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INTRODUCTION

L’anesthésie ambulatoire a connu ces dernières années un intérêt exponen-
tiel. La forte demande parentale, soutenue par la charte de l’enfant hospitalisé, 
et les incitations financières gouvernementales ont fait croître ce mode d’hos-
pitalisation favorable à l’enfant.

Le champ d’action de l’anesthésie ambulatoire pédiatrique n’est pas uni-
quement corrélé à celui de la chirurgie ambulatoire mais comprend également 
toutes les anesthésies liées à des actes diagnostiques ou thérapeutiques 
nécessitant une immobilité. La population pédiatrique est la population idéale 
pour l’anesthésie ambulatoire car les enfants sont habituellement en bonne santé, 
avec des antécédents pathologiques réduits, bénéficiant d’interventions simples 
avec peu de complications. Les avantages les plus attrayants de cette prise 
en charge sont une séparation écourtée du milieu familial avec diminution des 
perturbations psychologiques, une dédramatisation des actes et une diminution 
du risque d’exposition aux infections nosocomiales.

Même si la pratique de l’anesthésie et la chirurgie ambulatoire sont plus 
importantes dans la population pédiatrique qu’adulte, il existe des disparités 
entre le secteur libéral et les établissements privés. Nous rapporterons dans 
un premier temps un état des lieux de l’anesthésie ambulatoire pédiatrique en 
France. Puis nous analyserons comment développer ce type d’activité dans un 
établissement, en définissant les critères d’éligibilité et de sortie pour une prise 
en charge optimale des enfants, ainsi que les perspectives d’avenir.

1. OÙ EN EST L’ANESTHÉSIE AMBULATOIRE EN FRANCE EN 2014 ?

Si un retard de développement de l’anesthésie ambulatoire existe chez 
l’adulte, le taux de prise en charge par ce type d’hospitalisation est en plus 
développé chez l’enfant. En 2010, même si le taux d’ambulatoire en France 
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est inférieur à 50 %, le taux d’anesthésie ambulatoire pédiatrique représentait 
60,4 % des quelques 921.000 actes réalisés chez l’enfant en France et DOM-
TOM, contre seulement 42,8 % pour la population adulte [1]. La population 
pédiatrique représente 12 % de la totalité des actes ambulatoires en France. 
Le sex-ratio garçon/fille est de 63/37 (inverse de celui des adultes) et le taux 
relatif annuel des actes ambulatoire rapporté à la population française est de 
3,9 actes/100 enfants/an [1]. Ce chiffre est similaire aux chiffres retrouvés aux 
Etats-Unis avec 3,8 enfants sur 100/an [2].

Les actes d’anesthésie pédiatrique en ambulatoire intéressent principale-
ment la population des 1 à 3 ans qui semble la plus appropriée en terme de 
chirurgies et d’antécédents médicaux pour ce type de prise en charge. Le taux 
d’enfants pris en charge en ambulatoire dans les différentes tranches d’âge 
est le suivant : 1,8 %  (n = 154/8485) pour les moins de 1 mois d’âge, 28,8 % 
(n = 9935/34529) pour les 1 mois à 1 an, 75,5 % (n = 152519/207643) pour les 
1 à 3 ans, et 59,7 % (n = 400450/671069) des actes pour les 4 à 17 ans. Ce sont 
les garçons âgés de 1 à 3 ans qui ont le plus grand taux relatif annuel des actes 
ambulatoire avec 9,1 actes/100 enfants/an [1].

Parmi tous les actes réalisés en ambulatoire chez l’enfant (n = 556.423), 
les trois principales chirurgies concernées en nombre absolu sont la chirurgie 
ORL (55 %), la chirurgie urologique (17,9 %) et la chirurgie orthopédique (8,5 %). 
Parallèlement, les 5 actes les plus pratiqués étaient : les actes dentaires (21,2 %), 
la circoncision (13,8 %), les drains trans-tympaniques (13,2 %), les amygdalecto-
mies/adénoïdectomies (11,7 %), la chirurgie testiculaire (3,1 %) [1]. Par contre, 
l’analyse de la proportion d’actes ambulatoire pour chaque type de chirurgie 
montre que les chirurgies urologiques et ORL sont réalisées majoritairement en 
hospitalisation ambulatoire avec respectivement un taux de 85 et 77 % d’am-
bulatoire. La chirurgie orthopédique et la chirurgie digestive ont un pourcentage 
d’actes ambulatoires plus faible, avec respectivement 34 et 29 %. Les actes 
concernant la chirurgie ORL et orthopédique sont réalisés principalement chez 
les enfants âgés de 4 à 17 ans (respectivement à 75,2 et 89,5 %). La chirurgie 
urologique quant à elle était réalisée à moitié chez les 1 à 3 ans et les 4 à 17 ans.

Même si un grand plan d’incitation au développement de l’anesthésie 
ambulatoire a été réalisé dans les secteurs publics, la plus grande majorité de 
la chirurgie ambulatoire est prise en charge par le secteur privé libéral. Ainsi en 
nombre absolu, les établissements du secteur libéral réalisent 66,7 % des actes 
d’anesthésie ambulatoire pédiatriques (76,3 % chez adultes) contre 16,2 % pour 
les CHG (12,8 % chez adultes) et 11,5 % pour les CHU (4,8 % chez l'adulte) [1]. 
Mais ces chiffres sont à minorer du fait que le nombre d’établissements avec 
activité libérale est considérablement plus important que le nombre de CHG ou 
CHU. L’analyse de la proportion d’actes ambulatoire pour chaque type d’établis-
sement nous montre également que le secteur libéral a misé sur l’ambulatoire 
pour les actes d’anesthésie pédiatrique qu’il pratique. En effet, l’hospitalisation 
ambulatoire représentait 32,2 % des actes du CHU, 51 % pour les CHG, 66 % 
en PSPH et 76 % pour les établissements privés. L’ambulatoire ne représente 
qu’une part faible des actes réalisés en CHU mais ces établissements ont pour 
vocation de prendre en charge des enfants plus petits (79,8 % des nouveau-nés et 
60,7 % des enfants de moins de 1 an) et les chirurgies plus spécialisées (chirurgie 
plastique et malformative (50 %), chirurgie néonatale (70,5 %), neurochirurgie 
(77,5 %), carcinologie (75 %), enfants brûlés (80 %)…) [3].
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2. COMMENT OPTIMISER LA PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE 
DES ENFANTS ?

2.1. RÉDUCTION DE L’ANXIÉTÉ PRÉOPÉRATOIRE

L’hôpital public ou privé, par toutes les images négatives qu’il peut véhiculer 
(mauvais souvenir parental d’une anesthésie, rupture avec le milieu familial, 
monde peuplé d’inconnus…), peut être considéré par les enfants comme un 
milieu hostile. Chez l’enfant, l’hospitalisation pour intervention chirurgicale, 
même si elle est de très courte durée comme en ambulatoire, est pourvoyeuse 
de trouble du comportement pouvant perdurer plusieurs semaines [4]. L’objectif 
du personnel médical et paramédical sera de diminuer du mieux possible cette 
crainte de l’inconnu.

La préparation à l’hospitalisation et à l’intervention de l’enfant est un 
moment primordial qu’il ne faut pas négliger. Celle-ci doit être mise en place 
dès la consultation avec le chirurgien ou l’anesthésiste. Cette consultation pré-
anesthésique est identique aux consultations pour hospitalisation traditionnelle, 
réalisée à distance de l’acte opératoire et permettant l’information de l’enfant 
et des parents. Néanmoins, il est important que l’anesthésiste la réalisant soit 
informé de la prise en charge ambulatoire de l’enfant afin de pouvoir délivrer 
les informations adaptées. Des consignes orales et écrites concernant les 
horaires d’admission, les délais de jeûne pour les aliments solides et liquides, 
les conditions préopératoires à respecter seront précisées aux parents lors de 
cette consultation. Cette consultation est également un moment d’échange sur 
la phase préopératoire d’attente et la prémédication éventuelle, les techniques 
d’anesthésie employées, la salle de réveil et le retour dans l’unité d’ambulatoire.

Plusieurs équipes ont mis en place une préparation psychologique de l’enfant 
et des parents, éventuellement avec une visite de l’unité d’ambulatoire voire avec 
l’aide d’une vidéo explicative [5]. L’enfant peut suivre son parcours tout au long 
de sa future hospitalisation et en discuter avec ses parents. Lors des consulta-
tions préopératoires, une visite préalable de l’unité de chirurgie ambulatoire et 
anesthésique (U.C.A.A.) peut être organisée afin de faire connaissance avec les 
lieux et le personnel.

La prémédication n’est pas indispensable mais peut se révéler intéressante 
dans les cas d’enfants anxieux ou agités. Une prémédication par midazolam a 
un effet bénéfique sur la réduction de l’anxiété et la qualité du sommeil des 
premières nuits postopératoires, avec peu de retentissement sur les délais de 
réveil et de sortie à domicile [6,7]. 

2.2. AMÉLIORATION DU PARCOURS PATIENT

2.2.1. Utilisation d’Une strUctUre à part entière

L’anesthésie ambulatoire est régie par des textes réglementaires précis dont 
le non-respect peut engager la responsabilité des praticiens. La réglementation 
nécessite à ce jour une structure pluridisciplinaire spécifique disposant de locaux, 
d’installations et d’un personnel dédié. Le développement de cette activité ne 
peut se faire que si les moyens nécessaires pour optimiser son utilisation ainsi 
que des salles d’intervention dédiées à l’activité ambulatoire sont mis en place. 
Comme le précisent les circulaires ministérielles, la prise en charge des enfants 
et adolescents dans les espaces et l’organisation de la chirurgie ambulatoire 
doivent faire l’objet d’adaptations nécessaires à ces patients : les locaux ont les 
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spécificités de l’activité pédiatrique en termes d’environnement hôtelier (lits, 
berceaux, etc…) et de matériel technique, et le personnel soignant est formé 
à la pédiatrie. Il est important de noter que, si le maintien en hospitalisation 
conventionnelle ou une ré-hospitalisation sont nécessaires, l’enfant doit pouvoir 
être hébergé dans un environnement pédiatrique et éviter tout mélange avec 
la population adulte.

2.2.2. optimiser la sélection des patients

L’anesthésie ambulatoire est habituellement réservée aux enfants âgés de 
plus de 6 mois, en raison du risque de mort subite du nourrisson avancé par 
certains. Mais devant l’absence de lien prouvé entre l’anesthésie et la mort subite 
du nourrisson, l’âge des enfants sélectionnés pour l’anesthésie ambulatoire peut 
être descendu pour les équipes expérimentées. Dans tous les cas, le risque 
de complications respiratoires (particulièrement d’apnées postopératoires) fait 
contre-indiquer l’anesthésie ambulatoire pour les enfants prématurés ou anciens 
prématurés n’ayant pas atteint l’âge de 60 semaines post-gestationnelles [8]. 
Les enfants ASA 1, 2 et 3 (si la pathologie est bien équilibrée) sont éligibles. 
Cependant, Macq et al. ont récemment montré que l’activité ambulatoire 
pédiatrique concerne principalement les enfants de plus de 1 an (98 % chez les 
plus de 1 an et 64 % chez le plus de 3 ans) [3].

La sélection des enfants se fait également par la sélection des parents La 
compréhension et l’acceptation du principe de l’hospitalisation ambulatoire est 
nécessaire afin de s’assurer de la capacité des parents à suivre les instructions 
pré- et postopératoires relatives aux soins de leur enfant. Une attention toute 
particulière sera apportée pour le jeûne préopératoire. La compréhension 
des parents concernant le jeûne préopératoire et son intérêt pour la chirurgie 
ambulatoire est limitée [9]. Selon Cantellow et al. seuls 9 % des parents avaient 
compris que le jeûne prévenait le risque d’inhalation. Les conséquences de cette 
mauvaise compréhension sont que 7 % des enfants ne sont probablement pas à 
jeun comme le voudraient les recommandations actuelles (6 h pour les solides, 
4 h pour le lait et 2 h pour les liquides clairs).

3. OPTIMISATION DE LA GESTION DES SUITES POSTOPÉRATOIRES 
ET DE LA SORTIE À DOMICILE

3.1. GESTION OPTIMISÉE DE LA DOULEUR POSTOPÉRATOIRE

Malgré tous les efforts de communication engagés, la douleur reste la 
plainte la plus fréquente après chirurgie ambulatoire chez l’enfant [10]. Il faut 
donc être attentif à la bonne prise en charge de la douleur postopératoire chez 
l’enfant et s’assurer de la bonne compréhension des parents de l’intérêt des 
antalgiques à domicile qu’il faudra adapter à chaque cas. Ceci est d’autant plus 
vrai que Kankkunen et al. ont mis en évidence qu’une grande partie des parents 
ne donnait pas d’antalgiques à leur enfant à domicile par crainte de la dangerosité 
des médicaments [11].

3.1.1. traitements systémiqUes

Le traitement de la douleur lors d’une prise en charge en ambulatoire passe 
en priorité par l’utilisation des antalgiques dits « mineurs », mais également, 
si nécessaire par des molécules plus fortes [12]. Le paracétamol IV ou per-os à 
la posologie de 60 mg.kg-1.24h-1 est largement utilisé en première intention. La 
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première injection IV doit être prioritairement réalisée durant l’anesthésie, ou au 
moment de la prémédication pour des gestes courts. La molécule la plus utilisée 
dans la classe médicamenteuse des AINS est l’ibuprofène, dont l’AMM est à partir 
de 3 mois. Il est à noter que la forme IV du kétoprofène est largement utilisée, 
hors AMM à partir de l’âge de 1 an [13]. En cas de douleurs plus importantes, il 
ne faut pas hésiter à prescrire des molécules plus puissantes. Cependant, une 
restriction d’utilisation vient d’être donnée à la codéine limitant son usage chez 
les enfants. Cette restriction fait suite à des accidents liés à l’usage de la codéine 
chez des populations d’acétyleur rapide. En cas de douleur sévère, la morphine 
peut être utilisée par bolus intraveineux direct à la posologie de 0,05 mg.kg-1 
toutes les 5 à 10 minutes sans dépasser 0,2 mg.kg-1 la 1ère heure. L’utilisation de 
morphine postopératoire ne limite pas la sortie des enfants. Néanmoins, il est 
conseillé d’attendre au moins 1 heure après la dernière injection de morphine 
avant la sortie de l’enfant afin de ne pas s’exposer à d’éventuelles complications 
respiratoires.

La dexaméthasone IV, dont une injection unique peut avoir une efficacité de 
12 à 24 heures sans d’effet indésirable actuellement décrit, semble aussi être 
une molécule de choix. A une posologie inférieure à 0,5 mg.kg-1 elle possède 
une bonne puissance anti-inflammatoire et semble abaisser efficacement les 
scores de douleurs postopératoires et la fréquence des nausées-vomissements 
postopératoires (NVPO) [14, 15].

3.1.2. anesthésie locorégionale

Le développement de l’ALR en pédiatrie, ainsi que son efficacité reconnue, 
font de ces techniques d’analgésie un outil fondamental dans la prise en charge 
analgésique. L’analgésie postopératoire peut être obtenue avec les blocs cen-
traux comme périphériques dont l’émergence est favorisée actuellement par 
l’utilisation de l’échographie [16-18].

Ces dernières années, l’émergence des techniques d’ALR continue pour 
la chirurgie ambulatoire ont permis d’envisager le traitement de chirurgies plus 
importantes et plus algogènes à domicile [19, 20]. Ces techniques permettent 
une prise en charge simplifiée des patients permettant un retour à domicile 
précoce tout en conservant une qualité d’analgésie et un taux de satisfaction 
élevé. Après une ALR en simple injection, il est important de prévenir les parents 
du risque de rebond douloureux à la levée du bloc et de bien leur expliquer le 
relais par les antalgiques per-os à domicile [16,21]. Kokinski et al. [22] ont mis 
en évidence que l’utilisation d’une ALR en simple injection ne permettait pas 
une diminution de l’incidence et de la sévérité de la douleur en postopératoire 
immédiat à l’hôpital. Les auteurs ont également montré que les moyennes des 
scores de douleur étaient significativement augmentées à domicile le jour de 
l’intervention pour tous les types d’ALR utilisés. Une des explications serait que 
les antalgiques sont donnés de manière systématique durant l’hospitalisation 
alors que les parents ne les donnent que lorsqu’il est nécessaire à domicile, 
entraînant ainsi un retard sur la prise en charge de la douleur [22].

3.2. GESTION OPTIMISÉE DES EFFETS INDÉSIRABLES

Les nausées-vomissements postopératoires sont une des principales 
complications pouvant nécessiter le maintien à l’hôpital de l’enfant ou sa 
ré-hospitalisation. Néanmoins, elles surviennent principalement dans les 
3 premières heures postopératoires et plus rarement à domicile [23]. Certains 
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facteurs de risque sont classiques en pédiatrie : âge supérieur à 3 ans, actes 
chirurgicaux d’une durée supérieure à 30 min, utilisation de doses importantes 
de morphiniques peropératoires, chirurgies ORL et ophtalmologiques, la cure 
d’orchidopéxie [24,25]. Le traitement prophylactique des NVPO dans le cadre 
de la chirurgie ambulatoire a tout son intérêt pour limiter la durée du séjour dans 
l’institution. Si le métoclopramide est définitivement abandonné, les anti-HT3, 
associés ou non au dexaméthasone, sont les médicaments de premier choix 
en prévention chez l’enfant [25, 26]. Le dropéridol a montré son efficacité 
en prévention, mais peut exposer à une sédation importante empêchant la 
sortie de l’enfant [24, 25]. Le dexaméthasone est l’autre molécule permettant 
une diminution de NVPO chez l’enfant principalement dans la chirurgie ORL 
ou ophtalmologique [26,27] ; présentant également un effet supposé sur les 
douleurs postopératoires, ce qui en fait une molécule très intéressante pour 
ces deux aspects. Enfin, l’association de faibles doses d’ondansétron et de 
dexaméthasone a montré sa supériorité comparée à l’utilisation d’ondansétron 
ou de déxaméthasone seul [24, 26, 28]. Dans le traitement curatif, les anti-HT3 
restent les molécules les plus efficaces sur les NVPO [25]. 

3.3. GESTION OPTIMISÉE DE LA SORTIE À DOMICILE

La sortie de l’unité ambulatoire se fera après l’obtention des critères de sortie. 
Ils nécessitent que l’enfant ait des constantes vitales stables, un comportement 
normal, une absence de nausées et vomissements, une absence de douleur 
et de saignement, une absence d’anomalies respiratoires et une température 
inférieure à 38,5°C.

Un score de « mise à la rue » adapté à l’enfant a récemment été proposé par 
l’équipe du CHU de Rennes [29]. Ce dernier évalue les signes vitaux, le niveau 
d’activité, la présence de nausées-vomissements, la douleur postopératoire et le 
saignement chirurgical. Le but de ce score était de supprimer l’attente du médecin 
anesthésiste et de fluidifier les sorties au niveau de la structure ambulatoire. 
Deux scores supérieurs ou égaux à 9 obtenus à 1 heure d’intervalle permettaient 
la sortie de l’enfant. L’instauration de ce score dans ce centre aurait permis une 
diminution de 70 minutes de la durée d’hospitalisation des enfants [29].  

La nécessité de faire boire et manger un enfant avant sa sortie de l’hôpital 
est actuellement remise en question. Il ne faut pas faire sortir un enfant qui vomit 
mais il ne paraît pas toujours justifié de garder hospitalisé un grand enfant qui 
refuse de manger et surtout, il ne faut pas le forcer à manger sous risque de 
vomissements secondaires. La durée idéale de maintien de l’enfant en unité 
ambulatoire après l’intervention n’est pas clairement authentifiée et sera fixée en 
fonction du type d’intervention, du type d’anesthésie et des effets indésirables 
survenus lors de ceux-ci. Certaines équipes préconisent 4 heures après une 
intubation trachéale en raison de la survenue possible de complications respira-
toires comme l’œdème sous-glottique, d’autres 6 heures après amygdalectomie 
en raison du risque de saignement secondaire.

Lors du retour à domicile, les parents seront en possession d’une ordonnance 
avec les traitements instaurés, qui sera de préférence délivrée lors de la consul-
tation pré-anesthésique. Ils auront également un document d’information écrit 
associé à une information orale, détaillant les consignes à respecter à domicile et 
les critères de surveillance, ainsi qu’un numéro de téléphone joignable 24 H/24 
en cas de problèmes anesthésiques ou chirurgicaux. Un suivi téléphonique des 
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24 premières heures postopératoires est idéalement souhaitable le lendemain 
de l’intervention.

Enfin, il ne faudra pas oublier de prévenir les parents, dès la consultation 
pré-anesthésique, de la nécessité d’une présence de deux adultes pour pouvoir 
quitter l’hôpital avec un enfant de moins de 10 ans en véhicule particulier.

4. PERSPECTIVE D’AVENIR : LA FILIÈRE DES URGENCES CHIRUR-
GICALES EN AMBULATOIRE

Les urgences chirurgicales en ambulatoire sont-elles une nouvelle étape pour 
le développement de ce type de prise en charge ? La réponse est probablement 
positive dans la mesure où la procédure de prise en charge des patients n’est 
pas dégradée. Frank et al. ont récemment décrit la faisabilité de la mise en place 
d’une filière de chirurgie ambulatoire adulte en urgence en France [30]. Ainsi les 
auteurs nous décrivent un parcours de soin ambulatoire ouvert 24 H/24 pour les 
patients consultants aux urgences. Les patients étaient hospitalisés en unité 
d’hospitalisation de courte durée avant et après l’acte chirurgical. Sur 147 patients 
inclus dans cette étude durant 18 mois, 126 (86 %) ont pu bénéficier d’une filière 
ambulatoire, sans aucune réadmission. La durée de séjour moyen des patients 
ayant bénéficié de cette filière était de 10,5 heures. Vingt et un patients ont 
été exclus de la filière ambulatoire. La majorité présentait une contre-indication 
chirurgicale (n = 8) ou ne disposait pas d’un accompagnant au moment de la sortie 
(n = 7). Seuls 3 patients ont été exclus pour une contre-indication anesthésique 
(NVPO). Dans cette expérience, la filière ambulatoire était organisée quelle que 
soit l’heure de la journée [30]. D’autres équipes ont décidé pour un autre type 
d’organisation. Ainsi, les patients examinés aux urgences et ne nécessitant pas 
une prise en charge chirurgicale immédiate, sont re-convoqués le lendemain 
matin dans le service d’ambulatoire pour une prise en charge ambulatoire dite 
« classique ».

Chez l’enfant, ce type de prise en charge d’urgences ambulatoires est très 
peu décrit dans la littérature. Une seule étude est actuellement disponible. Alkouri 
et al. [31] ont rapporté l’expérience d’une prise en charge d’enfants bénéficiant 
d’une appendicectomie par voie cœlioscopique en filière ambulatoire. Sur 
158 enfants, âgés de 2 à 19 ans, bénéficiant de cette intervention, 126 (80 %) ont 
pu rentrer à leur domicile le jour même en quittant l’hôpital dans une moyenne 
de 4,8 heures après l’intervention. Trente-deux enfants sont restés hospitalisés 
pour 3 raisons principales : la nécessité d’une surveillance médicale (n = 3), 
une intervention trop tardive pour un retour à la maison (n = 24) ou des raisons 
sociales (n = 5). Seuls 3 patients rentrés à domicile le jour même ont nécessité 
une visite médicale plus précoce que prévue. La satisfaction des parents était 
très grande puisque 92 % des parents ont déclaré que le retour à domicile de 
l’enfant le jour même était préférable, contre seulement 8 % qui n’étaient pas 
sûrs que ce soit la meilleure solution [31].

CONCLUSION

Pourquoi est-il important de développer l’anesthésie ambulatoire ? Tout 
d’abord d’un point de vue économique, avec la mise en place de la tarification 
à l’activité, les établissements ont vu l’intérêt de promouvoir l’ambulatoire 
pour les actes dont les tarifs en hospitalisation complète sont équivalents au 
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traitement en ambulatoire. Deuxièmement, la chirurgie ambulatoire est un 
« produit » d’appel, une vitrine pour l’hospitalisation conventionnelle. L’indice 
de satisfaction élevé que génère la prise en charge en ambulatoire auprès des 
patients, les incite à retourner dans le même établissement pour la prise en 
charge de pathologie plus lourde. Enfin, il y a une forte demande des parents 
pour une prise en charge simplifiée de leur enfant avec un raccourcissement de 
la durée du séjour à l’hôpital.

Elle nécessite la création ou l’aménagement de structures spécifiques 
adaptées à cette technique et à la population pédiatrique. C’est le point de départ 
indispensable pour réaliser cette activité dans de bonnes conditions pour l’enfant 
et les praticiens. L’hospitalisation ambulatoire des enfants réclame également 
un cadre réglementaire rigoureux, non seulement au niveau des lieux et du per-
sonnel, mais également dans la sélection des patients et des actes chirurgicaux 
réalisables dans ces conditions. Une prise en charge active et efficace de la 
douleur et des effets indésirables tels les nausées-vomissements est une des 
clés de voûte de la réussite de l’anesthésie ambulatoire dans les établissements. 
Le raccourcissement des durées d’hospitalisation en service ambulatoire et le 
développement des prises en charge des urgences en ambulatoire sont égale-
ment deux points de développement important à explorer. Une bonne gestion 
péri-opératoire des patients devrait permettre, à l’avenir, d’explorer de nouvelles 
indications chirurgicales jusqu’alors inimaginables en ambulatoire.
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