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Depuis plus de 20 ans, l'association française de 
chirurgie du pied (AFCP) initie, participe et 
accompagne le développement de la chirurgie du 
pied et de la cheville. L’intérêt des chirurgiens 
orthopédistes pour cette « sur-spécialité » est 
croissant, comme en témoigne le nombre de can-
didats à la formation et à l'installation dans cette 
discipline.

Pour cette raison, sous-tendu par la passion de 
certains, l'AFCP, en partenariat avec la société fran-
çaise de chirurgie orthopédique et traumatologique 
(SOFCOT), ne cesse de développer ses activités : 
– Les journées de spécialité de la SOFCOT et les 

journées de printemps représentent les temps 
forts par la richesse des échanges scientifiques. 
Elles incitent les chirurgiens du pied à s’impliquer 
dans l’évaluation de leur travail et à présenter le 
fruit de leur réflexion qui sont publiées intégrale-
ment sur le site (http://www.afcp.com.fr).

– Le diplôme inter-universitaire (DIU) de chirur-
gie du pied et la cheville.

– Les cours supérieurs de techniques chirurgicales 
« cadavers Lab » pour une formation chirurgi-
cale pratique et théorique.

– Les « E-learning » dans le cadre des activités for-
matrices de la SOFCOT et du développement 
professionnel continu (DPC).
Il nous est apparu que la rédaction d’un livre 

multi-auteurs sous l’égide de l’AFCP serait un pas 

de plus illustrant cette volonté d’excellence pour 
la formation de nos membres.

Nous avons décidé de réaliser un ouvrage collé-
gial de parution biennale sur un thème donné.

Pour cette première édition, le thème retenu est 
la chirurgie ambulatoire du pied et de la cheville. 
Ce choix a été déterminé par l'importance de ce 
sujet dans l'actualité imposant aux chirurgiens de 
développer cette activité ; ce qui contraste avec le 
peu d'informations ou d'études dont nous dispo-
sons pour aider nos choix et nos prises de déci-
sions. Il nous a semblé essentiel de nous positionner 
aux côtés des intervenants institutionnels comme 
la haute autorité de santé (HAS) (socle de connais-
sance publié le 20 avril 2012. sur le site www.has-
sante.fr). Dans cet esprit, la rédaction de ce livre est 
le témoin de notre volonté de nous impliquer en 
tant que société savante dans cette évolution.

À qui s’adressent ces monographies ? 
Certainement à un public très large : aux chirur-
giens, aux membres de l’AFCP bien sûr, mais aussi 
aux médecins et paramédicaux intéressés par la 
chirurgie du pied, aux administrations et aux 
structures de soins.

J.-A. Colombier, président de l'AFCP
É. Toullec, secrétaire général de l'AFCP

Préface
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L'AFCP, fondée il y a plus de 20 ans, est une so-
ciété partenaire du conseil national professionnel 
de notre profession (CNP SOFCOT). Elle édite 
tous les deux ans une monographie sur un thème 
donné. Cette année, le sujet est d'une brûlante 
actualité puisqu'il est consacré à la chirurgie du 
pied et de la cheville en ambulatoire. Les tutelles 
en général et l'HAS en particulier, ont entrepris 
depuis 3 ans d'augmenter le pourcentage de 
patients opérés en ambulatoire. Projet ultra-sen-
sible car motivé par des raisons plus économiques 
que médicales.

Cette nouvelle recommandation pose des pro-
blèmes importants pour le chirurgien orthopé-
diste général ou hyper-spécialiste : quid de la 
qualité des soins, du colloque chirurgien-patient, 
de la sécurité des soins et des responsabilités du 
chirurgien ? 

C'est le mérite de l'AFCP, en lien avec l'associa-
tion française de chirurgie ambulatoire, d'avoir 
courageusement affronté ce problème. La chirur-
gie du pied, dans son essence, comme la chirurgie 
de la main, se prête plus facilement à cette nou-
velle approche que la chirurgie du rachis ou de la 
hanche ; néanmoins les hématomes, l'œdème, la 
douleur postopératoire, le risque infectieux, 
l'anesthésie, le handicap postopératoire, les 
demandes du patient etc. font parties intégrante 
de cette chirurgie.

Cette monographie est un échange d'expé-
riences de praticiens reconnus en chirurgie du 
pied et de la cheville avec déjà une solide expé-
rience en chirurgie ambulatoire, qui ont accepté 
d'analyser et de réfléchir à la faisabilité d'une telle 
chirurgie, sur les changements qu'elle impose 
dans l'indication, la sélection des patients, l'acte 
opératoire lui-même et surtout l'organisation de 

la structure hospitalière publique ou privée. Tous 
les sujets sont abordés : les recommandations 
HAS, les implications médico-légales, l'anesthésie, 
l'organisation pré et postopératoire, la prise en 
charge de la douleur, les EPR, les échecs, etc.

Cette monographie est remarquable, il faut féli-
citer tous les praticiens qui ont pris sur leur temps 
pour faire une synthèse de leur expérience, en 
acceptant la remise en question de leur pratique.

En tant que président du CNP SOFCOT, je 
félicite l'AFCP et son président J.-A. Colombier 
d'avoir eu l'idée et le courage de s'attaquer à ce 
nouveau problème de santé publique qui traduit 
un véritable changement sociétal. Les autres 
sociétés associées et partenaires du CNP 
SOFCOT (main, épaule, genou, arthroscopie, 
etc.) et le conseil national professionnel dans son 
ensemble devront s'inspirer de ce travail pour 
l'étendre à toutes les chirurgies de l'appareil 
locomoteur.

Le CNP SOFCOT ne peut tenir sa place et 
grandir que grâce au dynamisme, à l'esprit d'inno-
vation, au dévouement des membres les plus actifs 
de chacune de ses composantes. Il fut un temps où 
les hyper-spécialistes délaissaient la vieille 
SOFCOT trop généraliste. Cette période est révo-
lue, nous sommes tous orthopédistes, nous avons 
besoin d'un conseil national professionnel fort 
pour défendre et faire évoluer notre profession ; 
nous y arriverons si nous mettons en commun 
notre dynamisme et nos qualités.

Bravo à l'AFCP, composante majeure et exem-
plaire du CNP SOFCOT, pour sa vitalité et son 
désir d'entreprendre.

Avant-propos

Dr G. Walch, président de la SOFCOT
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La HAS (haute autorité de santé) et l'ANAP 
(appui santé et médico-social) ont élaboré un rap-
port d'orientation commun (le 20 décembre 
2011) à la demande de la DGOS (direction géné-
rale des organismes de santé) face au constat du 
retard de la France sur le taux global des interven-
tions pratiquées en chirurgie ambulatoire par rap-
port aux données internationales. Parmi les 
partenaires de ce projet, l'association française de 
chirurgie ambulatoire (AFCA) et l'association 
française d'anesthésie réanimation (SFAR) sont au 
premier plan et pour l'orthopédie, seul le Collège 
français de chirurgie orthopédique et traumatolo-
gique (CFCOT) a été sollicité. Il nous paraissait 
important que l'association française de chirurgie 
du pied (AFCP) puisse réaliser une analyse du 
potentiel de sa discipline dans le respect de la sécu-
rité des patients.

Définition de la chirurgie 
ambulatoire

Dans chirurgie ambulatoire, le mot ambulatoire 
signifie qui marche, marche au sens de nomade, 
qui se déplace le soir pour le retour au domicile 
mais aussi qui marche, au sens de l'efficacité de 
l'acte, pour éviter les complications dont certaines 
peuvent conduire à une ré-hospitalisation. On 
comprend le rôle essentiel des aides à la marche 
après l'impotence d'un pied (voire des deux) dans 
la chirurgie du pied et de la cheville.

La loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant sur 
la réforme hospitalière a introduit la chirurgie 
ambulatoire comme une structure de soins alter-
native à l'hospitalisation. Cette loi définit la 
chirurgie ambulatoire comme une organisation 
spécifique dans les structures de soins.

Les structures d'alternative à l'hospitalisation 
sont définies dans les articles L 6121-1 et L 
6122-1 portant sur les modalités du schéma d'or-
ganisation sanitaire et des autorisations et dans les 
articles D 6124-301 à 305 du code de santé 
publique : « les structures pratiquant l'anesthésie ou 
la chirurgie ambulatoire dispensent sur une durée 
journalière d'ouverture inférieure ou égale à 
12 heures, des prestations ne comportant pas d'hé-
bergement au bénéfice des patients dont l'état de 
santé correspond à ces modes de prise en charge ».

L'ambulatoire en France se définit donc comme 
une hospitalisation avec retour au domicile dans la 
journée. La durée d'hospitalisation doit être infé-
rieure à 12 heures, sans limite basse de durée. La 
structure d'hospitalisation peut par contre être 
ouverte au-delà de 12 heures.

Le patient ambulatoire

Les sociétés savantes, tant nationales qu'interna-
tionales, n'ont jamais souhaité produire de listes 
d'actes éligibles à l'ambulatoire. Elles les ont tou-
jours estimées illogiques et dangereuses. En effet, 
ce n'est pas l'acte qui est ambulatoire, mais 
bien le patient.

Les recommandations (SFAR 1990, AFCA 
1996) portent sur les actes, les patients, l'anesthé-
sie et les structures : 
– Les actes sont programmés, de courte durée 

(inférieure à 1 h 30), à faible risque (notam-
ment hémorragique et respiratoire), aux suites 
opératoires simples (notamment la maîtrise de 
la douleur et du handicap).

– Les patients répondent à six critères sociaux : 
compréhension suffisante, bonne observance 
des prescriptions médicales, conditions d'hy-

Introduction
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giène et de logement équivalentes à celles d'une 
hospitalisation, disponibilité d'un accompa-
gnant pour raccompagner le patient et rester la 
nuit suivante auprès de lui, conditions d'éloi-
gnement de moins d'une heure d'une structure 
de soins adaptée à l'acte, accès rapide à un 
téléphone,

– et deux critères médicaux : âge de plus de 6 mois, 
comorbidités définies par un stade ASA 1, 2 et 3 
stabilisé.

– Les actes d'anesthésie englobent le suivi depuis 
la consultation pré- anesthésique jusqu'à la pré-
paration à la sortie. La structure organise la 
prise en charge de l'anesthésie.
Leur conclusion rappelle que ce n'est pas l'acte 

qui est ambulatoire, mais bien le patient qui le 
devient.

Chez soi à tout prix

Faut-il adhérer à cette volonté de ne plus dormir à 
l'hôpital ou la clinique ? 

La volonté de réduire les dépenses de santé 
conduit à cette logique de diminution de l'activité 
de nuit.

Être le soir à son domicile est certainement 
mieux si l'on retrouve un foyer sécurisant, 
adapté au handicap, et que les complications 
postopératoires ont été prévenues, contraire-
ment à une hospitalisation dans un service bondé 
où les infirmières ne sont pas disponibles et où la 
douleur postopératoire n'est pas prise en charge 
rapidement même s'il y a un protocole bien 
rédigé. Le (la) patient(e) doit être conscient(e) 
que le fait de rentrer chez soi est synonyme de 
repos avec la jambe du côté opéré allongée pour 
ne pas risquer l'œdème et la douleur. Pouvons-
nous en tant que chirurgiens dépister les condi-
tions d'hébergement susceptibles d'être néfastes 
au résultat ? 

Une hospitalisation chronométrée

L'ambulatoire entraîne une organisation rigou-
reuse. L'appel de la veille donne l'heure de l'en-
trée et il ne faut pas être en retard, sinon tout le 

programme opératoire est perturbé. Les formali-
tés d'accueil se font à l'avance car le jour J, il y a 
peu de temps pour les formalités d'inscription. 
Arrivé(e) dans le service, l'infirmière accueille le 
(la) patient(e) par un interrogatoire concis et effi-
cace : il importe de ne pas se tromper ni de patient 
(identito-vigilance), ni d'intervention, ni de côté !

Le brancardier transfère le (la) patient(e) au 
bloc opératoire. L'anesthésie locorégionale est 
aussitôt faîte et le patient est transféré dans un 
bloc où l'équipe chirurgicale l'attend.

L'intervention est finalement le temps de répit. 
Puis, le passage en salle de réveil est plus ou moins 
long selon le type d'anesthésie. Enfin, le brancardier 
ramène le (la) patient(e) en chambre où l'infirmière 
le (la) prend en charge jusqu'au passage du chirur-
gien ou de l'anesthésiste. Le (la) patient(e) rejoint 
sa voiture à moins que le VSL ou l'ambulance ne 
vienne le (la) chercher, souvent lorsque le bloc 
d'anesthésie locorégionale n'est pas encore levé.

Le traitement postopératoire est prévu avant 
l'intervention pour éviter de courir à la pharmacie 
à la sortie de l'hospitalisation.

Un seul moyen d'éviter la précipitation : le pro-
fessionnalisme agrémenté de sérénité à tous les 
niveaux. On comprend qu'il faille un chef pour 
diriger cette orchestration méticuleuse !

Une information 
préopératoire essentielle

L'information préopératoire doit être éclairée. 
Donner des informations de manière exhaustive 
est réalisable mais la capacité du patient à les 
mémoriser toutes est difficile à évaluer. 
L'information orale doit s'aider de documents 
écrits mais le volume des lectures est souvent 
rebutant. L'idée du site internet peut intéresser 
certains patients avec des photographies ou des 
vidéos plus attrayantes.

La préparation préopératoire peut faire l'objet 
d'une check-list à cocher avant de partir à la cli-
nique ou à l'hôpital : interdiction de rasage, 
douche au domicile, documents nécessaires pour 
l'hospitalisation et l'intervention (imagerie, biolo-
gie), équipement postopératoire (chaussure(s), 
cannes anglaises, bas de contention, etc.).
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Le passeport ambulatoire (livret d'accueil spéci-
fique) a donc été instauré.

L'absolu nécessité d'être à jeun devra être bien 
comprise. Le patient devient bien plus « actif et 
responsable » dans sa prise en charge que dans 
l'hospitalisation conventionnelle : il devient le 
pivot du système.

Le retour au domicile dans de bonnes conditions 
nécessite une information préopératoire sur la prise 
en charge de la douleur, les éventuelles complica-
tions et leurs solutions, ainsi que les numéros d'appel 
en cas de problème. L'accompagnant et le médecin 
traitant deviennent des partenaires essentiels.

Ce livre est le fruit d'un échange d'expériences 
de praticiens reconnus en chirurgie ambulatoire et 
en chirurgie du pied et de la cheville. Il relate la 
réflexion et l'expérience de praticiens d'une 
hyperspécialité contrairement aux travaux de 
l'AFCA, association plus transversale. L'analyse 
des deux associations est parfaitement complé-
mentaire. Elle pèse l'indication dans le respect du 
tryptique patient-acte-structure.

É. Toullec, secrétaire général de l'AFCP

B. Piclet-Legré, secrétaire adjointe de l'AFCP
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