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INTRODUCTION 

On définit la chirurgie ambulatoire comme l’ensemble des actes programmés 

nécessitant impérativement la sécurité d’un bloc opératoire, avec sortie du patient le jour 

même de son intervention. En France, elle concerne des durées de séjour réglementairement 

inférieures à 12 heures [1, 2]. La chirurgie ambulatoire a montré ses avantages en termes de 

bénéfices économiques et de diminution des infections nosocomiales. Elle tend à devenir la 

norme avec déjà plus de 70 % des patients opérés d’une hernie inguinale dans les pays 

scandinaves et jusqu’à 87 % aux Etats-Unis selon cette approche [3-5]. Les Agences 

Régionales de Santé (ARS) incitent tous les établissements privés et publics à ouvrir des 

secteurs de chirurgie ambulatoire. De plus, dans certains établissements, l’ARS a rendu 

obligatoire la mise sous accord préalable (MSAP) pour pratiquer certaines interventions 

chirurgicales en hospitalisation conventionnelle plutôt qu’en ambulatoire [6]. 

Une unité de chirurgie ambulatoire (UCA) a été crée au CHU de NANCY - Brabois le 

1er novembre 2009. Il s’agit d’une structure ambulatoire intégrée, définie par des locaux 

d’accueil et de séjours dédiés à l’ambulatoire, d’une capacité de 6 places, alors que le bloc 

opératoire est commun aux activités traditionnelles et ambulatoires. Cette UCA est ouverte 

aux patients de chirurgie digestive, endocrinienne, urologique et vasculaire, et au service 

d’hépato-gastro-entérologie et de radiologie. 

Il nous avait été demandé, au préalable, afin de déterminer le nombre de places 

nécessaires, d’évaluer approximativement le pourcentage de cholécystectomies et de cures de 

hernie inguinale que le service de chirurgie générale et digestive était potentiellement capable 

de réaliser en ambulatoire. Cette étude avait montré que, en respectant les critères cliniques et 

sociaux d’inclusion à l’ambulatoire , nous pouvions réaliser approximativement 50 % des 

cures de hernie inguinale et 50 % des cholécystectomies selon cette approche.  
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L’objectif principal de ce travail était d’étudier à l’issue d’une première année 

d’exercice en ambulatoire d’une part le pourcentage de cholécystectomies et de cures de 

hernie inguinale réalisées en ambulatoire, et d’autre part, de comparer ce taux au taux estimé 

initialement et d’essayer d’expliquer la différence si elle existe. L’objectif secondaire était 

d’évaluer la qualité de la prise en charge en ambulatoire pour ces deux pathologies au cours 

de cette première année. 
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PATIENTS ET METHODES 

 Nous avons revu les dossiers de tous les patients qui ont été opérés d’une 

cholécystectomie coelioscopique ou d’une hernie inguinale, en chirurgie ambulatoire ou en 

chirurgie conventionnelle, du 1er janvier au 31 décembre 2010, dans le service de chirurgie 

générale et digestive du CHU de NANCY – Brabois. Les urgences, ne pouvant être prises en 

charge en chirurgie ambulatoire, ont toutes été exclues.  

 Dans les dossiers de tous les patients opérés de ces deux pathologies en chirurgie 

conventionnelle, nous avons regardé quels ont été les critères d’exclusion de la chirurgie 

ambulatoire en sachant que les critères de sélection à la chirurgie ambulatoire au CHU 

NANCY - Brabois étaient les suivants : parfaite compréhension du patient, temps de parcours 

du domicile à l’hôpital inférieur à 60 minutes, posséder un moyen de locomotion particulier et 

téléphone, présence d’un tiers à la sortie et pour la nuit, engagement signé à respecter les 

consignes de sortie et à rester hospitalisé si nécessaire, durée d’intervention programmée 

inférieure à 3 heures, pas de traitement par antivitamine K, score ASA I, II, et III stable, IMC 

inférieur ou égal à 45 kg/m2, pas d’alcoolodépendance, ni toxicomanie, et pas de maladie 

psychiatrique instable.  Nous avons également recherché tout autre critère qui aurait expliqué 

la non hospitalisation en ambulatoire. 

Nous avons aussi analysé les caractéristiques démographiques et cliniques des patients 

afin de pouvoir comparer les groupes pour les deux types de prise en charge chirurgicale selon 

les caractéristiques retrouvées dans les recommandations de 2010 sur la chirurgie ambulatoire 

digestive et endocrinienne [1]. 
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Nous avons ensuite étudié les critères de qualité de la chirurgie ambulatoire en se 

basant sur les critères de cette même recommandation, à savoir le taux de réintervention, le 

taux d’Admission Non Programmée (ANP), ou conversion en hospitalisation conventionnelle, 

le taux de Consultation Non Programmée (CNP), ou consultation imprévue après la sortie, 

sans réadmission, le taux d’Hospitalisation Non Programmée (HNP), ou réhospitalisation 

après la sortie, et enfin le taux de satisfaction des patients envers ce mode de prise en charge 

[1, 2]. L’enquête de satisfaction des patients a été réalisée via un questionnaire téléphonique. 

Classiquement dans la littérature, la période définissant une HNP se situe dans le mois après 

la chirurgie [7, 8]. Nous avons aussi recherché les causes de ces admissions, consultations ou 

hospitalisations non programmées. Un critère plus récent n’a pas été recherché car ce critère 

n’a été rapporté en France qu’en avril 2012 avant le recueil des données. Il s’agit du taux 

d’annulation d’interventions en ambulatoire [2]. 

En ce qui concerne l’hospitalisation en chirurgie ambulatoire, les gestes chirurgicaux 

ont tous été réalisés le matin dans un bloc opératoire commun avec l’hospitalisation 

conventionnelle. D’un point de vue technique : les cholécystectomies ont été faites par 

cœlioscopie et devaient systématiquement bénéficier d’une prévention des douleurs 

postopératoires (DPO) par instillation des coupoles diaphragmatiques, infiltration des orifices 

de trocart ou TAP bloc (bloc abdominal transverse) par environ 150 mg de ROPIVACAÏNE. 

En ce qui concerne les hernies inguinales, la technique opératoire a été laissée au libre choix 

de l’opérateur à savoir hernioplastie selon Lichtenstein, cœlioscopie extra-péritonéale (TEP) 

voire raphie simple. Les cures de hernies inguinales devaient aussi bénéficier 

systématiquement d’une prévention des DPO par infiltration de la cicatrice ou TAP bloc par 

environ 150 mg de ROPIVACAÏNE. 
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Le suivi consistait en un appel téléphonique par une infirmière le premier jour 

ouvrable suivant l’intervention ainsi qu’une consultation avec le chirurgien 6 semaines après 

l’intervention.  

Pour l’étude, un appel téléphonique a été passé à chaque patient de mai à septembre 

2011, afin de connaître les éventuelles complications, consultations ou hospitalisations ayant 

eu lieu après leur consultation de contrôle, ainsi que leur satisfaction envers la prise en charge 

en ambulatoire. 
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RESULTATS  

1. Comparaison des deux groupes 

a) Cures de hernie inguinale 

Soixante cinq patients ont bénéficié d’une cure de hernie inguinale, quelque soit le 

mode d’hospitalisation. Quarante deux patients ont été pris en charge en chirurgie ambulatoire 

(65 %) et 23 patients en chirurgie conventionnelle (35 %). L’âge moyen était de 61 ans avec 

des extrêmes de 19 et 88 ans. 

Lorsque l’on comparait les deux groupes (tableau 1), on s’apercevait qu’il n’y avait 

pas de différence significative concernant le sexe et l’indice de masse corporelle (IMC). Par 

contre, l’âge était significativement plus élevé dans le groupe « chirurgie conventionnelle ». Il 

y avait aussi, nettement plus de patients classés ASA I dans le groupe « chirurgie 

ambulatoire » (40 % versus 13 %) et beaucoup plus de patients classés ASA III dans le groupe 

« chirurgie conventionnelle » (48 % versus 5 %). On retrouvait enfin un taux de hernie 

récidivante supérieur dans le groupe « chirurgie conventionnelle ». 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients opérés pour une hernie de l’aine 

 Groupe « chirurgie 
ambulatoire » 
n = 42 (65 %) 

Groupe « chirurgie 
conventionnelle » 

n = 23 (35 %) 
Age moyen [extrêmes] 57 ans [19-81] 69 ans [42-88] 
Sexe 37 hommes, 5 femmes 22 hommes, 1 femme 
IMC moyen [écart-type] 24,8 kg/m2 [± 3] 24,7 kg/m2 [± 3] 
Score ASA :  

- I 
- II 
- III 

 
n = 17 (40 %) 
n = 18 (43 %) 
n = 2 (5 %) 

 
n = 3 (13 %) 
n = 9 (39 %) 
n = 11 (48 %) 

Hernies :  
- Récidivantes 
- Bilatérales 

 
n = 2 (5 %) 
n = 3 (7 %) 

 
n = 5 (22 %) 
n = 3 (13 %) 

 

 En ce qui concerne les particularités techniques (tableau 2), les types d’anesthésie 

n’étaient pas significativement différents, de même que les techniques chirurgicales utilisées. 
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Tableau 2 : Spécificités techniques des cures de hernie inguinale 

 Groupe « chirurgie 
ambulatoire » 

n = 42 

Groupe « chirurgie 
conventionnelle » 

n = 23 
Anesthésie : 

- Générale 
- Rachianesthésie 
- Locorégionale 
- Infiltration de la cicatrice 

 
42 (100 %) 

0 
18 (43 %) 
12 (29 %) 

 
21 (91 %) 

2 (9%) 
5 (22 %) 
5 (22 %) 

Technique chirurgicale : 
- Lichtenstein 
- Coelioscopique (TEP) / 

conversion 
- Raphie 

 
31 (74 %) 

6 (14 %) / 0 
 

5 (12 %) 

 
20 (87 %) 
2 (9 %) / 0 

 
1 (4 %) 

Durée opératoire [écart-type] 58 min [± 17] 72 min [± 20] 
 

Les suites opératoires n’étaient pas différentes et ont été marquées par 2 hématomes en 

« chirurgie ambulatoire » (5 %) versus 1 rétention aiguë d’urine et 3 hématomes en 

« chirurgie conventionnelle » (17 %). Aucun patient n’a nécessité de reprise chirurgicale. La 

durée moyenne de suivi est de 342 jours.  

 

b) Cholécystectomies 

Quatre vingt sept patients ont été opérés d’une cholécystectomie coelioscopique, 

quelque soit le mode d’hospitalisation. Seize patients ont été pris en charge en chirurgie 

ambulatoire (18 %) et 71 patients en chirurgie conventionnelle (82 %). L’âge moyen était de 

56 ans avec des extrêmes de 20 et 86 ans. 
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Lorsque l’on comparait les deux groupes (tableau 3), il n’y avait pas de différence 

significative concernant le sexe et l’IMC moyen. Par contre, l’âge était significativement plus 

élevé dans le groupe « chirurgie conventionnelle » et il y avait significativement plus de 

patients classés ASA I dans le groupe « chirurgie ambulatoire » (50 % versus 18 %) et 

significativement plus de patients classés ASA III dans le groupe « chirurgie 

conventionnelle » (23 % versus 0). Dans le groupe « chirurgie conventionnelle », on 

retrouvait plus d’antécédents de cholécystite aiguë (38 % versus 13 %) et de laparotomie 

multiples et/ou sus-mésocolique (20 % versus 0) et de patients sous anticoagulant (11 % 

versus 0). Un nombre significatif de patients suspects de lithiase de la voie biliaire principale 

a bénéficié d’une hospitalisation conventionnelle car une IRM était programmée la veille de 

l’intervention. 

Tableau 3 : Caractéristiques des patients opérés de cholécystectomie coelioscopique 

 Groupe « chirurgie 
ambulatoire » 
n = 16 (18 %) 

Groupe « chirurgie 
conventionnelle » 

n = 71 (82 %) 
Age moyen [extrêmes] 42 ans [20-73] 59 ans [21-86] 
Sexe 5 hommes, 11 femmes 23 hommes, 48 femmes 
IMC moyen [écart-type] 26,6 kg/m2 [± 6] 29,7 kg/m2 [± 7] 
Score ASA : 

- I 
- II 
- III 

 
n = 8 (50 %) 
n = 8 (50 %) 

0 

 
n = 13 (18 %) 
n = 35 (49 %) 
n = 16 (23 %) 

Anticoagulant 0 n = 8 (11 %) 
Antécédent : (n=10) 

- Cholécystite aiguë 
- ou signe échographique de 

cholécystite chronique 
- Laparotomies multiples et/ou 

sus-mésocolique 

 
 n = 2 (13 %) 

 
0 
 
0 

 
n = 27 (38 %) 

 
n = 4 (7 %) 

 
n = 14 (20 %) 

Suspicion : 
- Lithiase de la voie biliaire 

principale 
- Cancer vésiculaire 

 
 

n = 1 (6 %) 
0 

 
 

n = 21 (30 %) 
n = 1 
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En ce qui concerne les particularités techniques (tableau 4), on remarque que la 

prévention des douleurs postopératoires était significativement moins bonne dans le groupe 

« chirurgie conventionnelle » (21 % versus 94 %). 

Tableau 4 : Spécificités techniques des cholécystectomies 

 Groupe « chirurgie 
ambulatoire » 

n = 16 

Groupe « chirurgie 
conventionnelle » 

n = 71 
Cholangiographie 8 (50 %) 49 (69 %) 
Durée opératoire [écart-type] 64 min [± 26] 107 min [± 59] 
Conversion 0 9 (13 %) 
Préventions : 

- Douleurs postopératoires (infiltration de 
cicatrice, instillation des coupoles ou 
anesthésie locorégionale) 

- Nausées et vomissements 
postopératoires (Dexaméthasone ou 
antiémétique) 

 
 
 

15 (94 %) 
 
 

9 (56 %) 

 
 
 

15 (21 %) 
 
 

ND 
Programmation en début de matinée 15 (94 %) ND 
 

 Il n’y a eu aucune conversion dans le groupe chirurgie ambulatoire versus 9 

conversions (13 %) dans le groupe chirurgie conventionnelle. 

Les complications précoces étaient 5 abcès et 2 hématomes de paroi, 2 plaies de la 

voie biliaire principale diagnostiquées en peropératoire, 1 collection sous phrénique, 1 

hémopéritoine,  1 hématémèse sur ulcère gastroduodénal, 1 infection urinaire, 1 

pneumopathie et les complications tardives,  3 éventrations et 2 lithiases résiduelles de la voie 

biliaire principale, en « chirurgie conventionnelle » (27 %) versus aucune complication en 

« chirurgie ambulatoire ». Trois patients ont nécessité une reprise chirurgicale dans le groupe 

« chirurgie conventionnelle » dont un patient repris deux fois (4 %). La durée de suivi 

moyenne est de 390 jours.  
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2. Critères de sélection à l’ambulatoire 

a) Cures de hernie inguinale 

Sur les 65 patients opérés d’une cure de hernie inguinale, 23 ont été pris charge en 

chirurgie conventionnelle (35 %). Les facteurs d’exclusion de la prise en charge en 

ambulatoire étaient : pour 9 patients, un score ASA supérieur à 3 ou la présence d’une 

comorbidité sévère (47 %), pour 9 patients, la prise d’anticoagulant ou risque hémorragique 

(47 %), pour 4 patients, la prévision de difficulté opératoire (récidive ou antécédents 

chirurgicaux) (21 %), pour 4 patients, l’existence de problèmes sociaux (incompréhension, 

mauvaise observance prévisible, absence d’accompagnant, insalubrité du logement et 

éloignement supérieur à 1 heure d’un hôpital) (21 %), et pour un patient, la programmation 

d’un autre geste chirurgical dans le même temps (4 %). Pour 4 patients (17 %) pris en charge 

en « chirurgie conventionnelle », aucun facteur d’exclusion n’a pu être retrouvé. La durée 

moyenne de séjour en « chirurgie conventionnelle » était 3,65 jours ± 2 jours (écart-type). 
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b) Cholécystectomies 

Sur les 87 patients opérés d’une cholécystectomie coelioscopique, 71 ont été pris en 

charge en chirurgie conventionnelle (soit 82 %). Les facteurs d’exclusion de la prise en charge 

en ambulatoire étaient : pour 33 patients, la prévision de difficulté opératoire (cholécystite ou 

angiocholite aiguë, antécédent de laparotomie multiples et/ou sus mésocolique et suspicion de 

cancer) (58 %),  pour 22 patients, un IMC supérieur à 32 kg/m2 (39 %), pour 6 patients, un 

score ASA supérieur à 3 ou la présence d’une comorbidité sévère (11 %), pour 9 patients, la 

prise d’anticoagulant ou un risque hémorragique (16 %). La suspicion de lithiase de la voie 

biliaire principale avec nécessité soit d’un examen d’imagerie préopératoire pour 4 patients 

(7%), soit d’une cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique pour 2 patients 

(3%) était un facteur d’exclusion. Pour 3 patients, l’existence de problèmes sociaux 

(incompréhension, mauvaise observance prévisible, absence d’accompagnant, insalubrité du 

logement et éloignement supérieur à 1 heure d’un hôpital) (5 %) constituait aussi un facteur 

d’exclusion. Enfin, une grossesse (n=1) et une variation anatomique découverte sur une IRM 

préopératoire (n=1) ont contre-indiqué la chirurgie ambulatoire. Pour 14 patients (20 %) pris 

en charge en « chirurgie conventionnelle », aucun facteur d’exclusion n’a pu être retrouvé. La 

durée de séjour moyenne en « chirurgie conventionnelle » était 6,38 jours ± 9 jours (écart-

type). 
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3. Critères de qualité de la chirurgie ambulatoire 

a) Cures de hernie inguinale 

Sur les 65 patients opérés d’une cure de hernie inguinale, 42 ont été pris en charge en 

chirurgie ambulatoire (soit 65 %). Il y a eu 4 patients de « chirurgie ambulatoire » qui ont 

nécessité une ANP (10 %), 2 une CNP (5 %) et aucun une HNP. Les causes d’ANP étaient 

des douleurs postopératoires, une lipothymie, deux problèmes organisationnels : un problème 

de bloc opératoire (intervention sous anesthésie générale l’après-midi) et un problème social 

non anticipé (absence d’un tiers pour la première nuit postopératoire). Les causes de CNP 

étaient un hématome pariétal et une inquiétude à propos de la cicatrice sans complication 

retrouvée lors de la consultation. La durée moyenne de séjour des patients ayant nécessité une 

ANP était de 1,25 jour. Trente quatre patients sur 37 ont répondu qu’« il choisirait ce mode de 

prise en charge s’il devait refaire l’intervention » et/ou qu’« il recommanderait le même mode 

de prise en charge », soit un taux de satisfaction de 92 % pour un taux de réponse de 88 %.  

b) Cholécystectomies 

Sur les 87 patients opérés d’une cholécystectomie coelioscopique, 16 ont été pris en 

charge en chirurgie ambulatoire (soit 18 %). Il y a eu 4 patients de « chirurgie ambulatoire » 

qui ont nécessité une ANP (25 %), 1 une CNP (6 %) et aucun une HNP. Les causes d’ANP 

étaient des douleurs postopératoires pour 2 patients, un drain laissé en place pour effraction 

vésiculaire et un horaire de réveil trop tardif. La cause de la CNP était des douleurs 

postopératoires. La durée moyenne de séjour des patients ayant nécessité une ANP était de 

1,25 jour. Dix patients sur 14 ont répondu qu’« il choisirait ce mode de prise en charge s’il 

devait refaire l’intervention » et/ou qu’« il recommanderait le même mode de prise en 

charge », soit un taux de satisfaction de 71 % pour un taux de réponse de 88 %.  
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DISCUSSION 

1. Critères de sélection à l’ambulatoire 

a) Cures de hernie inguinale 

Notre taux de patients opérés d’une cure de hernie inguinale en ambulatoire était de 

65 %, ce qui correspond aux prévisions que nous avions faites avant la création de l’UCA. La 

Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) avait fixé en 

2001 un taux plancher de 47,8 %. L’objectif fixé est donc atteint dès la première année 

d’exercice. En 2009, le taux de prise en charge des cures de hernie inguinale en ambulatoire, 

en France, tout établissement confondu, était de 18 % [2], ce qui place notre établissement au 

dessus de la moyenne française avec les mêmes chiffres que ceux publiés par Ngo et al. à 

Paris [9]. Des taux plus élevés de chirurgie ambulatoire sont retrouvés dans d’autres pays 

selon les séries : 70 % en Suède en 2001 [5], 70 % au Danemark en 2005 [4] et même 100 % 

dans certains établissements aux États-Unis en 2005 [10]. 

Si on reprend l’analyse des facteurs d’exclusion de la prise en charge en ambulatoire, 

on retrouve une justification réelle chez 19 patients sur 23. Seulement chez 4 patients (17 %), 

aucun critère d’exclusion n’a pu être retrouvé. Il parait clair que la population hospitalisée 

dans notre CHU pour une cure de hernie inguinale est une population probablement différente 

de celle que l’on retrouve dans certains secteurs, notamment privé, et qu’il va être difficile 

d’augmenter le taux de chirurgie ambulatoire dans cette pathologie à moins de décider 

institutionnellement, de promouvoir cette façon de faire et de recruter sur les parts de marché 

des établissements privés. 

Une sensibilisation des chirurgiens consultants permettrait d’éviter les prises en charge 

en chirurgie conventionnelle non expliquées. 

 



30 
 

b) Cholécystectomies 

Le taux de patients opérés d’une cholécystectomie coelioscopique, programmée en 

ambulatoire, était de 18 % dans notre établissement. A l’heure actuelle, les cholécystectomies 

coelioscopique ne font pas partie des gestes marqueurs en chirurgie ambulatoire. Cependant, 

notre taux parait en dessous de ceux que l’on retrouve dans la littérature et est équivalent à 

ceux que l’on retrouvait chez certains pays voisins il y a quelques années. Ce taux était de 

11,3 % au Royaume Uni en 2006 [11], avec un objectif actuel de 75 % dans ce même 

pays [12], et selon les séries, ils varient de 37,9 % à Singapour en 2006 [13], 53 % à Paris en 

2005 [14], 62 % en Finlande en 2004 [15] et jusqu’à 70 % au Canada en 2003 [16]. 

Les critères d’exclusions à la chirurgie ambulatoire dans notre série étaient un score 

ASA III, un traitement anticoagulant, des antécédents de cholécystite aiguë et/ou de 

laparotomies multiples faisant courir un risque important de conversion et de durée opératoire 

allongée. Pour 21 patients, il y avait une suspicion de lithiase de la voie biliaire qui a nécessité 

une hospitalisation la veille de l’intervention pour réalisation d’une imagerie de la voie 

biliaire principale. Pour 14 patients, aucun facteur d’exclusion n’a pu être retrouvé.  

Notre taux de prise en charge en ambulatoire est significativement plus faible que celui 

des séries de la littérature et il est inférieur à celui que nous avions prévu initialement. Il 

apparaît clairement qu’un nombre important de patients aurait pu bénéficier d’une prise en 

charge en ambulatoire notamment ceux suspects d’être porteur d’une lithiase de la voie 

biliaire. L’imagerie aurait du être faite en externe et, en cas de négativité, l’hospitalisation 

programmée en ambulatoire dans un délai très court. Nous retrouvons ce même type de prise 

en charge dans la littérature [12-14, 16-19]. Une forte sensibilisation des chirurgiens pourrait 

permettre d’éviter les cas où aucun facteur d’exclusion n’a pu être retrouvé. 

 Si des mesures étaient prises dans ce sens, le taux de cholécystectomie en 

ambulatoire pourrait être de l’ordre de 46 % ce qui correspond à nos objectifs affichés. 
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2. Critères de qualité de la chirurgie ambulatoire 

a) Cures de hernie inguinale 

Notre taux d’ANP de 10 % parait plus élevé que ceux relevés dans la littérature. Les 

taux de CNP de 5 %, d’HNP de 0 % et réopération de 0 % sont tout à fait similaires aux autres 

séries de la littérature (Tableau 5) [7, 8, 10, 20-25]. Nous retrouvons des causes classiques 

d’ANP et de CNP, à savoir chirurgicales avec douleurs postopératoires, et hématome, 

anesthésiques avec une lipothymie, et enfin organisationnelles avec une intervention débutée 

trop tardivement et un accompagnant non disponible pour un patient sortant. Nous n’avons eu 

aucune HNP, mais le taux d’HNP dans les 30 jours après la cure de hernie, rapportée dans la 

littérature, varie de 0,15 à 1,5 % [7]. Quant au taux de réintervention, il est recherché en tant 

qu’indicateur de qualité mais celui est souvent très faible, et nul dans notre série (Tableau 5) 

[2, 7, 8, 10, 20-25]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



Tableau 5 : Récapitulatif des séries récentes de cures de hernie inguinale en ambulatoire 

Article : 1er auteur 
(et al.) + [réf] 

Nb 
patients 

total 

Nb patients 
« ambulatoire » 

Mortalité 
(%) 

Morbidité 
(%) 

Conversion 
(%) 

Réopération 
(%) 

Durée 
op. 

(min) 

ANP 
(%) 

CNP 
(%) 

HNP 
(%) 

Satisfaction 
(%) 

Notre série 65 42 0 5 vs 17 0 0 58 vs 72 10 5 0 92 
Mattila [7] 89 45 0 7 vs 2 - 0 44 vs 39 0 7 0 91 
Kurzer [8] 100 100 0 nc - nc nc 0 0 0 59 vs 77 
Millikan [10] 2038 2038 0 3 - 0 28 0 nc 1 nc 
Dabic [11] 54 54 0 4 - 2 28 0 0 2 nc 
Zuvela [12] 1018 635 0 7 - 0,6 nc nc nc nc nc 
Dhumale [13] 1164 1164 0 1 - 0,1 nc 0,3 nc nc 100 
vanVeen [14] 100 100 0 19 - 0 39 4 vs 24 nc nc nc 
Brebia [15] 119 119 0 9 - nc nc 1 nc 1 nc 
Van Nieuwenhove 
[16] 

404 249 0 * 16 - nc 20 1 nc nc nc 

 

*4 décès pendant le suivi non lié à la chirurgie 
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 Les douleurs postopératoires (DPO) sont la cause la plus fréquente d’« échec » de la 

prise en charge en ambulatoire dans notre série, si l’on considère une ANP, une CNP ou une 

HNP comme un échec. Deux patients (5 %) opérés de cure de hernie en ambulatoire ont 

présenté des DPO mal contrôlées par les antalgiques. Ces deux patients n’ont pas bénéficié 

d’infiltration de la cicatrice. Contrairement à l’infiltration de la cicatrice, il semblerait, dans 

notre série, que le TAP bloc ne diminue pas le taux d’ANP, avec comme limite l’absence 

d’analyse statistique du fait du trop faible nombre d’effectifs (tableau 6). Cette inefficacité 

relative des TAP blocs peut être expliquée, éventuellement par un échec du TAP bloc, peut 

être lié à l’absence d’échoguidage systématique. Il est recommandé actuellement 

d’administrer de façon systématique des AINS afin de diminuer les DPO [3]. Dans cette étude 

rétrospective, cet élément n’a pas pu être analysé. Dans l’avenir, une prescription 

systématique doit être assurée. 

Tableau 6 : Analyse des facteurs démographiques et péri-opératoires des cures de hernie 
en  ambulatoire 

 Patients en 
« ambulatoire » 

n = 42 

« Réussite  de 
l’ambulatoire » 
n = 36 (86 %) 

ANP 
n = 4  

(10 %) 

CNP 
n = 2  
(5 %) 

Sexe ratio H/F 37/5 32/4 3/1 2/0 
Age (ans) 57 ± 15 56 ± 15 59 ± 13 59 ± 1 
Age > 60 ans 18 16 2 0 
Score ASA I/II/III 17/18/2 15/16/2 2/1/0 0/1/0 
IMC (kg/m2) 24,8 ± 3 24,7 ± 3 26,8 ± 2 23 ± 0 
Récidive 2 1 0 1 
Bilatéralité 3 2 0 1 
Antécédent chirurgical * 10 9 0 1 
TAP bloc 18 15 3 0 
Infiltration de la cicatrice 12 12 0 0 
Lichtenstein/TEP /Raphie 31/6/5 26/6/4 3/0/1 2/0/0 
Durée opératoire en min 
(écart-type) 

58 ± 17 58 ± 18 50 ± 11 68 ± 11 

*Laparotomie sous-ombilical en dehors de l’appendicectomie 
 

Un cas d’ANP est lié à une intervention trop tardive. Il est certain qu’une structure 

autonome avec un bloc dédié doit faciliter ce type de prise en charge. 
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Un autre cas d’ANP a été rapporté à un problème social (accompagnant non disponible 

la première nuit postopératoire) qui aurait pu être anticipé soit en informant mieux le patient 

afin de chercher un autre accompagnant, soit en l’excluant de la prise en charge en 

ambulatoire. 

A propos des facteurs d’ANP et de CNP des patients ayant bénéficié de cures de 

hernie inguinale en chirurgie ambulatoire, il ne semble pas que l’âge, le sexe, le score ASA, 

les antécédents chirurgicaux sous ombilicaux (appendicectomies exclues), et la durée 

opératoire soient des facteurs influençant la « réussite » de la prise en charge en ambulatoire, 

avec comme limite le faible nombre d’effectifs (tableau 6). La technique opératoire elle-même 

n’est pas un facteur d’ANP et de CNP. Aucun patient ayant bénéficié d’une infiltration de la 

cicatrice n’a nécessité d’admission, de consultation ou d’hospitalisation non programmée. Les 

cœlioscopies étaient peu nombreuses et ont toutes été pratiquées par un même opérateur 

expérimenté (praticien hospitalier). Un patient sur deux opéré d’une récidive et un sur trois 

d’une hernie bilatérale a eu besoin d’une consultation non programmée.  

La satisfaction des patients n’a été recherchée qu’à propos du mode de prise en charge 

en ambulatoire. Le taux de satisfaction de prise en charge en ambulatoire est de 92 % pour les 

cures de hernie inguinale. Cette satisfaction très élevée est retrouvée dans les autres séries de 

la littérature (Tableau 5) [7, 8, 10, 20-25], ce qui fait que la cure de hernie inguinale en 

ambulatoire est probablement une excellente indication. 
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b) Cholécystectomies 

Nos taux d’ANP de 25 %, de CNP de 6 % et d’HNP de 0 % paraissent similaires à 

ceux que l’on retrouve dans la littérature (Tableau 7)[11, 26-28]. Nous retrouvons les mêmes 

causes classiques d’ANP et de CNP pour nos patients ayant bénéficiés d’une cure d’hernie 

inguinale que celles de la littérature, à savoir chirurgicales avec douleurs postopératoires ou 

nécessité de laisser un drain, et encore organisationnelles avec une intervention débutée trop 

tardivement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau 7 : Récapitulatif des séries ou méta-analyse récentes de cholécystectomie coelioscopique en ambulatoire 

Article : 1er auteur 
(et al.) + [réf] 

Nb 
patients 

total 

Nb patients 
« ambulatoire » 

Mortalité 
(%) 

Morbidité 
 (%) 

Conversion 
(%) 

Réopération 
(%) 

Durée op. 
(min) 

ANP 
(%) 

CNP 
(%) 

HNP 
(%) 

Satisfaction 
(%) 

Notre série 87 16 0* 0 vs 27 0 vs 9 0 vs 3 64 vs 107 25 6 0 71 
Gurusamy [19] 429 215 0 2 vs 1 0 vs 2 0,5 vs 1 nc 20 4 2 nc 
Victorzon [21] 567 567 0 2 1 0 56 37 nc 2 nc 
Rathore [22] 164 164 0 4 1 4 nc 16 nc 4 nc 
Lau [23] 731 731 0 0 0 0 56 3 nc 0,1 nc 

 

*1 décès à un an de la chirurgie et non lié à la chirurgie. 
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Les DPO sont encore la cause la plus fréquente d’« échec » de la prise en charge en 

ambulatoire dans notre série de cholécystectomies. Cinq patients (31 %) opérés de 

cholécystectomie en ambulatoire ont présenté des DPO. Tous ces patients ont bénéficié d’une 

prévention des DPO par instillation des coupoles diaphragmatiques et/ou infiltration des 

orifices de trocart. A propos des AINS, il en est de même que pour les cures de hernie 

inguinale, c'est-à-dire que le critère prescription d’AINS n’a pu être relevé, alors qu’ils sont 

recommandés de façon systématique chez tous les patients non contre-indiqué [1]. On note 

une grande disparité dans la prise en charge des DPO pour les cholécystectomies entre les 

patients de chirurgie conventionnelle et ceux d’ambulatoire. En effet, 94 % des patients de 

« chirurgie ambulatoire » ont bénéficié d’une prévention des DPO (par instillation des 

coupoles diaphragmatiques et/ou infiltration des orifices de trocart) versus 15 % en 

« chirurgie conventionnelle ». 

Le seul patient n’ayant pas été opéré en début de matinée a nécessité une ANP pour 

une sortie de bloc trop tardive.  

A propos des facteurs prédictifs d’ANP et CNP, il ne semble pas que l’âge, le sexe, le 

score ASA, l’IMC, l’instillation des coupoles diaphragmatiques et/ou infiltration des orifices 

de trocart et nausées et vomissements postopératoire par Dexaméthasone et/ou autre 

antiémétique, et la durée opératoire soient des facteurs influençant la « réussite » de la prise 

en charge en ambulatoire, avec aussi comme limite le faible nombre d’effectifs (Tableau 8). A 

noter que les 2 patients de plus de 60 ans, les 2 patients ayant un IMC supérieur à 32, les 2 

patients ayant un antécédent de cholécystite aiguë et la patiente ayant eu comme antécédent 

une sphinctérotomie endoscopique récente n’ont pas nécessité ni ANP, ni CNP, ni HNP. 
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Tableau 8 : Analyse des facteurs démographiques et péri-opératoires des 
cholécystectomies en ambulatoire 

 Patients 
« ambulatoire » 

n = 16 

Réussite 
« ambulatoire » 
n = 11 (69 %) 

ANP 
n = 4 (25 %) 

CNP 
n = 1 (6 %) 

Sexe ratio H/F 5/11 4/7 1/3 0/1 
Age (ans) 42 ± 17 44 ± 19 38 ± 15 44 
Age > 60 ans 2 2 0 0 
Score ASA I/II 8/8 5/6 3/1 0/1 
IMC (kg/m2) 26,6 ± 6 25,7 ± 8 28,3 ± 3 29 
IMC > 32 kg/m2 2 2 0 0 
Prévention DPO*1 15 10 4 1 
Prévention NVPO*2 16 11 4 1 
Durée opératoire en 
min (écart-type) 

64 ± 26 61 ± 23 79 ± 32 40 

Cholécystite aigüe 2 2 0 0 
Suspicion de lithiase 
de la VBP 

1 1 0 0 

Non programmation 
en début de matinée 

1 0 1 0 

*1 Prévention DPO (Douleurs Post-Opératoires) par instillation des coupoles diaphragmatique et/ou infiltration 
des orifices de trocarts et /ou autres anesthésie locorégionale 
*2 Prévention NVPO (Nausées et vomissements PostOpératoires) par Dexaméthasone et/ou autre anti-émétique 
 

La satisfaction des patients n’a été recherchée qu’à propos du mode de prise en charge 

en ambulatoire. Le taux de satisfaction de prise en charge en ambulatoire est de 71 % pour les 

cholécystectomies coelioscopiques. Il apparaît donc plus faible pour les cholécystectomies 

que pour les cures de hernie inguinale. Les insatisfactions sont souvent liées à des « échecs » 

de la prise en charge en ambulatoire et rapportées aux DPO le plus souvent ou au sentiment de 

sortie trop précoce. Sur les 7 patients insatisfaits pour les deux interventions, 3 ont nécessité 

une ANP et 1 une CNP. Ces causes d’insatisfactions sont fréquemment rapportées dans la 

littérature [2]. Ce taux plus faible traduit la lourdeur de l’intervention, avec des DPO et une 

anxiété plus grande des patients face à une chirurgie considérée comme plus lourde 

psychologiquement. Nous n’avons pas retrouvé de données dans la littérature quant à la 

satisfaction des cholécystectomies réalisées en ambulatoire (Tableau 7)[11, 26-28]. 
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CONCLUSION 

Cette étude montre que pour une première année de chirurgie ambulatoire, la sélection 

a été tout à fait bonne pour la prise en charge des hernies inguinales avec un taux de 65 % au 

dessus des critères planchers de la CNAMTS. L’étude de dossiers montre que les critères 

d’exclusion ont été bien respectés. L’augmentation du taux de chirurgie ambulatoire pour les 

cures de hernie inguinale, dans un service de CHU, passe obligatoirement par un recrutement 

d’une patientèle différente. Les critères de qualité sont tout à fait satisfaisants, comparables à 

ceux de la littérature. En ce qui concerne la réalisation des cholécystectomies, le taux de 

chirurgie ambulatoire est inférieur aux prévisions et aux chiffres de la littérature avec 

manifestement des critères d’exclusion trop stricts, ou des critères de non inclusion liés à 

l’appréhension du chirurgien. Les critères de qualité montrent qu’une amélioration pourrait 

être apportée par une meilleure analgésie et une meilleure organisation du bloc opératoire. 
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RESUME DE LA THESE 
Le développement de la chirurgie ambulatoire parait inéluctable pour des raisons 
économiques et d’amélioration de la qualité de la prise en charge des patients. En chirurgie 
digestive et endocrinienne, les recommandations des sociétés savantes incluent  
essentiellement la prise en charge des hernies inguinales et les cholécystectomies.  

Cette étude rétrospective concernent tous les patients ayant été pris en charge pour la cure 
d’une hernie inguinale et/ou pour une cholécystectomie durant l’année 2010 au CHU de 
Nancy Brabois. L’objectif de cette étude était de déterminer d’une part les facteurs de non 
éligibilité à la chirurgie ambulatoire et d’autre part, les facteurs d’échec de la prise en charge 
en ambulatoire. 

Cinquante huit patients ont bénéficié d’une prise en charge en ambulatoire (42 pour cures de 
hernie, soit 65 % et 16 pour cholécystectomie, soit 18 %). Pendant la même période, 94 
patients ont été opérés de la même pathologie en hospitalisation conventionnelle.  

Les principaux critères de non éligibilité de la prise en charge en ambulatoire était le caractère 
prévisible de la difficulté de l’intervention, un risque hémorragique lié à la prise 
d’anticoagulants, un score ASA supérieur à 3 ou la présence d’une comorbidité sévère ou un 
IMC supérieur à 32 kg/m². Pour 18 patients, aucun critère de non éligibilité n’a pu être mis en 
évidence.  

En ce qui concerne les patients opérés en secteur ambulatoire, il y a eu 8 admissions non 
programmées (14 %), 3 consultations non programmées et aucune hospitalisation non 
programmée. La principale cause d’admissions ou consultations non programmées étaient des 
douleurs postopératoires. Le taux de satisfaction était de 86 %.  

Le taux d’éligibilité à l’ambulatoire est bon pour les cures de hernie mais est inférieur aux 
données actuelles de la littérature pour les cholécystectomies. Il peut être amélioré puisque 
19 % des patients pris en charge en chirurgie conventionnelle n’avaient aucun facteur 
d’exclusion. La qualité de la prise en charge en ambulatoire a été élevée et similaire aux 
autres séries de la littérature. Elle peut être optimisée par une meilleure prise en charge de la 
douleur postopératoire et une meilleure organisation du bloc. 
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