organisation, de planification, d’évaluation continue et 
d’amélioration des soins: le chemin clinique 

3. De toutes nouvelles technologies facilitant: 

1. L’organisation et la planification des soins dans les UCA au delà de la salle 
d’opération 

2. L’organisation de la continuité des soins au domicile des patients 

Et donc des Innovations françaises en chirurgie ambulatoire ont eu lieu, ces 
deux dernières années….. 



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 
– Remise au lendemain possible” 

 

• 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,  
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Chemin clinique: outil d’Evaluation 
des Pratiques Professionnelles (EPP) 



 

1. Déprogrammations 

2. Retour de SSPI en salle d’opération 

3. Admissions non programmées 

4. Sorties retardées 

5. Consultations non programmées 

6. Rehospitalisations non programmées 

7. Ré interventions non programmées 

8. Questionnaire de satisfaction des patients 

après la sortie  

Concernant le séjour 

 
Suivi des  critères internationaux de qualité (IAAS) 

      Intégrés à la pratique 
     

Démarche qualité dans les UCAA 
Pilotage de la qualité/sécurité 



Visa  

Passeport 

C
o

n
ti

n
u

it
é

 d
e

s
 s

o
in

s
  



Développement de la chirurgie ambulatoire a été 
retardé , mais les équipes ont bénéficié 

1.  Des nouvelles techniques chirurgicales,  d’anesthésie et d’analgésie qui ont 
d’emblée repoussé les frontières de l’ambulatoire 

2. De récentes connaissances 

1.De la gestion des risques postopératoires et de la réhabilitation rapide 
postopératoire 

2.D’un mode  d’organisation, d’évaluation continue et d’amélioration des soins: le 
chemin clinique 

3. De toutes nouvelles technologies facilitant: 

1. L’organisation et la planification des soins dans les UCA au delà de la salle 
d’opération 

2. L’organisation de la continuité des soins au domicile des patients 

Et donc des Innovations françaises en chirurgie ambulatoire ont eu lieu, ces 
deux dernières années….. 



Logiciel de localisation du 

Patient entemps réel 



Brancardage 

BLOC PARTAGE 

Recueil Manuel 

Temps patient/acte/structure 



Circulation en sens Unique 

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

Optimisation du flux avec  marche 

en avant 
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Nouveaux gestes chirurgicaux en France en ambulatoire 



Nouveaux gestes chirurgicaux en 
ambulatoire en France 

• Toutes les spécialités chirurgicales 
– Chirurgie digestive et de l’obésité 

– Chirurgie ORL 

– Chirurgie orthopédique  

– Neurochirurgie 

– Chirurgie gynécologique et du sein 

– Chirurgie cardio thoracique 

• Chirurgie carcinologique 

• Chirurgie programmée et urgences différées 
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Orthopédie   :  avant-pied ,épaule* , hanche (PTH 1 cas français),Genou (PTG)… 
                         *coiffe des rotateurs, arthroplastie d’épaule, instabilité de l’épaule 
 
Urologie:    Prostatectomie radicale pour cancer robotisée 
                    Vaporisation Prostatique Laser en ambulatoire 
                    Néphrectomie laparoscopique, résection de kystes du rein 
  Sphincter urinaire artificiel (2014) 
Chirurgie gynécologique: hystérectomie vaginale, mamectomie (plutot tumorectomie) 
 
Chirurgie de l’obésité: anneaux gastriques, sleeve gastrectomie, bypass 
 
Chirurgie endocrinienne: thyroidectomie ,hyperparathyroidectomie 
 
Chirurgie digestive: cholécystectomie, cure de reflux gastro-oesophagien, 
 Mégaoesophage,d iverticule de l’œsophage cervical, splénectomie, surrénales 
 colectomie coelio pour cancer, fenestration de kystes hépatiques 
Neuro chirurgie : hypophyse, hernie discale 
 
Ophtalmologie:   chir. de la rétine 
  

 Nouveaux gestes en ambulatoire 
Actes lourds 

 
2013 

Simples orientations :tout ce qui est « faisable « n’est pas à faire! 
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  Sphincter urinaire artificiel (2014) 
Chirurgie gynécologique: hystérectomie vaginale, mamectomie (plutot tumorectomie) 
 
Chirurgie de l’obésité: anneaux gastriques, sleeve gastrectomie, bypass 
 
Chirurgie endocrinienne: thyroidectomie ,hyperparathyroidectomie 
 
Chirurgie digestive: cholécystectomie, cure de reflux gastro-oesophagien, 
 Mégaoesophage,d iverticule de l’œsophage cervical, splénectomie, surrénales 
 colectomie coelio pour cancer, fenestration de kystes hépatiques 
Neuro chirurgie : hypophyse, hernie discale 
 
Ophtalmologie:   chir. de la rétine 
  

 Nouveaux gestes en ambulatoire 
Actes lourds 

 
2013 

Simples orientations :tout ce qui est « faisable « n’est pas à faire! 
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Traitement des urgences 
chirurgicales en ambulatoire 

• Séjour de moins de 12 heures, sans nuit 

• Trois conditions: 

1. Capacité de gestion des risques postopératoires: sélection des 
formes non compliquées 

2. Capacité de maîtrise des suites opératoires et de 
réhabilitation en moins de 6 heures 

3. Possibilité de différer au lendemain avec retour au domicile 
si arrivée après 13 heures 



Appendicectomie pour appendicite 
aiguë en ambulatoire 

Magalie Lefrançois et al Ann Surg 2014 
AP HP Hôpital Saint Antoine 



Démarche 

• Elaboration d’un score prédictif de sortie à J1 avec la série de 
patients opérés d’une appendicite aigue les années précédentes 

• Protocole: sélection des patients ayant un score de plus de 4/5 

• Si arrivée avant 13 heures: intervention et sortie le même 
jour 

• Si arrivée après 13 heures: antibiothérapie et reconvocation 
le lendemain sous antibiothérapie et sortie le jour même 



Résultats (1) 

• Score établi à partir d’une série rétrospective de 468 
patients:  



Résultats (2) 
• Nombre de patients sélectionnés (score >4): 103/184 (56%) 

• Nombre de patients opérés en ambulatoire: 38/103 (37 %) 

• Cause de « pas d’ambulatoire »: 65 

• Pas de place:          45 (69 %) 

• Non proposé:          10 (15 %) 

• Contre indication sociale ou médicale:     7 (11 %) 

• Refus:             3 (5 %) 



Résultats (3) 

• Nombre de patients opérés en ambulatoire: 38/103 (37 %) 

• Avant 13 heures:  22      (58 %) 

• Après 13 heures:  16      (42 %) 

• Admission non programmée: 1 (endormi) 

• Complication: 0 



Conclusion 

• Il s’agit de la première étude au monde montrant la faisabilité 
et la fiabilité des appendicectomies en ambulatoire 

• Ce type de prise en charge se multiplie en France 
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Orthopédie   :  avant-pied ,épaule* , hanche (PTH 1 cas français),Genou (PTG)… 
                         *coiffe des rotateurs, arthroplastie d’épaule, instabilité de l’épaule 
 
Urologie:    Prostatectomie radicale pour cancer robotisée 
                    Vaporisation Prostatique Laser en ambulatoire 
                    Néphrectomie laparoscopique, résection de kystes du rein 
  Sphincter urinaire artificiel (2014) 
Chirurgie gynécologique: hystérectomie vaginale, mamectomie (plutot tumorectomie) 
 
Chirurgie de l’obésité: anneaux gastriques, sleeve gastrectomie, bypass 
 
Chirurgie endocrinienne: thyroidectomie ,hyperparathyroidectomie 
 
Chirurgie digestive: cholécystectomie, cure de reflux gastro-oesophagien, 
 Mégaoesophage,d iverticule de l’œsophage cervical, splénectomie, surrénales 
 colectomie coelio pour cancer, fenestration de kystes hépatiques 
Neuro chirurgie : hypophyse, hernie discale 
 
Ophtalmologie:   chir. de la rétine 
  

 Nouveaux gestes en ambulatoire 
Actes lourds 

 
2013 

Simples orientations :tout ce qui est « faisable « n’est pas à faire! 



150 Sleeve gestrectomie pour 
obésité morbide 

Expérience initiée en 2011 par l’équipe de Amiens 
 



Résultats (1) 

• Admissions non programmées(conversions) 8 (6,6 %) 

• Malaise après la gastrograffine: 3 (2,5 %) 

• Douleurs:                                     2 (1,6 %) 

• Nausées:                                     1 (0,8 %) 

• Somnolence:                               1 (0,8 %) 

• Intubation difficile:                       1 (0,8 %) 



Résultats (2) 
• Consultations postopératoires non programmées: 10 (8,3 %) 

• Hospitalisations non programmées : 7 ( 5,8 %) 

 

• Complications     majeures        5 (4, 1 %) 

• Fistules gastriques:           3 (2,5 %) : toutes diagnostiquées 
à la consultation de J4 et systématiquement réopérées 

• Sténose gastrique:             1 (0,8 %) 

• Hématome intra-abdominal: 1 (0,8 %) traité par drainage 
radiologique 



Conclusions  
Sleeve en ambulatoire 

• Toutes les fistules ont été diagnostiquées à la consultation de 
J4: fiabilité et sécurité de la barrière de sécurité+++++++++ 

• La prise en charge ambulatoire, telle qu’elle a été mise en place, 
n’a pas modifié la mortalité, ni la morbidité 

• Il a été décidé de ne plus réaliser de transit aux hydrosolubles à 
J0 



Conclusions (1) 

• La chirurgie ambulatoire a été très longtemps en retard en France, 
comparée à des pays voisins 

 

• Elle a commencé son véritable développement en 2009,  et depuis 
a pris un essor important 

 

• Les directeurs d’établissement ont eu de plus en plus d’incitations 
financières, mais aussi des pressions sous forme de menaces de 
non remboursement par la Caisse d’Assurance Maladie de certains 
actes s’ils  n’étaient pas réalisés en ambulatoire par les médecins 

 

 
 



Conclusions (2)  
• Mais ce démarrage retardé en France a permis aux équipes 

médicales et paramédicales de profiter:  

– Des avancées des techniques chirurgicales et anesthésiques leur 
permettant de repousser d’emblée plus loin les frontières de la 
chirurgie ambulatoire 

 

– Des connaissances récentes en 

• 1- gestion des risques postopératoires des actes et des 
patients selon leurs comorbidités en ES et à domicile 

• 2- réhabilitation postopératoire rapide et donc en maîtrise 
des suites opératoires en ES et à domicile 

– Cette double compétence déterminant l’éligibilité d’un acte et 
d’un patient à une prise en charge ambulatoire par une équipe 
dans une structure 

 

 



Conclusions (3)  
 

- D’un nouveau mode d’organisation des soins, mais aussi 
d’évaluation des pratiques professionnelles, le chemin clinique 
centré sur le patient, qui permet une planification sécurisée de 
chacune des étapes de la prise en charge en chirurgie 
ambulatoire, allant au délà des portes de l’établissement de 
soin.  

- Des nouvelles technologies permettent de faciliter 
l’organisation des soins dans les UCA et l’organisation de la 
continuité des soins à domicile 



Conclusions (4) 

• Enfin, profitant de toutes ces avancées, et dans un élan de 
développement, les équipes françaises ont réalisé ces deux 
dernières années des premières « mondiales » en chirurgie 
ambulatoire, (gastrectomie verticale calibrée pour obésité 
morbide, colectomie par laparoscopie, pneumonectomie par 
thoracoscopie, appendicectomie pour appendicite aiguë, etc…),  

 

• Ces équipes ont compris les enjeux de ce mode de prise en charge 
et souhaitent continuer de le développer en collaboration avec les 
pays qui ont débuté avant elles.  


