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Préambule : 
L’idée d’une thèse abordant la chirurgie ambulatoire pour un 

généraliste pouvait paraître inappropriée. Elle se justifie quand on 
comprend que celui–ci a un rôle à jouer dans les informations données à 
un patient pouvant prétendre à ce mode de soins. Il est l’interlocuteur 
privilégié du patient, de son entourage, il détient des connaissances de 
son mode de vie, parfois des souhaits concernant sa santé. Il est 
conscient de la prise en charge globale du patient, au vu des 
consultations ou des questions de l’entourage, il a pu forger un lien avec 
le patient qui au fil de son suivi s’enrichit. 

La chirurgie ambulatoire a modifié le séjour en établissement de 
santé pour la réalisation d’un acte chirurgical. Ces centres hospitaliers 
autrefois chargés de la préparation à la chirurgie et sa surveillance post 
interventionnelle, sont devenus « des plateaux techniques et des lieux 
de récupération rapide postopératoires. » La réussite de cette mutation 
n’a pu être effective que par une collaboration de l’équipe de chirurgie 
ambulatoire  en lien avec la médecine de ville. De ce partenariat s’en 
suivent la préparation en amont d’un patient actif de sa prise en charge, 
son suivi en externe en aval, où est respecté un parcours de soins 
personnalisé, alliant sécurité et qualité. Il n’est plus question d’un séjour 
hospitalier unique mais de ce « parcours de soins au delà de l’hôpital. »  

 « Les menaces sur l’ambulatoire ne sont pas dans l’acte technique, 
mais dans ce qu’on ne voit pas à l’hôpital », a estimé le Pr René 
Amalberti, conseiller auprès de la Haute Autorité de Santé (HAS)... En 
cas de problème trois jours après une opération de jour, 86 % des 
patients se tournent vers leur médecin traitant et non vers leur 
chirurgien. «C’est la raison pour laquelle les généralistes doivent être 
mis dans la boucle(1). » 
 
 Un sujet qui semble ne pas concerner les praticiens de ville qui 
éprouvent un réel désintérêt sur cette prise en charge, car se sentent 
exclus du processus de soins. Il arrive que certains détails 
organisationnels échappent au circuit hospitalier et que les vrais échecs 
de la chirurgie ambulatoire ne soient connus que par les médecins de 
ville. Le rôle prépondérant du généraliste dans le suivi d’un patient oblige 
une connaissance de chaque détail médical .Si les décisions pour des 
soins lourds sont prises en structures hospitalières, les modalités ont 
leur impact dans la santé du patient, le fait de caractère ambulatoire ne 
sera jamais anodin. 
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Résumé : 

Introduction :  

 La chirurgie ambulatoire représente actuellement 41% des actes 
chirurgicaux en France. Le médecin généraliste occupe un rôle en 
amont et en aval dans le circuit de soins du patient lors d’une 
chirurgie ambulatoire. Son intégration semble encore difficile. 

Méthode :  

 Entre octobre et décembre 2014, nous avons mené une étude 
semi-encadrée descriptive et transversale sur le rôle du généraliste 
au sein de la chirurgie ambulatoire dans la région Bretagne. Un 
questionnaire semi encadré de 31 questions par formulaire envoyé par 
mail, les réponses étaient centralisées par une feuille de calcul Excel. 

Résultats :  

 L’échantillon regroupe 10,6% de la population cible soit 212 
généralistes. On découvrait une différence significative entre ceux qui ne 

se sentent pas intégrés à la décision et les autres RRR (IC 95% 23,3% ; 

40,2%). Malgré une définition de la chirurgie ambulatoire acquise pour 
68% d’entre eux, les critères de jeûne, d’éligibilité et contre-indications 
ne sont pas connus. Le suivi postopératoire est difficile pour la majorité 
(54%) dont la différence est peu significative RRR IC 95% (-1,4%; 18%).  

Discussion :  

 Une étude multicentrique menée par les instances de santé 
augmenterait la participation des généralistes à ce type d’étude. Ses 
critères qualitatifs ont ciblé des connaissances péri opératoires à 
approfondir, des liens coopératifs et une demande d’informations sur la 
continuité des soins. L’enseignement de cours spécifiques au 
programme de la formation initiale médicale intégrerait définitivement les 
futurs généralistes à la boucle de l’ambulatoire. 
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INTRODUCTION: 

1.1 Principe du circuit personnalisé du patient en chirurgie 
ambulatoire : 

 

La chirurgie ambulatoire permet de mettre en œuvre « dans des 
conditions qui autorisent le patient à rejoindre sa résidence le jour 
même, des actes chirurgicaux nécessitant le recours à un secteur 
opératoire » (art. R.6121-4 du CSP).(2)(3). 

Les bénéfices de la chirurgie ambulatoire sont désormais reconnus 
par une majorité d’acteurs de la santé. Le  sujet de cette thèse ne sera 
pas de revenir sur ces bénéfices mais d’en apprécier le fonctionnement. 
En France plus de 41% des actes chirurgicaux sont réalisés en 
ambulatoire dans les établissements de santé français (42,6% relevés 
en cours d’année 2014 selon ANAP), en 2016 ils seront 50%.(4) 

 A ce jour, il existe un parcours de soins (5) débuté par le 
généraliste dans l’hypothèse d’un acte chirurgical .Il existe dans le 
département du Finistère plusieurs structures susceptibles d’accueillir 
ces prises en charge (annexe 1) .Les unités de chirurgie ambulatoire 
mettent en place, pour la décision d’un acte ambulatoire, des critères 
sociaux (annexe 2) et médicaux (annexe 3) d’inclusion à l’ambulatoire. 
Ce qu’on nomme « équipe ambulatoire » est une association pluri 
professionnelle composée du chirurgien, de l’anesthésiste, d’infirmières, 
d’aides-soignantes ainsi que d’un secrétariat dédié aux actes 
ambulatoires. Si le futur opéré est éligible à l’ambulatoire, Le chirurgien 
confirme l’indication opératoire et adresse le patient en consultation 
d’anesthésie en proposant un mode de prise en charge ambulatoire. 
L’éligibilité à l’ambulatoire sera confirmé par l’anesthésiste et 
l’intervention sera alors programmée. 
 
 Lors du jour programmé de la chirurgie, l’accueil du patient à jeun 
est réalisé au minimum 1 heure avant.  L’IDE contrôle une dernière fois 
au vu de la programmation opératoire du jour, le dossier patient, débute 
la check-list préopératoire (identification, préparation cutanée, 
marquage, critères de jeûne, biologie et médications préopératoires 
éventuelles) s’assure qu’il a réalisé sa préparation cutanée (cf. 
recommandation récente : simple savon)  puis on procède à l’installation 
du patient sur un fauteuil ou dans une chambre du service de chirurgie 
de jour. L’équipe paramédicale effectue une prise des constantes (pouls, 
température corporelle et tension artérielle).  
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 Le Dossier de soins infirmiers complété, le patient rejoint le bloc 
opératoire où est réalisé l’acte chirurgical avec les modalités 
d’anesthésie. Le passage en SSPI est la règle générale après 
anesthésie générale ou une anesthésie locale avec sédation. Parfois des 
circuits « shunt ou by-pass »  permettent un retour dans le service sans 
le passage en SSPI. Il consiste à éliminer l’activité de salle de réveil pour 
des patients à faible risque postopératoire, particulièrement pour des 
patients sous anesthésie locorégionale périphérique. L’évaluation des 
patients se fait à la sortie de la salle d’intervention, via un score de type 
Aldrete modifié identique à celui de la sortie de SSPI. Dans ce cas, les 
patients rejoignent directement une salle d’aptitude à la rue. 
 
 Au Retour de bloc dans l’UCA, l’équipe de chirurgie ambulatoire  
veille à une surveillance postopératoire en lien avec l’intervention 
(pansement, écoulement, gestion de la douleur, soins de sondes ou 
drains avec ablation éventuelle, reprise de miction, .etc.). Tout l’intérêt 
d’une équipe de soins dédiée à l’UCA est dans l’expertise de l’équipe à 
réhabiliter précocement le patient et à le rendre « apte » à la sortie (lever 
et mobilisation, réalimentation, réassurance, informations et explications 
sur les suites prévisibles les soins ultérieurs la surveillance les signes 
d’alertes de complications éventuelles) 
 
 Dans une majorité d’établissements, l’anesthésiste donne une heure 
prévisionnelle de sortie de l’UCA lors de son passage en SSPI. Les 
infirmiers peuvent donc se baser sur cet horaire prévisionnel pour 
réaliser le score de sortie basé sur le score de CHUNG (annexe 4), s’en 
suit une préparation des documents de sortie souvent préalablement 
rédigés par le chirurgien en fonction de l’intervention et des 
recommandations de l’anesthésiste. 
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L’étape de « Remise à la rue » se fait après délivrance des 
ordonnances médicales liées à la sortie, selon l’horaire de sortie décidé 
par le chirurgien. L’équipe ambulatoire s’assure de la disponibilité de 
fourniture des médicaments (La prescription a été anticipée à la 
consultation préopératoire suivant la localisation du lieu d’habitation  et 
de la pharmacie la plus proche, afin d’organiser leur remise.)  passage 
IDE pour les soins, entourage auprès du patient).(6) 

 Ce parcours de soins est depuis plusieurs années le choix 
privilégié dès qu’il est possible des structures hospitalières 
conventionnées à l’ambulatoire. Les services hospitaliers ont constitué 
un circuit personnalisé du patient afin de le connaître, s’assurant d’une 
compréhension, d’une autonomie, d’un environnement  sécuritaire où il 
peut de façon directe ou indirecte (entourage ou personnel paramédical) 
des complications postopératoires.(7) (8)  
  
 Comme décrit ci-dessus la chirurgie ambulatoire a totalement 
revisité l’importance du séjour en établissement de soins. La notion de 
récupération rapide postopératoire nécessaire à la réduction du temps 
hospitalier repose sur le lien avec la médecine de ville et la qualité de sa 
continuité des soins. 
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1.2 Rôle des généralistes : 
 

 Devant un nombre croissant d’actes chirurgicaux réalisés en 
ambulatoire, les équipes chirurgicales tendent à gagner en maturité lors 
de leurs gestes opératoires ; développent les actes de haute technicité et 
prennent en charge des patients à comorbidité de plus en plus 
importante. Les UCA se trouvent pourvues de plus de lits alloués à la 
chirurgie de jour, leurs structures acquièrent de l’expérience quant à la 
prise en charge des effets secondaires liés aux chirurgies.  

 Qu’en est-il des généralistes qui doivent faire face à ce nouveau 
type de prise en charge, aux angoisses des patients dont la 
convalescence en structure hospitalière postopératoire reste un concept 
populaire. Les médecins généralistes qui ont vu leurs formations 
s’allonger de 7 à 9 ans au début des années 2000 bénéficient des 
formations complémentaires variées, adaptées à tout type de pratique 
dans le but de s’adapter à des patients dont la consommation en soins 
médicaux est croissante. 

 La place du médecin généraliste français dans le système de soin 
de l’ambulatoire est bien précisée, il est en amont et en aval de l’acte 
opératoire(9) .Il existe 3 temps essentiels pour le médecin traitant dans 
le circuit ambulatoire : le temps précédant la consultation, le temps 
intermédiaire entre la consultation puis l’opération et le temps consécutif 
à l’opération. Lorsqu’il adresse un patient au chirurgien, le médecin 
traitant fait état dans son courrier des antécédents du patient, des 
traitements en cours, du contexte social et de l’environnement familial.  

 Ce sont là autant d’éléments lui permettant d’établir si le patient est 
ou non éligible à une éventuelle prise en charge chirurgicale et 
ambulatoire. La question de l’éligibilité doit désormais être posée dès les 
premiers échanges entre le médecin traitant et le spécialiste. Le 
chirurgien informe le médecin traitant de l’indication opératoire et de la 
décision de prise en charge en CA. Il précise dans son courrier la date 
d’intervention, les éventuels avis spécialisés (cardiologue, pneumologue, 
gériatre, etc.), les examens complémentaires d’opérabilité, les consignes 
péri opératoires.  
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 Les substitutions de traitement (anticoagulants, antiagrégants) ou 
adaptation de posologie seront validées ultérieurement par l’anesthésiste 
suivant le geste thérapeutique. 
 
 Le médecin traitant peut être amené à communiquer des 
informations complémentaires à son patient sur la nature, les risques et 
les bénéfices d’une prise en charge ambulatoire dans sa situation. Il 
pourra aider le patient à remplir le questionnaire d’anesthésie en 
précisant notamment les traitements poursuivis, les facteurs de risques 
d’anxiété, de nausées et vomissements. Il réexpliquera éventuellement 
les conditions de jeûne préopératoire, la préparation cutanée. 
 
 L’anesthésiste, au cours de la consultation de pré interventionnelle, 
réévaluera l’éligibilité à l’ambulatoire ; déterminera le mode d’anesthésie, 
les examens biologiques préopératoires valideront les substitutions de 
traitement. En cas de contre-indication anesthésique, le médecin traitant 
sera tenu informé par courrier. 
 
 En cas d’événements intercurrents  précédant la chirurgie 
(modification de traitement, maladie, accident, anomalie biologique, 
ECBU positif, etc.) ou de modification des conditions sociales pouvant 
entraver la prise en charge en CA, le médecin traitant en informera le 
chirurgien, son secrétariat ou l’UCA. 
 
 Après l’intervention, à la sortie de l’UCA, un dossier de liaison est 
remis au patient. Ce dossier contient : un document précisant la nature 
de l’intervention et les suites opératoires immédiates, au mieux les 
comptes-rendus opératoires et d’hospitalisation. Dans ces documents 
sont détaillés les suites habituelles et la conduite à tenir en cas de 
complication, les consignes postopératoires, les ordonnances de sortie, 
les rendez-vous postopératoires, les adresses et numéros de téléphone 
utiles pour la continuité des soins. 
 
 Dans l’idéal, l’usage d’une messagerie sécurisée devrait permettre 
de transmettre au médecin traitant l’ensemble des courriers et comptes-
rendus, l’ordonnance de sortie le jour même du retour à domicile du 
patient. L’absence de solution informatique généralisée fait privilégier la 
remise des documents en mains propres. En cas de besoin, le patient 
est ainsi à même de transmettre physiquement l’information à son 
médecin traitant ou à un collègue (autre généraliste, urgentiste, SOS 
médecins).  
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 La continuité des soins relève du chirurgien et de l’UCA. Le médecin 
traitant coordonne la reprise du traitement antérieur et informe le 
chirurgien ou l’UCA de la survenue de complications plus tardives. Ce 
retour d’information alimentera la démarche qualité de l’UCA. 
 
 En conclusion, le médecin traitant constitue un acteur indispensable 
dans notre système de soins. Il a une vision différente selon son type 
d’exercice, sa distance à l’établissement, son implication dans des 
réseaux de soins. Son rôle important tient à son positionnement en 
amont et en aval de l’hospitalisation ambulatoire. Il représente un 
interlocuteur central en raison de sa proximité avec le patient, de sa 
connaissance du contexte social (hygiène, entourage, difficultés) et 
historique (pathologies familiales, interactions médicamenteuses, 
difficultés, etc.) de ce dernier. 
 
 Il est recommandé d’informer le médecin traitant du caractère 
ambulatoire de la prise en charge chirurgicale dès la consultation de 
programmation. L’équipe de l’UCA est chargée de transmettre au 
médecin traitant tous les éléments utiles à la prise en charge post 
interventionnelle (compte-rendu opératoire et d’hospitalisation, suites 
prévisibles, consignes, ordonnances et modalités de la continuité des 
soins).  
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1.3 La place du patient : 
 

 
 L’ambulatoire responsabilise le patient, elle incite ce dernier à 
prendre une part encore plus active dans sa propre prise en charge. 
Le patient intervient dès le début dans la détermination de l’éligibilité à 
l’ambulatoire : l’implication du patient et son interaction avec les 
professionnels de santé font partie des facteurs importants de réussite 
du processus. Le patient et son entourage sont invités à prendre part 
aux décisions le concernant. 
 
 Le modèle de prise de décision retenu est aujourd’hui celui de la 
décision partagée. L’information médicale est rendue disponible au 
patient, ses préférences écoutées et entendues. Le consentement 
véritablement éclairé forme la pierre angulaire de la prise de décision. 
 
  La prise de décision repose sur la présentation de l’état actuel des 
connaissances et en particulier du meilleur niveau de preuves 
scientifiques de toutes les options possibles, associées à leurs risques et 
bénéfices. Le patient doit être en mesure de bien comprendre quels sont 
les choix disponibles, les risques encourus et les bénéfices présumés 
pour chacun d’entre eux. 
 

Le respect des consignes préopératoires (hygiène, traitements, 
jeûne), éléments de surveillance sont des règles que le patient doit 
s’imposer dans le cadre d’une alliance thérapeutique efficace. 
  



Place du médecin généraliste breton dans la chirurgie ambulatoire. 

      

 

Faculté de médecine de Brest – année 2014/2015      21 
 

1.4 La chirurgie ambulatoire au niveau international : forces et limites 
 

 Au niveau international, les États-Unis ont connu un véritable essor 
de l’ambulatoire pendant les années 70(10), le Canada et le Royaume 
uni (pionnier européen) ont développé leur secteur à la même époque 
pour faire face au manque de lits et à l’augmentation de la demande de 
soins en lien à un vieillissement de la population (11). 

  Le développement de l’ambulatoire par rapport à la chirurgie 
classique s’est accéléré dans plusieurs pays scandinaves (Norvège, 
Danemark, Suède) et aussi les Pays-Bas. Il existe cependant une forte 
hétérogénéité de pratique à l’intérieur de chaque pays, avec des 
modèles de financements régionaux différents. 

L’étude  «  Kroneman et Al » réalisée en 2001 (12) montrait que les 
pays européens dont le système de soins primaires était développé 
avaient un secteur de chirurgie ambulatoire plus important, le généraliste 
étant un coordonnateur de santé au rôle prépondérant. Les soins 
primaires, de premier niveau, constituent donc la porte d’entrée dans le 
système qui fournit des soins généralistes, intégrés, continus, 
accessibles à toute la population, et qui coordonne et intègre des 
services nécessaires à d’autres niveaux de soins. 

 
 La fonction de « Gate Keeping » (gardien de la porte), attribuée au 
médecin généraliste, voire au centre de santé, traduit cette organisation 
hiérarchique en niveaux de soins. La limite de l’ambulatoire dans les 
pays Anglo-Saxons, est qu’il existe un réseau de soins de suite en 
postopératoire, dans le secteur exclusivement privé, dépendant des 
mutuelles. Les Patients transitent parfois dans ces centres et sont 
malgré tout considérés comme extrahospitaliers. En France nous 
gardons une culture de l’hospitalisation-hébergement datant de l’époque 
des hospices où l’on ne soignait guère.(13) 
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2 CADRE DE L’ETUDE : 

2.1 Antécédents d’enquête chez les généralistes 
 

En avril 2012, Le CHEM (Collège des hautes études en médecine)  
dans le cadre d’une formation cognitive sur la chirurgie ambulatoire ; a 
analysé les pratiques des généralistes de la région Bretagne .(14) Cette 
analyse s’est décomposée en 3 phases : 

 La Phase 1 non présentielle d’observation des pratiques et recueil 
des données selon un mode rétrospectif. Les médecins généralistes ont 
effectué un relevé de pratique à partir de 5 dossiers de patients sur une 
plateforme internet dédiée. Les questions abordées ciblaient deux temps 
importants : pratique et questionnement en amont de la chirurgie, puis en 
aval de la chirurgie. 

 Les Phases 2 présentielle: Une réunion physique avec les 
experts (chirurgiens, anesthésistes, encadrants du CHEM) était 
organisée pour présenter la CA, son déroulement, ses 
indications/contre-indications, ses risques illustrés par des cas cliniques. 
Des compléments d’information sur la chirurgie ambulatoire ont pu être 
rapportés à partir de petites situations cliniques. Une mise en avant des 
problèmes existants amenait logiquement à une proposition 
d’amélioration du dispositif en place localement. 

 La Phase 3 non présentielle, était un nouveau recueil de 
données sur les pratiques en aval de la chirurgie, avec un principe 
similaire à la phase 1, évaluation en mode rétrospectif sur des cas 
pratiques. 

 Lors de la proposition du programme aux médecins généralistes, 
les praticiens se sont dits peu confrontés à la prise en charge péri 
ambulatoire. Ces réunions ont cependant permis une information des 
généralistes sur les modalités de pratique de la chirurgie ambulatoire, 
son contexte de réglementation stricte et de sécurisation contrôlée. La 
rencontre entre généralistes, chirurgiens et anesthésistes du secteur, fut 
profitable à tous, permettant une connaissance du travail de chacun, 
préalable indispensable à l’amélioration de la communication 
interprofessionnelle. 
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 La participation à cette formation faisait état de 557 généralistes, 
associant aussi des spécialistes hospitaliers et libéraux (ORL, 
dermatologues, angiologues, cardiologues…) tous praticiens de la région 
Bretagne (Annexe 5: satisfaction des généralistes). 

En amont de la chirurgie ; 68% des généralistes informaient l’équipe 
chirurgicale, 45% informaient leurs patients et 28% se sentaient 
concernés dans la décision de chirurgie ambulatoire. 

En aval de la chirurgie ; 23% n’étaient jamais informés du retour de 
leur patient au domicile, 8% ne recevaient pas de courrier. Seuls 3% des 
interrogés estimaient résoudre difficilement les nausées, vomissements 
et douleurs, prouvant en 2012 une prise en charge satisfaisante sur ce 
point. 

Cette étude mettait le point sur deux attentes des généralistes : 

- améliorer l’information du patient, 
- améliorer la communication et renforcer la coordination entre le 

généraliste et les équipes chirurgicales ; 

Les acteurs de ce circuit ont-ils évolués depuis ? 

 L’interrogation principale reste la place qu’occupe le généraliste 
au sein du circuit de la chirurgie ambulatoire. Si la position de « référent 
de santé » de ses patients est indéniable, elle l’est moins lorsqu’ils 
intègrent la structure hospitalière. Quelle est la qualité de communication 
avec l’équipe de chirurgie ambulatoire? Le médecin généraliste est-il 
suffisamment renseigné sur la pratique de la chirurgie ambulatoire ? La 
formation continue a-t-elle un rôle à jouer ? 

Nous avons souhaité redonner la parole aux médecins 
généralistes en réalisant une enquête. Cette enquête a pour objectif 
d’explorer les représentations que les médecins généralistes ont de leurs 
patients entrants et sortants d’une UCA, afin de mieux comprendre la 
réalité de leur pratique quotidienne et les contradictions qu’elle comporte 
en regard de recommandations scientifiquement établies. Elle nous a 
permis d’approfondir de comprendre les difficultés rencontrées au 
quotidien dans leur relation avec les patients, et de faire le point sur ce 
que peut être la place du médecin généraliste dans le circuit de la 
chirurgie ambulatoire à l’heure actuelle.  
Ce constat de pratiques fait, quelques pistes d’améliorations seront 
suggérées pour encourager cette prise en charge.  
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2.2 Population visée 
 

La population visée de l’enquête comprendrait comme critères 
d’inclusion simples : être médecin généraliste ayant validé sa thèse, 
installé en cabinet libéral ou hospitalier dans la région Bretagne 
(Finistère, Morbihan, Côtes-d’Armor, Ille-et-Vilaine), être inscrit 
numériquement au conseil de l’ordre des médecins afin de disposer 
d’une adresse mail valide pour recevoir les mails officiels émanant des 
instances de Santé.  

 
La Bretagne est un bassin d’activité important de l’exercice médical 

avec parfois une démographie à deux vitesses (Annexes 6), le 
généraliste  fait partie intégrante du système de soins primaires qui reste 
le plus étendu sur notre région (15). Le généraliste est le premier 
prestataire de soins, accessible aux patients, il faut donc s‘intéresser à 
son fonctionnement lors de la prise en charge d’un patient rentrant en 
circuit de chirurgie ambulatoire. 
 

2.3 Constitution du fichier  

 
Le Conseil national de l'Ordre des médecins en lien avec les autres 

Ordres des professions de santé, les Fédérations hospitalières, les 
Régions et les éditeurs conduisent à la mise en œuvre d'un annuaire 
numérique offrant la possibilité aux professionnels de santé d’échanger 
des commentaires, liens ou réunions.  

 
Cependant conformément aux dispositions de la loi n°78-17 du 6 

janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, les 
internautes disposent d’un droit d’accès, de modification, de rectification 
et de suppression des données qui les concernent. Ainsi le conseil de 
l’ordre n’a pas pu autoriser notre demande d’accès direct  à l’annuaire 
des généralistes bretons. 
 

Les investigateurs principaux ont sollicité le CHEM qui dispose de 
l’annuaire de médecins traitants effectuant des formations continues ou 
désireux de s’y inscrire. L’inconvénient était l’absence de contact 
physique  privilégiant par l’intermédiaire d’internet, un contact indirect 
avec les généralistes. Cependant les participants pouvaient  nous joindre 
à tout moment de l’enquête, en joignant leurs adresses professionnelles 
seulement en cas d’informations supplémentaires  désirées.  
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3 MATERIEL ET METHODOLOGIE : 

3.1 Type d’étude : 

Cette enquête d’opinion est semi encadrée rétrospective 
descriptive et transversale sur l’ensemble des généralistes bretons 
numérisés au conseil de l’ordre et adhérents au CHEM. 

 
La question principale de l’enquête a pour but de déterminer la 

« place du médecin traitant dans le parcours de soins de la chirurgie 
ambulatoire  en Bretagne. »  

Cette place , nous avons essayé de la décrire selon différents  
paramètres en amont et aval de la chirurgie, correspondant aux 
compétences du médecin généraliste dans la prise en charge globale du 
patient (inspirées de la définition européenne de la médecine générale 
,WONCA 2002(16)). Les principaux axes du questionnement se 
composaient  de critères qualitatifs: 

 
 Education du patient à sa santé et sur sa maladie : les 

généralistes ont-ils la connaissance suffisante sur la CA pour 
expliquer et orienter leurs patients ? Quelles sont leurs sources 
d’information sur la CA ? 
 

 Travail en équipe : Comment s’opèrent les échanges avec les 
autres professionnels de santé en lien avec la CA ? Les 
informations de l’équipe ambulatoire sont-elles suffisantes ? 
Quelles informations leur semblent utiles à communiquer à 
l’équipe ambulatoire? 
 

 Assurer le suivi au long cours et la continuité des soins : 
comment organisent-ils le suivi des patients sortant de CA ? 
Quelles difficultés rencontrent-ils ? 
 

 Entretenir ses compétences : comment évaluer sa pratique, 
organiser et maintenir sa formation professionnelle ? (désir de 
formation). 
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Nous avons tenté de distinguer des facteurs influents les réponses en 
fonction de plusieurs autres critères caractérisant notre population 
étudiée : 
 

 Participation à une formation antérieure au sujet de la CA. 

 Intervalle d’âge. 

 Taux de chirurgie ambulatoire chez les patients. 

 Intérêt pour une formation complémentaire. 
 
 

3.2 Le questionnaire  

3.2.1 La forme 

 
Le support utilisé est un questionnaire (Annexe 18) créé sur 

l’utilitaire GOOGLE doc nécessitant la création d’un compte associé. Il 
est conçu sur une plateforme internet à laquelle seuls quelques 
administrateurs ont accès et peuvent modifier la trame. Chaque 
participant validait un questionnaire fourni par un lien internet ci-
dessous : 

 

(https://docs.google.com/forms/d/1lA8zv8ec6DoHiF8rIOK6CG
_u72oL0CNgFuN9yhRzpZk/viewform?usp=send_form) 
 

Une fois le questionnaire validé, un lien permettait de consulter le 
résumé des résultats et de connaître les réponses des autres confrères 
de façon non nominative.  
 

3.2.2 Le fond 
 

 Le questionnaire a été conçu sur le constat des formations du 
CHEM en 2012, sur les questions relevées par les praticiens (Annexe 5) 
dont la rencontre avec les spécialistes permettait pour la première fois 
un échange au sujet de l’ambulatoire.  

Le questionnaire est composé de plusieurs pages réparties en 4 
temps. La participation antérieure à une formation concernant le sujet, 
le temps préopératoire pré-programmation, le temps préopératoire 
post-programmation, le temps postopératoire sont les 4 temps 
composant le questionnaire.  

https://docs.google.com/forms/d/1lA8zv8ec6DoHiF8rIOK6CG_u72oL0CNgFuN9yhRzpZk/viewform?usp=send_form
https://docs.google.com/forms/d/1lA8zv8ec6DoHiF8rIOK6CG_u72oL0CNgFuN9yhRzpZk/viewform?usp=send_form
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Le questionnaire regroupe 31 questions semi-encadrées, à choix 
multiples, dont le temps de remplissage était estimé entre 5 et 10 
minutes.  

 La première partie du questionnaire recherchait les antécédents de 
formation dans le domaine étudié, les sources de recueils d’informations. 
Dans un second temps on cherchait à savoir chez les participants la 
connaissance de la définition de la CA, des critères d’éligibilité, les 
contre-indications à celle-ci, les critères de jeûne selon les âges et type 
d’aliments ingérés. 
 

La troisième partie intervient sur les renseignements qui 
semblaient importants, aux yeux des généralistes, à communiquer pour 
une bonne prise en charge de leur patient. 

 
La dernière partie cherche à connaître l’organisation du suivi, les 

difficultés sur la gestion du postopératoire et du suivi chirurgical au long 
terme. 
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3.3 Déroulement de l’enquête 

3.3.1 Période test 
 

 La diffusion du questionnaire s’est déroulée entre le 6 octobre 
2014 et le 15 décembre 2014.Tous les mails ont été adressés le 6 
octobre avec des dates de réception méconnues du fait des différents 
FAI, une relance a été effectuée le 15 décembre. 
 

3.3.2 . Envoi 
 

 Un email provenant de l’informaticien du CHEM était transmis aux 
généralistes (au nombre de 1997), relayant notre mail de présentation de 
l’étude avec les raisons, méthodes et premiers résultats interactifs de 
l’étude. Une relance a été réalisée un mois et une semaine après le 
début de l’étude. 
 
 Une question, non obligatoire ; demandait le mail des participants 
afin de recevoir une correction personnalisée, créée par un module 
complémentaire nommé QCM Quiz. Une correction détaillait les 
différentes questions théoriques et pour les questions quantitatives 
faisait le comparatif avec les réponses obtenues des généralistes lors de 
la réunion du CHEM en 2012. 
 

3.3.3 Saisie et traitement des données 
 

Les résultats enregistrés arrivent dans une feuille de calcul 
nommée « Google Sheet » sous forme de tableau Excel .Les colonnes 
sont chacune associées à une question convertie en fonction (Fx). Les 
lignes représentent les participants à l’enquête qui sont comptabilisés 
par un horodateur. Chaque ligne représente les réponses de chaque 
participant aux questions, celles-ci pouvant être corrélées en tableau 
croisé rapprochant deux caractéristiques ciblées par les questions.  
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4 RESULTATS : 

4.1 Population visée 
 

D’après les données de 2013 du Conseil de l’Ordre national des 
médecins, on dénombrait 3091 généralistes sur le territoire breton , 
« Les médecins s’étant inscrits au tableau de l’Ordre pour la première 
fois en 2007,, dans les départements de la Bretagne, sont représentés à 
44 % par les hommes et à 56% par les femmes »  

 
On apprend d’un point de vue géographique que « 82% d’entre eux 

sont nés en France ». D’un point de vue local, parmi les médecins qui 
sont nés en France et qui exercent en Bretagne, « 52% sont originaires 
d’un des quatre départements. 84% ont obtenu leur diplôme en France 
et majoritairement à Rennes et Brest (82%). » (17) 
 

 Le nombre de médecins visés par la forme du questionnaire fut 
restreint par la possibilité de joindre numériquement les professionnels 
de santé. Moins de 2000 médecins généralistes bretons ont 
communiqué leurs adresses informatiques au conseil de l’ordre en 
octobre 2014. Les demandes de formations continues ont permis au 
CHEM de se constituer un annuaire équivalent de médecins, évalué à 
1997 membres. Ce fut donc cette population cible dont l’échantillon de 
notre étude est issu. 

 

4.2 Echantillon atteint  

4.2.1 Les échecs de localisation  
 

La forme du Questionnaire, via le réseau internet, a été 
communiquée par l’intermédiaire du service informatique du CHEM. Le 
contrôle de la diffusion fut indépendant des investigateurs principaux de 
l’étude, soumettant indirectement leurs directives. Un email provenant de 
l’informaticien du CHEM était transmis à 1997 généralistes, relayant 
notre mail de présentation de l’étude avec les raisons, méthode et 
premiers résultats interactifs de l’étude. Une relance a été réalisée, un 
mois et 3 semaines, après le début de l’étude. 
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4.2.2 Les réponses 
 

Lors de la première phase de diffusion du mail (à J30), nous 
avons obtenu 130 réponses au questionnaire. Une dizaine de 
généralistes dans les premiers jours de l’étude a émis certains défauts 
dans la formulation du questionnaire ou dans les réponses proposées, 
ce qui a pu améliorer la transcription de leur impression quant à la prise 
en charge d’un patient en lien avec la chirurgie ambulatoire.  

 
D’autres ont stipulé le fait de ne pas vouloir divulguer 

d’information sur Google, d’autres ont échoué à valider la question des 
effets secondaires en me signalant leurs difficultés sur la graduation 
croissante. Le problème  a pu être résolu par explication supplémentaire 
par mail. Les modifications apportées au questionnaire n’ont pas pour 
autant modifié les recueils précédents. 
 
 Un deuxième lien ciblait les généralistes ne voulant pas répondre à 
l’étude, via internet, mais désirant tout de même évoquer le motif de non-
participation. Le deuxième recueil a permis d’atteindre 211 généralistes. 
On a recueilli une population, en sous-catégories, de tranche d’âge 
homogène. 
 

Tranche d’âge Nb % 

> 55 ans 43 20 % 

entre 45 et 55 ans 58 27 % 

entre 35 et 45 ans 53 25 % 

< 35 ans 57 27 % 

Totaux 211  

 
Tableau1 : tranches d’âge des généralistes interrogés. 
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4.3 Connaissance de la chirurgie ambulatoire et orientation du patient : 

4.3.1 Participation aux formations. 
 

oui 63 30 % 

non 137 65 % 

non prévenu 11 5 % 

 
Tableau 2 : taux de participation aux formations du CHEM en 

2012. 
 
 
L’échantillon étudié retrouve une population qui n’a 

majoritairement pas participé aux formations du CHEM (65%) contre 
30% de participants en 2012. On remarque que seuls 5% des 
généralistes interrogés n’étaient pas au courant d’une formation sur la 
CA. 

 

4.3.2 Connaissance de leur population ambulatoire 
 

 

 Taux d’Ambulatoire 
entre 10 et 20% 48 23 % 

entre 20 et 40% 56 27 % 

entre 40 et 50% 21 9 % 

entre 50 et 70% 16 8 % 

entre 70 et 90% 4 2 % 

ne sait pas 66 31 % 

 
Tableau 3 : taux d’ambulatoire estimé dans la patientèle des généralistes 

interrogés. 
 
  
 Le questionnaire distinguait une population ne connaissant pas son 

taux d’ambulatoire (31%) car ils ne disposent pas de cotation ou 
référence sur les logiciels médecin. Pourtant la définition exacte de la 
CA semble être maitrisée par la majorité (68%) (Annexe 7). 

  



Place du médecin généraliste breton dans la chirurgie ambulatoire. 

      

 

Faculté de médecine de Brest – année 2014/2015      32 
 

4.3.3 Connaissance des critères d’éligibilité. 
 

Les critères d’éligibilité sont bien définis par la SFAR (18), les patients 
éligibles : 

 

 Comprennent et acceptent la prise en charge ambulatoire 

 Peuvent être raccompagnés par un tiers, voir ne pas rester seul la 
première nuit, quelque soit le type d’anesthésie. 

 Sont en mesure de comprendre et respecter les consignes pré et 
postopératoires. 

 Ne sont pas atteints de troubles psychiatriques de nature à 
empêcher la collaboration avec l’équipe de chirurgie ambulatoire. 

 Vivent de façon acceptable avec accès au téléphone. 

 Un âge supérieur à 3 mois. 

 

Les critères médicaux de non-éligibilité doivent, quant à eux, être 
évalués, au cas par cas, en fonction du triptyque acte/patient/structure. 
L’apnée du sommeil et l’obésité avec IMC > 40 étant des contre-
indications strictes sur le plan anesthésique. 

  

Les critères environnementaux d’inéligibilité retenus par le 
questionnaire sont : la personne seule la nuit si AG (80%), l’absence de 
téléphone (74%), l’incapacité de  compréhension (88%) et les troubles 
psychiatriques empêchant la collaboration soignants-famille (87%). 
(Annexe 8). 
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Les âges extrêmes ne semblent pas connus puisque seuls 25% 

estiment l’âge >3mois accessible en ambulatoire alors que 40% 
l’estiment à 1 an. Plus de 33% semblent penser qu’un grand âge est une 
limitation. 

 
Les contre-indications citées par les généralistes et concordantes aux 

vraies limitations sont : l’obésité avec IMC>40 (54%) et l’apnée du 
sommeil (34%). Ils citent tout de même la démence (59%) et le grand 
âge (36%) qui ne sont pas un frein à l’ambulatoire. 

 

4.3.4 Connaissance des critères de jeûne. 
 

Les critères de jeûne comprennent les consignes suivantes (19) 
(20) (21) (22) (23): 

 

 Une ingestion de solides > 6 h,  

 Une ingestion de liquides > 2 h, 

 Un tabagisme actif > 2h,  

 Une mastication de chewing-gum > 2h. 

En ce qui concerne la connaissance d’un liquide clair, on définit ceux 
ci en : eau, eau gazeuse, jus de fruits sans pulpe, limonade. 
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Seuls 23 généralistes interrogés (10,8%) connaissaient la liste 
exacte des liquides clairs. L’eau et le Thé/café restent les plus 
mentionnés des liquides clairs. 43% connaissent le principe d’ingestion > 
2h en préopératoire.  

 Seuls 27% savent que le tabagisme actif doit être > 2h, 39% pour 
l’ingestion du Chewing-gum > 2h.(24) 

 Au contraire, l’ingestion des solides > 6h est connue par 82% 
d’entre eux mais seuls 61% le reconnaissent chez l’enfant. Toutefois le 
critère de jeûne du liquide clair chez l’enfant est presque aussi bien 
connu chez l’enfant que chez l’adulte (40%).(23) 
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4.4 Temps avant l’intervention : 

4.4.1 Informations délivrées par courrier. 
 

83% des médecins de l’échantillon délivrent un courrier à l’équipe 
chirurgicale. 
 Les médecins de ville trouvent nécessaire de relater les 
antécédents (85%), de remettre l’ordonnance récente (82%), d’évoquer 
le mode de vie (49%) ou d’évoquer les éventuelles addictions (43%). 
 Les conditions de sécurité au domicile ainsi que les capacités 
d’aides de l’entourage n’ont d’intérêt que pour 31% des praticiens. Les 
autres critères comme l’hygiène, l’état psychologique ou les attentes du 
patient sur la chirurgie n’ont pas été retenus comme intéressants à 
communiquer aux équipes de CA. 
 Entre la programmation de l’acte et sa réalisation, 76% des 
médecins traitants décident de renseigner les équipes hospitalières sur 
une pathologie intercurrente (70%), un nouveau traitement (63%) et peu 
sur les craintes du patient (16%).  
 

4.4.2 Organisation paramédicale et médicale en ville. 
 

En règle générale, les consignes postopératoires 
médicamenteuses sont dispensées par le chirurgien ou l’anesthésiste en 
consultation préopératoire.(25) (26) (27) Des documents sur les effets 
secondaires, des ordonnances d’examens complémentaires, pour le 
suivi, ainsi que la prise de contact avec une IDE sont réalisés par 
l’équipe ambulatoire.(28) 

Cependant, il est stipulé dans les conditions de prise en charge 
ambulatoire que le médecin traitant peut-être contacté pour le suivi 
biologique et la reprise de traitements. Exemple : anticoagulants.(29) 
(30) 

Si 72% des médecins interrogés semblent connaître le rôle 
d’organisation paramédicale extrahospitalier de l’équipe ambulatoire, 
25% mettent en place un passage d’IDE au domicile ou à défaut les 
coordonnées à disposition (19%) ainsi que le passage de proches pour 
23% d’entre eux. (Annexe 9). 

Au niveau médical, 64% estiment que l’unité ambulatoire se charge 
des prescriptions. 37% cependant préfèrent gérer l’arrêt des AVK et leur 
reprise contre 9% qui ne font rien.  
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4.4.3 Informations attendues de la part de l’équipe chirurgicale. 
 

Les délais de réception du courrier sont courts (Annexe 10) avec 
en majorité le délai d’une semaine (41%) et 3 jours en moindre mesure 
(20%). 2% des généralistes interrogés disent ne pas recevoir de courrier. 

 

 
 

Délai de réception du courrier de sortie 1 

 
 
Sur l’acte chirurgical, les généralistes attendent comme 

informations : les éléments de surveillance (85%), les soins (83%) pour 
les 12 heures postopératoires ainsi que le geste technique précis (70%). 
 Les modalités anesthésiques qui furent énoncées lors du DPC de 
2012 comme éléments à indiquer sur le courrier le restent pour 41% des 
médecins. 

Les conditions de jeûne et la voie d’abord ne sont pas 
sollicitées. 

Concernant les informations attendues, sur le suivi, demeurent 
les effets secondaires et la surveillance dans les 12h suivant le geste 
(85%), la continuité des soins (82%) et la médication postopératoire 
(75%). 
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4.5 Temps après l’intervention : 

4.5.1 Prise de contact à la sortie du patient. 
 

Le patient dispose des coordonnées du service dont il vient de 
sortir, il bénéficie, par la même occasion, d’un rendez-vous à distance 
avec le chirurgien qui a pratiqué le geste opératoire. 

 
Aucune consigne n’est donnée au patient dans le fait de 

communiquer sa sortie de soins au généraliste. Souvent, il ne le 
contacte que pour un effet secondaire imprévu ou un renouvellement 
d’ordonnance. 

Il est convenu dans tout acte orienté par le médecin 
généraliste, dans le parcours de soins, que celui-ci reçoit un compte 
rendu opératoire. Les délais sont cependant variables entre les 
différents établissements chirurgicaux ou entre les différents services. 
 
 On peut néanmoins citer l’exemple du centre hospitalier de 
Perpignan, qui appelle le médecin traitant le jour même de 
l’intervention et envoie par télécopie tous les comptes-rendus au 
S.A.M.U. afin de garantir une continuité d’information en cas 
d’indisponibilité du généraliste référent. 
 

Ce procédé démontre l’importance et le souci de garantir une 
bonne coordination des professionnels autour du patient, qu’il se 
trouve en milieu hospitalier ou ambulatoire. Il est important de ne pas 
rompre ce circuit du patient et d’assurer la sécurité du patient. 
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 67% des médecins généralistes sont informés le jour même de la 
sortie du patient. Une information quasi similaire de la sortie le jour 
même du patient: 33% (2014) contre 28% (2012) RRR IC 95% (-2%; 
12%). 

4.5.2 Organisation des rendez-vous postopératoires. 
 

 Pour les généralistes, il paraît important de revoir le patient en 
systématique lors de complications postopératoires (67%), la reprise 
des AVK (60%) ou les comorbidités sévères (58%). Le rôle du 
généraliste, dans le suivi en sortie d’hospitalisation, est un des piliers 
du secteur de soins primaires et convenu dans le circuit de la CA 
(31). 

En revanche, seuls 5% ne revoient pas le patient en post- 
intervention ambulatoire (Annexe 11). 
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Le type de suivi choisi privilégie la visite au domicile (41%), le 
rendez-vous en cabinet, inférieur à 1 semaine, est, lui aussi, le plus 
fréquent (35%). L’entretien au téléphone reste un moyen utile de 
contact pour 29% d’entre eux, l’entretien téléphonique avec 
l’entourage est limité (10%) (Annexe 12). Les délais de visite à 
domicile privilégiés sont 48 heures (32%) et une semaine (28%). 
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4.5.3 Critères de suivi postopératoire. 
 

 Le suivi postopératoire d’un patient ayant subi une intervention 
chirurgicale en ambulatoire constitue pour le médecin traitant une 
lourde responsabilité à assumer. Il suppose, en effet, une 
disponibilité plus importante, des réponses à des appels d’urgence le 
jour ou la nuit. De plus, ce suivi postopératoire pose le problème de 
partage de responsabilités entre le médecin traitant et l’équipe 
chirurgicale.  

 La douleur est un des effets secondaires les plus courants en 
postopératoire (32) qui nécessite une prise en charge adaptée en 
fonction de chaque patient. (33) 
 
 Plusieurs outils sont utilisés, des échelles d’auto-évaluation ou 
pour les enfants, une hétéro évaluation où la douleur est recensée par 
un tiers (professionnel de santé, parents…) (34). Pour exemple 
l’existence de l’échelle PPMP pour le suivi de la douleur chez l’enfant 
de 2 à 12 ans. (Annexe 13).  
A chaque patient est remis une feuille de consignes avec les effets 
secondaires les plus fréquents en fonction de la chirurgie mais il est 
précisé de rappeler le service de chirurgie ou de contacter le médecin 
traitant dès qu’une anomalie alertant le patient survient.(35) (36) 
  

L’infection du site opératoire est de règle générale un signe de 
reconsultation immédiate en chirurgie et donc n’a pas été induit dans 
la liste des effets secondaires. 

 
 Il existe une différence entre les généralistes ayant des difficultés à 
gérer le postopératoire (54%) et ceux qui n’en ont pas (46%). On 
retrouve une proportion non négligeable de généralistes rencontrant 
des difficultés IC 95% (46,9 %; 55,1%). 
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4.5.4 Difficulté de suivi. 
 

 Concernant les effets indésirables difficilement gérables en ville, 
parmi les cinq plus difficiles, les saignements des plaies inquiètent le 
plus les généralistes, viennent ensuite les soins de sonde / drains, 
l’hématurie, l’apparition de fièvre concomitante et la cicatrisation des 
plaies. 

 En revanche, la prise en charge des troubles du transit, de la 
persistance de nausées, d’apparition de vertiges postopératoires, des 
troubles de la miction ou même la gestion de la douleur apparaissent 
comme des effets secondaires amplement maîtrisables. 
 
 
Tableau 4 : ordre décroissant de difficulté pour les effets secondaires  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.5.5 Consignes au domicile. 
 

 La mise en décharge, avec reprise de l’appui progressif,  
représente la contrainte majeure des médecins de ville. La reprise 
d’une activité physique est aussi source d’appréhension ou d’échec. 
Il paraît aussi difficile dans une proportion plus faible de prodiguer 
des consignes de repos au domicile. 

  

Type d’effet secondaire Classement décroissant 
selon difficulté 

Saignements 1 

Soins de drains 2 

Soins de sonde 3 

Hématurie 4 

Fièvre 5 

Plaies 6 

Hémodynamique 7 

Locomotion 8 

Gestion de la douleur  9 

Miction 10 

Vertiges 11 

Nausées 12 

Transit 13 
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5 DISCUSSION : 

5.1 Principaux résultats de l’étude et confrontation aux données 
de la littérature : 

5.1.1 Analyse de la satisfaction : 
 

Les généralistes semblent en marge du circuit de la chirurgie 
ambulatoire. Le taux de généralistes ayant le sentiment d’être impliqués  
dans la décision de l’acte ambulatoire est compris dans un intervalle de 

confiance (IC 95 9,9% ; 19,7%).Il y a une différence significative entre 
ceux qui ne se sentent pas intégrés et ceux qui s’y sentent intégrés  

RRR (IC 95% 23,3% ; 40,2%). 
(Annexe 14). 
 
 Ils connaissent son fonctionnement puisque 68% de la population 
étudiée connaît la définition établie en santé publique. On déplore que 
les critères physiologiques et environnementaux, à son accès, soient 
encore méconnus. La médecine rurale et la centralisation des plateaux 
techniques diminuent la confrontation à des patients issus d’une prise en 
charge ambulatoire, créant un faible taux d’ambulatoire rencontré. 

 La formation continue reste la meilleure source des généralistes 
(57%). 

Le désir de formation reste mitigé en corrélation avec le sentiment 
de ne pas être impliqué dans la décision du mode ambulatoire lors des 
chirurgies. 40% désirent participer à une formation, 25% n’ont pas d’avis. 
On ne peut pas affirmer qu’il y ait une réelle envie de formation, comme 

l’atteste la Réduction du risque relatif avec IC95% -3,5% ; 15%. 
 
 Une Réunion pluridisciplinaire est souhaitée par les généralistes 
interrogés afin de rencontrer les spécialistes impliqués dans 
l’organisation des soins de CA.  
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5.1.2 Formation : caractères d’influence et incidence sur la pratique 
 

 L’âge aurait une influence sur la participation aux formations 
(Annexe 15).On recherche p, la probabilité qu’un événement soit le 
fait du hasard. Le test de KHI carré permet de vérifier s’il y a une 
différence significative entre une distribution statistique observée et 
une distribution théorique donnée. On considère que si la répartition 
théorique confirme la répartition théorique (p <005), les différences 
observées sont uniquement dues au hasard. Dans le cas contraire 
(p>0,05) il y a une différence et une dépendance possible des 
facteurs X et Y étudiés. 
 
 Si on caractérise les deux valeurs (X : la participation antérieure à 
une formation et Y : l’âge des patients), la formule du KHI 2 retrouve 
un p > 0,05 (0,1) ne pouvant démontrer l’indépendance des deux 
variables. Le désir de formation est probablement dépendant  de l’âge 
(p= 0,11). 
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De même la participation à la formation serait dépendante du taux 
d’ambulatoire rencontré selon la formule du KHI 2, on calcule un 
p= 0,94 (Annexe 16). 

 

En revanche sur les bénéfices apportés par la formation nous ne 
pouvons conclure à une amélioration du sentiment d’intégration à la 
prise de décision d’une chirurgie ambulatoire (Annexe 14). 
 

 
 

 Il y a indépendance entre la participation à une formation 
antérieure et la participation à la décision du choix ambulatoire de la 
chirurgie, selon une loi de KHI 2 avec p = 0,03 (< 0,05). 

 
 De même la formation ne permettrait pas une meilleure gestion du 
suivi postopératoire. Connaissant les deux paramètres (X : difficulté de 
gestion du suivi postopératoire, Y : participation à une formation 
antérieure) en appliquant un modèle de KHI 2 on retrouve un p du test à 
0.02 (< 0,05) prouvant l’indépendance des deux variables. (Annexe 17) 
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5.1.3 Communication avec les équipes de CA : 
 

 Il existe une meilleure transmission aux spécialistes du dossier 
médical. L’envoi du dossier médical à l’équipe chirurgicale est réalisé à 
83% (2014) contre 68% (2012) avec réduction du risque relatif 
calculée à IC 95 (8% ; 21,3%).  
 
 On constate une amélioration sur le délai de réception du courrier 
relatant l’acte thérapeutique et son suivi. Création d’une meilleure 
relation de confiance chez la majorité des généralistes sur l’organisation 
paramédicale de l’équipe de CA. La sortie est mieux renseignée afin de 
planifier leur suivi,  renseignement de la sortie à 28% (2012) contre 33% 
(2014) où on calcule RRR IC 95% (-2%; 12%).Les médecins de ville 
gardent le maintien du contrôle de certains terrains à risque avec 
préférence pour une visite au domicile dans un délai court. 

 

5.1.4 L’organisation de la sortie et continuité des soins : 
 

Les généralistes choisissent toujours les terrains à risques pour 
anticiper une visite qui se fera en majorité au domicile ou au cabinet 
dans un délai inférieur à une semaine. Ils font confiance aux consignes 
données par l’équipe de CA aux équipes paramédicales, gardant sous 
contrôle la reprise des AVK. 

 
 Malgré le dossier de sortie dispensé au patient, il persiste des 
difficultés notamment sur les saignements, soins de drains/sondes, 
plaies nécessitant des informations supplémentaires dans les courriers 
ou feuille de consignes du patient. Au contraire, la gestion est améliorée 
sur la prise en charge des mictions / transit, nausées et vertiges. Les 
consignes de repos au domicile semblent difficiles à évaluer. 
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5.2 Validité de l’étude. 

5.2.1 Taux de participation 
 

On dénombre une participation de 10,6%, soit un échantillon de 212 
généralistes en exercice, sur une population cible de 1997 généralistes 
inscrits au conseil de l’ordre et ayant communiqué leur mail à celui-ci.  

 
 Le second questionnaire proposait à ceux ne voulant pas participer 

à l’étude de répondre sur le motif de leur non-participation, et de 
proposer sous quelle forme ils auraient aimé être interrogés. 

. 
 4 non-participants préféraient l’entretien physique personnalisé 

 
 13 non-participants n’ont pas validé leur questionnaire, n’ayant pas 

voulu donner des informations sur un questionnaire de la firme 
Google. 

 
 11 participants ont rencontré des difficultés à remplir le 

questionnaire et ont communiqué leur arrêt de participation. 
 
 3 généralistes ont signalé être en retraite de leur activité 

professionnelle. 
 

5.2.2 Précision des résultats 
 

 La taille de l’échantillon de 212 médecins bretons confère, 
néanmoins, un nombre de participants satisfaisant pour une étude 
qualitative avec un intervalle de confiance : IC 95 (9,3% ; 12,1%), 
contenant dans chaque questionnaire un nombre important de valeurs 
par participant. 
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5.2.3 Biais de sélection 
 

Il existe un biais de sélection certain sur la population cible car 
nous avons choisi d’utiliser l’outil internet pour joindre les médecins.  

 
La population numérisée recense 65% des généralistes bretons  
(P (%) =1997/3091).Ces médecins issus des listes du CHEM sont 

aussi une population de praticiens plus ouverts à la formation 
continue. 

 
Toutefois l’âge moyen des généralistes bretons est de 53,8 ans, 

l’échantillon retrouvait une majorité de médecins généralistes dans la 
catégorie d’âge des 45-55 ans, notre étude a donc une population 
ayant le profil de la population cible. 

 

De plus, le questionnaire nécessitait un compte GOOGLE  afin 
d’avoir accès au résumé des réponses (12 participants ont signalé par 
la non-validation du questionnaire devant l’absence de compte ou de 
création de compte), on a donc un biais de « non-réponse » dû au 
droit de refus.  

 
Un second questionnaire, plus sur les motifs de non-participation, a 

été élaboré pour ne pas contenir les informations des praticiens sur la 

plateforme GOOGLE et cibler ceux non-intéressés par la chirurgie 
ambulatoire, mais il n’a réuni que 4 participants. 

 
L’autre biais consistait en un biais de volontariat, lié au fait que 

les caractéristiques des personnes volontaires ayant répondu au 
questionnaire soient différentes des personnes qui ont décidé de ne 
pas y participer. 
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5.3 Propositions d’amélioration  

5.3.1 Les moyens mis en place par les hôpitaux. 
 

5.3.1.1 Les campagnes d’information au public : 
 

Il est réalisé, progressivement, une campagne d’information 
auprès des patients pour expliquer les raisons de la chirurgie 
ambulatoire (médias, réunions publiques, affiches…) afin de sensibiliser 
la notion d’acte chirurgical et suivi ambulatoire. Les établissements de 
santé publiques et privés ont développé leur site internet de façon 
interactive pour les particuliers comme pour les professionnels de santé, 
détaillant l’organisation d’une prise en charge ambulatoire, passant en 
revue les consignes péri opératoires et les actes pratiqués. Des livrets 
professionnels adressés aux généralistes pourraient ainsi renseigner des 
dispositions et structures mises en place par les établissements de santé 
pour la continuité des soins. 

 
5.3.1.2 La notion de médecin référent hospitalier : 

  
 Les médecins traitants recherchent, également, à avoir un 
interlocuteur  de chirurgie ambulatoire, dans chaque établissement. Il 
apparaît évident  qu’ils doivent être informés du type et du taux des 
actes pratiqués, le plus souvent en chirurgie ambulatoire, par 
établissement. L’évolution de ce taux, au niveau du département, est un 
reflet de l’activité et de la réussite des actes, incitant chez les praticiens 
de ville un renouvellement des connaissances sur les moyens à 
disposition.  
 

En France, la création d’une unité de chirurgie ambulatoire 
nécessite un médecin coordonateur(3). Celui-ci doit être identifié dans 
chaque unité de chirurgie ambulatoire, et sa fonction est définie 
réglementairement dans l’article D. 6124-308 du Code de la santé 
publique. Son rôle est d’organiser le fonctionnement de l’UCA, en veillant 
à l’adéquation et à la permanence des prestations fournies aux patients 
ainsi que la bonne transmission des dossiers médicaux et de soins 
nécessaires à la continuité des soins. Bien que les comptes-rendus 
opératoires indiquent l’équipe ayant réalisée l’acte chirurgical (opérateur, 
anesthésiste, IBODE, IADE) ils ne précisent pas toujours le médecin 
référent, peut être une notion à développer dans les courriers à venir. 
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5.3.2 Les nouveaux moyens de communication : 
 

La mise en place d’une « mailing-list » semblable à celle 
présente dans les hôpitaux pourrait favoriser la circulation d’informations 
interprofessionnelles. Il reste la sortie des informations en extra- 
hospitaliers à encadrer juridiquement concernant le secret médical. 

 
 Cette transmission présente également des inconvénients. Elle ne 
permet pas d’introduire un dialogue entre deux confrères. Par ailleurs, 
certains commentaires soulevaient la question de la légalité et de la 
sécurité.  
 
 Depuis plusieurs années un système d’échange d’informations par 
messagerie électronique sécurisée entre les médecins libéraux et les 
établissements de santé a été intégré à leur système informatique. En 
effet, celui-ci fonctionne déjà depuis plusieurs années, au sein d’autres 
centres hospitaliers. Nous avons pris l’exemple d’APICRYPT® qui est « 
un procédé de cryptage des données médicales confidentielles circulant 
par messagerie». Il a été développé par l’Association, pour la Promotion 
de l’Informatique et de la Communication en Médecine (APICEM), qui 
détient le brevet. Il permet aux médecins de communiquer, entre eux, 
ainsi qu’avec les établissements de soins, tout en assurant une 
confidentialité dans la transmission des données.  
 
 On entend, par données, les résultats des laboratoires, mais 
également, tout type de compte-rendu d’hospitalisation, de consultations 
externes ou de radiologie. De la même manière, les correspondants 
externes peuvent envoyer un message sécurisé à un médecin de 
l’hôpital. Il permet au généraliste d’être prévenu, quasi instantanément, 
de l’entrée, de la sortie ou du décès de l’un de ses patients.  
 
 Dans le contexte particulier du CHU de Poitiers, un projet de ce 
type est en cours, débuté fin 2010 (37), en attendant le lancement officiel 
du Dossier Médical Personnel (DMP) unique et informatisé.  
 

 Une autre innovation, le MEMOQUEST, est un prototype selon 
un algorithme défini par l’UCA. Il envoie les SMS au patient, à dates et 
heures prévues, (consignes préopératoires) recueille les effets 
secondaires (ex : si température > 38 tapez TEM), cela crée des alertes 
qui sont envoyées sur la boîte mail de l’UCA ou du médecin. 
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5.3.3 La formation des paramédicaux: 

 
La formation des paramédicaux libéraux, par des infirmières 

hospitalières référentes, sont des propositions émises dans certaines 
régions (ex : proposition en région PACA pour 2015) (38) .Le but est 
de sécuriser le relais ville-hôpital. 

 
Des réunions, entre médicaux et paramédicaux de ville, sont déjà 

effectives pour l’organisation des territoires de santé primaires depuis 
l’apparition des maisons médicales ; la prise en charge post CA 
pourrait y être associée. 

 

5.3.4 La formation initiale médicale : 
 

Chaque faculté de médecine devrait pouvoir intégrer dans le 
deuxième cycle des études médicales des cours expliquant les 
généralités, l’organisation et les pratiques de la chirurgie ambulatoire. 
Cette formation est déjà disponible à la faculté de médecine de 
Rennes, les cours y sont enseignés en DCEM2 depuis 2011(39). Un 
ajout au programme national du DCEM serait judicieux au vu de la 
transformation des établissements de santé envers l’ambulatoire. 

 

5.3.5  La majoration en sortie d’hospitalisation : 
 

Au niveau économique, peu de généralistes l’utilisent mais il existe 
une cotation CCAM pour une majoration de suivi de sortie 
d’hospitalisation (MSH) rémunérée 23 euros, ce qui donne suivant le 
mode de consultation (C) ou visite (V): 
 

 
 
C(S) + MSH = 46€    ou    V(S) + MD + MSH = 56€ 

 
  

Elle peut être cotée par le médecin traitant en secteur 1 pour les 
patients polypathologiques, présentant une altération de l'autonomie, 
nécessitant : un suivi médical rapproché spécifique et la coordination 
avec au moins un intervenant paramédical. 

 
Cela dans les suites d'un séjour hospitalier qui a présenté soit la 

nécessité d'un recours à une intervention chirurgicale ,soit une 
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pathologie chronique grave ou la décompensation d'une pathologie 
chronique grave préexistante diagnostiquée durant le séjour.(40) 
 
 Cette majoration a pour but d’assurer le suivi d’hospitalisation afin que 
le médecin s’assure de l’état général satisfaisant, l’adéquation entre les 
moyens mis en place, la tolérance des traitements et le contexte socio-
environnemental. 
 

5.3.6 Enquête à l’échelle nationale : 

  
Afin de se donner les moyens de recueil de satisfaction des 

généralistes sur l’ambulatoire, une étude menée par les instances de 
santé publique pourrait avoir plus d’influence sur la volonté de 
participation. 
 
  La répercussion sur la pratique des généralistes, dans l’optique 
d’une amélioration de leur organisation et de leur formation, ne pourra 
se faire que s’il y a un désir de participation. 
 
 Les moyens de diffusions multiples, par mail, courrier 
recommandé, rencontre physique, auraient un impact sur le biais de 
sélection, récupérant au gré des entretiens, des informations plus 
personnalisées.  
 
 L’extension de l’étude, aux autres régions, pourrait donner un avis 
national. On tenterait de cibler les territoires dynamiques, comme ceux 
plus en frein à la chirurgie ambulatoire, afin d’en ressortir les critères 
organisationnels à développer. 
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Conclusion : 

  

Cette enquête auprès des médecins généralistes bretons a pu 
mettre en évidence des carences sur l’éducation pré opératoire 
entourant la chirurgie ambulatoire. La population interrogée a souligné 
l’amélioration des informations délivrées par les équipes chirurgicales 
et des délais de réception plus courts des courriers. Le médecin 
généraliste semble vouloir un rôle dans le suivi  des patients opérés 
en ambulatoire. Il anticipe déjà sa pratique pour dépister les 
complications. Il tente de voir au domicile ou dans des délais courts 
ses patients à risque. Il persiste une difficulté de gestion des effets 
secondaires postopératoires, encore source d’interrogation par le 
manque d’information.  

 
Ce besoin d’informations devra d’autant plus être satisfait au vu de 

l’apparition d’actes plus techniques, habituellement programmés en 
chirurgie classique.  

 
La création de moyens de communication devrait simplifier les 

liens entre acteurs de la chirurgie ambulatoire des établissements de 
soins et médecins généralistes. Le but est d’apporter des 
améliorations sur la rapidité des informations délivrées, sur les 
caractéristiques utiles pour l’ambulatoire et la continuité des soins.  

Le patient et son entourage peuvent gagner en responsabilité sur 
leur suivi postopératoire. Ils doivent collaborer avec l’équipe 
ambulatoire ou le médecin généraliste, en répertoriant les signes 
cliniques objectifs évoqués en pré opératoire dans le circuit 
personnalisé de soins.  

 
Le développement professionnel continu avait tenté d’intégrer les 

médecins généralistes bretons au circuit de l’ambulatoire. Ils ne 
semblent pas encore prêt à se former spécifiquement mais tendent à 
se rapprocher des acteurs de l’ambulatoire par des réunions 
pluridisciplinaires. Il s’opère activement en France, une mutation  des 
établissements de santé envers la pratique de l’ambulatoire. Il serait 
impensable que l’ensemble des  facultés de médecine françaises 
n’intègre pas au programme national d’enseignement du deuxième 
cycle, des cours sur la chirurgie ambulatoire.  

Les futures générations de médecins généralistes devront y être 
préparées devant l’accroissement du taux d’ambulatoire qui devait 
atteindre 50% en 2016. 
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L’équipe de chirurgie ambulatoire, se donne actuellement les 
moyens de développer ses techniques thérapeutiques et sa meilleure 
gestion des risques notamment en région Bretagne. Les actes 
chirurgicaux sont plus lourds et dispensés à des patients aux 
pathologies plus avancées qu’avant.  

 
Ce nouveau dispositif de soins impose la prise en compte des 

niveaux de sévérité en ambulatoire. Cela repose sur l’implication à 
plusieurs niveaux du médecin traitant. L’acte opératoire n’est qu’une 
étape du parcours de soins. Le médecin généraliste doit être présent 
en amont pour l’éducation du patient, pour la programmation de l’acte 
et en aval pour assurer la continuité des soins.  

 

  



Place du médecin généraliste breton dans la chirurgie ambulatoire. 

      

 

Faculté de médecine de Brest – année 2014/2015      54 
 

6 Liste des abréviations 
 

AFCA : Association Française de Chirurgie Ambulatoire 

AG : Anesthésie Générale. 

ASA : American Society of Anesthesiologists (Société Américaine 
d’Anesthésistes). 

AVK : Anti-Vitamines K 

CA : Chirurgie Ambulatoire. 

CCAM : classification commune des actes médicaux. 

CSP : Code de Santé Publique. 

CHEM : Collège des Hautes Etudes en Médecine. 

DCEM : Deuxième cycle des études médicales. 

DPC : Développement Professionnel Continu. 

FAI : Fournisseur d’Accès Internet. 

IADE : infirmier(e) anesthésiste diplômé(e) d’Etat. 

IBODE : infirmier(e) de Bloc opératoire diplômé(e) d’Etat 

IDE : Infirmier(e) Diplômé(e) d’Etat. 

QCM : Questionnaire à Choix Multiples. 

RRR : Réduction du Risque Relatif 

SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle. 

UCA : Unité de Chirurgie Ambulatoire. 

WONCA : World Organisation of National Colleges ans Academies 
of General Practitioners/Family Physicians 
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7 ANNEXES: 
 

Annexe 1: les structures comprenant une Unité de chirurgie 
ambulatoire en Finistère avril 2012 : 

 

 

 
Zone 

 
Ville 

 
Hôpital 

Pourcentage de 
chirurgie ambulatoire 

(en %) 

Finistère nord Brest CHU de Brest 21,6 

Clinique Pasteur Lanroze 59,3 

Hôpital interarmées 30,1 

Clinique du grand large 35,4 

Polyclinique de Keraudren 38,3 

Landerneau CH Landerneau 34,2 

Morlaix CH Morlaix 22,9 

CMC de Morlaix 48,5 

Finistère sud Quimper CH Laennec 30,6 

Clinique Saint Michel Saint 
Anne 

56,6 

Polyclinique Sud 36 ,6 

Douarnenez CH Douarnenez 53 

Pont l’Abbé Hôtel Dieu 37,6 
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Annexe 2 : Critères d’inclusion en chirurgie ambulatoire : facteurs 
sociaux 

 

Facteurs sociaux 
 

- Eloignement géographique inférieur à 
1 heure d’une structure de soins 
adaptés depuis son domicile ; 
 

Compréhension suffisante de ce qui est 
proposé  

- Accès rapide à un téléphone - Aptitude à observer les prescriptions 
médicales 

 
- Disponibilité d’une personne 
accompagnante, responsable et valide 
(raccompagner le patient et rester la 
nuit suivante auprès de lui) 

- Conditions d’hygiène et de logement au 
moins équivalentes à celles qu’offre une 
hospitalisation  
 

 

 

 

Annexe 3 : Critères d’inclusion en chirurgie ambulatoire : facteurs 
médicaux : 

 

Critères Indications Contre indications 
1. Age 3 mois < âge < 85 ans < nouveau né  

2. ASA 1 et 2 ASA 3 avec : 
- traitements 
anticoagulants 
- apnées du sommeil. 
- âge >75 ans 

3. Femme enceinte Suivant les produits anesthésiques utilisés 

4. Traitement Négligeable Nombreux 
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Annexe 4 : Score de Chung : 
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Annexe 5 : Résultat d’une enquête auprès de 557 médecins traitants de 
la région de la Bretagne (Collège des hautes études médicales CHEM 
2013). 
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Annexe 6 : Démographie médicale en région Bretagne en 2011 : 

 

 

 
Annexe 7 : Définition de la CA selon les généralistes bretons : 

 

  Définition de la CA selon les praticiens de ville 

Un séjour de moins de 24h   33 16% 

Un séjour de moins de 12h 19 9% 

Eventuellement une nuit d'hospitalisation en moins de 
24h 

8 4% 

Un acte chirurgical associé au séjour 2 1% 

Un acte de consultation (ablation de tumeur cutanée, 
biopsie de prostate, cystoscopie...) 

5 2% 

L'association d'un acte chirurgical, d'un séjour de 
moins de 12h (entrée/sortie à la même date) 144 

68% 
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Annexe 8 : Connaissance des critères d’inégibilité 
environnementaux. 

 

Critères d’inégibilité de la CA selon les généralistes 

Personne seule à domicile la première nuit si 
anesthésie générale 

169 80 % 

Personne seule à domicile la première nuit sans 
anesthésie générale 

33 16 % 

Pas de téléphone 
 

156 74 % 

Incapacité de compréhension (du patient ou de 
l'entourage) 

185 88 % 

Troubles psychiatriques empêchant la collaboration 
soignants-famille 

184 87 % 

Accès rapide à un hôpital en cas de nécessité 
 

84 40 % 

Prise en charge en urgence 
 

15 7 % 

Ne sait pas 
 

22 10 % 

 

Annexe 9 : organisation au domicile : 

 

Organisation du généraliste à la sortie du domicile 

Coordonnées d'une IDE à disposition du patient 40 19 % 

Passage d'IDE planifié 52 25 % 

Passage des proches 48 23 % 

Passage d'aide à domicile 34 16 % 

Possibilité d'accès à une pharmacie le jour de la sortie 30 14 % 

Possibilité de délivrance spécifique des médicaments avant 
le jour de la sortie programmée 

29 14 % 

Portage de repas ou courses 18 9 % 

Je ne fais rien 25 12 % 

C'est l'équipe "ambulatoire" (chirurgien/anesthésiste/unité) 
qui s'en charge 

152 72 % 

Autre 5 2 % 
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Annexe 10 : délai de réception du courrier : 

 

Délai de réception du courrier : % 

24h 17 8 % 

48h 17 8 % 

3 jours 43 20 % 

1 semaine 87 41 % 

2 semaines 28 13 % 

1 mois 8 4 % 

> 1 mois 7 3 % 

pas de courrier 5 2 % 

 

 

Annexe 11 : Motif de prise de RDV en postopératoire ambulatoire : 

 

Motif de prise de contact 
Suivi postopératoire systématique 35 17 % 

Comorbidités sévères 123 58 % 

Reprise AVK 128 60 % 

Complications postopératoires 143 67 % 

Jamais 11 5 % 

Ne sait pas 18 8 % 

 

 

Annexe 12 : Type de suivi au domicile : 

 

Type de suivi : 
Visite à domicile 87 41 % 

Entretien téléphonique avec le patient 62 29 % 

Entretien téléphonique avec l'entourage 22 10 % 

RDV au cabinet dans un délai inférieur à une semaine 74 35 % 

RDV au cabinet dans un délai inférieur à 15 jours 37 17 % 

RDV au cabinet inférieur à un mois. 17 8 % 

Autre 37 17 % 
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Annexe 13 : échelle PPMP pédiatrique : 
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Annexe 14 : Influence de la formation sur la prise de décision d’un 
processus de chirurgie ambulatoire. 

 

 

Intégration 

à la décision de CA 

Formation antérieure 

Non 
Non 

prévenu Oui Total général 

Oui 12 3 15 30 

Pas du tout 69 3 26 98 

Peu 56 5 22 83 

Total général 137 11 63 211 

 
 
 
Annexe 15 : Participation à la formation en fonction de l’âge : 
 

 
< 35 
ans 

> 55 
ans 

Entre 35 et 45 
ans 

Entre 45 et 55 
ans 

Total 
général 

Non 45 21 37 34 137 

Non 
prévenu 1 4 0 6 11 

Oui 11 18 16 18 63 

Total 
général 57 43 53 58 211 
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Annexe 16 : influence du taux d’ambulatoire sur la 
participation antérieure à une formation sur la CA. 
 
 

Participation 
à la 

formation 

Taux d’ambulatoire 

entre 
10 et 
20% 

entre 
20 et 
40% 

entre 
40 et 
50% 

entre 
50 et 
70% 

entre 
70 et 
90% 

ne 
sait 
pas 

Total 
général 

non 31 37 15 9 4 41 137 

non prévenu 2 3 1 0 0 5 11 

oui 15 16 5 7  20 63 

Total général 48 56 21 16 4 66 211 

 
 
Annexe 17 : Influence de la formation sur la gestion du suivi 
postopératoire : 
 

Participation antérieure à la 
formation 

Difficultés de gestion du suivi 

Non Oui Total général 

Non 57 80 137 

Non prévenu 3 8 11 

Oui 37 26 63 

Total général 97 114 211 
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Le Moan (Alexis) - Place du médecin généraliste breton dans la chirurgie 
ambulatoire. 
Thèse de médecine générale, université de Bretagne Occidentale 2015 

Résumé :  
           
           Le médecin généraliste occupe un rôle en amont et en aval dans le circuit de 
soins du patient lors d’une chirurgie ambulatoire.  
 Entre octobre et décembre 2014, nous avons mené une étude semi encadrée 
descriptive et transversale sur le rôle du généraliste au sein de la chirurgie 
ambulatoire dans la région Bretagne. Un questionnaire semi encadré de 31 
questions par formulaire envoyé par mail, les réponses étaient centralisées par une 
feuille de calcul Excel. 
 L’échantillon regroupe 10,6% de la population cible soit 211 généralistes. On 
découvrait une différence significative entre ceux qui ne se sentent pas intégrés à la 

décision et les autres RRR (IC 95% 23,3% ; 40,2%). Malgré une définition de la 
chirurgie ambulatoire acquise pour 68% d’entre eux, les critères de jeûne, d’éligibilité 
et contre-indications ne sont pas connus. Le suivi postopératoire est difficile pour la 
majorité (54%) dont la différence est peu significative RRR IC 95% (-1,4%; 18%). 
 Une étude multicentrique par les instances de santé augmenterait la 
participation des généralistes à ce type d’étude. Ses critères qualitatifs ont ciblé des 
connaissances péri opératoires à approfondir, des liens coopératifs et une demande 
d’informations sur la continuité des soins. L’enseignement de cours spécifiques au 
programme de la formation initiale médicale intégrerait définitivement les futurs 
généralistes à la boucle de l’ambulatoire. 
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