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Introduction 
 

Née il y a plus d’un siècle en Ecosse (1), la chirurgie ambulatoire a 

connu un développement considérable dans un premier temps aux Etats-

Unis depuis les années 1960, puis dans les autres pays occidentaux depuis 

les années 1970-1980. De nombreuses actions nationales ont été menées 

ces dernières années permettant d’atteindre en France en 2014 un taux 

global de prise en charge ambulatoire de 44,9% contre 32% en 2006 (2). 

La chirurgie ambulatoire a donc progressé globalement mais 

principalement sur des gestes ciblés et de manière inégale selon les types 

de structure et les régions. En comparaison avec les autres pays 

occidentaux, la France accuse donc un retard dans son recours à cette 

prise en charge car en 2009, le taux de chirurgie ambulatoire par rapport à 

l’activité chirurgicale totale était de 52% en Grande-Bretagne et 74% au 

Danemark (3). L’enjeu du développement de la chirurgie ambulatoire en 

France est d’atteindre une cible supérieure à 50% à l’horizon de 2016 et 

les 62% en 2020 (4). Il y a donc une volonté affirmée de changer de 

paradigme afin que la chirurgie ambulatoire devienne la référence en « ne 

considérant plus seulement les gestes ciblés potentiellement réalisables en 

chirurgie ambulatoire et inscrits dans les listes fermées, souvent 

contestées et toujours en retard sur la pratique des professionnels mais en 

étendant ce mode de prise en charge à l’ensemble des patients éligibles à 

la chirurgie ambulatoire et à l’ensemble de l’activité de chirurgie » 

(instruction DGOS/R3 n° 2010-457). 

La chirurgie ambulatoire est donc un enjeu majeur de l’évolution de 

l’offre de soins, en premier lieu pour le patient, mais également pour les 

établissements de soins et les professionnels. Le nombre d’actes 
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chirurgicaux ambulatoires va croître de façon exponentielle dans les 

années qui viennent et avec, les complications liées à cette pratique.  

 

1. DEFINITION DE LA CHIRURGIE AMBULATOIRE 

 

En France, la chirurgie ambulatoire répond à une définition 

réglementaire (décret n° 92-1101 et 92-1102 du 2 octobre 1992) qui a 

évolué avec les décrets du 6 mai 2005 (articles D.6124-301 du code de 

santé publique) et du 20 août 2012 (décret n° 2012-69). Ces textes 

viennent en complément de ceux des sociétés savantes et permettent donc 

de définir la chirurgie ambulatoire comme « l’ensemble des actes 

chirurgicaux ou médicaux, diagnostiques ou thérapeutiques, réalisés dans 

les conditions techniques de sécurité d’un bloc opératoire, sous anesthésie 

de mode variable et sans risque majoré pour le patient permettant la 

sortie du patient le jour même de son admission, sans nuit 

d’hébergement »(5). Ils précisent par ailleurs, que la durée 

d’hospitalisation du patient ne doit pas dépasser 12h. Aux Etats-Unis et 

comme dans la plupart des autres pays (Italie, Allemagne, pays 

scandinaves…), il n’y a pas de durée d’hospitalisation précisée, celle-ci 

pouvant aller jusqu’à 24h (6).  
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2. MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE 

 

2.1. Eligibilité des patients à la prise en charge ambulatoire 

 

Un des fondamentaux permettant de préserver la sécurité en 

chirurgie ambulatoire est la sélection des patients en amont de la prise en 

charge. Elle prend en compte des critères médicaux, chirurgicaux, 

psychosociaux et environnementaux ainsi que les caractéristiques  des 

suites opératoires prévisibles. Le concept fondamental est le tryptique 

acte-patient-structure qui correspond à l’analyse du rapport 

bénéfice/risque pour le patient, à la prévisibilité de sa prise en charge et 

de l’organisation mise en place (5).  Ce dernier point est fondamental et 

précise que pour un acte donné, l’éligibilité à une prise en charge 

ambulatoire dépendra tout autant de l’équipe médico-chirurgicale et de la 

structure que du patient. La prise en charge ambulatoire ne peut être 

proposée pour une structure donnée qu’à partir du moment où l’équipe 

maîtrise déjà totalement l’acte chirurgical en hospitalisation traditionnelle. 

Le principe fondamental de sélection reste donc l’analyse du rapport 

bénéfice/risque, au cas par cas (5). 

Les critères de sélection médicaux pour qu’un patient soit éligible à 

une chirurgie ambulatoire sont, selon les recommandations françaises, les 

patients de statut ASA 1, 2 et 3 stable (5). D’autres pays vont jusqu’ à 

élargir les indications aux patients de statut ASA 4 stable (7). L’obésité 

n’est pas un facteur d’exclusion de principe à la prise en charge 

ambulatoire (7). La prise en charge ambulatoire est particulièrement 

adaptée aux patients qu’un éloignement du cadre de vie perturbe. Aux 

âges extrêmes de la vie, elle doit prendre en compte aussi bien la 

vulnérabilité du patient que la spécificité de son environnement. En 
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France, les enfants de plus de 3 mois sont éligibles à l’ambulatoire pour la 

SFAR (5). Pour l’ADARPEF, ce délai doit être repoussé à 6 mois (8). En 

fonction de l’expérience de l’équipe et de la nature de l’intervention, 

certains patients de moins de 3 mois pour la SFAR et 6 mois pour 

l’ADARPEF peuvent être inclus après accord préalable entre le MAR et le 

chirurgien (5)(8). A l’opposé, le grand âge n’est pas non plus une contre-

indication en soi à l’ambulatoire. La prise en charge ambulatoire semble 

diminuer l’incidence des troubles du comportement postopératoire par 

rapport à une hospitalisation traditionnelle (9). 

Pour les critères de sélection chirurgicaux, il n’existe pas en France 

de liste spécifique des gestes qui doivent être réalisés dans le cadre de la 

chirurgie ambulatoire. Il est recommandé que les acteurs d’une même 

structure définissent entre eux la liste des actes ambulatoires adaptés à 

leur expertise et à l’organisation mise en place. Cette liste est évolutive 

pour accompagner le développement de l’activité, de l’organisation et du 

savoir faire. La prise en charge en ambulatoire est une décision médicale 

prise en colloque singulier avec le patient (5). Il est recommandé que la 

sélection des actes réalisés en ambulatoire soit fondée sur la maîtrise des 

risques, de la durée et des suites des ces actes (5). Il est possible d’intégrer 

certains actes urgents dans un programme ambulatoire, avec comme 

conditions de ne pas perturber le fonctionnement de l’unité d’ambulatoire 

et de garantir le même niveau de qualité et de sécurité du patient (5). 

Pour les critères de sélection psychosociaux et environnementaux, le 

patient doit tout d’abord avoir accepté la chirurgie ainsi que la prise en 

charge ambulatoire. Il est donc recommandé par la SFAR de s’assurer des 

conditions de compréhension et d’acceptation des modalités de prise en 

charge par le patient (5). Les patients non francophones doivent être 

accompagnés d’un traducteur lors de la consultation préopératoire et 
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bénéficier autant que faire se peut, sous une forme adaptée, de la 

documentation et des recommandations écrites nécessaires dans leur 

langue. Les mineurs doivent être accompagnés d’un de leurs parents ou le 

représentant légal. Les patients atteints d’un trouble du jugement doivent 

être accompagnés d’un tiers pouvant garantir le bon respect des 

recommandations concernant le jeûne, la gestion et l’observance des 

traitements et la continuité des soins. Il est recommandé de s’assurer que 

lors du trajet de retour à son lieu de résidence postopératoire, le patient 

ne conduise pas un véhicule et qu’il soit accompagné par un tiers (5). Par 

contre, il n’est plus obligatoire qu’un accompagnant adulte responsable 

soit présent au lieu de résidence postopératoire. Ce point doit être évalué 

en fonction du couple acte-patient et être défini au préalable par les 

acteurs de la structure en fonction de l’organisation mise en place (5). Il 

est recommandé de s’informer auprès du patient pour que le lieu de 

résidence postopératoire soit compatible avec la prise en charge 

ambulatoire. La durée du transport et la distance d’éloignement de la 

structure ne sont pas des facteurs d’exclusion (5). Une convention entre 

établissements peut être formalisée afin de prévoir la prise en charge 

d’une complication éventuelle par un établissement de soins, autre que 

celui où a été pratiqué l’acte ambulatoire (5).  

 

2.2. Information du patient 
 

Le patient hospitalisé en ambulatoire est un acteur de sa préparation 

préopératoire et de sa réhabilitation postopératoire sur son lieu de 

résidence. Une information détaillée de toutes les phases concourt à la 

qualité et à la sécurité de la prise en charge (5). Elle doit être précoce et 

réitérée à chaque étape de la prise en charge. Il est recommandé par la 
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SFAR que l’information donnée au patient soit élaborée et concertée entre 

les différents acteurs amenés à en délivrer tout ou partie. De ce fait, il est 

recommandé que la consultation pré anesthésique soit réalisée par un 

MAR connaissant les modalités de fonctionnement de la structure 

ambulatoire et soit complétée par un support écrit ou audiovisuel. Cette 

consultation doit permettre de dispenser une information adaptée à la 

spécificité de la prise en charge en anesthésie ambulatoire concernant le 

jeûne et la gestion des traitements pris par le patient, les exigences liées 

aux différentes techniques d’anesthésie, les conditions de sortie et la 

nécessité d’être accompagné par un tiers pour le retour sur le lieu de 

résidence, les consignes liées aux suites éventuelles de la prise en charge 

anesthésique, les méthodes d’analgésie postopératoire, les modes de 

recours en cas d’évènements non prévus et les moyens d’accès à une 

information complémentaire avant et après son intervention. Cette 

information permet de préparer le patient à sa prise en charge afin 

d’assurer non seulement une sécurité médicale maximale mais aussi le 

bon déroulement de l’ensemble de la procédure en évitant les annulations, 

les retards, les échecs d’aptitude à la rue, les admissions non programmées 

ou les réhospitalisations (5).  

 

2.3 Organisation du parcours patient 
 

Une des clés de la réussite d’une intervention en ambulatoire est la 

préparation en amont par l’ensemble des professionnels de santé de la 

prise en charge du patient. Celle-ci a lieu à des étapes précises et 

prédéfinies. Plusieurs sociétés savantes internationales recommandent 

qu’elles soient consignées dans un règlement intérieur. 
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Lorsque la prise en charge ambulatoire est décidée, il est 

recommandé de programmer l’intervention en attribuant une date et une 

heure spécifique au patient. La programmation des patients est une clé 

essentielle de réussite de la chirurgie ambulatoire. Elle permet de faire 

arriver les patients de façon échelonnée et de désengorger les flux. Pour 

fluidifier la journée opératoire, il est possible de faire arriver les deux 

premiers patients à la même heure, afin d’éviter qu’un patient ne se 

présentant pas ou en retard entraîne un dysfonctionnement au bloc 

opératoire. La programmation doit également permettre de minimiser les 

temps d’attente. Un système informatique adapté peut être un outil utile à 

la programmation.  

La vérification de la conformité des dossiers permet de limiter les 

déprogrammations, d’éviter des annulations ou des retards inutiles dans le 

programme opératoire et faciliter ainsi le bon fonctionnement de l’unité 

de chirurgie ambulatoire.  

Enfin, un contact avec le patient doit être établi dans les jours 

précédant l’hospitalisation par un appel téléphonique permettant de 

réitérer les consignes, de confirmer l’hospitalisation et ses conditions, afin 

de limiter les annulations et les retards (5).  

Le MAR autorise la sortie du patient en accord avec le médecin ayant 

pratiqué l’intervention (article D. 6124-101 du Code de la santé publique). 

La décision d’aptitude à la rue peut s’appuyer sur un score qui est le 

PADSS modifié (Post Anesthetic Discharge Scoring System)(10). Celui-ci 

permet de fournir une donnée objective, indépendante de l’appréciation 

subjective du soignant. Un point de discussion important reste la 

responsabilité médicale concernant la prise de décision d’aptitude à la rue. 

La SFAR précise que « l’autorisation de sortie est une décision médicale 

authentifiée par la signature d’un des médecins de la structure. Sous 



 36 

l’angle de la responsabilité professionnelle, chaque praticien en charge du 

patient reste responsable de ses actes »(5). La double signature MAR-

Chirurgien n’est donc pas obligatoire mais en terme de responsabilité, elle 

doit rester la norme.  

Chaque patient reçoit avant son départ un compte-rendu opératoire 

et un bulletin de sortie, définis réglementairement par l’article D. 6124-

304 du Code de la santé publique et signé par l’un des médecins, 

mentionnant les recommandations sur les conduites à tenir en matière de 

surveillance postopératoire, les coordonnées de l’établissement de santé 

assurant la permanence des soins et indiquant un numéro d’urgence à 

joindre. 

La continuité des soins est nécessaire et importante. En France, dans 

le cas où la structure ne serait pas en mesure d’assurer elle-même la 

continuité des soins, elle est réglementairement tenue de conclure une 

convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant 

de moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients 

relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure (article D. 

6124-304 du Code de la santé publique). La coordination dans le cadre de 

la continuité des soins doit également se faire avec la médecine de ville.  

La procédure de l’appel du lendemain, recommandée, permet de 

réitérer les consignes postopératoires, de s’assurer de leur suivi et de 

vérifier que le patient ne présente pas d’effets indésirables devant 

nécessiter une réhospitalisation. Dans tous les cas, l’organisation mise en 

place doit garantir l’accessibilité immédiate au dossier médical. 
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3. MODÈLES ORGANISATIONNELS 
  

 3.1. Les différentes architectures 
 
 

L’architecture traduit souvent le choix organisationnel qui joue un 

rôle de tout premier plan dans une unité de chirurgie ambulatoire 

(UCA)(11)(12). L’aménagement des espaces de la structure ambulatoire 

est dicté par le parcours du patient qui est au centre de l’organisation de 

cette structure ambulatoire (13). La réglementation française n’impose 

pas de modèle de structures ambulatoires au sens architectural du terme 

(5)(13)(6). Les obligations sont d’une part de garantir à chaque patient les 

conditions d’hygiène et d’asepsie nécessaire, ainsi que le respect de son 

intimité et de sa dignité et, d’autre part, de garantir la prise en charge 

immédiate d’une éventuelle complication.  

 Il existe quatre modèles d’organisation architecturale 

habituellement décrits en chirurgie ambulatoire.  

Les structures  intégrées disposent de locaux d’accueil et de séjour 

dédiés à l’ambulatoire tout en étant localisés dans une unité 

d’hospitalisation classique (Figure 1). Le bloc opératoire est commun aux 

activités traditionnelles et ambulatoires (6)(5)(13)(14). Les centres 

intégrés sont le modèle le plus ancien. Leur avantage est celui d’une 

grande facilité de sa mise en œuvre dans un établissement déjà existant. 

Leur inconvénient est qu’ils sont souvent un frein au développement de la 

chirurgie ambulatoire, où la culture de la prise en charge traditionnelle 

reste dominante (6)(5).   
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Figure 1: Modélisation d’un centre ambulatoire intégré  

 

Les structures de fonctionnement autonome (Figure 2) disposent 

de locaux d’accueil et de séjour dédiés avec un bloc opératoire dédié à 

l’ambulatoire situé dans le bloc traditionnel (6)(5)(13)(14). 

 

 

  

Figure 2 : Modélisation d’un centre de fonctionnement autonome 

 

Les structures satellites possèdent l’ensemble des moyens 

matériels et humains exigés pour la pratique ambulatoire (Figure 3). Le 

bloc opératoire est dédié à l’ambulatoire et est situé en dehors du bloc 

traditionnel, tout en restant dans le périmètre de l’établissement de santé 

avec hébergement (6)(5)(13)(14).  
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Figure 3 : Modélisation d’un centre satellite 

 

Les structures indépendantes (free standing centers) possèdent 

l’ensemble des moyens matériels et humains exigés pour la pratique 

ambulatoire, et sont totalement détachées d’un établissement de soins 

classique (6)(5)(13)(14). Les structures indépendantes sont donc hors du 

périmètre d’un établissement de santé avec hébergement (Figure 4). Elles 

n’existent aujourd’hui en France que dans le cas où leurs créations 

résultent d’établissements de santé qui ont fait disparaître leur capacité 

d’hébergement, tout en gardant leur entité juridique (6)(5). 

 

Figure 4 : Modélisation d’un centre indépendant 
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3.2. Les différents flux 

 

Quelque soit le modèle architectural choisi, l’unité de chirurgie 

ambulatoire doit avoir la maîtrise de ses flux (flux logistiques, patients, 

brancardiers, chirurgiens, anesthésistes, etc.) pour optimiser le parcours 

du patient. La programmation des actes doit permettre la fluidité des 

séjours pour l’unité ambulatoire, en fonction de la durée prévisible de 

surveillance postopératoire avant la sortie du patient. La fluidité, la 

cohérence et la maîtrise doivent caractériser les flux ambulatoires. Le 

parcours du patient doit être simple. Il prend en compte les contraintes 

d’amont et d’aval et compose astucieusement avec les contraintes 

existantes. Les différentes étapes sont les suivantes: arrivée, accueil, 

enregistrement, préparation, transfert pré anesthésie, intervention en 

salle d’opération, sortie de la salle d’opération, passage obligatoire en salle 

de soins post-interventionnelle (SSPI), réhabilitation, évaluation de 

l’aptitude à la rue, prise en charge par l’accompagnant et suivi à domicile 

(5). 

 Il existe deux circuits basiques de flux: le flux unique (race-track) 

ou les flux croisés (non-racetrack)(6). 

Au niveau du circuit à flux unique, le flux du patient est 

unidirectionnel. Le patient ne repassera jamais par le même endroit de son 

admission à sa sortie. L’avantage de ce modèle est que les patients en 

phases pré et postopératoires ne sont pas mélangés et qu’il n’y a pas de 

points de tensions au niveau des croisements de flux des patients. 

L’inconvénient est qu’il faut deux espaces distincts pour les salles pré et 

postopératoires et nécessite donc plus d’espace  et plus de soignants pour 
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le même nombre de patients.  

  Dans un circuit à flux croisés, le patient va repasser par les mêmes 

salles, en particulier la salle pré et postopératoire qui devient une salle 

unique. L’avantage est qu’une seule salle accueille les patients en phase 

préopératoire et en phase postopératoire. La zone d’admission et de sortie 

peut également être unique. L’inconvénient est qu’il va exister des points 

de croisements de patients. Dans ce cas, il est nécessaire de prévoir des 

couloirs assez larges, afin de permettre le passage de deux brancards de 

manière confortable (6).  

Au sein de ces différents circuits, d’autres types de flux viennent 

s’intégrer: 

· les flux « au fil de l’eau », ce qui correspond à une convocation des 

patients de manière décalée au fur et à mesure de la journée  

· les flux tirés entre deux activités qui consistent à ne déclencher une 

action sur le parcours patient que s’il existe une demande exprimée 

par l’étape d’après. Par exemple: ce n’est pas l’unité de chirurgie 

ambulatoire qui envoie le patient au bloc opératoire (flux poussé), 

c’est le bloc opératoire qui demande la venue du patient quand il est 

en capacité de l’accueillir (flux tiré).  

L’optimisation de ces flux passe aussi par l’alignement de l’ensemble 

des étapes de la prise en charge sur le « takt time », c’est-à-dire le tempo 

nécessaire  pour traiter le nombre de patients pris en charge pendant la 

journée opératoire. Il se divise en trois circuits : le circuit court avec un 

turn-over de patients important (cataracte par exemple); le circuit 

intermédiaire est prévu pour un turn-over de patients au niveau de 

l’occupation des lits d’hospitalisation moins important que pour le circuit 
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court ; et le circuit long où la chambre d’hospitalisation accueillera un seul 

patient sur la journée (15). 

 L’optimisation de ces différents flux tout au long du parcours patient 

évite l’accumulation des patients entre deux étapes, ce qui est source 

d’attente et potentiellement de désorganisation.  

 

4. ECHEC DE LA PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE 
 

 4.1. Définition et causes de l’échec 
 

 Initialement, l’échec est défini comme un délai d’hospitalisation 

supérieur à 12h lors d’une prise en charge ambulatoire. Cette définition 

est probablement trop restrictive et ne prend pas en compte toute 

l’organisation pré et postopératoire à domicile. L’échec de la prise en 

charge ambulatoire peut donc être élargi, alors que le patient est engagé 

dans le processus, au fait de ne pas pouvoir assurer la sécurité ou la 

qualité d’une sortie à domicile le soir après une intervention chirurgicale. 

Cet échec est d’origine multi factorielle: toute complication médicale ou 

chirurgicale survenant dans la période péri opératoire précoce va être 

susceptible de remettre en cause la prise en charge ambulatoire. En 

parallèle, des facteurs en amont de la prise en charge médico-chirurgicale 

vont intervenir (annulation, retard du patient…) mais aussi d’aval. 

Quelque soit l’évènement imprévu, il est susceptible de prolonger la durée 

de l’hospitalisation voire obliger l’admission non programmée la nuit qui 

suit l’intervention. De façon décalée, lorsque le patient est retourné à 

domicile, la survenue d’une complication tardive peut alors nécessiter un 

retour à l’hôpital pour une consultation ou une réhospitalisation. Dans ce 
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cadre, les principales causes d’échec retrouvées sont: la douleur, les 

rétentions urinaires, le saignement au niveau du site opératoire et la 

maladie thrombo-embolique (16)(17).  

 

4.2. Incidence de la morbidité globale en ambulatoire 

 
La mise en place d’une sélection de la population ambulatoire en 

amont, en écartant les patients avec les comorbidités les plus graves (ASA 

3 déséquilibré et ASA 4) pour des actes chirurgicaux maîtrisés dans leurs 

suites rend cette prise en charge plus sûre. La mortalité dans ce contexte 

est exceptionnelle. L’incidence de la morbidité globale oscille entre 4 et 

5% dans la période peropératoire et jusqu’à 7-10% dans la période 

postopératoire immédiate (18). Si les évènements mineurs sont exclus 

(nausées, vomissements, douleur, …), le taux de morbidité des évènements 

les plus sévères diminue de façon importante. Warner et al. retrouvait un 

taux de 0,08% (19) alors que celui ci était de 1,7% dans un étude 

prospective sur 6000 patients (20). Les évènements les plus fréquemment 

retrouvés étaient un syndrome coronarien aigu, une atteinte du système 

nerveux central, une embolie pulmonaire et une détresse respiratoire 

(19). 

 

4.3. Indicateurs spécifiques à l’ambulatoire 
 

Puisque la morbi-mortalité globale est faible et ne reflète que 

partiellement la qualité des soins en chirurgie ambulatoire, d’autres 

indicateurs plus pertinents (Tableau 1) dans le contexte de la chirurgie 

ambulatoire ont été mis en avant par le comité de chirurgie ambulatoire 
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de l’American Society of Anesthesiology (ASA) dès 2003 et ont été 

réactualisés en 2013 (21).  

Tableau 1 : Indicateurs de qualité en chirurgie ambulatoire définis par l’ASA 

 

Indicateurs de l’ASA 2013 

- Complications post opératoire à 24h 
- Annulations 
- Complications :   

· Cardiaques et pulmonaires nécessitant un 
traitement 

· Neurologiques centrale ou périphérique 

· Infections 

· Inhalation 

· Embolie pulmonaire, arrêt cardiaque ou décès 

· Toxicité systémique des anesthésiques locaux 

· Céphalées post rachianesthésie, neuropathie 
périphérique 

· Hyperthermie maligne, l’anaphylaxie 
- NVPO, analgésie non contrôlée, toutes les raisons pouvant retarder la 
sortie du patient 
- La ré-intubation 
- La transfusion non planifiée 
- Reprise chirurgicale 
- Chute du patient 
- Bris dentaire ou lésion de cornée 
- Complications mineures : Douleur de gorge, musculaire… 
- Antagonisation de médicaments autre que les curares 
- Délai de retour à une vie normale 
- Erreurs :  

· De côté lors de la réalisation de l’anesthésie loco-régionale 

· Médicamenteuses 
- Problème de matériel 
- Sortie sans accompagnant ou contre-avis médical 
- Satisfaction des patients 
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5. INDICATEURS CLINIQUES  

 
 
Ces indicateurs vont pouvoir non seulement répondre à l’exigence 

de transparence demandée par les usagers, mais aussi permettre 

l’amélioration de l’efficience de la structure tout en fournissant aux 

établissements de santé de nouveaux outils de pilotage de la qualité. Ces 

indicateurs rentrent totalement dans une démarche d’analyse et de 

maitrise des risques de l’activité ambulatoire en s’interrogeant sur le 

fonctionnement de l’organisation et des ses interfaces. Il est souhaitable de 

définir des indicateurs d’analyse et de pilotage adaptés à la structure et 

d’établir des tableaux de bord de suivi : qualité des soins, satisfaction des 

patients, satisfaction des acteurs internes et externes à la structure, suivi 

des actes, données médico-économiques (5). Les indicateurs 

indispensables à intégrer sont : 

 
- Le suivi des annulations 

- Le suivi de la traçabilité de la douleur 

- La réalisation au bloc opératoire de le Check List HAS 

- Le taux de retour non programmé au bloc opératoire le jour de 

l’intervention 

- Le taux de conversion en hospitalisation à temps complet 

- Le taux de réhospitalisation 

- Le rappel téléphonique du lendemain 

- La satisfaction du patient et des soignants 
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5.1. Le taux de retour non programmé au bloc opératoire le jour de 

l’intervention 

 

Le rapport élaboré par l’Australian Council on Healthcare Standards 

(ACHS) analyse le taux de retour non programmé au bloc opératoire le 

jour de l’intervention. Celui-ci rapportait un taux stable et rare en 

ambulatoire de 0,04 % sur une période de 6 ans (22). L’International 

Association for Ambulatory Surgery (IAAS) recommande le suivi de cet 

indicateur car il est le reflet de problèmes de la performance des 

procédures mises en place (6). 

 

      5.2. Les séjours post opératoires prolongés sans admission la nuit 

suivant l’intervention 

 
Des facteurs associés à des séjours post opératoires prolongés sans 

admission la nuit suivant l’intervention ont été identifiés à différentes 

étapes de la prise en charge dans 6 études observationnelles avec des 

effectifs qui s’étendaient de 175 à 16 411 patients: 

- Pré opératoire : 

o Sexe féminin (23)(24) 

o Augmentation de l’âge (24) 

o Insuffisance cardiaque congestive (23) 

- Per opératoire : 

o Durée de la chirurgie (24)(23) 

o Anesthésie générale (24)(25) 
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o Procédure chirurgicale (25)(24) 

- Post opératoire : 

o Douleur post opératoire (26)(27)(10)(24)(28) 

o NVPO (10)(24) 

o Somnolence (25) 

o Miction retardée (10) 

o Absence d’accompagnant (10)(25)(28)(27) 

 

Néanmoins, seules trois de ces six études avaient recours à des 

modèles multivariés pour identifier ces facteurs (25)(27)(23). 

La durée du séjour n’est néanmoins pas un indicateur clinique 

recommandé par l’International Association for Ambulatory Surgery pour 

les raisons suivantes (6): 

- Certaines procédures peuvent demander plus de temps, 

indépendamment de la qualité de la prise en charge  

- Focaliser son attention sur cette donnée crée une pression et 

risque d’augmenter le nombre de sorties trop précoce 

- Le patient doit se sentir prêt à partir  

 

5.3. L’admission non programmée la nuit suivant l’intervention 
 

 

Le taux d’admission non programmée la nuit suivant l’intervention 

(ou conversion non programmée en hospitalisation à temps complet) 

varie de 0,2% à 9,5% selon les études avec des effectifs allant de 500 à 

783558 patients (20)(9)(10)(24)(29)(30)(31)(32)(33)(34)(35)(36)(37) 

(38)(39)(40)(41). Dans une étude prospective de 1998 avec 15 172 
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patients sur une durée de 32 mois, Fortier et al. retrouvait un taux 

d’admission non programmé de 1,42% (30). L’hétérogénéité des taux peut 

s’expliquer par la variabilité de sélection des patients, le type de 

procédure, les différences d’expertises chirurgicales et le type de structure 

ambulatoire. 

Les causes retrouvées d’admission non programmée après une 

chirurgie ambulatoire sont d’ordre chirurgical (douleur, saignement, 

reprise chirurgicale), anesthésique (NVPO, somnolence, pneumopathie 

d’inhalation), médicale (infarctus du myocarde, diabète, évènement 

thrombo-embolique) et socio environnementales (absence 

d’accompagnant, aide insuffisante au domicile, demande du patient) selon 

l’étude d’Osborne et al. sur 6000 patients en 1993 (20). 

Les facteurs de risque associés aux admissions non programmées 

retrouvés d’après les études de Gold et al. en 1989 (34) (9 616 patients), 

Fortier et al. en 1998 (30) (15 172 patients) et Fleisher et al. en 2007 (37) 

(783 558 patients) étaient dans la période préopératoire, le score ASA 2 et 

3, un âge > 65 ans, une pathologie vasculaire et une séropositivité VIH. 

Pendant la période peropératoire, le type de chirurgie notamment la 

chirurgie ORL et urologique, la durée opératoire supérieure à 2h, la fin 

d’intervention après 15h et le recours à l’anesthésie générale favorisaient 

les admissions non programmées. Enfin, les facteurs retrouvés dans la 

période postopératoire étaient le saignement, la douleur non contrôlée, la 

somnolence et les NVPO. L’incidence des ré hospitalisations dans le mois 

suivant la chirurgie oscille entre 0,6 et 9,1% selon les études allant de 

1989 à 2012 (42)(13)(34).  Ces différences peuvent s’expliquer par des 

définitions inhomogènes des ré hospitalisations,  la durée du suivi est 

différente selon les études. Le lieu de suivi est un biais important. En 
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fonction d’arrangements locaux, les patients peuvent revenir dans un 

autre établissement de santé que celui dans lequel ils ont été opérés. 
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6. OBJECTIF DU TRAVAIL 
 

L’hypothèse soutenue dans ce travail est qu’une organisation 

centralisée dédiée à la prise en charge ambulatoire a un impact sur la 

qualité et la sécurité des soins. Nous avons donc réalisé une étude de type 

avant/après comparant une unité de chirurgie ambulatoire dédiée 

(satellite) intégrant une programmation centralisée à une structure de 

fonctionnement autonome sur le taux d’hospitalisation non programmée 

(objectif principal), sur le taux d’annulation préopératoire, la satisfaction 

des patients et le taux de réhospitalisation après le retour à domicile 

(objectifs secondaires). 
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Matériel et Méthodes 
 

1. DESIGN DE L’ÉTUDE 
 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, mono centrique réalisée dans 

l’unité de chirurgie ambulatoire adulte du CHU de Rouen qui s’est 

déroulée pendant 3 ans entre janvier 2011 et  décembre 2014.  

La structure de chirurgie ambulatoire étudiée a été crée en 2007. 

L’unité d’hospitalisation était alors dédiée à la prise en charge 

ambulatoire alors que les plateaux techniques étaient partagés avec la 

prise en charge en hospitalisation à temps complet (structure autonome). 

Cette structure a ensuite évolué à partir de septembre 2012, vers une 

structure ambulatoire satellite en incluant les mêmes professionnels 

(chirurgiens, médecins anesthésistes-réanimateurs et soignants). Cette 

structure satellite intègre sur le même site 4 salles d’intervention 

spécifiquement dédiées à la chirurgie ambulatoire ainsi qu’une unité 

d’hospitalisation de 24 places. Les patients sont éligibles à une prise en 

charge ambulatoire selon les recommandations formalisées d’expert de la 

SFAR de 2009 (3). Les spécialités chirurgicales inclues sont la chirurgie 

ORL, ophtalmologique, maxillo-faciale, odontologique, orthopédique, 

plastique et vasculaire périphérique. Une seule discipline a été intégrée 

en milieu d’étude : la chirurgie  gynécologique qui est arrivée au sein de 

la structure satellite en mai 2014. Les patients pouvaient bénéficier de 

toutes les techniques d’anesthésie (anesthésie générale (AG), anesthésie 

loco-régionale (ALR) ou anesthésie locale (AL)).  

Par ailleurs, une programmation centralisée gérant l’ensemble de la 

prise en charge du patient de sa consultation d’anesthésie à sa sortie de 



 52 

l’hôpital a été mise en place de façon concomitante. Celle-ci est assurée à 

temps plein par un agent de programmation. 

 

2. DESCRIPTION DE L’ÉTUDE 
 

L’ensemble des données était colligé de façon prospective sur une 

base de données interne à l’unité de chirurgie ambulatoire. Celle-ci 

intégrait les durées chirurgicales, les données démographiques, les types 

de chirurgie ainsi que leurs durées, la satisfaction des patients, les 

déprogrammations ainsi que leurs causes et l’hospitalisation non 

programmée. Le taux de réhospitalisation jusqu’à J 30 était recherché sur 

les bases de données de l’informatique médicale. Pour les patients 

bénéficiant d’une hospitalisation non programmée ou alors d’une 

réhospitalisation, une recherche spécifique était réalisée sur les dossiers 

numériques ou papiers afin de rechercher toutes les informations 

complémentaires. 

 

3. POPULATION ÉTUDIÉE 
 

3.1. Critères d’inclusion  
 

Tous les patients ayant bénéficié d’une chirurgie programmée dans 

l’unité de chirurgie ambulatoire au CHU de Rouen ont été inclus de 

janvier 2011 à décembre 2014 

 



 53 

 

3.2. Critères de non inclusion 
 

Les poses de chambres implantables, les sismothérapies, les chocs 

électriques externes, la pédiatrie, l’orthogénie et la chirurgie urologique 

et digestive n’ont pas été incluses dans l’étude.  

 

4. CRITÈRES DE JUGEMENT 
 

4.1. Principal 
 

Le paramètre principal était l’incidence d’hospitalisation non 

programmée (HNP) le jour même de la chirurgie ambulatoire. Celle-ci 

était définie par une admission non programmée la nuit qui suivait 

l’intervention sans que le patient ne quitte l’hôpital. 

 

4.2. Secondaires 
 

Les paramètres secondaires d’évaluation étaient : 

 

- Les causes (médicales ou organisationnelles) responsables de 

l’hospitalisation non programmée 

-   L’incidence de déprogrammation de l’intervention chirurgicale de 

J-5 à J-1 avant l’intervention et le jour même de l’intervention (J0) ainsi 

que les causes responsables de ces déprogrammations. 

-   La satisfaction du patient vis-à-vis de sa prise en charge durant son 

séjour en ambulatoire. Elle est évaluée par une échelle numérique de 0 à 

10. 
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-  L’incidence de retour à l’hôpital dans les 30 jours après la chirurgie 

ambulatoire en dissociant les complications secondaires à la prise en 

charge initiale  de celles sans rapport avec cette dernière. 

 

5. DONNÉES RECUEILLIES 
 

Les données recueillies pour chaque patient étaient le type de 

chirurgie, la durée opératoire, la technique anesthésique (AG, ALR, AL), 

l’heure de sortie de SSPI et d’hospitalisation. Pour les patients qui 

bénéficiaient d’une hospitalisation non programmée, le motif de 

l’hospitalisation était recherché.  

 

6. ETHIQUE 
 

Toutes les données ont été recueillies de façon prospective et 

anonymisée dans la base de données informatiques du service dans le 

respect de la confidentialité des patients.  

 

7.  STATISTIQUES 
 

          Les données qualitatives sont présentées sous forme de pourcentage 

Les comparaisons entre les deux types d’organisation ont été réalisées en 

utilisant un test du Chi2 associée à une correction de Yates quand cela 

était nécessaire. Le logiciel utilisé était GraphPad Prism® (GraphPad 

Software, La Jolla, CA).  
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Résultats 
 

 Au total, 12 399 patients ont été inclus sur la période d’étude. La 

structure autonome a accueilli 3732 patients entre janvier 2011 et août 

2012 et la structure satellite,  8667 patients entre septembre 2012 et 

décembre 2014.   

 

1. POPULATION ÉTUDIÉE 
 

Les données générales des patients inclus sont détaillées dans le 

Tableau 2 ci-dessous. 

 

 Structure 
Autonome 

n= 3732 patients 

Structure 
Satellite 

n= 8667 patients 

     p 

Sexe 

Hommes 

Femmes 

 

1885 (50,5 %) 

1847 (49,5 %) 

 

4099 (47,3 %) 

4568 (52,7 %) 

  0,001 

Age 

inférieur à 18 ans 

18-30 ans 

31-45 ans 

46-60 ans 

supérieur à 60 ans 

 

40 (1,1 %) 

411 (11, 0 %) 

530 (14,2 %) 

982 (26,3 %) 

1769 (47,4 %) 

 

180 (2,0 %) 

1383 (16,0 %) 

1465 (16,9 %) 

2009 (23,1 %) 

3630 (42,0 %) 

 

  0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 
 
<0,001 
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Durée chirurgicale 

inférieure à 1h 

1 à 2h 

2 à 3h 

supérieure à 3h 

Non renseignée 

 

1951 (52,3 %) 

1223 (32,7 %) 

85 (2,3 %) 

12 (0,3 %) 

461 (12,4 %) 

 

4460 (51,4 %) 

2215 (25,6 %) 

194 (2,2 %) 

42 (0,5 %) 

1756 (20,3 %) 

 

NS 

<0,001 

NS 

NS 

<0,001 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée (n, nombre de patients ; %, 
pourcentage rapporté à la population générale) 

 

2. PARAMÈTRE PRINCIPAL  

          

  L’incidence de l’hospitalisation non programmée a été diminuée 

de moitié dans la structure satellite (Tableau 3). 

 

Tableau 3 : Paramètre principal de l’étude (n, nombre de patients ; %, pourcentage 
rapporté à la population générale) 

 

Les caractéristiques de la population des patients hospitalisés sont 

représentées dans le Tableau 4 ci-dessous 

 Structure 
Autonome 

n= 3732 

Structure 
Satellite 

n= 8667 

      p 

Hospitalisation non programmée  75 (2%) 83 (0,9%) p<0,001 
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 Structure  

Autonome 

n= 75 patients 

Structure  

Satellite 

n= 83 patients 

p 

Sexe 

Hommes 

Femmes 

 

42 (56%) 

33 (44%) 

 

34 (40,9%) 

49 (59,1%) 

NS 

Age 

inférieur à 18 ans 

18-30 ans 

31-45 ans 

46-60 ans 

supérieur à 60 ans 

 

3 (4%) 

13 (17,4%) 

13 (17,4%) 

26 (34,6%) 

20 (26,6%) 

 

7 (8,4%) 

23 (27,7%) 

15 (18,1%) 

21 (25,3%) 

17 (20,5%) 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

Durée chirurgicale 

inférieure à 1h 

1 à 2h 

2 à 3h 

supérieure à 3h 

Non renseignée 

 

25 (33,3%) 

18 (24%) 

7 (9,3%) 

3 (4%) 

22 (29,4%) 

 

27 (32,5%) 

36  (43,4%) 

11 (13,2%) 

1 (1,2%) 

8 (9,7%) 

 

NS 

0,01 

NS 

NS 

0,001 

Type d’anesthésie 

Anesthésie générale 

ALR 

Anesthésie locale 

 

49 (65,3%) 

14 (18,7%) 

12 (16%) 

 

63 (75,9%) 

14 (16,9) 

6 (7,2%) 

 

NS 

NS 

NS 
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Tableau 4 : Caractéristiques des patients hospitalisés de façon non programmée (n, 
nombre de patients ; %, pourcentage rapporté à la population ayant bénéficié d’une 

hospitalisation non programmée) 

 

 

Les causes d’hospitalisation non programmée sont réparties en 

deux causes : médicale ou organisationnelle. Elles sont détaillées dans le 

Tableau 5. 

 

  

Type de chirurgie 

Orthopédie/plastique 

Ophtalmologie 

ORL 

CMF/Odontologie 

Vasculaire 

 

36 (48%) 

19 (25,4%) 

8 (10,6%) 

4 (5,4%) 

8 (10,6%) 

 

 

27 (32,5%) 

13 (15,7%) 

10 (12%) 

30 (36,2%) 

3 (3,6%) 

 

<0,05 

NS 

NS 

<0,001 

NS 

Durée moyenne de 
séjour 

1 nuit 

2 nuits 

plus de 2 nuits 

 

 

68 (91%) 

2 (2,3%) 

5 (6,7%) 

 

 

78 (94%) 

4 (4,8%) 

1 (1,2%) 

 

 

NS 

NS 

NS 
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Tableau 5 : Causes d’hospitalisation non programmée. (n, nombre de patients ; %, 
pourcentage rapporté à la population générale) 

 
1Seul à domicile, monophtalme opéré œil controlatéral, curatelle.  
2Changement de technique anesthésique (ALR -> AG), intubation difficile non prévue.  
3Comorbidités : Diabète déséquilibré, HTA déséquilibrée.  
4Hypotension artérielle majeure per opératoire, tachycardie. 
  

 Structure Autonome 

n= 3732 patients 

Structure Satellite 

n=8667 patients 

p 

Causes 

organisationnelles   

 

30 (0,8%) 

 

16 (0,18%) 

 

<0,001 

Sortie tardive du bloc 

Sortie tardive de SSPI 

(après 18h) 

Durée chirurgicale longue 

(supérieure à 3h) 

Non éligible à 

l’ambulatoire1 

9 (0,24%) 

11 (0,3%) 

 

3 (0,08%) 

 

7 (0,19%) 

7 (0,08%) 

4 (0,045%) 

 

1 (0,01%) 

 

4 (0,045%) 

<0,05 

<0,001 

 

NS 

 

<0,05 

 

Causes médicales  44 (1,17%) 66 (0,76%) <0,01 

Défaut d’analgésie 

Malaise 

NVPO 

Chirurgie 

Hémorragie2 

Anesthésie 

Respiratoire 

Décompensation de 

maladie chronique3 

Hémodynamique4 

Eruption cutanée 

Rétention aigüe d’urine 

16 (0,43%) 

6  (0,16%) 

5 (0,13%) 

6 (0,16%) 

3 (0,08%) 

2 (0,05%) 

2 (0,05%) 

2 (0,05%) 

1 (0,03%) 

0 

1 (0,03%) 

0 

18 (0,2%) 

12 (0,15%) 

10 (0,11%) 

8 (0,09%) 

5 (0,06%) 

6 (0,07%) 

4 (0,05%) 

1 (0,01%) 

1 (0,01%) 

1 (0,01%) 

0 

1 (0,01%) 

<0,05 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

Non déterminées 1 (0,03%) 1 (0,01%) NS 
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3. PARAMÈTRES SECONDAIRES 

 

Les  déprogrammations et la satisfaction des patients sont 

rapportées dans les Tableaux 6 et 7. 

Tableau 6: Satisfaction des patients. (n, nombre de patients ; %, pourcentage rapporté 
à la population générale) 

 
 
 

Les causes de déprogrammation à J0 sont présentées dans le 

Tableau 7 ci-dessous. 

Tableau 7 : Causes de déprogrammation à J0, (n, nombre de patients ; %, pourcentage 
rapporté à la population générale) 

 Structure Autonome 

n= 3732 patients 

Structure Satellite 

n=8667 patients 

p 

Satisfaction  

(note sur 10) 

9,2/10 9,2/10 NS 

 Structure 

Autonome 

n= 3732 

patients 

Structure 

Satellite 

n=8667 

patients 

p 

Patients 39 (1,04 %) 87 (1 %) 
NS 

Médecins 18 (0,5 %) 47 (0,5 %) 
NS 

Patient non venu 18 (0,5 %) 50 (0,6 %) 
NS 

Problème de matériel 7 (0,2 %) 5 (0,05 %) <0,05 

Convocations non reçues 3 (0,1 %) 7 (0,08 %) NS 

Total, n (%) 85 (2,3 %) 196 (2,2 %) 
NS 
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Les causes de déprogrammation de J-5 à J-1 sont représentées dans le 

Tableau 8. 

 

Tableau 8 : Causes de déprogrammation entre J-5 et J-1, (n, nombre de patients ; %, 
pourcentage rapporté à la population totale) 

 

La satisfaction des patients est identique au sein des deux structures 

avec une note de 9,2 de moyenne sur l’échelle d’évaluation allant de 0 à 10.  

 L’incidence des ré hospitalisations dans le mois suivant l’acte réalisé 

en chirurgie ambulatoire représente 1,37% des patients dans la structure 

autonome et 0,72% pour la structure satellite quelque soit la cause.  

Les causes de réhospitalisations en rapport avec la prise en charge 

ambulatoire qui ont eu lieu dans le mois suivant la chirurgie sont 

détaillées dans le Tableau 9 ci-dessous. 

 

 Structure Autonome 

n= 3732 patients 

Structure Satellite 

n=8667 patients 
p 

  Patient 

 

125 (3,4 %) 369 (4,3 %) 0,01 

  Médecins,  47 (1,2 %) 127 (1,5 %) NS 

  Problème de matériel 24 (0,6 %) 19 (0,2  %) <0,001 

  Convocations non 

reçues 

30 (0,8 %) 13 (0,1 %) <0,001 

  Total 226 (6 %) 528 (6,1 %) NS 
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  Tableau 9 : Causes de ré hospitalisation en rapport avec la chirurgie ambulatoire. 

 

Les complications chirurgicales représentent la majorité des causes 

de réhospitalisation avec une nette diminution au sein de la structure 

satellite 0,4 % contre 1 % dans la structure autonome. 

Les causes de réhospitalisations pour des motifs sans rapport avec la 

prise en charge ambulatoire sont représentées dans le Tableau 10. 

 

 

Ré hospitalisations dans 
le mois en rapport avec  la 
prise en charge 
ambulatoire 

Structure 
Autonome 

n= 3732 
patients 

Structure 
Satellite 
n= 8667 
patients 

p 

Complications 
Chirurgicales 
-Ophtalmologie 
-ORL/CMF 
-Orthopédie/plastique 
-Vasculaire 

38 (1,0 %) 
25 
2 
0 

11 

36 (0,4 %) 
18 
4 
6 
8 

0,001 

Infections 
-Ophtalmologie 
-ORL/CMF 
-Orthopédie 
-Pulmonaire 

2 (0,05 %) 
0 
1 
0 
1 

5 (0,06 %) 
1 
0 
2 
2 

NS 

Complications 
Médicales 
-Neurologique 
-Psychiatrique 
-Cardiaque/HDN 
-Respiratoire 
-Endocrinologie 
- Décès 

11 (0,3 %) 
 

1 
0 
4 
2 
4 
0 

21 (0,24 %) 
 

5 
2 

10 
1 
3 
0 

NS 
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Tableau 10 : Causes de réhospitalisation pour des motifs sans rapport avec la 

chirurgie ambulatoire dans le mois suivante cette chirurgie. 

 

 

 

  

 Structure 
Autonome 

n= 3732 

Structure 
Satellite 
n= 8667 

p 

Réhospitalisation dans 
le mois sans rapport 
avec la chirurgie 
ambulatoire 
-ORL/CMF 
-Orthopédie 
-Urologie/Digestif 
-Neurochirurgie 
-Infection cutanée 
-Pulmonaire 
-Consultation de suivi 
(greffé cardiaque)  
-Toxique 

10 (0,25 %) 
 
 
 

1 
1 
5 
1 
0 
1 
1 
 

0 

43 (0,5 %) 
 
 
 

1 
2 

23 
5 
3 
6 
2 
 

1 

NS 
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Discussion 
 

La mise en place d’une organisation centralisée dédiée à la prise en 

charge ambulatoire au sein d’une structure satellite a permis de diminuer 

de moitié l’incidence des hospitalisations non programmée en passant de 

2 à 0,9% quelque soit la cause, médicale ou organisationnelle. De même, 

les réhospitalisations postopératoires dont la cause était directement liée 

avec la prise en charge ambulatoire initiale jusqu’à J30 étaient diminuées 

avec la structure satellite. Ce changement d’organisation n’a pas modifié le 

ressenti des patients vis à vis de leur prise en charge puisque leur 

satisfaction restait similaire dans les deux structures. Ces résultats doivent 

être analysés à l’aune de certaines limites qui émaillent ce travail. Les 

caractères rétrospectif et monocentrique entrainent les biais inhérents à 

cette méthodologie. Le grand nombre de patients (plus de 12 000) avec 

une exhaustivité de recueil pour le paramètre principal du fait de 

l’intégration des données de façon prospective dans notre base 

informatique permet en partie de limiter ces biais. De même, en rapport 

avec la particularité de l’étude (sur un changement organisationnel), une 

étude multicentrique était difficile à concevoir. Enfin, pour les mêmes 

raisons, une randomisation dans les deux types de structure n’était pas 

envisageable. L’étude a été réalisée sur 4 ans de 2011 à 2014 avec une 

probable évolution des pratiques (protocoles d’analgésie, techniques 

anesthésiques avec le développement de l’anesthésie loco-régionale, 

l’amélioration des techniques chirurgicales…) qui peuvent aussi être des 

facteurs qui ont influencé positivement la réduction des hospitalisations 

non programmées. Cependant, les équipes soignantes (anesthésistes, 

chirurgiens, paramédicaux) étaient similaires entre les deux périodes 

d’étude. La seule différence a été l’intégration de l’activité de gynécologie 
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(incluant l’activité de procréation médicale assistée), ce qui explique très 

probablement la différence observée entre les deux populations, celle de la 

structure satellite étant plus jeune et féminine. De même, l’étude ne s’est 

pas intéressée à la période initiale  2007- 2010 de la structure autonome 

considérant qu’il fallait que les équipes atteignent une maturité dans 

l’exercice de la prise en charge ambulatoire avant de commencer notre 

travail.  

L’hospitalisation non programmée la nuit qui suit l’intervention est 

un des indicateurs des plus pertinents pour évaluer la qualité de prise en 

charge ambulatoire (6). Dans ce travail, avant la mise en place d’une 

organisation centralisée dédiée à la prise en charge ambulatoire, le taux 

d’hospitalisations non programmées était de 2%. Ce chiffre est 

comparable à ceux retrouvés dans la littérature. Fortier et al., dans une 

structure satellite, comparable à celle étudiée à la phase initiale de notre 

travail, sur un collectif de 15 172 patients, a retrouvé un taux 

d’hospitalisations non programmées de 1,4% (30). Dans un autre travail 

français, Cousin et al., sur un effectif de 15 994 patients, retrouvait une 

incidence un peu plus importante soit de 3,1% (43). Enfin, dans une 

récente étude cas-témoin, incluant initialement 20 657 interventions, 

l’incidence des hospitalisations non programmées étaient de 2,7% (44). 

Dans notre travail, les facteurs responsables d’une hospitalisation non 

programmée étaient majoritairement d’ordre organisationnel et médical 

(défaut d’analgésie, NVPO ou malaise) et finalement peu chirurgical et 

totalement superposables à ceux retrouvés dans la littérature. En effet, les 

raisons retrouvées dans les diverses études étaient 1) d’ordre médical 

(terrain sous-jacent ou survenue de complications) 2) anesthésique 

(douleur, NVPO, somnolence, blocs prolongés, syndrome d’inhalation) 3) 
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chirurgical (complications ou alors extension de la chirurgie initialement 

prévue) ou alors 4) social (absence d’accompagnant).  

Les facteurs de risques d’hospitalisation non programmée retrouvés 

dans la littérature sont l’âge, le sexe masculin, les scores ASA 2 et 3, la fin 

d’intervention chirurgicale tardive (après 15h) et la durée de surveillance 

en SSPI (30). Cousin et al. mettaient en évidence trois autres facteurs qui 

étaient la durée opératoire supérieure à 1h et surtout supérieure à 3h, un 

âge supérieur à 80 ans et un IMC entre 30 et 35. Fleisher et al. ont proposé 

un score prédictif permettant d’identifier les patients à risque d’admission 

non programmée après une prise en charge ambulatoire dans l’état de 

New-York (incluant les unités de chirurgie ambulatoire et des cabinets de 

ville) sur une cohorte de 783 558 patients dont 4351 n’ont pu sortir de 

l’hôpital le soir même de l’acte chirurgical (37). Les items auxquels étaient 

attribués un point étaient : un âge supérieur à 65 ans (1 point), une durée 

chirurgicale  supérieure à 120 minutes (1 point), une pathologie cardiaque 

(1), vasculaire périphérique (1 point), cérébrovasculaire (1 point), un 

cancer (1 point), une séropositivité (1 point), une ALR (1 point). 

L’anesthésie générale était cotée 2 points. Pour un score supérieur ou égal 

à 4, le risque d’admission non programmée était important avec 2,8% de 

patients admis à l’hôpital (odds ratio à 31, IC 95% 26-38). Dans notre 

étude, une sortie tardive du bloc ou de SSPI, une durée chirurgicale 

prolongée et la chirurgie orthopédique sont les facteurs d’hospitalisation 

non programmée que nous avons retrouvés.  

La mise en place d’une organisation centralisée dédiée à la prise en 

charge ambulatoire (architecture et programmation de la totalité du 

parcours patient) permet de diminuer de moitié le taux des 

hospitalisations non programmées passant alors de 2 à 0,9%. L’impact 

positif était retrouvé aussi bien sur des causes « organisationnelles » 



 67 

peropératoires (0,8% à 0,18%) que  médicales (1,17% à 0,76%). Cette 

amélioration se fait sans que la période préopératoire (même taux global 

de déprogrammation entre J-5 et J-1 et J0) ni le taux de satisfaction du 

patient sur sa prise en charge globale ne soient impactées. Les sorties 

tardives du bloc opératoire ou de SSPI sont les éléments qui voient leurs 

taux diminuer de façon importante. De façon intéressante, les éléments 

médicaux responsables de l’hospitalisation non programmée et plus 

particulièrement la prise en charge analgésique, alors qu’il s’agit des 

mêmes équipes chirurgicales, anesthésiques et soignantes pour les deux 

organisations, sont aussi moins fréquents. Cette nette diminution de 

l’incidence des hospitalisations non programmées peut aussi s’expliquer 

par la dynamique que génère la structure dédiée car les patients 

d’ambulatoire ne sont pas pris en charge au milieu des patients en 

hospitalisation traditionnelle. Il y a une attention et une réactivité 

particulières des équipes soignantes au bon déroulement de la journée 

d’hospitalisation du patient en ambulatoire. Une des limites à l’effet 

observé est le fait que les populations entre les deux structures ne soient 

pas tout à fait superposables avec une prise en charge dans la structure 

autonome d’une population en majorité féminine et plus jeune liée à 

l’intégration de la chirurgie gynécologique en mai 2014 au sein de la 

structure satellite.  

Les NVPO sont fréquents dans le cadre de la chirurgie ambulatoire. 

L’incidence retrouvée dans la littérature oscille entre 4,6 et 49% (3). Apfel 

et al. dans une grande cohorte de 2710 patients inclus de façon 

multicentrique entre 2007 et 2008 retrouvait une incidence de 37% dans 

les 48h suivant le réveil de l’anesthésie (45). Indépendamment de son 

score prédictif de survenue de NVPO, Apfel a développé un score 

spécifique pour la chirurgie ambulatoire. Il a identifié 5 facteurs 
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indépendants : le sexe féminin, âge < 50 ans, antécédent de NVPO, 

administration de morphiniques en SSPI et la présence de NVPO en SSPI. 

Selon le nombre de critère présent (de 0 à 5), l’incidence des NVPO dans 

les 48 premières heures était respectivement de 7, 20, 28, 53, 60, et 89%. 

Dans les dernières RFE, la prise en charge des NVPO fait l’objet d’un 

chapitre spécifique (6). Il est recommandé chez tous les patients d’utiliser 

une stratégie préventive permettant de diminuer systématiquement le 

risque de NVPO. Les NVPO apparaissent comme la troisième cause 

d’hospitalisation non programmée d’origine médicale dans notre étude. 

Un protocole de prise en charge de ces NVPO respectant les 

recommandations des RFE a été mis en place dans le service de chirurgie  

ambulatoire dès l’ouverture de la structure ce qui explique probablement 

les incidences similaires des hospitalisations non programmées pour 

cause de NVPO entre les deux structures autonome et satellite (0,13% et 

0,11%). L’ensemble des travaux sur le sujet se sont intéressé à l’incidence 

des NVPO en chirurgie ambulatoire et non pas l’incidence des NVPO dans 

les hospitalisations non programmées en chirurgie ambulatoire. 

La douleur postopératoire reste une problématique fréquente dans 

le cadre de la chirurgie ambulatoire. Son incidence oscille entre 25 et 40% 

pour la douleur modérée à sévère et de 5 à 20% pour la douleur sévère 

dans les 24 à 72h postopératoires (3). Dans une étude avec 10008 

patients, Chung et al. retrouvait une incidence de douleur sévère en salle 

de réveil et dans les 24h post opératoire à 5,3% (26). En effet, dans notre 

étude c’est la cause d’hospitalisation non programmée la plus fréquente 

quelque soit la structure. On a néanmoins une diminution de moitié à 0,2% 

dans la structure satellite contre 0,43% pour la structure autonome. Il est 

difficile de comparer nos résultats à ceux de la littérature qui s’est très peu 

intéressée à l’incidence des douleurs post opératoire responsables d’une 



 69 

hospitalisation non programmée. Les RFE émises par la SFAR mettent en 

avant l’importance de l’anticipation de la prise en charge de la douleur 

postopératoire avec une stratégie multimodale (6). Cette stratégie est celle 

suivie dans notre structure. Dans la période peropératoire, l’accent est mis 

sur les stratégies utilisant les infiltrations, les blocs périphériques seuls ou 

en complément d’une autre technique anesthésique. Nous avons 

développé pour les chirurgies orthopédiques les plus douloureuses une 

approche d’analgésie par cathéter périnerveux à domicile. Enfin, il est 

recommandé de prescrire tout moyen non médicamenteux permettant de 

réduire la douleur postopératoire (application de froid, posture 

antalgique…). 

Le retour à l’hôpital est habituellement recherché dans une période 

de 28 à 30 jours suivant la sortie de la structure de chirurgie ambulatoire. 

L’incidence de ces ré hospitalisations oscille entre 0,6 et 9,1% (42)(13). 

Par contre, cette définition trop large ne permet pas de dissocier le retour 

secondaire à une complication liée directement à la prise en charge 

ambulatoire des autres causes sans rapport avec celle-ci. Dans un travail 

portant sur un effectif de 6659 patients, Mattila et al. ont dissocié la 

réhospitalisation de la consultation postopératoire survenant dans les 28 

jours postopératoires (46). Ils ont retrouvés des taux de réhospitalisation 

qui étaient de l’ordre de 0,7% et de consultation de l’ordre de 3,7%. Dans 

notre travail, l’incidence des réhospitalisations directement liées avec la 

prise en charge ambulatoire initiale était de 1,37% pour la structure 

autonome et de 0,72% pour la structure satellite. La diminution était 

strictement liée aux causes chirurgicales. Néanmoins, même s’il existe une 

exhaustivité de recueil pour les réhospitalisations dans notre institution 

(CHU de Rouen), nous ne pouvons pas écarter le fait que les patients aient 

pu être hospitalisés dans d’autres structures. Il n’est pas noté de décès sur 
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la période périopératoire ni dans le mois suivant la chirurgie dans notre 

étude. 
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Conclusion 

 

Dans ce travail, l’incidence des hospitalisations non programmées à 

l'issue d'un acte de chirurgie ambulatoire est deux fois plus faible dans la 

structure spécifiquement dédiée (satellite) avec une programmation 

centralisée au niveau du parcours patient. De même, l’organisation dédiée 

semble diminuer le taux de réhospitalisation directement liée à la prise en 

charge initiale ambulatoire jusqu’à J30 postopératoire. 

Bien que rétrospectif et monocentrique, ce travail est réalisé sur une 

grande cohorte de patients. Il suggère fortement l’intérêt des structures 

spécifiquement dédiées (architecture et organisation) sur la qualité et 

sécurité des soins lors d’une prise en charge en chirurgie ambulatoire sans 

que la déprogrammation, la satisfaction des patients vis à vis de leur prise 

en charge et les réhospitalisations ne soient impactées. 
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Résumé 
Titre : Evaluation de l’impact d’une organisation centralisée dédiée à la chirurgie 
ambulatoire sur la qualité et sécurité des soins au CHU de Rouen. 

Introduction : En terme d’efficience, la question d’une structure totalement dédiée (architecture et 

organisation) à la prise en charge ambulatoire n’est pas tranchée. L’objectif de ce travail était 

d’évaluer l’impact d’une structure satellite dédiée à la prise en charge ambulatoire sur la qualité et 
sécurité des soins par rapport à une structure de fonctionnement autonome. 

Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une étude avant-après, rétrospective, monocentrique réalisée 
au CHU de Rouen de janvier 2011 à décembre 2014. Cette structure était une structure autonome 
puis a évolué à partir de septembre 2012, vers une structure satellite en incluant les mêmes 
professionnels dans la même structure. Celle-ci intégrait sur le même site 4 salles d’intervention 

spécifiquement dédiées à la chirurgie ambulatoire avec une unité de 24 places. Les données 
étaient recueillies de façon prospective et enregistrées sur une base de données. De façon 
rétrospective, les différents paramètres principal (incidence des hospitalisations non 
programmées) et secondaires (incidence des déprogrammations de J-5 à J-1 avant l’intervention 

et celles survenant le jour même définie par J0, la satisfaction des patients exprimée par une 
échelle numérique et les réhospitalisations dans le mois) ont été étudiés à partir de cette base de 
données. Les données qualitatives sont présentées sous forme de pourcentage et les 
comparaisons entre les deux types de structure ont été réalisées en utilisant un test du Chi2. 

 Résultats : Au total, 12 399 patients ont été inclus. L’ensemble des résultats est décrit dans le 

tableau. La structure satellite a diminué l’incidence de l’hospitalisation non programmée globale 

(p<0,001) quelque soit la cause, médicale (p<0,01) ou organisationnelle (p<0,001). 

Conclusion: L’incidence des hospitalisations non programmées à l'issue d'un acte de chirurgie 
ambulatoire est deux fois plus faible dans la structure satellite avec une programmation 
centralisée. Les réhospitalisations pour complication chirurgicale sont diminuées dans la 
structure satellite. La déprogrammation et la satisfaction des patients étaient similaires. Bien que 
rétrospectif et monocentrique, ce travail suggère fortement l’intérêt des structures 

spécifiquement dédiées (architecture et organisation) dans le parcours patient sur la qualité et 
sécurité des soins lors d’une prise en charge en chirurgie ambulatoire. Mots clés : Ambulatoire, 
structure organisationnelle, hospitalisation non programmée, sécurité et qualité des soins, 
parcours patient.

n patients, pourcentage de la  

population totale 

Structure autonome 

n= 3732 

Structure satellite 

n= 8667 

p 

Hospitalisation non programmée 75 (2%) 83 (0,9%) p < 0,001 

-Causes organisationnelles 30 (0,8%) 16 (0,18%) p < 0,001 

-Causes médicales 44 (1,17%) 66 (0,76%) p < 0,01 

Déprogrammation J-5 à J-1 226 (6%) 528 (6,1%) NS 

Déprogrammation J0 85 (2,3%) 196 (2,2%) NS 

Satisfaction des patients 9,2/10 9,2/10 NS 

Réhospitalisations à 1 mois pour une 
complication   chirurgicale  

38 (1%) 36 (0,4%)  p < 0,01 


