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Anesthésie en chirurgie ambulatoire 
 

organisations / contraintes 



Chirurgie ambulatoire ≠ expérimentation 
 on ne fait en ambulatoire que ce que l’on maitrise parfaitement 

Tryptique : Patient / Acte / Structure 
 spécificités locales +++ 

 analyse au « cas par cas » 
 protocoles réévalués régulièrement  

Critères socio-environnementaux = frein potentiel 
 interrogatoire – lien avec le médecin traitant 

Information / anticipation = clés du succès 
 information orale + documents :    messages homogènes dans l’équipes +++ 
 accord du patient 
 information de l’accompagnant pour certains cas (sujet âgé ….) 

Chirurgie Ambulatoire : sélection / éligibilité 

Généralités 

Gestion des risques ≠  principe de précaution 

Beaussier Oct 2014 

La chirurgie ambulatoire bénéficie aux patients 



Enquête SFAR  
Anesthésie-Chirurgie Ambulatoire 

 

Enquête OPERA  

Au préalable :  
 
peu de données sur organisation / typologie des patients / pratiques en ambulatoire 

OBJECTIF :  

Dresser un état des lieux de l’organisation des unités ambulatoires 
 
Analyse de pratique « ciblée » sur certains actes et certains paramètres   

(douleur, NVPO, prophylaxie TE) (actes « pertinents ») 



Étape 1 

Étape 2 

Enquête SFAR OPERA 

Sur échantillon représentatif de 300 centres  

avec l’appui de l’unité INSERM TIMC TheMAS  
de l’Université de Grenoble (Pr Jean Luc Bosson).  

≈ 5000 patients 
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Enquête OPERA 

Résultats préliminaires 



…..Vers de nouveaux risques …… 

• SAS 

• Personne âgée 

• Obésité 

… 

anesthésiques 

chirurgicaux 

organisationnels 

• Interventions plus « lourdes »  

• Risques hémorragiques….. 

• Durées opératoires plus longues 

• Durées de séjour prolongées 

• Plus grand taux d’hospitalisation 

•… 

Développement de la chirurgie ambulatoire :  

Beaussier Oct 2014 



Mai 2013 

Beaussier Oct 2014 



Beaussier Oct 2014 



Attente 
Accueil 

Vestiaire 
Préparation 

Induction 

Intervention 
Réveil 

Collation 

• Principe de la « marche en avant » 

Le patient ne repasse pas par une étape préalable  
→ flux continu 

• Découpage en étapes  

Temps minimal nécessaire à chaque étape 
Solution informatique de suivi de parcours 

• Répartition des taches et du personnel alloué à chaque étapes 

Vérifications spécifiques 
« Check-Lists » à chaque étape 
Procédures dégradées en cas d’absence 

• Personnel dédié au parcours patient (nouvelles missions AS / ASH) 

Contraintes architecturales 

→ Optimisation des flux 

• Repenser la prise en charge 

Faut-il des lits  ? / brancardage inutile / 
 programmation échelonnée / Critères de sortie……  
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Comprendre   

Avant

Après

Prise  en charge du patient 

Valeur ajoutée 

Gaspillage 

Défauts :  

Dossier incomplet 

Action inappropriée :  

1h systématique en SSPI pour une 

topique  

Temps d’attente :  

Signature médicale pour la sortie 

Sous-utilisation des ressources :  

Sous-occupation UCA certains 

jours 

Transport et Mouvement   

Brancardage systématique 

Transfert multiple de patient 

Accumulation de patients   

Tous les patients à 8h 

Doublon de tâches :  

Papier et Système d’info. 

 

Minimiser les gaspillages 

Maximiser les étapes à forte valeur ajoutée 

  

temps passé en consultation à informer le patient acteur de sa 

prise en charge 

 EXEMPLE DE RECOMMANDATIONS ORGANISATIONNELLES 
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Mettre en œuvre  

 

 

MT 

Bureau  
chirurgien 

Bureau 

anesthésiste 

Admission 

UCA 

Bloc 

SSPI 

Sortie 
 UCA 

Flux tiré 

Privilégier les flux tirés (le bloc 
demande la venue du patient à 
l’UCA) au lieu des flux poussés 

(l’UCA envoie le patient au bloc)  

Privilégier la marche en avant (le 
patient ne retourne jamais sur ses 

pas) 

Privilégier les flux 
autonomes  jusqu’au 
centre  indépendant 

anticiper les 
prescriptions (ex : 

antalgique lors de la Cs 
anesthésie) 

Éviter les transferts à 
répétition en 

brancard 

Circuit court 

Court-circuit vers salle 

« remise à la rue » 

 EXEMPLE DE RECOMMANDATIONS ORGANISATIONNELLES 



Kheops® localisation system 

Système RFID  Radio Frequency Identification 

Beaussier Oct 2014 



Localisation des patients 

Suivi du parcours en « direct » 

Tableau de bord (retards / étapes critiques…) 

Logiciel de suivi de parcours patients 

Beaussier Oct 2014 



Accuracy of patient’s turnover time 

prediction using RFID technology in a free 

standing ambulatory surgery center  

  
Marchand-Maillet Florence1, Debes Claire1, Garnier Fanny2, 

Dufeu Nicolas1, Didier Sciard1 and Marc Beaussier3 

Soumis pour publication 2014 

Heure de sortie : écart entre heure théorique et réelle 

causes des retards 

durée chirurgicale : 50% 

 

durée séjour SSPI : 40% 

 

disponibilité staff : 36% 

 

retard du patient : 8% 

 

durée ALR : 6% 

(plusieurs causes possibles) 
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Vers des Unités à Plusieurs Circuits 
 

                     

                                                                      

      

 

 

 

 

 

 

Accueil 
Attente

 

Vestiaires 
Sanitaires 

Préparation

 

Induction

Bloc 
SSPI

Collation

Circuit « court » 
 

Actes externes 
 

Anesthésie locale 
 

By-pass SSPI   
 

Durée passage ≈ 1h 

Circuit « standard » 
 

Actes Chirurgicaux 
liste actes marqueurs 

 
Anesthésie 

+ analgésie codifiée 
 

SSPI   
 

Durée passage ≈ 3-4h 

Circuit « long » 
 

Actes Chirurgicaux 
innovants - lourds 

 
Anesthésie  

+ analgésie « complexe » 
 

SSPI   
 

Durée passage ≈ 8-10h 
 

Hospitalisation 24h ? 
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Dossier « Salle de Surveillance Post-Interventionnelle » 

Le « décret d’Anesthésie » de 1994 
passage en SSPI de tous patients pris en charge 

Ce décret a fait la preuve de son efficacité (sécurité) 

Une constatation 

Un prérequis 

Une solution 

Redéfinition de la SSPI pour certains actes ambulatoire (adaptation du décret) 
Proposition de notes de la SFAR dans le courant de l’année 2014 

En ambulatoire, un certains nombre de patients (chirurgie distale sous ALR…) ont  
en sortie de bloc opératoire les critères de sortie de SSPI 

« bypass » de la SSPI » 

soit « bypass » illégal : répercussions juridiques 

soit passage en SSPI non justifié sur le plan médical (pb confort – logistique…   
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OR 

PACU SDRU 
Step Down Recovery Unit 

Salle de réveil type 1 
Monitorage extensif  

Infirmières spécialisées 
Ratio IDE/Patient  = 1/1 ou ½ 

≈ USC 

Salle de réveil type 2 
Monitorage possible 

Infirmières non spécialisées 
Ratio IDE / Patient 1/4 
« SSPI ambulatoire » 

Sortie du patient 

« By passing » PACU ?  

Ce qui est appelé « Fast-Tracking » est un passage direct  
vers une salle de réveil adaptée à l’ambulatoire 

actes « externes » 
sans anesthésie 
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Quel est le point de vue de la Sfar ? 

- Comité Vie Professionnel (CVP) 

   - saisi de la question 

   - rédige une réflexion sur les conditions rendant sûr un 

     by-pass de la SSPI, par exemple, pour un canal carpien 

     sous ALR sans sédation ni complication immédiate 

   - la soumet à la discussion du Conseil d’Administration 

- Conseil d’Administration (CA)  

   - légitime la question 

   - soumet la réponse à une analyse juridique préalable 

   - si positive, ne pas travailler seuls, mais avec la HAS 

- Site Internet 

   - Réflexion mise en ligne (transparence) 

   - Puis un communiqué (réflexion ≠ recommandations ≠ décret)  

Aucune autre interprétation possible du décret 



 

Le Comité Vie Professionnelle (CVP) de la SFAR a fait état de ses 

travaux en cours, notamment de celui concernant le passage en salle 

de surveillance post-interventionnelle (SSPI) après anesthésie loco-

régionale (ALR) périphérique *. 

 

Il est évident qu'il ne s'agit que d'une réflexion interne, la SFAR devant 

aborder de manière scientifique toute question relative à l'exercice 

professionnel, mais ce n'est en aucun cas une recommandation. 

 

En l'état actuel, il est clair que tout patient ayant bénéficié d'une 

anesthésie réalisée par un anesthésiste-réanimateur, qu'elle ait été 

générale ou loco-régionale, DOIT séjourner en SSPI. C'est plus 

qu'une recommandation, c'est une obligation règlementaire, qui engage 

la responsabilité du praticien. La durée de ce séjour ressort de 

l'appréciation du praticien. 

Le texte en question ne disait rien d'autre, et ce communiqué n'est 

destiné qu'à éviter tout dérive en la matière. 

  

Pr Claude Ecoffey, Président du Comité Vie professionnelle 

Pr André Lienhart, ancien Président de la SFAR 

Dr Laurent Jouffroy, Président de la SFAR 

 

http://www.sfar.org/accueil/article/834/communique-de-la-sfar-du-26-decembre-2011 
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Réflexions autour du By-Pass de la SSPI 

• Les limites tiennent à la chirurgie et au patient 
 cadre très restrictif de cette réflexion…. 

 
• Attention à la transposition du modèle Américain 

 le plus souvent du « Monitored Anesthesia Care » 
 les patients passent tout de même dans une salle de surveillance 
 

• Importance des problèmes médico-légaux liés aux critères de sortie +++ 
 

• Le score de « Fast-Tracking » n’est pas un score de sortie 
 
• La vraie question est de savoir où va le patient s’il ne passe pas en SSPI 

 
• Enjeux = adaptation des  SSPI  pour l’ambulatoire 

confort / autonomie / intimité / temps de séjour limité 
 

• Ne pas oublier les autres rôles de la SSPI 
Information / initiation du relai analgésique….. 
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14 % 

  4 % 

  4 % 

10 % 

15 % 

11 % 

  7 % 

17 % 

  7 % 

59 % 

  8 % 

63 % 

13 % 

  0 % 

SÉLECTION n=119 centres 

Enquête OPERA 

Résultats préliminaires 



Chirurgie Ambulatoire : sélection / éligibilité 

Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil 

1 – dépistage par STOP-BANG 

2 – conduite à tenir 

Probabilité SAOS sévère 
0,4 – 0,7 
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Données UCA St-Antoine. F Marchand-Maillet 

Chirurgie de la main – indications AVK formelles (valves / ACFA, EP…) 
ALR échoguidée 
Objectif INR = 2 à 2,5     Consensus entre équipes chir/anesth + Information patient 
INR dans les 48h préopératoires 
 
31 actes / 25 patients entre 2009 et 2014 
20 canaux carpiens / 4 plaies / 2 kystes synoviaux 2 fractures poignet / 2 panaris / 1 AMO 
 

Modifications préop doses chez 12 patients.  INR préop = 2,2 [1,2 – 3,3]  
3 hématomes postop du site chirurgical– tj dans les 24h – tj contrôlable à domicile 
0 hospitalisation / 0 réadmission 

Chirurgie ambulatoire de la main sous AVK  
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Développement de l’ALR +++ 
 
Prémédications ? (hypnose…) 
 
Agents d’élimination rapide 
 
Chirurgie mini-invasive 
 
Prophylaxies (NVPO / MTEV…) 
 
Hydratation adaptée 

Prévenir les événements indésirables postopératoires 
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Attention à l’hypovolémie 

Cœlioscopie gynécologique en ambulatoire 

somnolence vertige  nausées 

• 20 min avant intervention  
3 ml/kg (212 ml) de cristalloïdes 

2 ml/kg/h de jeûne (1799 ml) 

• Jeûne depuis la veille au soir 

Yogendran et al. Anesth Analg 1995 

Application des règles de jeûne modernes 
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2 ml/kg par heure de jeûne = Large volume 
3 ml/kg = Control 

Moins de NVPO Moins de douleur 

Cœlioscopie gynécologique 
en ambulatoire 
induction propofol entretien sevoflurane 
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Anesth Analg 2004 

Desflurane vs Isoflurane  

Études (n)   Ouverture yeux 
diff significative 

Réponse ordres simples 
diff significative 

 4 (277) 

Desflurane vs Sévoflurane   6 (246) 

Desflurane vs Propofol   13 (691) 

En faveur du desflurane :  
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Récupération rapide après Desflurane 
 

Intérêt même après anesthésie courte 

Surtout sur le réveil intermédiaire  
(concentrations résiduelles) 

Isoflurane 
Sevoflurane 

Desflurane 

 0 100 200 

75 

50 

25 

0 

Minutes of Anesthesia 

Minutes 
to a 95% 

Decrement in 
the VRG 

Concentration 

Effets résiduels 

Sédation  
 
Troubles psychomoteurs 
 
Dysfonction pharyngée 
 
Fonction ventilatoire 
 
Hyperalgésie ?  
 
NVPO ?  

d’après Eger EI et al. Anesth Analg 2005; 101: 688 
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Desflurane vs Sevoflurane en Ambulatoire 

G De Oliveira et al. J Clin Anesth 2013; 25: 651-8 

Étude prospective, randomisée en double aveugle 

80 patientes – chirurgie gynécologique (hystéroscopie) sous masque laryngé 

Induction anesthésique = propofol + fentanyl 

Durée opératoire = 22 à 61 min 

• Aucune différence significative sur la tolérance au masque laryngé 

 Laryngospasme : 2 cas avec Desflurane / 1 cas avec Sévoflurane (P=1,0) 

 Toux : 4/40 groupe Sévoflurane vs 7/40 groupe Desflurane (P = 0,5) 

 Toux avec désaturation : aucune   

• Réveil immédiat plus rapide après Desflurane 

 Ouverture des yeux : Desflurane = 6,8 min [5 – 9,8] Sévoflurane = 11,8 min[8,8 – 14,6] (P<0,001) 

 Différence dans le délai pour répondre à un ordre = 5,3 min [2,4 – 7,1] en faveur du Desflurane 

(P<0,001) 

• Récupération fonctionnelle à H24 meilleure après Desflurane  

 Score Quality of Recovery (QoR) : 196 desflurane vs 190 (P = 0,03) 

 Différence sur item « physical comfort » 
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Desflurane vs Propofol 

Extubation plus rapide avec Desflurane 
Reprise conscience plus rapide 
Moindre variabilité – meilleur predictabilité 

26 études – plus de 800 patients -  durée anesthésie 20 à 340 min 
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NVPO en ambulatoire 

•  prévention systématique pour tout le monde 
 risque ≈ 0 ,  traitements peu chers, bien tolérés 
 dexaméthazone + dropéridol 
 
• Repérage des patients à risques (consultation d’anesthésie) 
 trithérapie  ? avec ondansetron 
 
• Traitement immédiat en SSPI par ondansétron 
 
• Prévoir relai à domicile en fonction des Facteurs de Risques 

 
• Ne pas négliger les autres moyens +++ 

Pas de déshydratation - Recharge glycémique préop  
Forte Fi02 peropératoire / durées opératoires réduites 
Choix technique anesthésique 
Analgésie sans morphinique 
Acupuncture / hypnose…. 

« The big little problem » 

Figure 1 : Facteurs de risque de NVPO chez l’adulte et % de 
risque de NVPO correspondant 
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FDR identifiés : 

• Sexe Féminin 

• Age<50 

• Atcd de NVPO 

• Morphinique en SSPI 

• Nausée en SSPI 

Validation/257 patients 

NVPO/NVAS 

• 12 centres 

• 2170 patients 

• AG 

37% de NVPO 
à domicile 
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• Moindre morbidité (cœur / poumon / cerveau) 

 patients exposés (obèses / sujets âgés….) 

 

• Moins de dysfonctions cognitives postopératoires 

 

• Réveil plus rapide 

 

• Épargne morphinique 

 

• Moins de NVPO 

 

• Période postopératoire plus rapide 
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ALR AMBU 



ALR vs AG en Chirurgie Ambulatoire 

Anesth Analg, 2005. 101(6): p. 1634-42.  Beaussier Oct 2014 



Klein SM et al.  Anesth Analg 2002 

ALR en Ambulatoire  

Chirurgie ambulatoire : étude prospective, 2373 membres (SAMBA, USA) 

  => raisons de non réalisation d’ ALR (blocs nerveux périphériques) 
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ALR et AMBU /  Cahier des charges 
  

 

Avoir toujours un patient d’avance 

            Nécessité d’une organisation (brancardage,….)  

 

Importance d’une Architecture adaptée 

 

     UCA 

Zone d’accueil/préparation patients à proximité des blocs 

Zone de repos/sortie à proximité des blocs 

 

       Zone dédiée à l’ALR  à proximité des blocs 

 
         

  

http://search.babylon.com/imageres.php?iu=http://fc08.deviantart.com/fs30/i/2008/060/2/2/Stop_time_III_by_vimark.jpg&ir=http://www.aslama.com/forums/showthread.php?17995-Une-photo-une-phrase-un-texte.../page3&ig=http://images.google.com/images?q=tbn:6y_7Y2xp4B-dOM::fc08.deviantart.com/fs30/i/2008/060/2/2/Stop_time_III_by_vimark.jpg&h=636&w=900&q=humour perte de temps&babsrc=home


42 

Espace ALR 

ALR = ANTICIPER et disposer d’un Espace 

. 
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Rachianesthésie en ambulatoire 

Indication 

• Chirurgie  ≤ 90 min 

 

• Patient coopérant 

 

• DPO limitée 

 

• Chirurgie MI unilatérale : orthopédique 
(arthro genou, osseuse, tendon d’Achille, 
AMO…), vasculaire, superficielle, plastique 

 

• HI : douleur post op/ BII 

 

• Chirurgie périnéale 
    Programmation +++ 

Organisation 
Gestion du temps 

Installation 

Ponction 

DL 15 min 

= 20-30 Minutes 

Gestion de l’espace 

Espace dédié à l’ALR 

En dehors  des salle d’op 

au calme 

Fluidité du parcours 

+ 

SFAR Recommandations formalisée d’experts 2009 
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Systematic review of spinal anaesthesia using bupivacaine for ambulatoire 

knee arthroscopy, G. S. Nair et al, 2009 

Méta analyse : 15 études randomisées/1248 patients 

• Levée de l’anesthésie + rapide 
• Sortie de l’unité plus précoce  

Pourquoi latéraliser une Rachianesthésie ? 

• Unilateral bupivacaine spinal anesthesia for outpatient knee arthroscopy. Guido Fanelli et al, BJA, 2000. 
• Bilateral vs. unilateral spinal anesthesia for outpatient knee arthroscopies. Esmaoglu A, Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc. 2004  

n=170  

Meta-analysis of the discharge times comparing unilateral vs bilateral positionning 

► Latéraliser une rachianesthésie favorise la sortie rapide du patient 

http://bja.oxfordjournals.org/content/current


Dose de bupivacaïne pour une RA en ambulatoire  

« In the unilateral position, doses of bupivacaine as low as 4–5 mg can produce 
enough anaesthesia with no or very low incidence of failure. Increasing the dose to 
6–7.5 mg may result in delayed recovery without any significant changes in failure 
rate. » 

Systematic review of spinal anaesthesia using bupivacaine for ambulatoire knee 

arthroscopy, G. S. Nair et al, BJA 2009 

DOSE 4 mg 6 mg 8 mg 

Onset  surgical  block (min)                13 ± 5                     10 ± 4  *                 9 ± 4* 

Max  sensory  level  (unilat) T10 (T12-T6)  T8 (T12-T6)  T7 (T12-T6) 

Strictly unilat sensory block  90% 93% 77% 

Complete unilatérale motor  block  97%                        93%                            93% 

Complete regress. block (min) *            71 ± 20                  82 ± 25                      97± 37* 

Unilateral spinal block for outpatient knee arthroscopy: a dose-finding study. 

Borghi, B., et al., J Clin Anesth, 2003.  
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UCA autonome 
Circuit court 
Ouverture déc 2009 

• Miction avant 
• Cathéter + bouchon 
• Pas de remplissage 

N° Date Age ASA Type Chirurgie HPV Aiguille Marcaine  Suf  DL

TA           

ephe Complt      AG

délai aptitude 

à la rue

idem dose 

> ou= 6

idem dose 

<ou=6

1 8 01 29 AMO cheville 3 25 7 5 15 0 0 02:55 02:55

2 18 01 34 Arthro genou 2 25 6 2,5 15 0 0 02:05 02:05

3 25 01 57 AMO vis genou 2 25 7 0 15 0 0 03:01 03:01

4 25 01 52 AMO tendon cheville 2 25 5 0 15 0 0 01:30 01:30

5 28 01 37 tendon d'achille 2 25 5 2,5 15 0 0 02:00 02:00

6 19 02 45 reprise cicat cheville 2 25 6 2 15 0 0 02:30 02:30

7 31 03 74 AMO genou 0 25 5 4 15 0 0 02:15 02:15

8 28 03 50 arthro genou 4 25 5 2,5 15 0 suf 5, dip 80 02:24 02:24

9 23 03 44 AMO vis cheville 1,5 25 5 2,5 15 0 0 01:27 01:27

10 19 03 51 AMO broche rotule 1,5 25 5 4 15 0 0 04:01 04:01

11 12 03 69 AMO brochegenou 2 25 7 3 15 0 0 03:54 03:54
12 01 03 32 tendon d'achille 2 25 5 5 15 0 0 03:05 03:05

13 16 04 86 3 AMO cheville 0 25 7 0 15 0 0 03:35 03:35

14 16 04 25 1 AMO cheville 1 25 5,5 3,5 15 0 0 01:30 01:30

15 5 05 31 1 Tmeur paracorticale tibia 2 27 7 3 15 0 suf 5,dip 50 03:25 03:25

16 17 05 1 AMO GENOU 2,5 27 5 3 15 0 0 02:15 02:15

17 19 05 1 AMO cheville 1,5 27 5 3 15 0 0 02:30 02:30

18 25 05 2 AMO jambe (FE) 0 25 6 3 15 0 0 04:30 04:30

19 26 05 32 1 AMO jambe 2 25 6 3 15 0 0 05:30 05:30

20 26 05 60 2 AMO genou 0 25 6 3 15 0 0 03:15 03:15

21 08 06 42 1 arthro genou 0 25 6 3 15 0 0 02:45 02:45

22 08 06 28 1 tendon d'achille 0 25 6 3 15 0 0 03:00 03:00

23 14 06 57 1 AMOS rotule 1,5 25 6 2 10 0 0 03:10 03:10

24 16 06 35 1 AMOS JAMBE 0 25 6 3 15 0 0 03:05 03:05

25 16 06 38 1 tendon d'achille 0 25 6 3 15 0 0 05:15 05:15
26 18 06 62 2 AMOS PIED 2 27 5 3 15 0 0 02:55 02:55

27 18 06 32 1 AMOS PIED 2 25 6 3 15 0 0 02:25 02:25

28 25 06 40 2 arthroscopie genou 2 25 5 3 15 0 0 02:50 02:50

29 01 07 21 1 AMOS CHEVILLE 2 25 5 3 15 0 0 01:55 01:55

30 09 07 33 1 tendon d'achille 2 25 7 3 15 0 0 03:45 03:45

31 28 07 38 1 AMOS CHEVILLE 2 25 5 3 15 0 0 02:50 02:50

32 28 07 42 1 AMOS CHEVILLE 2 25 5 3 15 0 0 03:05 03:05

33 28 07 37 1 AMOS CHEVILLE 2 25 5 3 15 0 0 03:05 03:05

34 28 07 58 2 ARTHRO GENOU 2 25 6 3 15 0 0 03:15 03:15

35 06 07 21 1 AMOS JAMBE 0 27 5 3 15 0 0 02:30 02:30

36 08 09 28 1 AMOS CHEVILLE 1,5 25 5 3 15 0 0 02:00 02:00

37 10 09 80 2 AMOS GENOU 0 25 5 3 15 0 0 03:50 03:50

38 13 09 48 1 AMOS cheville 0 25 6 3 15 0 0 03:20 03:20

39 16 09 26 1 tendon d'achille 0 25 6 3 15 0 0 03:25 03:25

40 16 09 51 1 amos cheville 1 25 5,5 3 15 0 suf 10 dip 50 04:45 04:45

41 22 09 35 2 tendon d'achille 0 25 6 3 15 0 0 02:40 02:40

42 22 09 20 1 AMOS GENOU 0 25 6 3 15 0 suf 7,5 dip 350 02:30 02:30

43 24 09 63 3 AMOS CHEVILLE 0 25 6 3 15 0 0 02:50 02:50

44 4 10 1 AMOS CHEVILLE 1 27 6 2,5 15 0 0 02:05 02:05

45 6 10 60 1 arthroscopie genou 1 25 5 3 15 0 0 02:45 02:45

46 6 10 62 2 tendon d'achille 2 25 7,5 0 15 0 0 02:00 02:00
47 11 10 29 2 arthro genou m ext 2 25 6 3 20 0 0 02:40 02:40

48 18 10 36 1 arthoscopie genou 2 25 6 2,5 15 0 0 04:20 04:20

49 16 11 48 1 arthro menisque 25 5,5 3 15 0 0 03:35 03:35

1/4 Arthro genou MEDIANES 02:50 03:25 02:50

Attente

Accueil
Vestiaire

Préparation

Induction

Intervention
Réveil

Collation

Attente

Accueil
Vestiaire

Préparation

Induction

Intervention
Réveil

Collation

Tous sorties 
Réadmission = 0 
Céphalée = 0 

DOSE < ou = 6 DOSE > ou = 6 

Délai d’aptitude  

à la rue (médiane) 

2 : 50 3 : 25 
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Camponovo et al. Acta Anaesth Scand 2014 

50 mg Chloroprocaine 1% 10 mg bupivacaïne 0,5% 

Reprise plus rapide de la déambulation 

 

Durée très courte : attention à la planification 
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Sortie après Rachianesthésie 

• Chirurgie MI : béquilles : douleur/ appui  

• Genou : attelle 
sortie plus sûre 

► SI RU faible dose (4-6 mg)  
 Pas Fdr de rétention urinaire 

Sortie sans uriner 

Sinon ► mesure du volume vésicale 

(Baldini, Anesthesiology, 2009) 

< 600 ml : sortie, reco, appel J+1 

> 600 ml, sondage et sortie 
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20817 patients en 1999 
 
Hospitalisation ou Réadmissions sur 30j = 5,7% 

douleur = 38% 

coût moyen ≈ 8000$ par patient  

2002 

General surgery  3,2% 
Otolaryngology 3,1% 
Urology  2,9% 
Orthopedics 2,5% 
Gastroentrology   0,9% 
Cardiology/thorax 0,5% 
Opthtalmology 0,4% 
…  
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Anesthesiology. 2013 Apr;118(4):934-44 

2 

3 
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SOLUTIONS ! 



ALR en ambulatoire 

Intérêt pour l’analgésie postopératoire 

• Bloc nerveux périphériques pour la chirurgie des membres 

 continu si douleur attendue > 24h 

 

• Infiltrations du site opératoire  

 continu si douleur attendue > 24h 

 

• Blocs de paroi (thorax / abdomen) 

 

• Blocs de la face 

 

• Instillation intrapéritonéale pour les cœlioscopies 

 

• Infiltrations intra-articulaires pour le genou  

Tous les patients doivent recevoir des anesthésiques locaux +++ 

http://www.google.fr/imgres?imgurl=http://blufiles.storage.msn.com/y1psbKExApcWWfZ9Lm1RZCN5hkDCIVf94FRTwRIC3vmvj_2uG2l8NdFVUM1qbG4QzpIIjYEqHMY2P8&imgrefurl=http://quebecparanoia.spaces.live.com/blog/cns!956F952558EC5D7B!1523.entry&usg=__Fkk2--dY6cKnx1d2Ue2RaWREQPI=&h=450&w=600&sz=31&hl=fr&start=6&um=1&itbs=1&tbnid=zg83bdldC_cqyM:&tbnh=101&tbnw=135&prev=/images?q=cicatrice+hernie+inguinale&um=1&hl=fr&sa=N&rlz=1W1ADFA_fr&tbs=isch:1


McCartney, CJ et al. Anesthesiology, 2004 

RELAIS! 

Relais analgésique après ALR en injection unique 

Chirurgie de la main sous ALR 

Beaussier Oct 2014 
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Bloc axillaire (lido 1,5%A) suivi d’un bloc distal (Ropivacaïne 0,75% 5-10 ml) 
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N Dufeu et al. J Hand Surg Am 2014 

Bloc nerveux distaux en 

 

injection unique  

(ropivacaïne 0,75%) 

Parfois insuffisant 

NVS > 3 à J1 = 23% des cas 



• Dexaméthasone 

 

• (( 

 

QUELQUES PISTES 

24h 

 

(vs14h) 

RAPM 

2013 
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M Desmet et al. Br J Anaesth 2013 

Dexamethasone intraveineuse et bloc nerveux 

Beaussier Oct 2014 



45 études RCT – 5796 patients dont 2997 ayant reçu DXM 

↘ douleur (score VAS) à 2h – 24h – 72h        
 effet dose-dépendant – effet > si injection préop 
 
↘ consommation morphiniques  
 - 13% à H2 -10% à H24 
 
↘ durée de séjour en SSPI 
 
↘ NVPO 
 
↘ fatigue postopératoire 
 
Aucun risque infectieux ni retards de cicatrisation 
 
Glycémie élevée à H24 

d
ex

am
et

h
as

o
n

e
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Infiltration du site opératoire :   durée analgésie = 72 à 96 h 
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P Chahar & K Cummings III. J Pain Res 2012:5;257 

« FDA approval » pour « infiltration en injection unique » 

 hemorroidectomie 

 hallux-valgus 

 

Cmax = 107±27 min vs 620±89 min pour bupi normale 

 

Tmax = 12±8 h vs 1h pour bupi normale 

 

20 ml DepoFoam vs 20 ml bupivacaine 0,5% 

 Cmax idem (mais dose 4 fois supérieure) 

 T1/2 : 1294±860 min vs 131±58 min 

 

Étude comparative vs placebo dans hemorroidectomie 

 effet bénéfique jusqu’à 72h 

 

Étude comparative vs placebo dans hallux valgus 

 effet benefique limité à 36h 

 

Étude comparative vs bupivacaine sur seins 

 effet > jusqu’à 12h 

 réduction consommation opiacé à 48h 

 

Étude comparative vs bupivacaine sur PTG 

 pas de différence significative 

 

 

  

 

 

  

Bupivacaine 2%liposomale 

animal 

humain 

Dis Colon Rect 2011 

Adv Ther 2011 

Anesth Analg 2010 

Toxicité locale sur le nerf, le muscle ? 

Comparaison avec ropivacaine ?  

Manque d’études +++ 

Aesth Surg 2012 

Knee 2012 
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Time to first opioid use 

Infiltration de Bupivacaïne encapsulée et Hémorroïdectomie 

Pas d’opiacés à H72 : 59% (BERL) vs 28% (B)* 
 
Satisfaction : 95% (BERL) vs 73% (B)* 

* P<0,01 

Beaussier 2014 



Cathéters Analgésiques après Chirurgie Ambulatoire 

• Repérage échographique + test 

 

• Le plus sélectif possible 

 

• Fixation +++ 

 

• Information patient 

 

• Choix du dispositif de perfusion 

 

• Suivi à domicile ?  
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Sécurité : 
•Info 
•IDE 
•MAR joignable 

Cathéters périnerveux pour prolonger l’efficacité analgésique 



Positionnement Cathéter sous Echographie 

Nerf 

Cathéter 

Aiguille 
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Chirurgie Scaphoïde 

-Arrivée UCA  9h00    Sortie 13h00                            

-10h  BAX 20 ml Lidocaïne1,5% adré  

-12h  Kt Radial Ropivacaïne 10 ml 0.2% 

-pompe élastomérique 

-Débit 2ml/h 

 

Cathéter radial analgésique 

 

Fracture du poignet 

Kt radial +bolus median 10 ml 
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Retour à domicile après ALR 

• Relai Hôpital / Ville 

 

• Anticipation +++ 

 

• Surveillance infirmière (2x par jour pendant 48h) 

 

• Contractualisation 

 

• Évaluation régulière (fonctionnement, pertinence, satisfaction…) 
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Prise en charge anesthésique des patients en 

hospitalisation ambulatoire  

Recommandations formalisée d’experts 2009 

Beaussier Oct 2014 
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Prise en charge anesthésique des patients en 

hospitalisation ambulatoire  

Recommandations formalisée d’experts 2009 

Beaussier Oct 2014 
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«  9 million de personnes vivent seules en France dont 

28 % des personnes de 65 à 79 ans et la moitié des 

plus de 80 ans ! Et cette tendance ne cesse 

d’augmenter » 

RFE 2009 

«…la présence d’un accompagnant au lieu 

de résidence postopératoire est évaluée en 

fonction du couple acte – patient et doit être 

définie au préalable par les acteurs de la 

structure en fonction de l’organisation mise 

en place»  

Ex : chirurgie de la 

main sous ALR , sans 

problème, patients 

autonomes  

Accompagnant nécessaire pour retour à domicile 

Chirurgie Ambulatoire : sélection / éligibilité 

Accompagnant = « casse tête » 

aucun texte réglementaire 

attention taxi / VSL….. 

près de 1/3 de la population parisienne vit seule 
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Attention :  chirurgie ambulatoire = actes maitrisés 
Ne concerne que très peu d’actes 
Surtout actes infirmiers +++ 
 suivi dispositif analgésiques 
 suivi drains / sondes…. 
 évaluation cicatricielle 
 support social…. 

Transférer sur la ville une charge de soin hospitalière   Risque 1 

Risque 2 
Freiner l’innovation et l’évolution des prises 
en charges  vers le mini-invasif et la simplicité 

Mais attention :  
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La mise en place d’un suivi à domicile 

• Appel J+1 
 

• Télémédecine -  
 

• Hôtels hospitaliers 
 

• Réseau de suivi infirmier à domicile 
 

• Implication des médecins généralistes – réseau ville-hôpital 
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Les dialogues automatisés 

71 

Q1 

R1 R2 

Q2 

R3 R4 

Alerte 

Selon un algorithme défini par le 
médecin, le système Memoquest  
 
 envoie des mails ou des sms au 

patient aux dates et heures 
convenues 
 

 recueille les réponses 
 
 active les questions suivantes ou 

les alertes en fonction des 
réponses 



Ou seules les réponses définies comme 
« anormales » sont transmises 

Q1: Quelle est votre température? 

R1: <37°8 R2: >37°8 

Q2: Evaluer votre douleur sur une 
échelle de 1 à 10 

R1: <4 R2: ≥4 

72 

@ 

@ 

Prenez un comprimé de xxxx 



Relai Hôpital / ville : les pré-requis 

Anticipation / information des patients +++ 
 
Protocolisation des transferts d’information – Charte 
 
Formation spécifique des personnels 
 
Suivi d’indicateurs (organisationnels et médicaux) 
 
Re-évaluation régulière de l’intérêt 

Soins à domicile après Chirurgie Ambulatoire 
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KT analgésique  BIS  en Ambulatoire pour chirurgie épaule 

8h00 8H15 8H30 

9H30 

10H30 

11H30 

13H00 14h00 

14H30 

Séminaire Baxter Janv 2014. M Beaussier 



Beaussier Oct 2014 



Appendicites en ambulatoire :  
 ……l’expérience St-Antoine 

Analyse factorielle sur effectif rétrospectif 
 → critères d’éligibilités 

BMI < 28 kg/m2 

Leucocytes < 15000/dl 
CRP < 30 mg/ml 
Absence de signe de perforation 
Diamètre appendiculaire < 10 mm 

Appendicites aigues en ambulatoire.  
M Lefrançois et al. SFCD Nov 2013 

Rédaction procédure (chir / anesth / cadres) – lien avec SAU  

Début de l’expérience (n=23). Admission directe = 14 et reconvocation = 9  

Délais de prise en charge = 3,5h pour admission directe et 16,3h pour reconvocation 
Délai moyen entre fin de la chirurgie et sortie = 3,4h 
Durée totale séjour = 7,3h 
Complications = 2/23 (5/50 dans série appariée) 
Hospitalisation = 1/23 (3/50 dans série appariée)  

Beaussier Oct 2014 
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Recueil d’informations 

« Check-List » 

Édition de documents 

Suivi des événements 

Procédure d’Assurance Qualité 

03/01/2012

macro dont touch

P CUROT

Tel 83360

 PÔLE OS ET ARTICULATIONS                   
PR Marc BEAUSSIER

UNITE DE CHIRURGIE AMBULATOIRE
CHEMIN CLINIQUE DU PATIENT

IMPORTANT: A lire avant de commencer (un clic)

« Check-List »  

à chaque étape 

Documents  

(CRA, ordonnance…) 
Recueil de données  

appel J+1, satisfaction… 
Beaussier 2013 
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 Chemin Clinique: 

         Appel J+1 

    

.. 
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83% 

92% 

42% 

79% 

100% 

100% 

89% 

90% 

50% 

86% 

56% 

89% 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Reco. D :  identifier les incitations

Reco. E : inscrire la CA comme une priorité du projet d’établissement  

Reco. F : dissocier le soin de l'hébergement

Reco. H : organiser, optimiser et maîtriser les flux

Reco. H : prendre en charge les urgences en unité de chirurgie ambulatoire

Reco. I : protocoliser la substitution

Reco. K : définir les fonctions managériales et les modalités de pilotage

Reco. L : disposer de compétences et de ressources humaines dédiées

Reco. L : favoriser les coopérations professionnelles formalisées

Reco. L : disposer de nouvelles compétences et de nouveaux métiers dédiés aux flux

Reco. M : disposer des ressources matérielles

Reco. N : améliorer les relations entre la ville et l’unité de chirurgie ambulatoire 

Reco. P : développer les organisations qui consolident l’indépendance des flux 

Maturité de l'établissement  en regard des recommandations organisationnelles 

Homogénéisation des pratiques professionnelles 

Intérêt même pour des structures « avancées » 

Outil de pilotage +++ 

Interdiag  
Chir Ambu 

Pilotage d’une Unité de Chirurgie Ambulatoire :  INTERDIAG 
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