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A. Historique 
 

La chirurgie ambulatoire est née il y a un peu plus d’un siècle en 

Écosse, puis elle a connu un développement considérable aux États-Unis. 

Dans les années soixante, deux programmes officiels avaient été mis en place 

dans les centres hospitaliers de Californie et de Washington. Cette alternative 

à l’hospitalisation complète connaît ensuite un essor rapide à partir des 

années 1970 avec l’ouverture de plusieurs centres dans tout le pays, afin de 

réduire les coûts hospitaliers et de désengorger les lits d’hôpitaux. La plupart 

des mutuelles de santé américaines avaient établies des listes d’interventions 

comportant des actes à réaliser en ambulatoire pour être remboursés.  La 

chirurgie ambulatoire a également connu un développement au Canada et 

dans plusieurs pays Européens dont la Grande-Bretagne, pionner Européen, à 

partir des années 1970, pour connaître une croissance rapide à partir de 1980 

(1). 

 

En France, il faut attendre la fin des années 1990 pour que se 

développe la chirurgie ambulatoire dont la réglementation juridique a été 

confirmée par la loi hospitalière du 31 juillet 1991, celle-ci intègre la chirurgie 

ambulatoire dans la carte sanitaire, soumet la création et l’extension des 

structures de soins alternatives à l’hospitalisation conventionnelle (2). Puis, 

l’arrêté du 7 janvier 1993 en donne la définition suivante : « La chirurgie 

ambulatoire est l’ensemble des actes chirurgicaux et/ou d’explorations 

programmées réalisés dans des conditions techniques nécessitant 

impérativement la sécurité d’un bloc opératoire, sous anesthésies de modes 

variables, et suivie d’une surveillance post-opératoire prolongée permettant 

sans risque majeur la sortie du patient le jour même de son admission » (3). 
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Cette définition tient compte de la loi n°91-748 du 31 juillet 1991 « Les 

établissements de santé publiques ou privés ont pour objet de dispenser, avec 

ou sans hébergement, des soins de courtes durées » et du décret n°92-1101 

du 2 octobre 1992 relatif aux structures de soins alternatives à l’hospitalisation 

« Les structures pratiquant l’anesthésie ou la chirurgie ambulatoire permettent 

d’effectuer, dans les conditions qui autorisent le patient à rejoindre sa 

résidence le jour même, des actes médicaux ou chirurgicaux nécessitant une 

anesthésie ou le recours à un secteur opératoire » (4) (5).   

En 2010, la chirurgie ambulatoire a été élevée au rang de « priorité 

nationale » par le ministère de la santé. 

 

 

B. Législations actuelles  
 

La chirurgie ambulatoire est réglementée par les articles D6124-301 à 

305 du Code de Santé Publique (CSP) : 

« Les structures d’hospitalisation à temps partiel de jour ou de nuit et les 

structures pratiquant l’anesthésie ou la chirurgie ambulatoire dispensent, sur 

une durée journalière d’ouverture inférieure ou égale à douze heures, des 

prestations ne comprenant pas d’hébergement au bénéfice des patients dont 

l’état de santé correspond à ces modes de prise en charge. » 

« Les prestations délivrées équivalent par leur nature, leur complexité et la 

surveillance médicale qu’elles requièrent à des prestations habituellement 

effectuées dans le cadre d’une hospitalisation à temps complet. » (6). 
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C. Développement de la chirurgie ambulatoire : 
statistiques 

 

Le développement de la chirurgie ambulatoire est en constante 

progression en France, le taux est passé à 42,7% en 2013 contre 33,6% en 

2008 (15% environ pour l’arthroscopie de l’épaule) selon l’Agence Technique 

de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH). Malgré la progression en France, 

d’autres pays la pratiquent d’avantage : 70% en Angleterre et en Europe du 

Nord, 83% aux États-Unis (7). 

 

 

Tableau 1. Evolution des taux de recours à la chirurgie et à la chirurgie ambulatoire, France 2008-2013, 
ATIH 

 

De plus, il existe une disparité du taux de chirurgie ambulatoire entre les 

différentes régions de France métropolitaine, elle varie entre 38% et 48%. La 

prise en charge de la chirurgie ambulatoire est plus élevée en Corse, 

Guadeloupe, Réunion, l’île de France et Provence Alpes Côte d’Azur. 

En Lorraine, le taux de prise en charge en ambulatoire en 2013 est de 

40,7%, ce taux reste toujours inférieur à la moyenne nationale, malgré une 

augmentation de 2,5% par rapport à 2011 (7). 
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Figure 1. Taux de chirurgie ambulatoire par région en 2013, ATIH 

 

 

Afin de développer la chirurgie ambulatoire, certains actes avec 

hospitalisation d’au moins une nuit sont dans certains établissements 

hospitaliers soumis à l’accord préalable du service médical d’assurance 

maladie. Cette procédure concerne 55 gestes chirurgicaux. Dans la chirurgie 

de l’épaule seraient concernées : l’acromioplastie sans prothèse par abord 

direct ou par arthroscopie, l’arthroplastie acromioclaviculaire par résection de 

l’extrémité latérale de la clavicule par arthroscopie, la capsuloplastie 

antérieure ou postérieure de l’articulation scapulohumérale par arthroscopie, la 

réparation du bourrelet glénoïdal scapulohuméral par arthroscopie.  
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D. Déroulement d’une procédure de chirurgie 
ambulatoire 

 

1. Eligibilité des patients 
 

Il est nécessaire de prendre en compte la balance bénéfice/risque pour 

le patient, afin que le geste soit réalisé en toute sécurité et d’éviter les 

complications postopératoires. Cette éligibilité est dépendante du triptyque 

patient-acte-structure. Le patient doit accepter la chirurgie ainsi que la prise en 

charge en ambulatoire (1). 

En effet, selon l’article L.1111-4 du CSP : « Toute personne prend, avec 

le professionnel de santé et compte tenu des informations et des 

préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé. Le médecin 

doit respecter la volonté de la personne après l’avoir informée des 

conséquences de ses choix. Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut 

être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce 

consentement peut être retiré à tout moment. » (8). 

Cette étape a pour but de diminuer les hospitalisations conventionnelles 

suite à la chirurgie ou les réadmissions les jours suivants.  

Les critères anesthésiques : les patients doivent être risque American 

Society of Anesthesiologists (ASA) 1,2 ou éventuellement 3 stable, les 

douleurs doivent être maitrisables par une antalgie per os ou une technique 

d’anesthésie locorégionale. 

Les critères chirurgicaux : les actes chirurgicaux doivent être planifiés et 

de courte durée, à faible risque hémorragique et de complication respiratoire 

(9). 
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Les facteurs d’exclusion sont rares bien que dépendants du chirurgien 

et de l’anesthésiste. Par exemple l’âge, l’obésité ou l’éloignement de la 

structure de soins ne sont pas des facteurs limitants. Par contre, toute 

pathologie psychiatrique compromettant la collaboration avec l’équipe 

médicale n’est pas éligible à la chirurgie ambulatoire. Le patient doit être 

raccompagné à domicile par un adulte responsable, et en fonction de l’acte 

pendant la première nuit (1). 

 

2. Techniques anesthésiques et 
chirurgicales 

 

Il n’est pas recommandé de stratégie spécifique à la prise en charge 

anesthésique en ambulatoire. Tous les agents d’anesthésie générale, 

hypnotiques, morphiniques et curares peuvent être utilisés. Pour faciliter le 

mode de prise en charge ambulatoire, il est plus raisonnable d’utiliser des 

agents d’anesthésie à durée de vie courte et aux effets secondaires réduits 

(10).  

La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) 

recommande d’associer l’anesthésie générale à l’anesthésie locorégionale 

dans la chirurgie de l’épaule (10). 

D’après Zoremba et al. l’association de l’anesthésie générale au bloc 

interscalénique n’améliore pas la récupération postopératoire par rapport à 

l’anesthésie générale seule, mais le contrôle de la douleur ainsi que l’Échelle 

Visuelle Analogique (EVA) sont améliorés (11). 

Le bloc interscalénique permet de réduire l’utilisation d’Antalgie 

Contrôlée par le Patient (PCA) de morphine et donc les effets indésirables 

induits par les opiacés après une chirurgie de l’épaule (12). De plus, il 

permettrait de réduire le taux de réadmission à l’hôpital quand il est associé à 

l’anesthésie générale (18% de risque en moins) (13).  
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D’après Singh et al., le bloc interscalénique est un succès dans 99,9% 

des cas. 99,06% des patients sont satisfaits ou très satisfaits et 97,8% des 

patients voudraient un bloc dans le futur. Dans cette étude, il n’a été relevé 

que 2,88% d’effets indésirables (14). 

L’acte chirurgical est identique en chirurgie ambulatoire et en chirurgie 

classique avec une hospitalisation complète (1). 

 

3. Prévention des complications en 
postopératoire  

 

a) Douleur 
  

La maîtrise de la douleur est indispensable à la réussite de la chirurgie 

ambulatoire. Elle nécessite aussi une bonne observance du patient de son 

traitement. 

Les ordonnances d’antalgiques doivent préciser les horaires de prise 

systématiques et éventuellement l’utilisation de paliers plus élevés 

d’antalgiques si nécessaire. Il est recommandé d’expliquer les modalités de 

prise des antalgiques dès la consultation préopératoire d’anesthésie ou de 

chirurgie, avec remise de l’ordonnance au patient (10). D’après Lemarie et al., 

les patients ayant bénéficié d’une anesthésie générale associée à une 

prescription d’antalgiques lors de la consultation d’anesthésie sont deux fois 

moins algiques que les patients ayant reçu l’ordonnance en postopératoire 

(15).  
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Pour la gestion de la douleur, il est également recommandé d’utiliser les 

infiltrations et les blocs périphériques seuls ou en complément d’autres 

méthodes. Pour les patients bénéficiant d’une prise en charge postopératoire 

de la douleur par bloc locorégional à domicile, leur médecin traitant doit en 

être informé avant la sortie (10). 

Il est recommandé d’évaluer par l’EVA et de prendre en charge 

rapidement une douleur postopératoire et de la réévaluer avant la sortie du 

patient (16).   

 

b) Nausées et vomissements 
 

L’administration d’antiémétiques prophylactiques est recommandée 

chez les patients à haut risque de nausées et vomissements postopératoire. Il 

est possible de réduire ce risque en utilisant les techniques d’anesthésie les 

moins émétisantes, et de diminuer l’utilisation des morphiniques (10). 

 

c) Thromboembolique 
 

Le risque est faible en chirurgie ambulatoire. La prévention 

pharmacologique est à définir en fonction du risque de la chirurgie, au cas par 

cas (10). 
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4. Modalités de sortie du patient 
 

Des scores peuvent être utilisés afin d’évaluer l’aptitude du patient à 

rentrer à domicile. Par exemple, le score de Chung (annexe 1) est souvent 

utilisé, celui-ci prend en compte les constantes vitales, la déambulation, les 

nausées et vomissements, la douleur et les saignements chirurgicaux. Un 

score supérieur ou égal à neuf est nécessaire pour la sortie du patient à 

domicile. 

L’autorisation de sortie est sous la responsabilité du chirurgien et/ou de 

l’anesthésiste. Si le patient n’est pas en mesure de sortir, il sera admis en 

hospitalisation complète. 

Le patient doit recevoir les conduites à tenir en matière de surveillance 

postopératoire, avec remise d’un numéro d’urgence pour assurer la bonne 

continuité des soins lors du retour à domicile (6). 

 

5. Continuité des soins 
 

a) L’appel du lendemain 
 

Le suivi du patient est assuré par un appel téléphonique le lendemain de 

l’intervention. Celui-ci permet de rappeler les consignes postopératoires, de 

surveiller les douleurs postopératoires et de s’assurer que le patient ne 

présente pas d’effets indésirables nécessitant une réhospitalisation. 

Il n’y a pas de questionnaire type pour l’appel à J1, il est propre à 

chaque structure. En règle générale, ce sont les infirmiers du service qui 

appellent les patients le lendemain de l’intervention à l’aide d’un questionnaire 

type. Celui-ci s’intéresse notamment à la douleur ressentie par le patient à 

l’aide de l’Échelle Numérique (EN), lors de sa première nuit passée à domicile 

et au moment de l’appel.  
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Il s’agit aussi de s’assurer que le patient a pris ses antalgiques de façon 

systématique, et de vérifier la tolérance (effets secondaires…) et l’efficacité du 

traitement médicamenteux. 

Peu d’études ont étudié l’impact de l’appel à J1. Le centre hospitalier de 

Lyon Sud avait réalisé une étude avec un questionnaire du lendemain pour 

l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une chirurgie ambulatoire (toutes 

chirurgies confondues) sur une année. Le taux de réponse était seulement de 

66%, les raisons d’absence de réponse ne sont pas connues, le patient étant 

informé de l’appel à la sortie. Aucune douleur n’avait été rapportée par 59 % 

des patients par contre elle était sévère voire très forte chez 2% des patients. 

Il n’y avait pas eu de problème lors du retour à domicile pour 99% des 

patients, seulement 1% des patients avaient dû appeler leur médecin traitant 

lors du retour à domicile soit pour une ordonnance ou une information 

complémentaire. Seulement 0,3% des patients n’étaient pas satisfait de leur 

séjour (17).  

Une revue de la Cochrane Library avait référencé 33 études qui 

incluaient 5110 patients. Le suivi téléphonique était fait dans le mois qui suivait 

l’intervention. Du fait de la mauvaise qualité méthodologique des études, il 

n’avait pas pu être conclu que le suivi téléphonique ait un effet positif (18). 

Une revue plus récente de 3 articles objectivait que l’impact de l’appel à 

J1 sur le vécu des patients était très positif mais son intérêt était mal évalué en 

chirurgie ambulatoire. En effet, aucun des articles n’avait rapporté de 

différence significative de l’appel sur le taux de réadmissions. Deux études 

examinaient l’impact de l’appel après la sortie sur le taux de visites aux 

urgences, celui-ci n’était pas significatif (19).  
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b) Rôle du médecin traitant 
 

La continuité des soins est une obligation en chirurgie ambulatoire, elle 

doit être organisée par la structure. La SFAR recommande un partage 

d’informations entre les acteurs de la structure et la coordination des soins 

avec la médecine de ville. L’ensemble de ses acteurs, doivent organiser le 

suivi du patient après sa sortie en fonction de la prévisibilité des suites 

opératoires, et de ses antécédents. Les documents nécessaires à la continuité 

des soins doivent être remis au patient lors de sa sortie (10). 

D’après l’Association Française d’Urologie (AFU), le médecin traitant 

doit être informé de la décision de prise en charge ambulatoire dès la 

consultation de programmation. De plus il est recommandé de lui transmettre 

toutes les informations utiles à la prise en charge postopératoire (compte 

rendu opératoire et d’hospitalisation, les consignes avec les suites prévisibles, 

l’ordonnance et les modalités de continuité des soins) (16). 

Les complications postopératoires surviennent parfois après les 24 

heures qui suivent l’hospitalisation. Le patient peut donc être amené à 

consulter son médecin traitant, cependant celui-ci n’a pas forcément les 

éléments pertinents à délivrer à son patient par manque d’informations.   

Une étude de 2010 de la Ligue nationale contre le cancer montrait que 

seulement 48% des médecins généralistes interrogés étaient satisfaits de 

l’information donnée par leurs correspondants chirurgiens ou oncologues (20). 

Une étude sur la prise en charge du patient laryngectomisé total 

objectivait que plus de 75% des médecins généralistes étaient insatisfaits des 

échanges effectués et 66% d’entre eux estimaient que leur rôle dans le suivi 

de ces patients n’était pas assez pris en compte. De plus, 75,6% des 

médecins déclaraient avoir des difficultés dans la prise en charge de ces 

patients (21). 
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Il en était de même dans une autre étude sur le suivi des patients après 

chirurgie bariatrique. Les médecins généralistes révélaient rencontrer 

plusieurs difficultés dont le manque de temps, de connaissances et de 

communications avec l’équipe hospitalière (22). 

A notre connaissance, il n’y a pas eu d’études évaluant les attentes des 

médecins généralistes en chirurgie orthopédique ainsi que leurs relations avec 

les patients. 

 

E. Bénéfices de la chirurgie ambulatoire 
 

Elle permet la réduction des coûts pour les établissements de santé et 

l’assurance maladie, d’optimiser l’organisation et les ressources des plateaux 

techniques de chirurgie, d’améliorer la qualité et la sécurité des soins 

chirurgicaux par une limitation de l’exposition aux infections nosocomiales, la 

diminution des complications thromboemboliques.  

Une enquête du Programme National Inter-Régimes (PNIR) de 

l’assurance maladie d’octobre 2003 avait montré que 90% des patients étaient 

satisfaits de la prise en charge ambulatoire, et 81% des français seraient prêts 

à recourir à la chirurgie ambulatoire (23). Dans une étude de la Caisse 

Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) de 

2001, le patient était non demandeur dans 21 à 36% des cas, l’autre motif de 

refus étant l’insuffisance de relation avec le médecin généraliste dans 18% 

des cas (24).  

 

 

 

 



30 
 

F. Complications 
 

1. En chirurgie ambulatoire  
 

Plusieurs études ont déjà été réalisées pour la chirurgie viscérale en 

ambulatoire. Une revue Cochrane incluant six essais comparait la 

cholécystectomie laparoscopique en chirurgie ambulatoire contre la chirurgie 

avec une nuit d’hospitalisation. Les résultats principaux reposaient sur la 

mortalité à court et moyen terme, les événements indésirables et la qualité de 

vie. Il n’a pas été démontré de différences significatives sur ces critères. Il n’y 

avait également pas de différences significatives entre les deux groupes 

concernant les critères de jugements secondaires qui étaient : la douleur, le 

temps nécessaire pour reprendre une activité, la reprise du travail, les 

réadmissions à l’hôpital (25). 

Le symptôme le plus fréquemment retrouvé le lendemain d’une chirurgie 

ambulatoire était la douleur d’après Mattila et al.(26). Dans les trente jours 

suivant la chirurgie ambulatoire, environ 5% des patients seraient réadmis à 

l’hôpital, un tiers d’entre eux en raison de la douleur (27).  Selon Massa et al. 

la douleur serait la première cause de consultation en ville suite à une 

chirurgie ambulatoire, et elle représenterait 20% des causes de 

réhospitalisation (28).  
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2. Réparation de la coiffe des 
rotateurs/arthroscopie d’épaule 

 

a) Douleur 
 

Une étude sur la douleur après arthroscopie de l’épaule retrouvait un 

rebond douloureux à J1 et J2 par rapport au jour de l’intervention avec 

respectivement des EVA à 2,8 et 3,3. L’EVA revenait significativement 

inférieure à sa période préopératoire qu’à J30. Les EVA étaient plus élevées 

chez les patients opérés dans le cadre d’un accident du travail ou d’une 

maladie professionnelle. De plus, il n’y avait pas de corrélation significative 

entre les EVA en postopératoires immédiats et l’EVA à un an (29).  

 
b) Infections 

 

Pauzenberger et al. avaient évalué l’incidence des infections suite à une 

arthroscopie de la coiffe des rotateurs sur une durée de 10 ans, ainsi que les 

facteurs de risque et l’efficacité d’une antibioprophylaxie péri opératoire dans 

la réduction des infections. L’étude rétrospective de 3294 patients, objectivait 

un taux d’infection à 8,5/1000 (le germe le plus identifié était le staphylococcus 

épidermidis), l’infection survenait en moyenne 28,9 jours après l’opération. 

L’administration d’antibioprophylaxie réduisait l’infection de 1,54% à 0,28%, 

elle était donc recommandée pour toutes les réparations de coiffe sous 

arthroscopie (30). 
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c) Récupération fonctionnelle 
 

Mattila et al. s’étaient intéressés à l’évaluation de la qualité de 

récupération en postopératoire des patients ayant subi une chirurgie d’hernie 

inguinale, cholécystectomie, arthroscopie de l’épaule et du genou en 

ambulatoire. Les données étaient collectées en préopératoire et une semaine 

après la sortie à l’aide du RAND-36. Il s’agit d’un questionnaire composé de 

36 items évaluant notamment : la fonction physique, la douleur, le 

fonctionnement social, la psychologie et la vitalité. Le score est gradué de 0 à 

100, le score maximal de 100 reflétant une très bonne qualité de vie. Le score 

était statistiquement significatif pour la fonction physique et la douleur 

notamment pour le groupe ayant eu une arthroscopie de l’épaule. (31) 

 

d) Complications thromboemboliques 
 

D’après Schick et al., les complications thromboemboliques sont rares 

après arthroscopie de l’épaule, elles représentaient un taux d’environ 0,15%, 

et 53,3% des thromboses veineuses profondes survenaient aux membres 

supérieurs. Les variables étudiées (âge, tabagisme, anticoagulation en 

postopératoire, dispositif de compression et temps chirurgical), n’avaient pas 

démontré de risque significatif de développer une thrombose veineuse 

profonde après arthroscopie de l’épaule (32).  
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e) En chirurgie ambulatoire 
 

Peu d’études ont été réalisées sur l’arthroscopie de l’épaule en 

ambulatoire. Une étude prospective de 60 patients comparait l’hospitalisation 

conventionnelle à la chirurgie ambulatoire suite à la réparation de coiffes des 

rotateurs. Le résultat fonctionnel était le même à six mois, il n’y avait pas de 

réhospitalisation dans les deux groupes. 4 patients sur 30 regrettaient 

l’ambulatoire et 25/30 le recommandaient à un proche (33).   

 

3. Chirurgie stabilisatrice de l’épaule 
 

a) Généralités 
 

Il existe deux techniques chirurgicales pour les instabilités antérieures 

de l’épaule : l’intervention de Latarjet ou butée osseuse coracoïdienne et 

l’intervention de Bankart. La butée de l’épaule selon Latarjet peut être 

pratiquée soit de façon mini-invasive, soit plus récemment par arthroscopie.  

Selon An et al. la procédure de Latarjet conférait significativement moins 

de risque de récidive de luxation. Cependant, il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux procédures sur le taux de complications 

nécessitant une réhospitalisation (34).  

La butée coracoïdienne à ciel ouvert reste la technique de référence en 

Europe, même si les techniques arthroscopiques se développent. Le taux de 

complications selon les études était de 25% à 30%, les lésions étaient 

principalement neurologiques, des récidives de l’instabilité gléno-humérale, 

des infections et des hématomes. Cependant, les complications ont été 

résolues dans la majorité des cas (35) (36) (37). 
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b) En ambulatoire 
 

Nous avons retrouvé une seule étude comparant la chirurgie 

ambulatoire dans les stabilisations de l’épaule selon Latarjet à l’hospitalisation 

conventionnelle. Sur les 46 patients qui étaient inclus (17 dans le groupe 

ambulatoire et 29 dans le groupe hospitalisation conventionnelle), aucune 

différence significative n’avait été objectivée sur le critère de jugement 

principal qui était l’échec du mode d’admission par l’hospitalisation du patient 

opéré en ambulatoire ou par la réhospitalisation la première semaine. Les 

patients du groupe ambulatoire avaient significativement moins mal le soir à 

J0 mais significativement plus à J1. En termes de satisfaction des patients 

concernant les résultats obtenus, il n’y avait pas de différence significative 

entre les deux groupes (38).  
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G. Rééducation 
 

1. Réparation de la coiffe des rotateurs 
 

La rééducation est entreprise à partir du premier jour en fonction de la 

taille de la lésion et du type de réparation, avec une récupération des 

amplitudes articulaires de façon passive douce et non douloureuse. Le travail 

pendulaire est débuté dès les premiers jours postopératoires. L’élévation 

antérieure est commencée en position couchée puis assise et debout. Le 

travail des rotations est différé de quelques jours en fonction de la douleur. 

Plusieurs études avaient comparé la mobilisation passive précoce à 

l’immobilisation après une réparation de la coiffe des rotateurs sous 

arthroscopie. Aucune différence significative n’avait été démontrée entre les 

deux techniques. Il semblerait que l’immobilisation passive donne de meilleurs 

résultats pour les mouvements en rotation externe, en élévation antérieure et 

un score de Constant plus élevé (39) (40). 

 

2. Butée coracoïdienne 
 

La rééducation est débutée dès le lendemain de l’intervention, afin de 

maintenir la mobilité ainsi que la force de l’extrémité distale du membre 

supérieur et la mobilité passive de l’épaule. Le patient bénéficie d’un protocole 

d’auto rééducation en mobilisation passive en étirement type Liotard. Une 

écharpe simple est conservée quatre semaines. 
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Chirurgie ambulatoire de l’épaule : enquête auprès des 

patients et de leurs médecins traitants. 

Shoulder ambulatory surgery : survey among patients and 

their general practitioners. 

 

Auteurs : Thomas A, Bouchy O, Dap F, Galois L, Sirveaux F 

 

Résumé 

Introduction : La pratique de la chirurgie ambulatoire de l’épaule reste encore 
limitée en France. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les attentes 
des patients et médecins généralistes après une chirurgie ambulatoire de 
l’épaule en termes de satisfaction et sur le plan de la douleur et fonctionnel. 
Evaluer le lien médecin traitant-patient-chirurgien en postopératoire. 
Méthodes : Une étude observationnelle prospective menée du 1er mars au 30 
juin 2016 a inclus l’ensemble des patients opérés d’une chirurgie ambulatoire 
de l’épaule (par technique arthroscopique ou à ciel ouvert) ainsi que leurs 
médecins traitants. Un questionnaire était remis aux patients et médecins 
traitants un mois après l’intervention, ceux-ci nous ont servis de base pour 
notre évaluation. 
Résultats : 30 patients ainsi que leurs médecins traitants ont été inclus dans 
l’étude avec un recul moyen d’un mois. L’âge moyen des patients était de 47,6 
+/-13,9 ans (17-68) et des médecins généralistes de 54,9 +/-7,8 ans (39-66). 
Tous les patients étaient satisfaits de l’appel à J1, 25 patients (83,3%) étaient 
satisfaits du traitement et 28 patients (93,3%) seraient prêts à refaire la même 
intervention en ambulatoire. La douleur maximale survenait en moyenne 3 
jours après l’intervention. Les difficultés fonctionnelles étaient majoritairement 
pour l’habillage, pour dormir et la toilette. 5 patients (20%) avaient sollicité 
leurs médecins traitants et 4 (13,3%) souhaiteraient une consultation 
systématique auprès de leurs médecins traitants une semaine après 
l’intervention. 26 (80%) des médecins généralistes estimaient avoir reçu les 
informations nécessaires mais seulement 14 (46,7%) connaissaient les 
consignes postopératoire d’une chirurgie de l’épaule. 
Conclusion : Ces résultats satisfaisants sont encourageant pour le 
développement de la chirurgie ambulatoire de l’épaule. Les médecins traitants 
n’ont pas rencontré de difficultés particulières, mais il semble important de 
rappeler les consignes et les complications postopératoires afin que le relais 
hôpital-ville se fasse dans les meilleures conditions. 

Mots clés : chirurgie ambulatoire, épaule, satisfaction, douleur, relations 
médecin-patient, médecine générale 
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Abstract  

Introduction : Ambulatory shoulder surgery is still a limited practice in France. 
The main objective of this study was to evaluate expectations of patients and 
their general practitioners after an ambulatory shoulder surgery in terms of 
satisfaction, pain and fuctional issue. We also evaluated the postoperative link 
between surgeon, general practitioners and patient. 
Methods : This is a prospective observational study conducted from march 1st 
to june 30th 2016, including all of the patient who underwhent a shoulder 
surgery (arthroscopic or open surgery) and their general practitioners. A 
questionnaire was given to the patients and their general practitioners one 
month after the surgery, which was our base for the evaluation. 
Results :This study includes 30 patients and their general practitioners with an 
average backward of one month. The average age of the patients was 47,6 +/-
13,9 years (17-68) and the general practitioners was 54,9 +/-7,8 years (39-66). 
All the patients were satisfied by the D1 call. 25 patients (83,3%) were 
satisfied by the treatment and 28 patients (93,3%) would be ready to repeat 
the same intervention in ambulatory. The maximal pain occured usually 3 days 
after the surgery. The functional difficulties were mainly for dressing, sleeping 
and toileting. 5 patients (20%) requested their general practitoners and 4 
(13,3%) would request a systematic consultation with their general practitoners 
a week following their intervention. 26 (80%) general practitioners estimated to 
have received the necessary information but only 14 (46,7%) knew the 
operating instructions of a shoulder surgery. 
Conclusion : These satisfactory results are encouraging for the development 
of the shoulder ambulatory surgery. The general practitoners did not face any 
particular issue, but it seems important to remind the instructions and the post-
operative complications so that the relay hospital-city is made in the best 
conditions. 

 

Keywords : ambulatory surgery, shoulder, satisfaction, pain, physician-patient 
relation, general practice. 
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A. Introduction 
 

La chirurgie ambulatoire est définie par une hospitalisation n’excédant 

pas douze heures, où les prestations ne comprennent pas d’hébergement au 

bénéfice des patients dont l’état de santé est compatible à ces modes de prise 

en charge (1). Cette pratique reste encore limitée en France avec un taux de 

42,7% comparée aux États-Unis et pays d’Europe du Nord qui l’exercent 

davantage (respectivement 83% et 70%) (2). Celle-ci a pourtant de nombreux 

atouts, elle permet de réduire les coûts pour les établissements de santé et de 

l’assurance maladie, d’optimiser l’organisation et les ressources des plateaux 

techniques de chirurgie, de limiter l’exposition aux infections nosocomiales et 

de diminuer les complications thromboemboliques. Selon une enquête PNIR 

de l’assurance maladie d’octobre 2003, 90% des patients étaient satisfaits de 

la prise en charge en ambulatoire et 81% seraient prêts à y recourir (3). De 

rares études ont étudié la chirurgie de l’épaule en ambulatoire, mais celles-ci 

objectivaient des résultats prometteurs. En effet, il n’avait pas été démontré de 

différences significatives sur le taux de réhospitalisations, de satisfaction et de 

douleur en comparaison à l’hospitalisation conventionnelle (4) (5). Le relais 

hôpital-ville est primordial afin d’assurer une bonne continuité des soins. Il est 

débuté dès l’appel du lendemain effectué par l’infirmière du service, même si 

pour l’instant il n’a pas été démontré d’impact positif de cet appel (6) (7) (8). 

Puis, par la transmission des informations aux médecins traitants (9) (10). A 

notre connaissance, il n’y a pas eu d’études évaluant les attentes des 

médecins généralistes après une chirurgie ambulatoire de l’épaule. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les attentes des patients 

et médecins généralistes après une chirurgie ambulatoire de l’épaule en 

termes de satisfaction et sur le plan de la douleur et fonctionnel. Evaluer le lien 

médecin traitant-patient-chirurgien en postopératoire. L’objectif secondaire 

était de déterminer le rôle du médecin traitant dans la continuité des soins lors 

du retour à domicile. 
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B. Matériel et méthodes 
 

Une étude observationnelle prospective a été menée du 1er mars au 30 

juin 2016 au Centre Chirurgical Émile Gallé à Nancy auprès des patients ayant 

bénéficié d’une chirurgie ambulatoire de l’épaule ainsi que leurs médecins 

traitants. 

Les critères d’inclusion étaient : 

 Un recul minimum de un mois, qui était défini par la consultation de 

contrôle auprès de leur chirurgien ; 

 Les médecins généralistes inclus étaient ceux dont leurs patients 

répondaient aux critères d’inclusions, et qui avaient accepté de 

participer à l’étude. 

Les critères d’exclusion étaient : 

 Les patients admis secondairement en hospitalisation conventionnelle ; 

 Les patients perdus de vue dans le mois suivant l’intervention ;  

 Les patients ayant refusé de participer à l’étude.  
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1. Techniques chirurgicales et 
anesthésiques 

 

Toutes techniques chirurgicales réalisées en ambulatoire étaient 

concernées. Nous les avons regroupées en trois groupes afin que les résultats 

soient les plus justes possibles.  

 Groupe A : Arthroscopies d’épaule avec réparation de la coiffe des 

rotateurs (figure 2).  

 Groupe B : Les autres gestes d’arthroscopies d’épaule (les 

acromioplasties, ténotomies du biceps, les résections du quart externe 

de la clavicule, les tendinopathies calcifiantes, et les neurolyses du nerf 

supra-scapulaire) (figure 3 et 4).  

 Groupe C : Chirurgies de l’épaule à ciel ouvert avec les butées d’épaule 

selon Latarjet ou les ostéosynthèses (figure 5).  

 

Tous les patients ont bénéficié d’une anesthésie générale, ainsi qu’une 

infiltration intramusculaire de Naropéine dans le muscle sus-épineux (afin que 

le produit diffuse jusqu’au nerf supra-scapulaire) pour les arthroscopies 

d’épaule en dehors du patient qui a été opéré d’une neurolyse du nerf supra 

scapulaire. Le bloc interscalénique pouvait être proposé en postopératoire aux 

patients algiques, mais finalement aucun patient en a bénéficié. 
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A B C 

   
Figure 2. Réparation coiffe des rotateurs sous arthroscopie 

A. Mise en place de l’ancre dans le fool-print (tête humérale). 
B. Aspect final de la coiffe après suture. 
C. Schéma de la suture finale. 

 
 
 
 
 

 

 

 

Figure 3. Signes macroscopiques 
de conflit sous acromial sous 

arthroscopie 

 Figure 4. Ténotomie du biceps 
sous arthroscopie 

 
 
 
 
 

A B C 

   

Figure 5. Butée coracoïdienne selon Latarjet 

A. Schéma représentatif de la butée coracoïdienne selon Latarjet 
B. Radiographie de face en double obliquité  
C. Radiographie en profil axillaire 
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2. Antalgie en postopératoire 
 

Tous les patients sont sortis avec une ordonnance de Paracétamol, 

Tramadol 50mg et Kétoprofène LP 100mg prescrit par le chirurgien, s’il n’y 

avait pas de contre-indications à ces traitements. Une ordonnance 

d’Actiskenan 20 mg pouvait également être remise si l’anesthésiste le jugeait 

utile. 

 

3. Rééducation 
 

En postopératoire, un kinésithérapeute venait expliquer aux patients les 

mouvements d’auto rééducation à faire à domicile. Il n’y avait pas de séances 

de kinésithérapie prescrites dans le mois qui suivait l’intervention.  

 

4. Relais hôpital-ville 
 

Il débutait dès l’appel à J1 des patients par l’infirmière du service à l’aide 

d’un questionnaire type (Annexe 2). Celui-ci s’intéressait notamment à la 

douleur ressentie par le patient à l’aide de l’EN (de 0 « aucune douleur » à 10 

« pire douleur imaginable »), lors de la première nuit à domicile et au moment 

de l’appel. Il s’agissait aussi de s’assurer que le patient avait pris ses 

antalgiques de façon systématique, ainsi que de la tolérance et de l’efficacité 

du traitement médicamenteux. Le médecin traitant recevait dans la semaine le 

courrier de sortie expliquant la technique opératoire, les consignes 

d’immobilisation et d’auto rééducation ainsi que le traitement de sortie.  
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Notre questionnaire était remis au patient lors de la consultation de 

contrôle à un mois dans le service. Un premier questionnaire avait été établi, 

permettant de réaliser un pré-test, afin d’établir le questionnaire définitif. Dans 

la semaine qui suivait, nous avons contacté les médecins traitants de chaque 

patient pour remplir leur questionnaire. Nous avons procédé à un recueil 

téléphonique afin d’avoir un taux de réponse optimal. Ce double questionnaire 

nous a servi de base pour notre étude afin d’évaluer les attentes des patients 

et de leur médecin traitant. 

Le questionnaire destiné aux patients permettait de recueillir diverses 

informations sur le mois suivant leur intervention en termes de satisfaction, 

prise en charge de la douleur, difficultés fonctionnelles rencontrées à domicile 

et d’établir le lien avec leur médecin traitant. (Annexe 3) 

Le questionnaire destiné aux médecins généralistes avait pour objectifs 

d’évaluer leurs satisfactions en termes de transmission des informations avec 

le chirurgien et leurs connaissances sur la chirurgie ambulatoire de l’épaule. Il 

avait pour but également de savoir si leurs patients les avaient contactés pour 

un motif en rapport avec l’opération et s’ils avaient su répondre à leurs 

attentes. (Annexe 4) 

 

5. Analyses statistiques 
 

Les données ont été analysées avec le logiciel Excel par groupe 

d’intervention et de façon globale. Nous avons représenté les résultats sous 

forme de moyennes, écart-types, valeurs minimales et maximales ou 

pourcentages. Nous avons utilisé le test de Student pour les données 

quantitatives. Une valeur p<0,05 était considérée comme significative. 
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C. Résultats 
 

1. Population 
 

a) Patients 
 

37 patients ont été hospitalisés pour une chirurgie ambulatoire de 

l’épaule du 1er mars au 30 juin 2016. Un patient ne s’est pas présenté à la 

consultation de contrôle à un mois (perdu de vue), une patiente a dû être 

admise secondairement en hospitalisation conventionnelle (opérée 

tardivement dans la journée, le retour à domicile n’a pas pu se faire en raison 

de l’éloignement géographique), et 5 patients ont refusé de participer à l’étude. 

Trente patients ont été finalement inclus dans l’étude.  Les patients inclus 

avaient correctement rempli leur questionnaire. (Figure 6)  

Il y avait 8 patients dans le groupe A, 14 patients dans le groupe B et 8 

patients dans le groupe C. L’âge moyen des patients était de 47,6 +/-13,9 ans 

(17-68), 26 patients (86,7%) exerçaient une activité professionnelle, il y avait 

19H/11F. Les caractéristiques démographiques sont résumées dans le 

tableau 2. 

 

Figure 6. Flow chart 
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 Groupe A Groupe B Groupe C Total 

Age 
58,4 +/-8,7 

(40-68) 

50,1 +/-8,6 

(36-67) 

34,3 +/-13,4 

(17-49) 

47,6 +/-13,9 

(17-68) 

Sexe 2F/6H 8F/6H 1F/7H 11F/19H 

Activité 
professionnelle 

75% 75% 100% 86,7% 

Tableau 2.  Caractéristiques démographiques population patients 

 

b) Médecins traitants 
 

L’ensemble des médecins généralistes dont leurs patients étaient inclus 

dans l’étude ont accepté de participer aux questionnaires. 

Dans la population des 30 médecins généralistes, il y avait 23H/7F, l’âge 

moyen était de 54,9 +/-7,8 ans (39-66), leurs cabinets étaient situés à une 

moyenne de 57,5 +/-45,5 km (5-140) du centre chirurgical Emile Gallé, 14 

exerçaient en milieu urbain, 14 en milieu semi-rural et 2 en rural. 7 travaillaient 

en maison de santé, 15 en groupe, et 8 isolés. Ceux-ci exerçaient en Lorraine 

mais aussi en Haute Saône.   

 

2. Satisfaction des patients 
 

Sur les 25 patients (83,3%) qui ont reçu l’appel à J1, 100% ont été 

satisfaits de cette démarche (Tableau 3). 24 patients (80%) ont pris leurs 

traitements de sortie, 25 patients (83,3%) ont été satisfaits du traitement 

prescrit (les patients ayant répondu négativement avaient pris correctement 

leurs traitements) (Tableau 4). 22 patients (90%) se trouvaient suffisamment 

encadrés à la sortie de l’hôpital. 3 patients (10%) auraient souhaité prolonger 

leurs hospitalisations d’une nuit (groupe A et B), pour cause de douleurs trop 

importantes. 3 patients (10%) étaient réticents au départ à la chirurgie 

ambulatoire, mais 28 patients (93,3%) étaient satisfaits et seraient prêts à 

refaire la même intervention. (Tableau 5) 
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 Groupe A 
 

Groupe B Groupe C Total 

Appel à J1 
 

6 (75%) 13 (92,9%) 6 (75%) 25 (83,3%) 

Satisfaits 
de l’appel 

8 (100%) 14 (100%) 8 (100%) 30 (100%) 

Tableau 3. Appel des patients à J1 

 

 

 

 

Tableau 4. Traitement antalgique 

 

 

 

 Groupe A 
 

Groupe B Groupe C Total 

Encadrement 
satisfaisant 
 

8 (100%) 11 (78,6%) 8 (100%) 27 (90%) 

Réticent 
chirurgie 
ambulatoire 
 

2 (25%) 1 (7,1%) 0 (0%) 3 (10%) 

Prolonger 
hospitalisation 
 

1 (12,5%) 2 (14,2%) 0 (0%) 3 (10%) 

Refaire la 
même 
intervention 

7 (87,5%) 13 (92,8%) 8 (100%) 28 (93,3%) 

Tableau 5. Prise en charge ambulatoire 

 

 Groupe A Groupe B Groupe C Total 

Prise 
d’antalgiques 
 

5 (62,5%) 12 (85,7%) 7 (87,5%) 24 (80%) 

Satisfaits du 
traitement 

5 (62,5%) 12 (85,7%) 8 (100%) 25 (83,3%) 
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3. Évolution de la douleur en 
postopératoire 

 

À l’arrivée dans le service d’hospitalisation de jour, la moyenne des EN 

de tous les patients confondus était à 1 +/-1,9 (0-7), à l’arrivée en chambre à 

la sortie du bloc elle était en moyenne à 2,1 +/-1,4 (0-5), avant la sortie de 

l’hôpital elle était à 1,4 +/-1,2 (0-4). D’après le questionnaire d’appel à J1, la 

moyenne de l’EN la nuit était à 3 +/-2 (0-7), et à 2 +/-1,3 (0-5) au moment de 

l’appel (le lendemain de l’intervention). Sur le questionnaire rempli par les 

patients lors de la consultation de contrôle, il leurs était demandé à quel 

moment ils avaient ressenti la douleur maximale dans le mois et de la 

quantifier, en moyenne elle survenait 3 jours après et l’EN était évaluée à  4,7 

+/-3 (0-9) (Tableau 6).  

 

 

Douleur EN 
 

Groupe A Groupe B Groupe C Total 

Pré 
opératoire 

 

0,5 +/-0,9 
(0-2) 

1,7 +/-2,4 
(0-7) 

0,3 +/-0,8 
(0-2) 

1 +/-1,9 
(0-7) 

Sortie bloc 
 
 

2,2 +/-1,5 
(0-4) 

1,6 +/-1,2 
(0-4) 

2,9 +/-1,6 
(0-5) 

2,1 +/-1,4 
(0-5) 

Sortie hôpital 
 
 

1,4 +/-1,4 
(0-4) 

1,4 +/-1,1 
(0-4) 

1,9 +/-1,3 
(0-3) 

1,4 +/-1,2 
(0-4) 

Nuit 
 
 

2,3 +/-1,2 
(1-5) 

3,3 +/-2,2 
(0-7) 

3,4 +/-2,7 
(0-7) 

3 +/-2 
(0-7) 

J 1 
 
 

1,7 +/-1,5 
(1-5) 

2,3 +/-1,2 
(0-4) 

1,8 +/-1,3 
(0-3) 

2 +/-1,3 
(0-5) 

EN max dans 
le mois 

 

2 +/-2,7 
(0-8) 

5,1 +/-2,9 
(0-9) 

6,1 +/-1,7 
(3-8) 

4,7 +/-3 
(0-9) 

Tableau 6. Évolution de la douleur selon l’EN 
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Nous avons comparé la douleur en postopératoire des patients ayant eu 

une arthroscopie (groupe A+B) contre les patients opérés à ciel ouvert (groupe 

C). Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes, mais l’EN 

était plus importante pour les patients opérés à ciel ouvert notamment en 

postopératoire immédiat et après J1. (Tableau 7) 

 

 

 Groupe A+B 
 

Groupe C P 

EN 
postopératoire 

 

1,8 +/-1,3 
(0-4) 

2,9 +/-1,5 
(0-5) 

0,071 [NS] 

EN sortie 
 
 

1,4 +/-1,2 
(0-4) 

1,6 +/-1,4 
(0-3) 

0,61 [NS] 

EN nuit 
 
 

2,9 +/-1,9 
(0-7) 

3,3 +/-2,4 
(0-7) 

0,69 [NS] 

EN J1 
 
 

2,1 +/-1,3 
(0-5) 

1,8 +/-1,2 
(0-3) 

0,66 [NS] 

EN dans le mois 
 

4 +/-3,2 
(0-9) 

6,4 +/-1,7 
(3-8) 

0,062 [NS] 

Tableau 7. Comparaison EN arthroscopie vs chirurgie à ciel ouvert 
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4. Retentissement fonctionnel 
 

8 patients (26,7%) vivaient seuls. 17 (56,7%) ont été opérés de leurs 

côtés dominants. Ils ont été 28 (93,3%) à faire leur auto rééducation, mais 10 

(33,3%) auraient souhaité des séances de kinésithérapie pour des conseils. 

22 patients (73,3%) ont rencontré des difficultés lors de leur retour à domicile. 

Par ordre d’importance, les difficultés rencontrées étaient de 21,7% pour 

l’habillage, 18,8% pour dormir, 18% pour la toilette, 12,2% pour le repas, 

10,2% pour faire les mouvements d’auto rééducation, 9,7% pour la gestion de 

la douleur et 9,4% pour la mise en place de l’appareil d’immobilisation. Mais 

seulement un patient (3,3%) aurait souhaité une aide à domicile à postériori. 

(Tableau 8) 

 

 

 Groupe A 
 

Groupe B Groupe C Total 

Patients 
vivant seul 

0 (0%) 5 (35,7%) 3 (37,5%) 8 (26,7%) 

Côté 
dominant 

opéré 

5 (62,5%) 9 (64,2%) 3 (37,5%) 17 (56,7%) 

Auto 
rééducation 

faite 

8 (100%) 13 (92,9%) 7 (87,5%) 28 (93,3%) 

Souhait kiné 
 

3 (37,5%) 4 (28,6%) 3 (37,5%) 10 (33,3%) 

Difficultés à 
domicile 

6 (75%) 10 (71,4%) 6 (75%) 22 (73,3%) 

Souhait 
d’aides à 
domicile 

0 (0%) 1 (7,1%) 0 (0%) 1 (3,3%) 

Tableau 8. Retentissement fonctionnel 
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5. Lien patient-médecin traitant-chirurgien 
 

Un patient du groupe A (3,3%) avait consulté son médecin traitant pour 

modifier son traitement antalgique, il lui avait prescrit de la morphine. 4 

patients (16,7%) avaient consulté pour un autre motif : 2 pour la rédaction de 

certificats médicaux (groupe B et C), 1 devant l’apparition d’épigastralgie sous 

Anti Inflammatoire Non Stéroïdien (AINS) (groupe B), 1 patient sous Anti-

Vitamine K (AVK) ayant présenté un hématome (groupe A), 1 patiente pour 

une chute en rapport avec son immobilisation (groupe B). Les médecins 

généralistes n’avaient pas rencontré de difficultés particulières et avaient su 

répondre aux attentes de leurs patients, en dehors du patient présentant 

l’hématome qui avait été adressé secondairement aux urgences pour réaliser 

des examens complémentaires (il avait pu regagner son domicile le jour 

même). Aucun autre patient n’avait consulté spontanément aux urgences. Un 

seul patient avait demandé un avis téléphonique au service. Seulement 4 

patients (13,3%) souhaitaient une consultation systématique auprès de leurs 

médecins traitants une semaine après d’intervention. (Tableau 9) 

 

 

 Groupe A Groupe B Groupe C Total 
Modification 
antalgie 

1 (12,5%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,3%) 

Autres 
motifs de 
consultation  

1 (12,5%) 3 (21,4%) 1 (12,5%) 5 (16,7%) 

Souhait 
d’une 
consultation 
systématique  

1 (12,5%) 2 (14,3%) 1 (12,5%) 4 (13,3%) 

Tableau 9. Relation patient-médecin traitant 
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6. Difficultés et attentes de médecins 
généralistes 

 

26 médecins généralistes (80%) estimaient avoir reçu les informations 

nécessaires, un médecin n’avait pas reçu le courrier postopératoire et les 

autres souhaitaient d’avantage d’informations sur les consignes. 14 (46,7 %) 

connaissaient les consignes postopératoires et 22 (73,3 %) les complications 

postopératoires d’une chirurgie de l’épaule. Les médecins généralistes ont été 

sollicités par leurs patients dans 5 des cas (20%). Aucun des médecins 

généralistes n’avait demandé d’avis téléphonique auprès du chirurgien. 15 

(50%) souhaitaient la mise en place d’un Protocole d’Accompagnement de 

Retour A DOmicile (PRADO). 

 

C. Discussion 
 

Peu d’études s’étaient intéressées à la chirurgie ambulatoire de l’épaule, 

mais les premières réalisées objectivaient déjà des résultats satisfaisants. 

Ceci est confirmé par cette étude, en effet, 93% des patients seraient prêt à 

refaire la même intervention en ambulatoire, seulement 10% auraient souhaité 

prolonger leur hospitalisation d’une nuit pour cause de douleur. Elle est le 

symptôme le plus fréquemment retrouvé après une chirurgie ambulatoire 

d’après Mattila et al. (11), il est important que ce facteur soit maitrisé le plus 

possible afin d’éviter les hospitalisations en secteur conventionnel ou des 

réhospitalisations. Dans notre étude de nombreux patients étaient satisfaits de 

leurs traitements antalgiques (82%). De plus, la gestion de la douleur n’était 

pas un problème majeur lors du retour à domicile. 
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Tous les patients avaient bénéficié d’une anesthésie générale, associée 

à une infiltration intramusculaire de Naropéine pour les gestes réalisés sous 

arthroscopie, finalement aucun patient n’avait eu de bloc interscalénique.  

L’infiltration intramusculaire de Naropéine n’a pas encore été évaluée sur le 

contrôle de la douleur en postopératoire. Contrairement à l’association de 

l’anesthésie générale au bloc interscalénique recommandé par la SFAR et qui 

a montré des résultats positifs sur la maîtrise de la douleur en postopératoire 

(12) (13).  

Concernant l’appel à J1, même si l’ensemble des patients étaient 

satisfaits, nous avions remarqué que le rebond douloureux survenait 

ultérieurement. Dans cette étude, l’appel ne reflétait pas la douleur maximale, 

et n’était pas prédictif de complications ultérieures.  

Sur le plan fonctionnel, 83,3% des patients avaient rencontré des 

difficultés lors de leur retour à domicile (en majorité pour l’habillage et pour 

dormir), mais seulement 3% des patients auraient souhaité une aide. Cette 

faible demande d’aide peut être expliquée par le fait que seulement 26,7% des 

patients vivaient seuls à domicile et donc ont pu se faire aider par une tierce 

personne. 

Il y avait eu peu de demandes des patients auprès de leur médecin 

traitant (20%), les motifs de consultations étaient essentiellement la rédaction 

de certificats médicaux, ou la modification du traitement antalgique. Une 

consultation systématique des patients auprès de leur médecin traitant dans la 

semaine qui suit l’intervention chirurgicale ne semble pas nécessaire, de plus 

la majorité des patients ne souhaitaient pas une consultation systématique.  

80% des médecins généralistes étaient satisfaits des informations 

transmises par le chirurgien. Mais plus de la moitié des médecins généralistes 

ne connaissaient pas les consignes postopératoires d’une chirurgie de 

l’épaule. Il est donc important qu’il y ait le maximum d’informations dans le 

courrier en termes de consignes ou joindre une fiche explicative indiquant les 

consignes et complications postopératoires avec les conduites à tenir. 
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 A notre connaissance, aucune étude n’avait été réalisée en chirurgie 

ambulatoire de l’épaule évaluant le ressenti des médecins généralistes. Dans 

notre étude, la majorité (80%) étaient satisfaits des informations transmises. 

D’autres études réalisées en oncologie ou chirurgie ORL et digestive avaient 

objectivé des résultats moins satisfaisant avec des taux de satisfactions entre 

25% et 48% (14) (15) (16). Cependant dans notre étude, les médecins 

traitants n’avaient pas rencontré de problèmes particuliers, en dehors d’un 

patient qui a dû être admis secondairement aux urgences. 

  La demande d’un programme d’accompagnement spécifique à la 

chirurgie ambulatoire de l’épaule par les médecins traitants était mitigée pour 

ces types d’intervention. Cependant à l’avenir, d’autres types de chirurgies 

comme l’arthroplastie de l’épaule pourraient se développer en ambulatoire 

(17), le patient pourrait alors rentrer à domicile avec un bloc continu pour 

contrôler sa douleur. Dans ce cas, une surveillance accrue par l’Infirmier 

Diplômé d’Etat (l’IDE) et le médecin généraliste en association avec le 

chirurgien serait intéressante, en incluant le patient dans ce protocole (18). 

Cette étude avait comme atouts d’être prospective, les questionnaires 

des patients et médecins généralistes ont été correctement complétés. 

Cependant, le nombre de patients inclus dans l’étude reste faible, il y a une 

disparité entre les 3 groupes. L’EN remplie sur le questionnaire à un mois 

après l’intervention a pu être surévaluée. 
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D. Conclusion  
 

Cette étude montre des résultats satisfaisants et encourageants pour le 

développement de la chirurgie ambulatoire de l’épaule. La majorité des 

patients et des médecins traitants sont satisfaits de ce mode de prise en 

charge. Même si les médecins traitants n’ont pas rencontré de difficultés 

particulières, il semble important de rappeler les consignes et les 

complications postopératoires afin que le relais hôpital-ville se fasse dans les 

meilleures conditions possibles. 
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A. Etat des lieux de la chirurgie ambulatoire en 
France 

 

La chirurgie ambulatoire en France est en constante progression, mais 

les taux restent toujours inférieurs aux pays précurseurs qui sont les États-

Unis et les pays d’Europe du Nord.  

Différents éléments peuvent expliquer les retards de la chirurgie 

ambulatoire en France par rapport aux autres pays :  

 Une reconnaissance juridique tardive (31/07/1991) ; 

 Les efforts ne sont peut-être pas encore satisfaisants, la chirurgie 

ambulatoire n’étant pas proposée de façon systématique ; 

 La résistance psychologique de nature culturelle (crainte de se retrouver 

seul la nuit, des complications, de ne pas pouvoir gérer la douleur…) ; 

 Résistance des médecins traitants du fait d’une formation inadaptée ; 

 Réticence des chirurgiens et des hospitaliers ;  

 Défaut de communication entre la médecine de ville et l’hôpital ;  

 Défaut de valorisation de la tarification ambulatoire. 

 

Cependant, la tendance est en train de changer en France, avec la mise en 

place d’ententes préalables pour certaines interventions en hospitalisation 

conventionnelle. La politique de réduction des lits, avec le transfert des lits 

classiques au profit des lits ambulatoires. Le plan Triennal 2015-2017, qui a 

pour objectif de limiter les dépenses de santé, insiste fortement sur la 

nécessité du « virage ambulatoire » (41). Depuis 2015 le périmètre du taux 

global de chirurgie ambulatoire a évolué, ainsi la Direction Générale de l’Offre 

de Soins (DGOS) s’est fixée un objectif de 54,7% en 2016 et 66,2% en 2020 

(42). 
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B. La chirurgie ambulatoire de l’épaule dans 
notre étude 

  

1. Satisfaction 
  

Cette étude objective des résultats très satisfaisants en termes de 

satisfaction, en effet, 93% des patients seraient prêt à refaire la même 

intervention en ambulatoire, seulement 10% auraient souhaité prolonger leur 

hospitalisation d’une nuit. Ces résultats sont similaires à l’enquête de 

l’assurance maladie d’octobre 2003 (23). Ce taux satisfaisant peut-être 

expliqué par le fait que les patients n’ont pas rencontré de difficultés 

particulières. Il en est de même pour le taux de satisfaction des médecins 

généralistes qui était de 80%. 

 

2. Gestion de la douleur 
 

Les patients qui auraient souhaité à postériori prolonger leur 

hospitalisation d’une nuit évoquaient une douleur trop importante. La maîtrise 

de la douleur reste donc un facteur important pour la réussite de la chirurgie 

ambulatoire. Le traitement était satisfaisant pour 83% des patients. Seulement 

3,3% des patients ont consulté leurs médecins traitants pour modifier leur 

traitement antalgique, la douleur n’a pas été le motif essentiel de consultation 

du patient auprès de son médecin traitant dans cette étude.  
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De plus, aucun patient n’a consulté aux urgences ou appelé le service 

pour cause de douleur. Les patients avaient bénéficié d’une anesthésie 

générale puis d’une infiltration intramusculaire de Naropéine (pour les groupes 

A et B), l’efficacité de ce mode d’infiltration n’a jamais été décrit. 

Contrairement à l’association de l’anesthésie générale et du bloc 

interscalénique recommandé par le SFAR et dont l’efficacité a été démontrée 

(10). La douleur dans le mois qui suivait l’intervention était plus élevée dans le 

groupe chirurgie à ciel ouvert, ce groupe n’avait pas reçu l’infiltration 

intramusculaire de Naropéine, mais nous n’avons pas démontré de différences 

significatives.  La douleur a été évaluée maximale en moyenne 3 jours après 

l’intervention, mais cette donnée a pu être biaisée comme elle reposait sur 

l’évaluation des patients à un mois de l’intervention. 

 

3. Difficultés fonctionnelles 
 

73,3% des patients avaient rencontré des difficultés lors de leur retour à 

domicile, majoritairement lors de l’habillage et pour dormir. Les résultats sont 

quasi similaires entre les trois groupes, même s’il existe une différence de 

moyenne d’âge (groupe A plus âgé et groupe C plus jeune). L’âge ne semble 

donc pas être un critère majorant les difficultés rencontrées à domicile. De 

plus, seulement 3% des patients auraient souhaité une aide à postériori. Ces 

difficultés ont pu être surmontées probablement car la majorité des patients ne 

vivaient pas seuls. 

La majorité des patients (93,3%) avait correctement fait leur auto 

rééducation, et seulement 33,3% auraient souhaité de la kinésithérapie. Le 

principe de l’auto rééducation semble convenir aux patients. 
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4. Information des médecins généralistes 
 

Dans notre étude les médecins traitants n’ont pas rencontré de 

difficultés particulières, en dehors d’un patient qui a dû être secondairement 

adressé aux urgences pour un avis. Mais sur le questionnaire destiné aux 

médecins généralistes, la majorité ne connaissait pas les consignes 

postopératoire d’une chirurgie de l’épaule. Il est donc important de rappeler 

ces consignes dans le courrier ou d’envisager pour chaque type de chirurgie 

une fiche explicative sur les éventuelles complications et les conduites à tenir 

en cas de problème. Le relais hôpital-ville est primordial, d’autant plus que le 

médecin traitant est le premier intervenant pour le patient. Il doit avoir les 

informations nécessaires pour répondre à leurs attentes.  

Il est aussi important que les médecins généralistes soient sensibilisés à 

la chirurgie ambulatoire, afin de préparer les patients à cette possibilité et de 

les rassurer sur le retour à domicile. 
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C. Perspectives 
 

 

1. Protocole d’accompagnement de retour 
à domicile 

 

Pour permettre cette surveillance rapprochée, le PRADO a son utilité. 

Depuis 2010, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) a déployé 

progressivement trois volets de programme de retour à domicile (maternité, 

orthopédie et insuffisant cardiaque), afin de fluidifier le parcours hôpital-ville. Il 

permet également de diminuer la Durée Moyenne de Séjour (DMS) et le 

recours aux Soins de Suite et de Réadaptation (SSR).  

Il s’est développé depuis fin 2013 en orthopédie (près de 500 

adhésions) (43). Le programme concerne les patients majeurs ayant subi une 

des 23 interventions de chirurgie orthopédique contre 6 initialement (liste de la 

Haute Autorité de Santé (HAS)). La chirurgie de l’épaule concerne les 

acromioplasties, la chirurgie de la coiffe des rotateurs et la chirurgie des 

luxations récidivantes de l’épaule. Si le patient a été définit éligible à ce 

protocole par l’équipe médicale, le conseiller d’assurance maladie organise le 

retour à domicile. Il met le patient en relation avec l’IDE ou le kinésithérapeute 

de son choix. L’IDE qui est au préalable formé, réalise la surveillance de la 

douleur et de la cicatrisation, la réfection des pansements, l’ablation des fils de 

suture et prévient la survenue de complications. Le kinésithérapeute 

commence la rééducation, réitère les consignes, éduque le patient aux 

exercices. Dans ce PRADO, le patient n’a pas recours systématiquement à 

son médecin traitant, contrairement à celui pour le patient insuffisant 

cardiaque où une consultation systématique est prévue une semaine après la 

sortie. Le médecin traitant est seulement informé de l’adhésion de son patient 

au protocole (43). 
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Dans le cadre de la chirurgie ambulatoire, le PRADO doit être envisagé 

avant l’hospitalisation, par exemple lors de la consultation pré opératoire. En 

effet, même si ce dispositif se met en place rapidement, la journée 

d’hospitalisation est courte pour l’organiser, de plus il est important que le 

patient ait les informations le plus tôt possible. Dans notre étude, il n’a pas été 

mise en place probablement car que le patient n’avait pas de séances de 

kinésithérapie et dans la majorité des cas les fils étaient résorbables. 

Cependant, la chirurgie ambulatoire doit être approchée comme une 

chirurgie de première intention (23). Des chirurgies susceptibles d’engendrer 

plus de douleur en postopératoire pourraient alors être envisagées, il s’agit par 

exemple de l’arthroplastie de l’épaule. La maitrise de la douleur serait alors 

primordiale. Pour cette chirurgie, Gallay et al. avaient utilisé un bloc continu du 

nerf du plexus brachial en plus de l’antalgie per os. Ce mode de prise en 

charge avait nécessité une surveillance accrue, les patients étaient évalués à 

une semaine par l’anesthésiste et à deux semaines par le chirurgien en plus 

du passage par l’infirmière à domicile. La majorité des patients était très 

satisfait de ce mode de prise en charge, la moyenne de l’EVA était à 1/10, un 

seul patient avait utilisé les opioïdes proposés si la douleur n’était pas 

maitrisée. Cependant 3 patients avaient consulté aux urgences (44). Le 

PRADO aurait alors d’avantage sa place devant la complexité du suivi, en 

incluant également le médecin traitant avec éventuellement une consultation 

systématique dans le cadre du parcours de soins. 
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2. Télémédecine 
 

Dans notre étude, aucun médecin traitant n’avait contacté le chirurgien 

pour un avis téléphonique, un seul patient avait été adressé aux urgences par 

son médecin traitant pour un avis. Ce patient avait pu être facilement adressé 

aux urgences habitant à 15km de Nancy. Or certains patients pouvaient 

habiter jusqu’à 140 km du lieu de leur opération. L’avis téléphonique ne 

permet pas forcément de donner tous les renseignements cliniques précis, la 

téléconsultation pourrait alors être une alternative et ainsi éviter si possible le 

déplacement des patients. 

« La télémédecine est une forme de pratique médicale à distance 

utilisant les technologies de l'information et de la communication. Elle met en 

rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, 

parmi lesquels figure nécessairement un professionnel médical et, le cas 

échéant, d'autres professionnels apportant leurs soins au patient. » Article 

L6316-1 CSP créé par la loi du 21 juillet 2009 (45). 

Elle permet aux médecins de donner un avis spécialisé en établissant 

un diagnostic, une décision thérapeutique et de surveiller l’état du patient. Des 

études se sont déjà intéressées à comparer la télémédecine à la consultation 

classique. Elles ne montraient pas de différences significatives en termes de 

satisfaction des patients, la majorité des patients souhaitaient renouveler 

l’expérience. Il existait une différence significative en termes de coût (dépense 

du au trajet), sur le temps de trajet et les absences au travail (46) (47). 

Dans notre étude, la télémédecine (ou plutôt la téléconsultation) pourrait 

être envisagée lors de la consultation de contrôle à un mois pour éviter le 

déplacement des patients ou pour des avis lors de problèmes intercurrents 

afin de faciliter l’accès aux soins.  
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Cependant il y a des contraintes, le dispositif nécessite que les 

médecins traitants et les chirurgiens soient équipés pour la télémédecine et 

d’organiser leurs consultations en fonction. Une étude décrivant la 

représentation de la télémédecine par les médecins généralistes évoquait 

leurs méconnaissances sur ces applications et leurs réticences en termes 

d’aspects juridiques et financiers (48). 

 

3. Proposition d’un parcours de soin pour 
la chirurgie ambulatoire de l’épaule 

 

Le parcours de soins est important pour la prise en charge globale des 

patients, et ainsi développer la chirurgie ambulatoire avec un encadrement 

satisfaisant. 

 

Figure 7. Proposition d’un parcours de soin pour la chirurgie ambulatoire de l’épaule 
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A. Liste des abréviations 
 

AFU : Association Française d’Urologie 

AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroïdien 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

ATIH : Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation 

AVK : Anti Vitamine K 

CNAM : Caisse Nationale d’assurance maladie 

CNAMTS : Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 

CSP : Code de Santé Publique 

DGOS : Direction Générale de l’Offre de Soins 

DMS : Durée Moyenne de Séjour 

EN : Echelle Numérique 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IDE : Infirmier Diplômé d’État 

PCA : Patient Controlled Analgesia 

PNIR : Programme National Inter-Régimes 

PRADO : Programme d’Accompagnement de Retour A Domicile 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 
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B. Annexe 1. Score de Chung 
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C. Annexe 2. Questionnaire d’appel à J1 
 

 

Date appel J1  

IDE J1  

Heure début d’appel J1  

Bonne nuit J1  

Douleur cette nuit J1  

Evaluation douleur nuit J1  

Type douleur J1  

Douleur à l’appel J1  

Evaluation douleur appel 

J1 

 

Antalgique systématique J1  

Commentaire antalgique J1  

Tolérance antalgique J1  

Commentaire tolérance J1  

Efficacité antalgique J1  

Autres médicaments J1  

Type autres médicaments 

J1 

 

Manifestations secondaires 

J1 

 

Suivi J1  

Instructions claires J1  

Suggestions J1  

Commentaires divers J1  

Heure de fin d’appel J1  
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D. Annexe 3. Questionnaire patient 
 

Ce questionnaire a été réalisé dans le cadre d’une thèse en médecine générale sur 

la chirurgie ambulatoire de l’épaule. 

Il a pour but d’évaluer la gestion de la douleur et le retentissement fonctionnel après 

l’opération, ainsi que la relation avec votre médecin traitant. 

Nom :                                       Prénom :                                        date de naissance : 

Profession : 

Vivez-vous seul ?  ☐ oui   ☐ non 

Avez-vous été opéré de votre côté dominant ?  ☐ oui   ☐ non 

Avez-vous été rappelé par l’infirmière le lendemain de l’intervention ? 

☐ oui   ☐ non 

Si oui, cet appel vous a-t-il semblé utile ?  ☐ oui   ☐ non 

 

Notez sur cette échelle l’intensité maximale de vos douleurs lors de votre retour à 

domicile :   

 
A quel moment les douleurs étaient-elles le plus importantes ? 

☐  Le lendemain de l’intervention 

☐  Ultérieurement, précisez (nombre de jours après l’opération) :  

 

Avez-vous pris le traitement contre la douleur prescrit par l’hôpital ?  

☐ oui   ☐  non 

Si oui, lequel ? 

Est-ce que ce traitement était suffisant ?  ☐ oui   ☐ non 

 

Avez-vous recontacté l’hôpital après votre sortie ?  ☐ oui   ☐ non 

Si oui, pourquoi ? 

Si oui, a-t-on su répondre à vos questions ? ☐ oui   ☐ non 
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Avez-vous consulté votre médecin traitant pour modifier votre traitement contre la 

douleur ? ☐ oui   ☐ non 

Si oui, par quel traitement ? 

 

Avez-vous consulté ou appelé votre médecin traitant pour une autre raison que la 

douleur et en rapport avec votre opération ?  ☐ oui   ☐ non 

Si oui, pourquoi ? 

 

Avez-vous effectué les exercices d’auto-rééducation à domicile ?  

☐ oui   ☐ non 

Si oui, pensez-vous les avoir réalisés correctement ?  ☐ oui    ☐  non 

 

Auriez-vous souhaité qu’on vous prescrive des séances de kinésithérapie ? 

☐ oui   ☐ non 

Si oui, pour quelles raisons ?  

 

Avez-vous gardé votre immobilisation le premier mois ?  ☐ oui   ☐ non  

 

Auparavant, aviez-vous des aides à domicile ?  ☐ oui   ☐  non 

Si oui, lesquelles ? 

 

Est-ce que des aides ont été mises en place avant votre retour à domicile ? 

☐ oui   ☐ non 

Si oui, lesquelles ? 

 

Avez-vous rencontré des difficultés lors de votre retour à domicile ? 

☐ oui   ☐ non 
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Classez par ordre d'importance (de 1 le plus difficile à 7 le moins difficile) les 

difficultés rencontrées lors de votre retour à domicile : 

-habillage 

-repas 

-toilette 

-mise en place de l'appareil d'immobilisation 

-gestion de la douleur 

-dormir 

-faire les mouvements d'auto rééducation 

 

Auriez-vous souhaité la mise en place d’aides sociales ?  ☐ oui   ☐ non 

Si oui, lesquelles ? 

 

Pensez-vous que vous n’avez pas été suffisamment encadré lors de votre retour à 

domicile ?  

☐ oui   ☐  non  

 

Etiez-vous réticent au départ à la chirurgie ambulatoire ?  ☐ oui   ☐ non 

Si oui, pourquoi ? 

 

Pensez-vous qu’il aurait été nécessaire de prolonger votre hospitalisation d’une 

journée ? 

☐ oui    ☐ non  

Si oui, pourquoi ? 

 

Pensez-vous qu’une réévaluation par votre médecin traitant serait utile avant votre 

consultation de contrôle auprès du chirurgien ?  ☐ oui   ☐ non 

Si oui,  ☐  un jour        ☐  2-3 jours            ☐  ou 1 semaine après l’opération. 

 

Seriez-vous prêt à refaire la même intervention en ambulatoire ?  

☐ oui    ☐ non 

Si non, pourquoi ? 
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E. Annexe 4. Questionnaire médecin traitant 
 

Ce questionnaire a été réalisé dans le cadre d’une thèse en médecine générale sur 

la chirurgie ambulatoire de l’épaule. 

Il a pour but de relever les difficultés rencontrées par le médecin traitant, et d’évaluer 

la relation patient médecin traitant en post-opératoire. 

Age :                                       sexe : 

Ville et département d’installation (distance par rapport à Nancy) :  

Localisation : ☐    milieu rural           ☐  semi rural          ☐   urbain 

Type d’exercice :   ☐  isolé           ☐  en groupe           ☐  maison de santé 

pluridisciplinaire 

Avez-vous reçu les informations nécessaires lors du retour de votre patient à 

domicile ? 

 ☐ oui   ☐ non 

 

Connaissez-vous les consignes post-opératoire d’une arthroscopie de l’épaule ? 

☐ oui   ☐ non 

 

Connaissez-vous les complications éventuelles d’une arthroscopie de l’épaule ? 

☐ oui  ☐ non 

 

Le patient vous a-t-il contacté lors de son retour à domicile ? ☐ oui  ☐ non 

Si oui,- pour un problème fonctionnel ☐ 

           - Pour une douleur persistante malgré le traitement antalgique prescrit                                                          

par l’hôpital ☐ 

            - Pour la mise en place d’aides sociales ☐ 

            - Autres ☐ 

Si oui, avez-vous su répondre à ses attentes ? ☐ oui  ☐  non 
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Avez-vous apporté des modifications à son traitement antalgique ? 

☐ oui  ☐ non 

 

Avez-vous contacté le chirurgien qui a opéré votre patient pour un complément 

d’information ? ☐ oui   ☐  non 

Si oui, pourquoi ? 

 

Pensez-vous que le patient n’est pas assez encadré à la sortie d’hôpital ? 

☐ oui   ☐  non 

Si oui, pourquoi ? 

 

Pensez-vous qu’un protocole d’accompagnement de retour à domicile serait 

intéressant pour la chirurgie ambulatoire de l’épaule ? ☐ oui   ☐  non 

Si oui, plutôt par une réévaluation par le médecin traitant dans le cadre d’une 

consultation de contrôle    ☐ 

Ou un suivi par l’IDE à domicile  ☐ 

 

 

 





RÉSUMÉ 
 
Introduction : La pratique de la chirurgie ambulatoire de l’épaule reste encore 
limitée en France. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les attentes des 
patients et médecins généralistes après une chirurgie ambulatoire de l’épaule en 
termes de satisfaction et sur le plan de la douleur et fonctionnel. Evaluer le lien 
médecin traitant-patient-chirurgien en postopératoire. 
 
Méthodes : Une étude observationnelle prospective menée du 1er mars au 30 juin 
2016 a inclus l’ensemble des patients opérés d’une chirurgie ambulatoire de l’épaule 
(par technique arthroscopique ou à ciel ouvert) ainsi que leurs médecins traitants. Un 
questionnaire était remis aux patients et médecins traitants un mois après 
l’intervention, ceux-ci nous ont servis de base pour notre évaluation. 
 
Résultats : 30 patients ainsi que leurs médecins traitants ont été inclus dans l’étude 
avec un recul moyen d’un mois. L’âge moyen des patients était de 47,6 +/-13,9 ans 
(17-68) et des médecins généralistes de 54,9 +/-7,8 ans (39-66). Tous les patients 
étaient satisfaits de l’appel à J1, 25 patients (83,3%) étaient satisfaits du traitement 
et 28 patients (93,3%) seraient prêts à refaire la même intervention en ambulatoire. 
La douleur maximale survenait en moyenne 3 jours après l’intervention. Les 
difficultés fonctionnelles étaient majoritairement pour l’habillage, pour dormir et la 
toilette. 5 patients (20%) avaient sollicité leurs médecins traitants et 4 (13,3%) 
souhaiteraient une consultation systématique auprès de leurs médecins traitants une 
semaine après l’intervention. 26 (80%) des médecins généralistes estimaient avoir 
reçu les informations nécessaires mais seulement 14 (46,7%) connaissaient les 
consignes postopératoire d’une chirurgie de l’épaule. 
 
Conclusion : Ces résultats satisfaisants sont encourageant pour le développement 
de la chirurgie ambulatoire de l’épaule. Les médecins traitants n’ont pas rencontré de 
difficultés particulières, mais il semble important de rappeler les consignes et les 
complications postopératoires afin que le relais hôpital-ville se fasse dans les 
meilleures conditions. 
 
TITRE EN ANGLAIS : Shoulder ambulatory surgery : survey among patients and 
their general practitioners 
 
THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE – ANNÉE 2016 
 
MOTS CLÉS : chirurgie ambulatoire, épaule, satisfaction, douleur, relations médecin-
patient, médecine générale. 
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