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L’ambulatoire: Pourquoi?  

• La diminution constante des durées de séjour 

a fait perdre le rôle éducatif du nursing et du 

kinésithérapeute. 

• La littérature anglo saxonne incite à 

envisager l’ambulatoire 

– Faisabilité, Sécurité, 

– Diminution des complications 

Mais peut on transférer le concept chez nous?



L’ambulatoire: Pourquoi?  



L’ambulatoire: aux States  

Outpatient / One day / Ambulatory Surgery : < 23h

• Spine lombaire: > 500, > 10 méta analyses

– De l’HDL à l’arthrodèse

• Spine cervical: > 300, > 5 méta analyses

– De l’HDC ACDF ou arthroplastie 1, 2 niveaux 

• Brain: 

– De la biopsie à l’exérèse tumorale, clipping anévrisme

• Et chez nous ? En Europe ? En Belgique ? 



La NeuroChirurgie Ambulatoire

• En Europe En France 2015 1ère HDL  



La NeuroChirurgie Ambulatoire

• En Belgique ?



L’ambulatoire: Parce que   

• Les améliorations en chirurgie:

– Minimally Invasive Surgery, lessMIS, ultraMIS,

• Techniques percutanées

• Endoscopie, microscope, exoscope, 

– Améliorations techniques:

• Écarteurs spécifiques, nouveaux implants,

– Alternative à la prise de greffe osseuse

– Navigation, Rx en 3D, Scanner per op, Robot 



L’ambulatoire: Parce que   

Technique per cutanée de fixation postérieure 



L’ambulatoire: Parce que   

Arthrodèse des articulations postérieures

Facet Wedge



L’ambulatoire: Parce que   

Abord latéral DLIF et  fixation latérale X jaws



L’ambulatoire: Parce que   

Abord latéral DLIF et  fixation latérale X jaws

Vidéo DLIF XJ

MT CHwapi 2017



L’ambulatoire: Parce que   

• Contrôle imagerie 3D immédiat en  per op  



L’ambulatoire: Parce que   

• Ces améliorations en chirurgie:

– Réduisent les traumatismes tissulaires

– Préservent  la musculature 

– Réduisent les pertes sanguines

– Diminuent les douleurs

– Permettent une mobilisation rapide 

– Réduisent la durée d’intervention  



L’ambulatoire: Parce que   

• L’évolution de la chirurgie des HDL

• Discectomie classique « open »

• Microdiscectomie

• Microendodiscectomie 2D 3D 

• Minimally Invasive Microdiscectomie



L’ambulatoire: Parce que   

• Les améliorations en anesthésiologie et 

dans l’antalgie post opératoire le 

permettent 

• Le coût en santé publique (HD 722.10) 

– 4ème motif d’hospi (actifs) 2000 

– 11.625 séjours hospi de 6,1 jours 2000

– 2013/15 : 10.000 HD opérées/an dont 0,1% HJ

– DMS 2016: 4,2 jours APDRG 310 < 75ans Sév. 1 



L’ambulatoire: Pourquoi NON

• En Belgique 

– La complication à domicile 

– Les antibiotiques IV 24h? 

– La kinésithérapie post op immédiate

– La position des sociétés savantes 

– Les aspects médico légaux



L’ambulatoire Pourquoi NON

• La complication à domicile 

Si complication, elle survient dans les 6h(?)  

–HDL:

• hématorachis compressif 0 à 0,1%

• Brèche de dure mère 1,8 à 5,3 % 

=> Facteurs de risque: > 60 ans, 

diabète I, coagulopathie. 



L’ambulatoire Pourquoi NON

• La complication à domicile 

Si complication, elle survient dans les 6h (?)  

–HDC:

• Hématome suffocant 0 à 2,4 %

Idem chirurgie thyroïde, CI

=> Facteurs de risque: tabac, asthme,

> 50 ans, > 2 niveaux   



• Les sociétés savantes

– ? BNS 

– SFCR

• Les aspects médico légaux 

– Absence de jurisprudence en rachis ambu

? Perte de chance versus patient hospitalisé  

L’ambulatoire Pourquoi NON



L’ambulatoire Pourquoi OUI

• Patient acteur de sa pathologie 

• Nouvelle dynamique 

• Ambulatoire pour ambulatoire 

=> Arrivée et « départ » du bloc : debout 



L’ambulatoire Comment

• Groupe de travail 

– Chirurgie / Anesthésistes

– Kiné, Nursing, Brancardier, 

– Administration



L’ambulatoire Comment

• Groupe de travail 

– Logigramme Marc Henrard (inf.chef)  



L’ambulatoire Comment

• Remise en question du trajet soins 

• Tout anticiper pour le jour J

– Consultation chir, anesth, 

– Coaching kiné ( Mr Mathieu K.), nursing

– Programmation opératoire 

–Techniques chirurgicales 

–Check list de sortie 

– Suivi après sortie 



L’ambulatoire Comment

• Tout anticiper pour le jour J

– Consultation

• Questionnaire ADH 

• Questionnaire Spine tango (Kiné) 

• Cahier de liaison 



Notre expérience  

• Matériel et méthodes 

– Année 2016: 1 chirurgien 20 procédures (<5%)

– 2 types de chirurgie: 

• Rachidienne: HDL, HDC, KAS, Vertébroplastie

• Antalgie interventionnelle: neurostim, pompe

– Succès prise en charge: 

• Absence de conversion en hospi classique

• Absence d’anomalie à l’appel du lendemain

• Absence de réhospitalisation à 48h 



Notre expérience  

• Matériel et méthodes 

– Questionnaire de satisfaction

Mme A-M. Eeman (Cellule Qualité CHwapi)



Notre expérience  

• Patients N=20

– Âge: 51 ans ( 28-77 ans)

– Sexe: 11 F/  9H 

– Rachis: 9 HDL, 1 HDC, 2 vertébro, 2 KAS

– Ch douleur: 6 neurostim, 3 pompe



Notre expérience  

• Succès

– Conversion 2/20 90%

• 1 spasme coronarien

• 1 absence d’accompagnant J0

– Appel du lendemain 18/18 OK 100%

– Réhospitalisation à 48H00 0/18 100%



Notre expérience  

• Questionnaire de satisfaction 
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Notre expérience  

• => améliorer la communication 

• Finalisation du cahier de liaison 

• Questionnaire de satisfaction

– Rôle du médecin traitant: environnement 

– Idées « fausses »:

• Pas uniquement les indépendants

• Pas plus difficiles en fonction de l’âge



Les PLUS de l’ambulatoire

• Le patient devient acteur 

• En faire un projet fédérateur 

• Une remise en question de nos pratiques 

• Un bénéfice pour les autres patients

• Une augmentation de qualité de soins  



L’ambulatoire oui MAIS 

• Mais pas d’économie linéaire

• Pas de banalisation du geste 

• Une appli pour un suivi à domicile ?



L’ambulatoire: oui MAIS…



L’ambulatoire: oui MAIS…

Objet connecté de surveillance ? 

Neck Monitor Alert : mhealth device

mais coût du projet 50.000 € pour

un prototype …



L’ambulatoire: OUI 

L’ambulatoire est la partie émergée de la 

Rapide Récupération Après Chirurgie

ambulatoire

RRAC



L’ambulatoire en Neurochirurgie  ?

Non peut être !

Merci 

Drs S. Lonneville et A. Bouras (neurochirurgie) 

Drs V. Brouillard, X. Finne, D. Lamblin, F. Wandji (anesthésiologie)

Mr M. Henrard et service 7100  

Mr M. Karsenty (kinésithérapie) 

Mme AM Eeman et Mr G Klinckemaillie (cellule qualité) 

Mme B. Père, Dr L. Lacroix et bloc opératoire

Mr G. Coupe (hospitalisation à domicile) 

Mr J. Delaunoy (cadre nursing) 


