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Recommandations formalisées d’experts
concernant la chirurgie ambulatoire, quels
changements de 2009 a 2017 ?

From 2009 to 2017, what changes have been made in French guidelines for
ambulatory anaesthesia?
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Résumé Depuis la parution des recommandations formalisées d’experts éditées par la Société
francaise d’anesthésie-réanimation en 2009, la prise en charge ambulatoire des patients pour
des actes invasifs a évolué. Le pourcentage de prise en charge ambulatoire a été fixé a 66 % au
niveau national. Les actes pratiqués sont plus nombreux et des patients ayant des comorbidités
sont devenus éligibles a la prise en charge ambulatoire. Le parcours soignant nécessite un
contact encore plus étroit avec le patient en préopératoire, incluant les ordonnances pré-
établies, les nouvelles régles du jeune préopératoire et le maintien d’un contact postopératoire
au moyen des outils modernes de communication. Pour des interventions ciblées, le parcours
patient peut éviter le passage en salle de surveillance post-interventionnel.




Les « Recommandations formalisées d’experts » concernant
la pratique de ’anesthésie et de la chirurgie ambulatoire
ont été le fruit d’un travail collectif et collaboratif remar-
quable [1]. Il s’agissait du premier document de ce type
en francais, alliant des recommandations organisationnelles
et médicales et inscrivant la prise en charge ambulatoire
dans une logique d’innovation. De nombreux dogmes, solide-
ment ancrés dans nos pratiques cliniques malgré |’absence
de support scientifique solide, ont été rediscutés et remis
en cause. Les RFE de 2009 sont encore considérées comme
une référence et servent de socle dans les travaux de toutes
les sociétés savantes sur la chirurgie ambulatoire. Elles
restent totalement valides et encore insuffisamment appli-
quées dans de nombreux établissements. Ainsi, il n’apparait
pas justifié d’entreprendre une actualisation formelle de
ce document. L’objectif de ce texte se limite donc a une
réflexion des membres du Comité ambulatoire de la SFAR
sur certains points nécessitant une clarification ou ayant été
éclairé par des publications récentes.

Depuis 2009, plusieurs éléments ont
changé le contexte de la pratique de la
chirurgie ambulatoire en France

Les ambitions chiffrées de développement de
la chirurgie ambulatoire ont été fixées par les
tutelles a 66 % a ’horizon 2020, ce qui va
nécessiter une dynamique trés forte de tous les
établissements et un transfert vers une prise en
charge ambulatoire d’actes chirurgicaux lourds
et innovants sur des parcours plus sophistiqués

[2].

Le nouveau décret 2012-969 du 20 ao(t 2012 [3] a modi-
fié et précisé certains aspects réglementaires. Il en est ainsi
nécessaire d’identifier les unités de chirurgie ambulatoire
(UCA) avec une charte de fonctionnement propre, et de
redéfinir la prise en charge qui doit étre limitée a 12 h indé-
pendamment des horaires d’ouverture de la structure. De
méme, les obligations de ratio IDE/place ont été abolies. La
distinction spatiale et organisationnelle entre hopitaux de
jours et unités de chirurgie ambulatoire a été clairement
écrite. Enfin, une ambiguité demeurait quant au caractére
dédié des structures et du personnel prenant en charge les

patients de chirurgie ambulatoire, ce qui a entrainé un rap-

pel sous forme d’une lettre circulaire aux ARS précisant que :

® « le décret maintient l’obligation d’une équipe médicale
et paramédicale dédiée pour la chirurgie ambulatoire,
la seule mutualisation possible en chirurgie ambulatoire
concernant les personnels de bloc opératoire » ;

e « le décret prévoit explicitement que les structures de
chirurgie ambulatoire font l’objet d’une organisation spé-
cifique qui permet au patient de rejoindre sa résidence
le jour méme de son admission et qu’elles disposent de
« locaux dédiés » a la chirurgie ambulatoire (c’est-a-dire
ne pouvant étre utilisés pour une hospitalisation compléte
de chirurgie) » ;

¢ la création du Comité ambulatoire de la SFAR souhaitant
porter la voie de l’anesthésie aupres des instances et des
sociétés savantes de chirurgie, et travailler aux probléma-
tiques spécifiques de notre discipline dans cette prise en
charge. L’enquéte OPERA sur les pratiques nationales en
chirurgie ambulatoire a apporté de nombreuses informa-
tions sur les caractéristiques des UCA, leur gouvernance
et leurs organisations, ainsi que sur les pratiques médi-
cales concernant la prise en charge de la douleur et des
NVPO et la prophylaxie thrombo-embolique [4]. Le Comité
ambulatoire a travaillé sur ’élaboration des recomman-
dations pour U’ambulatoire avec la Société francaise
d’urologie. Un travail est actuellement entrepris en col-
laboration avec !’Ordre des pharmaciens et la Société
francaise de pharmacologie clinique sur la prescription
des antalgiques morphiniques a domicile aprés chirurgie
ambulatoire,

e la publication des recommandations organisationnelles
ANAP/HAS, reprenant certains éléments de la RFE SFAR
2009, mais allant plus en loin sur l'intérét des aspects
dédiés du parcours patients et les méthodes de gestion des
flux [5]. Outre le fait qu’il améliore le confort du patient,
le caractére dédié du parcours ambulatoire garantit
une organisation optimale (pas de télescopage avec
’activité conventionnelle), permet d’optimiser les flux
(pas d’attente, interventions plus homogénes), de réduire
les délais entre interventions (procédures homogenes,
matériel standards) et de fonder la culture ambulatoire
dans les établissements les moins avancés,

e la circulaire HAS/ANAP 2016 sur les indicateurs de per-
formance [6] liste les étapes de la prise en charge sur
lesquelles une réflexion doit étre portée afin d’améliorer
la qualité de la prise en charge. Ces indicateurs rentre-
ront, aprés une phase expérimentale, dans les critéres
IPAQSS.



Liste des actes réalisables en ambulatoire

Les recommandations 2 et 3 du texte publié en 2009 insis-
taient sur le fait qu’il n’existe pas de liste réglementaire
d’actes et que c’est uniquement sur des critéres locaux que
le choix des actes éligibles a la prise en charge ambulatoire
doit étre fait, par décision collégiale prenant en compte
’organisation des structures et U'expérience des équipes
anesthésiques et chirurgicales.

Depuis la rédaction des RFE, une liste d’actes dits « mar-
queurs » a été établie, comprenant actuellement 55 actes,
définis par les collégiales de chirurgie comme pouvant étre
réalisés en ambulatoire. Cette liste amenée a s’élargir sert
de base aux procédures de Mises sous accord préalable
(MSAP). Rappelons que la MSAP consiste a postuler que la
prise en charge d’un acte chirurgical se fait a priori en ambu-
latoire sauf conditions dument argumentées, pour donner
lieu a un remboursement par la CNAM. La MSAP est souvent
transitoire dans un établissement donné et a pour vocation
d’étre incitative a la prise en charge ambulatoire de certains
actes reconnus comme pouvant bénéficier sans ambiguité
du régime de I’ambulatoire. Une autre approche du calcul
du taux de transférabilité passe par un calcul basé sur la
DMS et les niveaux de sévérités, et non plus sur les actes
[71. Un pourcentage de transférabilité est ainsi calculé en
fonction de ces 2 critéres. Cette méthode présente ’intérét
de s’adapter aux pratiques propres a chaque établissement.
Enfin, la suppression depuis deux ans des « bornes basses »
implique que le tarif de remboursement d’un acte éligible
a ’ambulatoire est le méme que la prise en charge soit
ambulatoire ou conventionnelle.

Patients ASA 4 en chirurgie ambulatoire

La recommandation n° 7 précise que la chirurgie ambu-
latoire est accessible aux « patients ASA 1, 2 et méme
3 stables ». Cette recommandation part du principe que la
prise en charge ambulatoire bénéficie aux patients les plus
fragiles, sous réserve qu’ils puissent comprendre les enjeux,
les risques et les informations liées a leur prise en charge
ambulatoire. Elle facilite la gestion des médicaments, évite
la déstabilisation liée a [’extraction du cadre de vie habituel
et limite les risques associés a |’hospitalisation.

Dans cette logique, il devient normal de considérer que
des patients ASA 4 puissent accéder a "ambulatoire pour
certaines interventions comme la pose de dispositifs intra-
veineux de longue durée.

La problématique de |’accompagnant

Il existe dans les recommandations 11 et 12 une confusion
entre ’accompagnant sur le trajet du retour a domicile et
’accompagnant a domicile qui passe la premiere nuit avec
le patient.

L’accompagnant sur le trajet du retour a domicile reste
une recommandation forte qui correspond aux pratiques
internationales et s’appuie sur des publications soulignant
le risque de laisser un patient sortir seul de [’hopital apres
chirurgie ambulatoire [8]. L’accompagnement du patient sur

le trajet de retour s’entend de l’unité de chirurgie ambula-
toire jusqu’au domicile. C’est-a-dire que si un taxi est choisi
comme mode de transport, le chauffeur ne doit pas laisser le
patient sur un trottoir, méme a proximité du lieu de sa rési-
dence. La possibilité de sortie sans accompagnant peut étre
envisagée uniquement dans le cadre d’actes mineurs réali-
sés sous anesthésie locale stricte et sans sédation. Dans tous
les autres cas, la sortie sans accompagnant est fortement
déconseillée.

Il en est autrement pour ce qui concerne |’accompagnant
au domicile du patient qui reste une décision au « cas par
cas » en fonction des risques associés a ’acte chirurgical,
au statut médical du patient et a ses conditions de vie. La
décision de retour au domicile lorsque le patient vit seul,
doit étre prise de fagon collégiale entre le patient et ses
soignants.

Qu’en est-il des regles de jeline et de la
reprise postopératoire des boissons ?

Il n’existe pas de spécificité concernant les régles de jeline
en chirurgie ambulatoire [9]. En absence d’altération de la
vidange gastrique, la prise de liquide clair (eau, café, thé,
jus de fruit sans pulpe et boissons sucrées non gazeuses)
est permise jusqu’a 2 heures avant une anesthésie. Les solu-
tions de préparation colique sont assimilées a des liquides
clairs et répondent donc au méme délai de jeun que ces der-
niers [10]. Le délai entre la derniére prise alimentaire pour
les autres aliments liquides ou solides et I’anesthésie doit
étre de 6heures. Il pourrait méme étre prolongé jusqu’a
8 heures lorsqu’il s’agit d’aliments gras, fris ou pour la
viande. La prise de solution enrichie en carbohydrate est
permise jusqu’a deux heures avant l’anesthésie. Des don-
nées récentes, obtenues chez des volontaires sains apres un
jeline solide de 6 h, montrent que la prise de 175 mL de lait
non écrémé a 20 % ou 50 % n’augmente pas le résidu gas-
trique mesuré en RMM 2 heures plus tard, par rapport a un
groupe témoin [11].

En [’absence de troubles de la déglutition, la reprise post-
opératoire d’une alimentation liquide par de l’eau doit se
faire dés que le patient le souhaite sans qu’il existe un délai
minimum a respecter apreés la fin de ’anesthésie.

Le contact préopératoire avec le patient

La recommandation n° 24 des RFE mentionne qu’un contact
doit étre pris avec le patient dans les jours précédant
’acte. Ce contact permet d’anticiper les annulations de
derniéres minutes, de vérifier la compréhension et de rap-
peler les consignes de sécurité (régles de jeline, préparation
cutané) et ’heure de convocation. C’est une recommanda-
tion formelle d’organisation [12]. Avec le développement de
I’ambulatoire, ce contact mobilise des ressources humaines
et n’est pas d’une trés grande fiabilité lorsque les échanges
sont téléphoniques (difficultés a joindre les patients, mau-
vaise compréhension des termes employés). De plus, le
contact téléphonique ne laisse pas de trace de ’information
délivrée. Ces arguments poussent au développement de



techniques automatisées de contact. Le développement
de plateformes téléphoniques automatisées recontactant
les patients avec un systéme interactif a été testé [13].
Dans ce travail prospectif randomisé, ce contact préopé-
ratoire réalisé entre le 3¢ et le 7° jour préopératoire n’a
pas permis de réduire l'incidence d’annulation de der-
niére minute (aux alentours de 5 %). Cette étude a par
ailleurs montré que 28 % des patients n’avaient pas réalisé
les examens complémentaires demandés (par le chirurgien
et anesthésiste) et que 20 % d’entre eux n’avaient pas
compris les consignes de jeline.

Le « SMS interactif » présente l’intérét d’un meilleur taux
de contact car les patients y répondent plus vite et plus
facilement qu’au téléphone. De plus, il a été montré qu’il
améliorait significativement le respect des consignes pré-
opératoires par rapport a l’appel téléphonique [14]. Enfin,
il laisse une trace écrite de l’information et de la validation
des patients.

Infirmiére coordinatrice

La réussite de la prise en charge ambulatoire est condition-
née a une information préopératoire tres compléte, une
compréhension du patient et des accompagnants sur les
consignes et les risques, et enfin a la cohérence du par-
cours de soins. L’infirmiére coordinatrice a donc un role tres
important a jouer dans ce processus. Ce poste, qui est par-
fois mutualisé avec le suivi des procédures de réhabilitation
améliorée aprés chirurgie (RAAC) est un facteur détermi-
nant du développement de la chirurgie ambulatoire dans le
respect de la qualité et de la sécurité des soins, notamment
pour les patients les plus fragiles (sujets agés) [15].

Rachianesthésies de courtes durées

La recommandation n° 29 stipule qu’ « il est souhaitable
d’adapter la technique de rachianesthésie a la nécessité
d’une reprise rapide de ’autonomie du patient ». En effet,
la bupivacaine, utilisée jusqu’alors avait une durée d’action
assez élevée, pouvant entrainer un bloc moteur prolongé,
ralentir la déambulation du patient et exposer au risque de
rétention urinaire.

La mise a disposition de molécules utilisables en
rachianesthésie, telles que la pilocaine [16] ou la 2-
chloroprocaine [17], permettant une levée du bloc moteur
et un retour a la déambulation beaucoup plus rapides
qu’avec la bupivacaine offre une meilleure possibilité
d’adaptation de la technique de rachianesthésie au contexte
de ’ambulatoire [18].

Ordonnances antalgiques

La prescription d’antalgiques de palier 3 (opiacés) va
devenir de plus en plus fréquente compte tenu de
’élargissement des indications de la chirurgie ambulatoire
vers des actes de plus en plus lourds. Cette prescription
pose de nombreux problémes. La prescription anticipée
conduit a la constitution de stocks qui posent des pro-
blémes de santé publique. La délivrance postopératoire est

également difficile car certaines officines ne disposent pas
de réserves. Un travail du Comité ambulatoire de la SFAR
avec ’Ordre des pharmaciens et la Société francaise de
pharmacologie clinique est en cours sur ce sujet.

Gestion des cathéters analgésiques a
domicile

Certaines interventions, principalement en chirurgie ortho-
pédique, requiérent la pose d’un cathéter analgésique afin
de prolonger la durée du bloc sensitif et d’éviter une recru-
descence de la douleur a la levée d’un bloc effectué avec
une injection unique.

La gestion de ces dispositifs est parfois délicate et anxio-
gene pour le patient, comme cela a été montré récemment
[19]. Le suivi a domicile de ces cathéters par des IDE libé-
rales et/ou appartenant a un réseau de soin est une réponse
a cette préoccupation. De plus, en 2012, une note de I’ANSM
a précisé les conditions d’utilisation a domicile de la ropi-
vacaine 2mg/mL, stipulant que ’analgésie postopératoire
par cathéter peri-nerveux en ambulatoire nécessitait une
surveillance par une infirmiere durant 48 a 72 h [20].

« Bypass » de la SSPI

Dans le souci permanant de rendre le parcours ambula-
toire plus fluide et plus rapide, il a été suggéré que les
patients opérés sous anesthésie locale ou locorégionale sans
sédation et ayant les critéres de sortie de SSPI en sor-
tie de bloc opératoire pourraient ne plus passer par cette
étape [21]. Une expérience francaise relate la « faisabilité »
d’une telle procédure [22]. Cette procédure de « bypass »,
qui ne correspond pas aux obligations fixées par le décret
d’anesthésie de 1994, ne peut étre recommandée a [’heure
actuelle [23,24]. Toutefois, il est évident que |’admission
d’un patient qui ne le justifie pas dans une SSPI « convention-
nelle » peut étre source de désorganisation et d’inconfort.
Aprés chirurgie ambulatoire, de nombreux patients pour-
raient séjourner dans un espace de surveillance plus adapté
a leurs conditions médicales et aux trés faibles risques aux-
quels ils sont exposés. Conscient de ce probleme, la SFAR
travaille en lien avec les pouvoirs publics pour amender le
décret sur cette question et permettre sous certaines condi-
tions d’autoriser le « bypass » de la SSPI dans un cadre
légal.

Conclusion

Si les RFE de 2009 restent parfaitement valides, et méme
encore insuffisamment appliquées, une actualisation est jus-
tifiée par I’évolution du contexte global de développement
de la chirurgie ambulatoire et de certains aspects tech-
niques.
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