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Que s’est-il passé depuis 2009 ? 

Une forte croissance de la chirurgie ambulatoire

Un nouveau décret sur les structures alternatives à l’hospitalisation (2012)

La création d’un Comité Ambulatoire à la SFAR

La publication de recommandations organisationnelles ANAP/HAS

Enquête OPERA (SFAR)

Un Programme National de Développement de la Chirurgie Ambulatoire

Circulaire Sept 2015 et note de Mai 2016 sur les indicateurs de performances

Les RFE 2009 restent valident et sont la référence nationale sur la prise en charge ambulatoire

mais depuis 2009 : 

Beaussier 2017

Beaucoup de messages déjà appliqués +++



Taux de Chirurgie Ambulatoire Actuel  

Hernies de la paroi 62 64,4 65,7 66,7 68,5
Hémorroïdectomie 16,2 20,6 26,7 31,9 37,8
Cholécystectomie 8,3 15,9 26,1 33,6 42,4
Appendicectomie 0,4 0,7 1,3 2,1 2,8
FAV 15,6 17,6 19,7 21 23,1
Lig croisés genou 0,8 2,9 12 24,4 37,2
Hystérectomie 0,1 0,2 0,4 0,8 1,5

Données 2016 (en %)

%

2012 2013 2014 2015 2016

54,1% 
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(nouveau périmètre)



Estimation du taux de transférabilité vers l’Ambula toire
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La détermination du potentiel d’actes transférables en chirurgie 
ambulatoire prend en compte trois variables principales :

�l'offre chirurgicale de l’établissement de santé : 
l’ensemble des racines de groupes homogènes de malade 
(GHM en C) ainsi que leurs effectifs respectifs (nombre de 
séjours par racine de GHM) ;

�la nature de la patientèle de l’établissement, appréciée 
par le degré de sévérité (1, 2, 3, 4) associé à chaque 
opération chirurgicale ;

�les durées de séjour constatées, par racine de GHM, au 
niveau de l’établissement.

Glissement progressif du « Fast-Track » 
vers l’ambulatoire

Prise en compte des facteurs « locaux »

La mission a déterminé un potentiel 
national maximal de chirurgie ambulatoire, 
qui s’élève à 64 % des séjours de chirurgie

(54% dans le public 71% dans le privé)

Source : rapport IGF/IGAS Chirurgie Ambulatoire 2014
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« Mesdames et Messieurs les directeurs généraux d’Agence régionale de santé,
Comme demandé vendredi dernier, vous trouverez ci-dessous les éléments de la réponse qui a été faite à l’AFCA au 
sujet du décret d’août 2012 relatif aux conditions de fonctionnement des structures alternatives à l’hospitalisation 
partielle.
1/ Le décret maintient une obligation d’une équipe médicale et paramédicale dédiée pour la chirurgie ambulatoire. 
Il s’agit d’une exception (avec l’anesthésie ambulatoire) par rapport à la possibilité de mutualisation avec les équipes 
d’hospitalisation complète pour les autres activités de soins. La seule mutualisation possible en chirurgie ambulatoire 
concerne les personnels de bloc opératoire. 
2/ Le décret prévoit explicitement que les structures de chirurgie ambulatoire font l’objet d’une organisation spécifique 
qui permet au patient de rejoindre sa résidence le jour même de son admission et qu’elles disposent de « locaux 
dédiés » à la chirurgie ambulatoire (c’est-à-dire ne pouvant être utilisés pour une hospitalisation complète de chirurgie). 
Le décret ne permet pas la mutualisation au sein des UCA des activités de chirurgie et d’anesthésie ambulatoire avec 
les activités relevant d’une structure d’hospitalisation à temps partiel (ex : chimiothérapie). 
Le décret permet, par la suppression des dispositions de l’ancien article D.6124-302 indiquant qu’ « au cours de la 
durée d’ouverture les locaux ne peuvent être utilisés pour aucune autre activité de soins», une mutualisation des 
activités de médecine et de SSR en hospitalisation à temps partiel 
3/ Le décret prévoit une obligation de formation des membres de l’équipe exerçant en unité de chirurgie ambulatoire. 
Les formations nécessaires sont inscrites dans la charte de fonctionnement de l’unité. La DGOS a ainsi inscrit dans le 
programme de formation prioritaire de la fonction publique hospitalière pour l’année 2013 un axe de formation à 
l’organisation spécifique de la chirurgie ambulatoire. 
Ainsi, ces dispositions visent à faire progresser la chirurgie ambulatoire de qualité au travers des points suivants :
- La définition et la meilleure prise en compte de l’organisation spécifique qui doit être décrite, évaluée et actualisée 
dans la charte de fonctionnement de l’unité de chirurgie ambulatoire,
- L’évaluation de l’activité et de la qualité à l’aide d’indicateurs spécifiques formalisés dans la charte de fonctionnement,
- Une meilleure prise en compte de la gestion de la douleur,
- Une amélioration de l’effectivité de la continuité des soins.
Afin de lever les éventuelles difficultés d’interprétation sur le terrain, des éléments plus complets sur les évolutions 
apportées par le décret précité modifiant certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives 
à l’hospitalisation seront prochainement diffusés.
Bien cordialement,

Jean Debeaupuis
Directeur général de l’offre de soins »

Lettre circulaire aux ARS . Nov 2012
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L’Ambulatoire au bloc opératoire

parcours « dédié » parcours « non dédié »

Pas de téléscopage d’activité

Meilleur respect des horaires

Procédures plus homogènes

(installations, matériel…)

Réduction délais entre patients

Processus très rodés

(prophylaxies / analgésie…)

Fonde la « culture ambulatoire »

Organisation des chirurgiens      

Disponibilité du matériel

Activité monotone

Activité opératoire plus variée

Plus grande transférabilité technique

Flexibilité des programmes

Contamination par habitudes

(frein à l’innovation organisationnelle)

Moindre confort des patients

Programmation de l’ambulatoire ? 

Début ? Fin ? Entre le conventionnel ? 

Impact sur durées de séjour

(attente autorisation sortie….)
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M Beaussier et al. ACCPM 2017 - à paraître

Enquête nationale sur la Chirurgie Ambulatoire : OP ERA 

En nombre de centres (et %) 

Beaussier  2017

Sur 206 établissements de santé MCO pratiquant la chirurgie ambulatoire
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2016

Le parcours patient

en chirurgie ambulatoire
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2016
Le parcours patient

en chirurgie ambulatoire
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2016

Gestion des risques

Documentation 
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La liste des actes marqueurs

RFE 2009

Introduction d’un caractère de contrainte sur certains actes

Actes pouvant être majoritairement réalisés en ambulatoire

Jugement des collégiales de chirurgie + SFAR

Base de la mise en place MSAP

Risque = pression sur certaines équipes

Beaussier 2017



Liste des 55 gestes « marqueurs »
ORTHOPEDIE

Arthroscopie de la cheville

Arthroscopies du genou hors ligamentoplasties

Chirurgie de la main  

Chirurgie de la main pour maladie de Dupuytren

Chirurgie de la main pour réparation des ligaments et 

tendons

Chirurgie de l'avant pied

Chirurgie de l'épaule

Chirurgie du canal carpien et autres libérations 

nerveuses (MS)

Chirurgie du pied

Chirurgie du poignet

Exérèse de kystes synoviaux

DIGESTIF

Chirurgie anale

Chirurgie des hernies de l'enfant

Chirurgie des hernies abdominales

Chirurgie des hernies inguinales 

Cholécystectomie

GYNECOLOGIE

Chirurgie de l'utérus

Chirurgie du col utérin, vulve, vagin

Interruption tubaire

Prélèvement d'ovocyte

UROLOGIE

Chirurgie des bourses

Chirurgie des bourses de l'enfant

Cure de paraphimosis

Geste sur la vessie

Geste sur l'uretère

Geste sur l'urètre

LEC
VASCULAIRE

Angioplasties du membre supérieur

Angioplasties périphériques

Chirurgie des varices

Abord vasculaire

Accès vasculaire

Fistules artério veineuses
OPHTALMOLOGIE

Chirurgie de la conjonctive (ptérygion)

Chirurgie du cristallin

Chirurgie du glaucome 

Chirurgie du trou maculaire 

Chirurgie pour strabisme

Vitrectomie avec pelage de membrane 

Vitrectomie postérieure isolée

ORL

Adénoïdectomies 

Chirurgie des sinus

Chirurgie du nez

Chirurgie du tympan

STOMATOLOGIE

Avulsion dentaire

Chirurgie des maxillaires

Exérèse de lésions de la bouche

Fermeture de fistule buccale

Geste sur les glandes salivaires

Plastie de lèvres

PEAU ET LAMBEAU

Exérèse de lésions cutanées

Exérèse de lésions sous-cutanées

Geste secondaire sur lambeau

Réparation de perte de substance de l'extrémité céphalique

Réparation de perte de substance en dehors de l'extrémité céphalique

SEIN

Chirurgie du sein/tumorectomie
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RFE 2009

Chirurgie Ambulatoire…pour certains patients ASA 4 ? 

Patients ASA 4 pour certains actes

L’éligibilité des patients ASA IV et basée sur 

l’analyse du rapport bénéfice / risque. 

Par exemple, certains actes de cancérologie ( 

chambres implantables, sites intrathécaux, 

pleuraux, intraveineux…) sont réalisables chez des 

patients ASA IV en ambulatoire. 

Le principe général, quelquesoit le score ASA, est 

que la prise en charge ambulatoire ne déstabilise 

pas l’état clinique du patient. 

Niveau de preuve faible

Accord fort du groupe
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Il faut clairement distinguer l’accompagnement sur le trajet de retour 

de l’unité de chirurgie ambulatoire jusqu’au domicile, qui reste une 

recommandation forte, et l’accompagnement au domicile du patient 

qui doit être envisagé au « cas par cas » en fonction des risques 

associés à l’acte chirurgical, au statut médical du patient et de ses 

conditions de vie 

L’accompagnement du patient sur le trajet de retour s’entend de 

l’unité de chirurgie ambulatoire jusqu’au domicile, c’est-à-dire que 

si un taxi est choisi, le chauffeur ne doit pas laisser le patient sur 

un trottoir, même à proximité du lieu de résidence. 

Le problème de l’accompagnant….un casse-tête !

RFE 2009
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Faut-il ouvrir la possibilité de sortie sans 

accompagnant pour certains actes (chirurgie de la 

main sous locorégionale ?) ou certains patients ?

La possibilité de sortie sans accompagnant peut être 

envisagée dans le cadre d’actes mineurs réalisés 

sous anesthésie locale stricte et sans sédation. 

Dans les autres cas, la sortie sans accompagnant 

doit être exceptionnelle. 

Niveau de preuve modéré

Accord fort du groupe

Le problème de l’accompagnant….un casse-tête !

RFE 2009
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Anesth Analg 2008

Accompagnant sur le trajet de retour à domicile

Une recommandation internationale forte
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Règles de jeune préopératoires

RFE 2009

Il n’existe pas de spécificité concernant les règles de jeûne en chirurgie ambulatoire.

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'à 2 heures avant une 

anesthésie. 

Les solutions de préparation colique sont assimilées à des liquides clairs et répondent donc au 

même délai de jeun que ces derniers.

Le délai entre la dernière prise alimentaire pour les autres aliments liquides (comme le lait par 

exemple) ou solides et l'anesthésie doit être de 6 heures. Il pourrait même être prolongé jusqu’à 

8 heures pour les américains lorsqu’il s’agit d’aliments gras, fris ou pour la viande2. 

Pour le lait maternel, le durée est de 4 heures. 

La prise de solution enrichie en carbohydrate est permise jusqu’à deux heures avant 

l’anesthésie. 

En absence de troubles de la déglutition, la reprise postopératoire d’une alimentation liquide 

par de l’eau doit se faire dès que le patient le souhaite sans qu’il existe un délai minimum à 

respecter après la fin de l’anesthésie.
Beaussier 2017



Fasting rules in accordance with current recommanda tions : 

Private Public hospital University Hospital

- anxiété
- fatigue
- NVPO / douleur
- Instabilité hémodynamique (cœlioscopie)
- ↑réaction endocrino-métabolique

Convalescence 
ralentieDéshydratation 

M Beaussier et al. ACCPM 2017 – à paraître

88% 70% 78%

Règles de jeûne préopératoire



Après jeun solide de 6h

175 ml - Lait non écrémé

Volume mesuré 2h après ingestion par RMM

Règles de jeune préopératoires

RFE 2009

Eur J Anaesth 2016

le lait ne semble pas avoir d’impact

Beaussier 2017



RFE 2009

Faire évoluer l’information délivrés aux patients

Un facteur clé de la réussite en ambulatoire +++

Difficile à mettre en pratique – temps +++

Trouver des solutions  : 

Nouvelles techniques  de communication (SMS….)

Infirmière coordonnatrice

Beaussier 2017



Efficacité de l’automatisation du rappel des consignes préopératoires par SMS à 

J-1 en chirurgie ambulatoire.  

 
Jules Boucon, Florence Marchand Maillet, Didier Sciard, Marc Beaussier 
Département d’Anesthésie-Réanimation et Unité de Chirurgie Ambulatoire. Hôpital Saint Antoine,  

GH EST APHP, Paris. Sorbonne Universités. UPMC Univ Paris 6 

 

Appel J-1 : intérêt des procédures  automatisées

SMS automatisés  

Contact avec l’UCA si absence de réponse ou réponse inadéquate

↗ exhaustivité (taux de contact )  - ↗ respect des consignes
Beaussier 2017



Il existe actuellement des arguments montrant que la coordination du parcours 

patient en ambulatoire, mais aussi  pour la RRAC, par une infirmière clinicienne, 

améliore la préparation à l’intervention,  l’observance de la préparation et de 

l’organisation et l’efficience du parcours patient.

La charge de travail du personnel médical et non médical pendant le séjour est 

significativement réduit par la mise en place de ce poste. 

Infirmière coordinatrice en chirurgie ambulatoire 

Niveau de preuve fort

Accord fort du groupe
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Coordination Infirmière pour l’ambulatoire

Int Nurse Rev 2007

Les missions de l’infirmière coordinatrice
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RFE 2009

Ordonnances d’antalgiques en préopératoire  

Nécessite des procédures très reproductibles – une organisation de la CSA

Un vrai problème pour les opiacés

besoins difficiles à anticiper

validité = 3j

problème des comprimés non consommés  ? 

Un travail du Comité Ambulatoire pour l’année 2017
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M Beaussier et al. ACCPM 2017 – à paraître

Enquête nationale sur la Chirurgie Ambulatoire : OP ERA 

La Sortie
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RFE 2009

Suivi des patients à domicile

Les bonnes pratiques en ambulatoire, permettant une gestion "à priori" du risque, doivent voire la 

continuité des soins évoluer vers une simplification des soins et de suites opératoires. (HAS)

Dans ce cadre, la surveillance à domicile est donc le plus souvent inutile. Cependant l'élargissement 

des indications vers des actes et des patients plus lourds pourraient justifier un suivi de la prise en 

charge à domicile dans certains cas.  

Il existe une confusion entre coordination ville hôpital et transfert de responsabilité. 

Réglementairement, aucun transfert possible de responsabilité de l'opérateur / anesthésiste vers le 

médecin de ville .

L'organisation de la continuité des soins est sous la responsabilité de la structure. 
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RFE 2009

Le suivi d’indicateurs spécifiques

Instruction DGOS du 28 Sept 2015
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Suivi des indicateurs

Beaussier AFC 2017



Sept 2017
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Chirurgie Ambulatoire : transition des pratiques 

Chirurgie 

Ambulatoire
RAAC

Fast-Track
Actes externes

Circuit court Circuit long

L’ambulatoire au centre d’une dynamique
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Les RFE de 2009……en 2017

Conclusions

• Une vraie dynamique d’accroissement

• Pression sur les « actes marqueurs »

• De nouveaux problèmes (médicaux / organisationnels…)

• Simplification des parcours…

• Importance des parcours dédiés

• La bascule RAAC → ambulatoire

• Suivi des indicateurs
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