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Introduction (1)

•• Concept du patient  ambulatoire Concept du patient  ambulatoire 

•• ProgrProgrèès ms méédical considdical considéérablerable
-- Loi hospitaliLoi hospitalièère du 31juillet 1991re du 31juillet 1991

-- Evolution des pratiques : techniquesEvolution des pratiques : techniques
mméédicales et chirurgicalesdicales et chirurgicales

-- Patients de plus en plus demandeursPatients de plus en plus demandeurs



Introduction Introduction (2)(2)

•• AnesthAnesthéésie  ambulatoire sie  ambulatoire 
-- progression constanteprogression constante

-- 27 % des anesth27 % des anesthéésie en 1996sie en 1996

-- 5 % des anesth5 % des anesthéésie en 1980sie en 1980

-- chirurgie 55 % des caschirurgie 55 % des cas

-- endoscopie digestive 37 % endoscopie digestive 37 % 

•• BBéénnééfices attendusfices attendus LaxenaireLaxenaire, AFAR 1998 , AFAR 1998 

-- rrééduction des coduction des coûûts ts 

-- amaméélioration de la qualitlioration de la qualitéé de soinsde soins



Structure

•• A hôpitalA hôpital
-- Centre intCentre intéégrgréé

-- centre scentre sééparparéé

-- centre satellitecentre satellite

•• Hors hôpitalHors hôpital

-- centre indcentre indéépendantpendant



Sélection des actes

•• Evolution considEvolution considéérable et permanenterable et permanente

•• CritCritèères de sres de séélectionlection
critcritèère majeur : re majeur : faible risque de  complicationfaible risque de  complication

postoppostopéératoireratoire

•• NNééanmoins, tenir compte anmoins, tenir compte 

-- acte acte àà rrééalisaliséé

-- éétat physique et physiologiquetat physique et physiologique

-- structurestructure



Patients

•• Adultes Adultes 

-- ASA 1 et 2 (73% ASA 1 et 2 (73% -- 23%)23%)

-- ASA 3 stabilisASA 3 stabiliséé (4%)(4%)
•• Enfants : Enfants : 21 % des anesth21 % des anesthéésies ambulatoiressies ambulatoires

-- Âge infÂge inféérieur rieur àà 6 mois6 mois

-- Anciens prAnciens préématurmaturéés s } Contre indiqués

LaxenaireLaxenaire, AFAR 1998 , AFAR 1998 



Prémédication 

•• Surtout pas systSurtout pas systéématique, chez lmatique, chez l’’adulte adulte 

•• Indication doit être justifiIndication doit être justifiéée e 

•• Adulte : anxiAdulte : anxiééttéé importanteimportante

•• TitrationTitration IV est recommandIV est recommandéée e ((midazolammidazolam))

•• SystSystéématique chez lmatique chez l’’enfantenfant



Peropératoire

•• AnesthAnesthéésie gsie géénnééralerale

-- Technique habituelle en ambulatoireTechnique habituelle en ambulatoire

-- AnesthAnesthéésiques siques àà cincinéétique rapidetique rapide

-- RRééveil rapide et agrveil rapide et agrééableable

•• AnesthAnesthéésie locorsie locoréégionale (ALR)gionale (ALR)

-- Technique de plus en plus utilisTechnique de plus en plus utilisééee

-- AnalgAnalgéésie sie perper et postopet postopéératoireratoire



Phases du rPhases du rééveil veil postanesthpostanesthéésiquesique

BlocBlocBlocBloc

SecteurSecteur
de reposde repos

(phase II)

SSPISSPI
(phase I)(phase I) (phase II)

Réveil immédiatRéveil immédiat Réveil intermédiaireRéveil intermédiaire Réveil tardifRéveil tardif

Critères de sortie de SSPICritères de sortie de SSPI Critères de sortie du centre Critères de sortie du centre 



Critères de sortie de la SSPI

• Orienter le patient vers la salle de repos puis 
son domicile ?

• Critères de sécurité (respiratoire, circulatoire, 
neurologique) : score d’Aldrete modifié

• Critères de confort
– Douleur
– NVPO

AldreteAldrete, J Clin , J Clin AnesthAnesth, 1995, 1995



L’aptitude à la rue

•• Recommandations de Recommandations de KorttilaKorttila

•• Critères de Critères de WetchlerWetchler

•• Scores spécifiques à l'ambulatoireScores spécifiques à l'ambulatoire
-- Post Post AnesthesiaAnesthesia DischargeDischarge ScoringScoring SystemSystem

Korttila Acta Anaesthesiol Scand 1991



Modified PADSS de Chung



Critères de sortie

• Les règles standards :
– Passage en SSPI avec un score de sortie
– Passage en secteur de repos et sortie du 
centre selon les recommandations de 
Kortilla ou le PADSS de Chung

• Adaptation selon les spécificités locales
– Chirurgie
– Anesthésie
– Patient



Analgésie postopératoire  et
Rôle du médecin de famille

Le patient retourne à son domicile le jour même 

Il n’y a pas de majoration des risques

Une mauvaise analgésie n’est pas acceptable

Le médecin généraliste devrait avoir un rôle central

Dans les faits ce rôle est actuellement faible



Incidence de la douleur en CA

• La douleur et les NVPO représentent 49 % des 
plaintes des patients

• La moitié de ces patients ont recours à un 
traitement antalgique

• 11 % sur les conseils de leur médecin traitant
Langloÿs, AFAR 1996

• La douleur est le premier motif d’appel du 
médecin généraliste

• 35 % des patients ont une douleur modérée ou 
sévère, 20% décrivent des troubles du sommeil 
liés à la douleur

Rawal, Acta Anaesthesia Scand, 1997



Retentissement de la douleur postopératoire

• Inconfort des patients

• Perte de confiance en l’ambulatoire

• Augmentation incidence NVPO

• Hospitalisation non programmée



Spécificités de la douleur en ambulatoire 

Actes chirurgicaux  peu douloureux 

Douleur contrôlable par des antalgiques oraux

MAIS en pratique ...

Variabilité interindividuelle

Extension à des actes plus lourds donc plus 
douloureux



Traitements analgésiques en ambulatoire 

Pharmacologiques 

paracétamol

A.I.N.S. : anti-cox 2 préférentiels

paracetamol + opiacés (codéine, 
dextropropoxyphene)

tramadol



Traitements analgésiques en ambulatoire 

Pharmacologiques

Morphiniques agonistes purs

Morphine     formes orales à libération immédiate

MORPHINE COOPER® SEVREDOL® ACTISKENAN®

Quelle place en ambulatoire ?



Traitements analgésiques en ambulatoire

Pharmacologiques

Inconvénients des morphiniques en ambulatoire

Effet émétisant (surtout), sédatif et dépresseur 
respiratoire

Mauvaise analgésie dynamique

Réticence des Médecins traitants



Traitements analgésiques en ambulatoire 

Analgésie locorégionale

Persistance des ALR utilisées en per-opératoire (membre 
sup.)

Infiltrations pariétales (cicatrice) et péritonéales (sous-diaph., 
mésosalpinx)

Infiltrations intra-articulaires (genoux+++)

Cathéters d’anesthésiques locaux administrés par pompe 
au domicile

---> expérience suédoise    Rawal et al 2000



Pourquoi et comment assurer le suivi de 
l’anesthésie et de l’analgésie ?

s’assurer du respect des consignes de sortie et de remise à la rue

s’assurer de l’absence d’effets adverses, 
notamment de douleurs et/ou de nausées/vomissements PO

s’assurer de l’efficacité des traitements de sortie

COMPLIANCE aux INSTRUCTIONS

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE



Le suivi de l’anesthésie et de l’analgésie ?

Eviter la rupture de continuité de l’analgésie entre le centre 
ambulatoire et le domicile

- médecin de famille et IDE : 
systématiquement ? à la demande ?

quelle formation ?

3 options - consultation au centre ambulatoire : J1 ? J2? J..?

- suivi téléphonique systématique par 
la structure ambulatoire



Le suivi de l’anesthésie et de l’analgésie ?
The postoperative follow-up phone call: 

an essential part of the ambulatory surgery nurse’s job
Young  J Post Anesth Nurs 1990 

Triage of medical or social issues through preoperative and
postoperative telephone calls by primary nurses

Wachter Insight 1995

Chirurgie OPH : phacoéxérèse + implant appel téléphonique 
systématique par IDE

* diminue l’anxiété en conservant le lien avec les patients
* vérifie la bonne compréhension des instructions
* vérifie complications mineures et la nécessité de ré-hospitalisation

améliore la qualité des soins 
réduit le coût global de l’acte chirurgical en évitant consultations répétées MG 

et hospitalisation injustifiées



Le suivi de l’anesthésie et de l’analgésie ?

Est-ce suffisant ?  Est-ce nécessaire ?

• Paediatric day-stay tonsillectomy service: development and audit.

Stewart et al  Anaesth Intens Care 2003

125 enfants 3 à 16 ans, 
Ambulatoire non habituel en Australie pour amygdalectomie + VA
Appel systématique à J1 puis 1 à 4 mois plus tard

J1 :  15,6 % vomissements conseil thérapeutique téléphonique
2 admissions pour douleur et 1 pour hémorragie 
80% parents satisfaits

L’appel systématique à J1 est condition sine qua non d’une procédure ambulatoire 



Rôle du médecin de famille 

Le médecin de famille est le seul acteur présent au 
domicile ce qui permet :

Le contact verbal

avec la confiance et la connaissance du patient

d’où un effet anxiolytique important

L’examen clinique

différencie : douleur « normale » et douleur 
symptôme



Rôle du médecin de famille 

Pour pouvoir jouer son rôle il doit :

Être formé à la prise en charge de la douleur et des 
complications postopératoires

Être informé de tout ce qui concerne son patient, par 
un courrier postopératoire explicite et par des 
contacts étroits avec l’anesthésiste et le chirurgien : 
fax, e-mail...

Être impliqué concrètement dans le déroulement de 
l’acte ambulatoire : dépasser le rôle de recruteur !!!



Rôle du médecin de famille 

Stratégie thérapeutique

Rassurer le patient

Identifier les douleurs symptômes, en traiter les causes

Vérifier la bonne compréhension et le respect des 
consignes postopératoires

Compléter le traitement initial par (selon les cas) par ordre 
paracétamol, AINS, codéine, tramadol... si douleurs 
rebelles

Au besoin : recours ponctuel aux morphiniques majeurs 
pour « passer un cap » ---> discuté



Conclusion (1)

• La qualité de la prise en charge de la douleur en 
chirurgie ambulatoire ne pourra s’améliorer que grâce à
la participation des médecins omnipraticiens

• FORMATION SPECIFIQUE

• COMMUNICATION avec l’anesthésiste et le 
chirurgien



Conclusion (2)

• L’analgésie postopératoire « balancée «

• Voie d’avenir ?? ALR / cathéters au domicile 

• Nécessaire réflexion sur l’utilisation des 
morphiniques majeurs en ambulatoire ---> 
changer les habitudes

• Agonistes purs d’action rapide par voie orale ?



Conclusion (3)

Anesthésie ambulatoire s’intègre dans une 
nouvelle modalité de soins

Evolution considérable ces dernières années

Concept de prise en charge en réseau

L’ensemble des acteurs (patients, soignants, les 
responsables sanitaires) sont demandeurs

Mieux soigner (qualité et sécurité)

Moins cher ? 


