
Les spécificités de l’hôpital de jour 
DR HALLET CLAUDE

ANESTHÉSIE-RÉANIMATION
COORDINATEUR MEDICAL HDJ 



Les spécificités de l’hôpital de jour



CHIRURGIE AMBULATOIRE: DÉFINITION
Chirurgie programmée et 
réalisée dans les conditions 
techniques nécessitant 
impérativement la sécurité d’un 
bloc opératoire, sous une 
anesthésie de mode variable, 
suivie d’une surveillance 
postopératoire permettant, sans 
risque majoré, la sortie du 
patient le jour même de son 
intervention



« …La chirurgie ambulatoire n’est pas une autre 
façon de soigner mais lorsque l’indication le 
permet, la meilleure façon de soigner….. »

Madame Simone Weil 1996



CH IR U R G IE
AMBULATOIRE: 
BÉN ÉF IC ES
ATTENDUS

• Patient

• Personnel

• Institution 



Le concept de chirurgie ambulatoire

Ce n’est ni une nouvelle technique ni un nouveau 
concept architectural 

mais  
une innovation organisationnelle avec une prise en 

charge spécifique se substituant à une hospitalisation à 
temps complet

C. de Lathouwer, 1999

L’organisation est au centre du concept
Le patient est au centre de l’organisation



« LEAN MANAGEMENT »

extrait de EMC Anesthésie-Réanimation

http://dx.doi.org/10.1016/S0246-0289(17)74603-8 



Chemin clinique idéal

Période
préopératoire

Période
peropératoire

Domicile

Sélection
Information

Consultation 
préanesthésique

Programmation
Contact

Visite préanesthésique
Arrivée des patients

Fast tracking

Aptitude à la rue
Continuité des 

soins

Contact



Critères de 
sélection

• Interventions/ actes

• Sélection des patients
• Critères médicaux
• Critères sociaux
• Parents/accompagants



Quelles interventions peuvent être réalisées 
en chirurgie ambulatoire ?

• Les limites à la pratique d’un acte en chirurgie 
ambulatoire sont :
• Le risque he ́morragique
• Les douleurs postope ́ratoires
• Le taux de complications 
• L’expérience de l’équipe

Ann Surg 2019;270:317–321 



blocs centraux

plexus

anesthésie 
locale

Quelle technique d’anesthésie en chirurgie ambulatoire ?

Anesthésie générale



Anesthésie 
ambulatoire : 
Règles

Installation rapide

Maintenance régulière : contrôle physiologique, 
analgésie du site opératoire, amnésie, 
conditions optimales pour l’intervenant

Récupération rapide

Gestion optimale du confort et de la douleur



Qui peut bénéficier 
d’une anesthésie 
ambulatoire ?

• Asa I , II, III stabilisé

• Le grand âge n’est pas une 
contre-indication

• Le patient doit être 
accompagné pour le retour 
à domicile

• Téléphone



Qui peut 
bénéficier 
d’une 
anesthésie 
ambulatoire ?

• Domicile à moins de 1 h (30 min) d’un 
hôpital

• Bon niveau de compréhension est 
indispensable (consignes pré op et 
post op)

• Consentement éclairé des 
patients/parents

• ! Enfant (Age post conceptuel)



Age post 
conceptuel

• Age gestationnel = durée de la 
grossesse

• Age post-conceptuel = âge 
gestationnel + âge civil (post-natal)

• Seuil critique de risque d’apnée post 
op 

= 44  semaines

• Ex: bébé né à 7 mois de grossesse

et opéré à 1 mois de vie = 33 semaines

• 60 sem PC pour ambulatoire 



Contres 
indications 
formelles à 
l’anesthésie 
ambulatoire

• Asa III ou IV non équilibrés

• Atcd ou risque d’hyperthermie maligne

• Obésité morbide accompagnée de 
problèmes respiratoire et/ou 
cardiaque

• Enfants à risque: ex-préma 

• Refus du patient

• « Patients non accompagnés ou 
vivants seuls »



Rôle de 
l’anesthésiste-
réanimateur

• Assurer des conditions préopératoires 
optimales (Consultation préop)

• Choisir des techniques d’anesthésie 
adaptées

• Gérer de manière optimale les 
symptômes postopératoires

• Donner les informations sur le retour à 
domicile



La prémédication
• Trois composantes:
– Psychologique: consultation, 

présence des parents à l’induction.
– Pharmacologique: le moins possible, 

!chez le vieillard. Substances à 
action courte afin de réduire la 
somnolence et l’amnésie post-
anesthésiques (hydroxyzine, a2-
agonistes, benzodiazépines).
– Analgésique: AINS (diminution des 

besoins en antalgiques majeurs 
après intervention.



Les 4 mots-clés pour guider le choix de la 
technique d’anesthésie en chirurgie 

ambulatoire

Qualité Sécurité Efficience Maîtrise 
des coûts

L’anesthésie choisie doit permettre des conditions peropératoires appropriées et 
contrôlables suivies d'une récupération rapide avec des effets secondaires minimes et un 

retour rapide à une activité psychomotrice normale.



Importance 
J-1

• Contact avec le  patient
– Soit via appel , soit via SMS 
– Respect des consignes
– Modification de l’état de santé 

depuis consultation
– Vérifier retour du patient
– Heure d’arrivée



Chemin clinique idéal

Période
peropératoire

Visite préanesthésique
Arrivée des patients

Fast tracking

Aptitude à la rue



Arrivée des 
patients



Score aldrete
(modifié)

MOTRICITE Immobile 0
2 membres mobiles 1
4 membres mobiles 2

RESPIRATION Apnée 0
Ventilation superficielle, 
dyspnée

1

Ventilation profonde, toux 
efficace

2

VARIATION DE LA PA 
SYSTOLIQUE

> 50% de la valeur de base 0

Entre 20 et 50 % de la valeur 
de base

1

< 20 % de la valeur de base 2

CONSCIENCE Aréactif 0
Réactif à la demande 1
Réveillé 2

COLORATION Cyanosé 0
Pâle 1
Normale 2

SpO2 < 90 % 0
> 90 % avec O2 1
> 92 % en air ambiant 2

12 points = critère de sortie de SSPI



Echec de 
l’ambulatoire

• Admission en Hospitalisation classique= 
1-2,5%

• 1 ère cause chirurgicale 
d’hospitalisation=  saignement 
postopératoire

• 1 ère cause organisationnelle= 
absence d’accompagnant

• 3 principales causes médicales:
• Douleur: ANTICIPATION ( sachet)
• NVPO
• Sédation
• « choix de la technique » 





Score de mise 
a la rue 



Il n’est pas recommandé 
d’imposer une réalimentation 
liquide et solide avant la sortie 



Il est possible après anesthésie générale ou bloc 
périphérique,
de ne pas exiger une miction pour autoriser la sortie, 
en l’absence de facteur de risque lié au patient ou au 
type de chirurgie.

Il est possible après une une rachianesthésie de ne 
pas attendre une miction pour autoriser la sortie sous 
réserve :
- d’une estimation au minimum clinique , au mieux par 
appréciation  échographique du volume vésical 
résiduel.
- de l’absence de facteur de risque lié au patient 
et/ou au type de chirurgie.



	
	

Protocole	de	prise	de	décision	pour	les	patients	ayant	
bénéficié	d’une	rachianesthésie	et	n’ayant	pas	uriné	
au	moment	de	pouvoir	sortir	de	l’HDJ.		
!!!	Ce	protocole	ne	s’applique	pas	aux	patients	urologiques	ou	de	
radiothérapie.	
	

	
*	Prévenir	le	patient	que	s’il	n’a	pas	uriné	dans	les	2h	après	son	retour	à	
domicile,	il	doit	revenir	aux	urgences.	

Patient	n'ayant	pas	uriné	
après	levée	des	blocs	
moteur	et	sensitif

Faire	Bladder	
Scan

Si	<	400ml

retour	du	patient	
à	son	domicile	
avec	consignes*

Si	>	400	ml

Attendre	1h

Miction

Le	patient	peut	
sortir

Pas	de	miction

Appel	Médecin	
pour	envisager	

IN-OUT



• Accompagnement:
• OUI jusqu’au domicile 
• Et au domicile au cas par cas 



Papiers de sortie

• Les consignes générales ( numéro en cas d’urgence, heures ouvertures UCA,...)

• Le compte rendu d’anesthésie (but: fournir durant 1 nuit les infos utiles à la gestion 
du patient)

• Les ordonnances d’antalgiques ( idéalement à prévoir en préopératoire)/ Sachet 
de dépannage

• Les consignes spécifiques  (levée du bloc....)

• Feuillet explicatif sur l‘antalgie 



Traiter la douleur après une 
chirurgie ambulatoire 

département 
Anesthésie - Réanimation

Quelles sont les particularités de la 
prise en charge de la douleur après une 

chirurgie ambulatoire ?  

Les particularités de la prise en charge de la 
douleur après chirurgie ambulatoire lors du 
retour à domicile sont : 
 
• La prise d’antidouleurs par voie orale 
exclusive ; 
 
• L’absence au domicile d’un professionnel de 
santé pouvant ajuster en temps réel le 
traitement.  

Il est dès lors important d’ANTICIPER la 
survenue d’une douleur modérée à sévère car 
il est plus difficile de traiter une douleur sévère 
par voie orale et à domicile.  

Pour ANTICIPER, un traitement antidouleur de 
base doit être pris de manière systématique 
pendant les 48 premières heures post-
opératoires même si la douleur est minime ou 
absente lors de la sortie.  

En effet, la douleur peut survenir après la 
sortie (et parfois pendant la nuit) quand l’effet 
des techniques (anesthésie du bras ou de la 
jambe, par exemple) et/ou l’effet des 
médicaments adminis t rés à l ’hôpi ta l 
s’estompent.  

Pourquoi traiter la douleur après une 
chirurgie ambulatoire?  

Le contrôle de la douleur aiguë, même 
légère, est fondamental dans le processus de 
récupération postopératoire (reprise des 
activités de la vie quotidienne, qualité du 
sommeil...) et dans la prévention de la 
survenue des douleurs persistantes après 
chirurgie. De plus, une douleur aiguë 
modérée à sévère peut être une source 
d’inquiétude lors de votre retour à domicile.  

Comment traiter la douleur après une 
chirurgie ambulatoire ?  

Il existe de nombreux antidouleurs avec des 
modes d’actions différents. 
L’ Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
les classe en 3 paliers.  

Le palier 1, qui comprend le paracétamol 
(Dafalgan®) et les anti-inflammatoires tels 
que l’ibuprofène (Nurofen®) ou l’etoricoxib 
(Arcoxia®), permet de soulager des douleurs 
faibles à modérées. L’association de ces 2 
médicaments renforce l’efficacité de chacun. 
Les antidouleurs du palier 2 comme la 
codéine et le t ramadol (Tradonal®, 
Contramal®), sont ajoutés aux médicaments 
du palier 1 quand les douleurs sont 
modérées à sévères. Le palier 3, morphine, 
oxycodone (Oxynorm®), est réservé aux 
douleurs sévères à très sévères.  

Chère Patiente,  
Cher Patient, 

Il est normal d’avoir une douleur après une 
chirurgie ambulatoire. Celle-ci est le plus 
souvent légère à modérée. Elle diminue 
progressivement au cours des 48 premières 
heures post-opératoires.  
L’objectif de ce document est de vous aider à 
prendre en charge votre douleur de manière 
optimale à domicile.  

L’équipe d’Anesthésie-Réanimation  





Chemin clinique idéal

Domicile

Aptitude à la rue
Continuité des 

soins

Contact



Suivi post opératoire a 
domicile

§ Continuité des soins:
üAppel J+1
ü SMS






