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Chirurgie ambulatoire ≠ expérimentaƟon
on ne fait en ambulatoire que ce que l’on maitrise parfaitement
actes à bénéfices démontrés pour les patients +++
mais…  innovations possibles

Tryptique : Patient / Acte / Structure
spécificités locales +++ (Architecture)
analyse au « cas par cas »
protocoles réévalués régulièrement 
critères socio‐environnementaux, benchmarking (hospidiag,scanSanté)

Aspects organisationnels  
information orale + documents : messages homogènes dans l’équipe +++
accord du patient et accord dans l’équipe
chemins cliniques précis…

Chirurgie Ambulatoire : Succés =  sélection + éligibilité

Un modèle de gestion des risques    ≠  principe de précaution
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Estimation du taux de transférabilité vers l’Ambulatoire
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Prise en compte de la part des urgences dans les séjours de chirurgie
18,3% dans le public
3,2% dans le privé

La détermination du potentiel d’actes transférables en chirurgie 
ambulatoire prend en compte trois variables principales :

l'offre chirurgicale de l’établissement de santé : 
l’ensemble des racines de groupes homogènes de malade 
(GHM en C) ainsi que leurs effectifs respectifs (nombre de 
séjours par racine de GHM) ;

la nature de la patientèle de l’établissement, appréciée 
par le degré de sévérité (1, 2, 3, 4) associé à chaque 
opération chirurgicale ;

les durées de séjour(DS) constatées, par racine de GHM, 
au niveau de l’établissement.

Glissement progressif du « Fast‐Track » vers l’ambulatoire

La mission a déterminé un potentiel national 
maximal de chirurgie ambulatoire, qui s’élève à 

64 % des séjours de chirurgie
(54% dans le public 71% dans le privé)

en 2018

Source : rapport IGF/IGAS Chirurgie Ambulatoire 2014
PN/MB/Biarritz 2016
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GESTION DES RISQUES

NOTE D'INFORMATION  DGOS du 24 mai 2016 relative aux points critiques
récurrents et à la mise en oeuvre, pour l’activité de chirurgie ambulatoire, de la politique
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et de gestion des risques en
établissement de santé. Date d'application : immédiate

 fiche 1 « Eléments critiques récurrents identifiés au cours du processus de prise en
charge en chirurgie ambulatoire ».

 fiche 2 « Déclinaison de la politique et du programme institutionnel d’amélioration
continue de la qualité , de la sécurité des soins et de gestion des risques, en UCA ».

 fiche 3 « Mise en oeuvre en UCA du programme d’actions de l’établissement pour
l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et la gestion des risques ».

 fiche 4 « Types de situations à risque intervenant lors des prises en charge en CA ».

 fiche 5 « Exemple d’indicateurs mobilisables pour la constitution d’un tableau de bord
en chirurgie ambulatoire ».



• Optimiser le circuit c’est optimiser le chemin clinique

• mais un Pré requis: ACCORD
– de la Direction 
– de tous les Praticiens
– de l’Encadrement et de tous les Personnels soignants.

• et un outil : le Lean Management
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Mai 2013
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Pré‐admission

Cs anesthésie

Consultation de chirurgie :
Programmation

J0

Sortie

Retard de sortie :
Intervention trop longue
Douleur
NVPO
Sédation
Saignement
Rétention, aigue d’urine
Récupération motrice ?
Procédure de validation de sortie

Défaut de communication inter‐spécialité
Dossier et patient non identifiés en ambulatoire
Consignes ambulatoires non transmises
Circuit trop complexe de prise de rendez‐vous CSA 
ou de pré‐admission

Retard de prise en charge ou annulation : 
Dossier, admission, CSA 
Jeûn, accompagnant
Non maitrise du Flux de patient

Parcours complexe : NECESSITE d’
organisation + procédures de soins

=

Rapport finale sur "Organisation de la chirurgie ambulatoire" 
http://www.anap.fr/uploads/tx_sabasedocu/20070521_ChirAmbu_RapportFinal_3.2.pdf. 2007.

• Sécuriser le retour =
Accompagnant présent
Béquille, véhicule pour MI

• Sécuriser la  prise en charge à domicile =
CR A et CRC 
Ordonnances faites et regroupées
IDE à domicile
Consignes orales et écrites etc…



Comprendre  

Avant

Après

Prise  en charge du patient

Valeur ajoutée
Gaspillage

Défauts : 
Dossier incomplet
Action inappropriée : 
1h systématique en SSPI pour une 
topique 
Temps d’attente : 
Signature médicale pour la sortie
Sous-utilisation des ressources : 
Sous-occupation UCA certains 
jours

Transport et Mouvement  
Brancardage systématique
Transfert multiple de patient
Accumulation de patients 
Tous les patients à 8h
Doublon de tâches : 
Papier et Système d’info.

Minimiser les gaspillages

Maximiser les étapes à forte valeur ajoutée

temps passé en consultation à informer le patient acteur de sa 
prise en charge

EXEMPLE DE RECOMMANDATIONS ORGANISATIONNELLES
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Mettre en œuvre 

MT

Bureau 
chirurgien

Bureau
anesthésiste

Admission

UCA

Bloc

SSPI

Sortie
UCA

Flux tiré

Privilégier les flux tirés (le bloc 
demande la venue du patient à 
l’UCA) au lieu des flux poussés 
(l’UCA envoie le patient au bloc) 

Privilégier la marche en avant (le 
patient ne retourne jamais sur ses 

pas)

Privilégier les flux 
autonomes  jusqu’au 
centre  indépendant

anticiper les 
prescriptions (ex : 

antalgique lors de la Cs 
anesthésie)

Éviter les transferts à 
répétition en 
brancard

Circuit court

Court-circuit vers salle 
« remise à la rue »

EXEMPLE DE RECOMMANDATIONS ORGANISATIONNELLES
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Pour les patients, il faut  un parcours court, 
efficient, sécurisant et de qualité

opération

vestiaires

attente

Salon 
post-op



Prise de 
tenueAttente avant 

bloc 

Améliorer et repenser le parcours 
du patient dès le vestiaire

Vestiaire



Attente
Accueil Vestiaire

Préparation

Induction

Intervention
Réveil

Collation

• Principe de la « marche en avant »
Le patient ne repasse pas par une étape préalable 
→ flux conƟnu

• Découpage en étapes 
Temps minimal nécessaire à chaque étape
Solution informatique de suivi de parcours

• Répartition des taches et du personnel alloué à chaque étapes

Vérifications spécifiques mais polyvalences possibles
« Check‐Lists » à chaque étape
Procédures dégradées en cas d’absence

• Personnel dédié au parcours patient ( avec de nouvelles missions AS / ASH)

Aspects organisationnels

→ OpƟmisaƟon des flux

• Repenser la prise en charge
Pas d’alitement systématique en postopératoire (salon postopératoires…)
Brancardage inutile
Programmation échelonnée
… 
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Vancouver (Canada) Urology 2014

Le « Lean Management »; c’est possible !!

Temps passage :    46 →     35*

Attente bloc :         10 →     5*

Attente PNM :       23 →    10*

Contact PM :         7,5 →   10,5*

Contact PNM :       0,5 →     3,5*

Temps (en min)

value‐added Ɵme : 30,6% → 66,4%

médecins

IDE

PN/MB/Biarritz 2016
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Kheops® localisation system

Système RFID Radio Frequency Identification
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Le « bypass » de la SSPI
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Le Comité Vie Professionnelle (CVP) de la SFAR a fait état de ses 
travaux en cours, notamment de celui concernant le passage en salle 
de surveillance post-interventionnelle (SSPI) après anesthésie loco-
régionale (ALR) périphérique *.

Il est évident qu'il ne s'agit que d'une réflexion interne, la SFAR devant 
aborder de manière scientifique toute question relative à l'exercice 
professionnel, mais ce n'est en aucun cas une recommandation.

En l'état actuel, il est clair que tout patient ayant bénéficié d'une 
anesthésie réalisée par un anesthésiste-réanimateur, qu'elle ait été 
générale ou loco-régionale, DOIT séjourner en SSPI. C'est plus 
qu'une recommandation, c'est une obligation règlementaire, qui engage 
la responsabilité du praticien. La durée de ce séjour ressort de 
l'appréciation du praticien.
Le texte en question ne disait rien d'autre, et ce communiqué n'est 
destiné qu'à éviter tout dérive en la matière.

Pr Claude Ecoffey, Président du Comité Vie professionnelle
Pr André Lienhart, ancien Président de la SFAR
Dr Laurent Jouffroy, Président de la SFAR

http://www.sfar.org/accueil/article/834/communique‐de‐la‐sfar‐du‐26‐decembre‐2011
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« Mesdames et Messieurs les directeurs généraux d’Agence régionale de santé,
Comme demandé vendredi dernier, vous trouverez ci‐dessous les éléments de la réponse qui a été faite à l’AFCA au sujet du 
décret d’août 2012 relatif aux conditions de fonctionnement des structures alternatives à l’hospitalisation partielle.
1/ Le décret maintient une obligation d’une équipe médicale et paramédicale dédiée pour la chirurgie ambulatoire. 
Il s’agit d’une exception (avec l’anesthésie ambulatoire) par rapport à la possibilité de mutualisation avec les équipes 
d’hospitalisation complète pour les autres activités de soins. La seule mutualisation possible en chirurgie ambulatoire concerne les 
personnels de bloc opératoire. 
2/ Le décret prévoit explicitement que les structures de chirurgie ambulatoire font l’objet d’une organisation spécifique qui
permet au patient de rejoindre sa résidence le jour même de son admission et qu’elles disposent de « locaux dédiés » à la 
chirurgie ambulatoire (c’est‐à‐dire ne pouvant être utilisés pour une hospitalisation complète de chirurgie). Le décret ne permet 
pas la mutualisation au sein des UCA des activités de chirurgie et d’anesthésie ambulatoire avec les activités relevant d’une
structure d’hospitalisation à temps partiel (ex : chimiothérapie). 
Le décret permet, par la suppression des dispositions de l’ancien article D.6124‐302 indiquant qu’ « au cours de la durée 
d’ouverture les locaux ne peuvent être utilisés pour aucune autre activité de soins», une mutualisation des activités de médecine 
et de SSR en hospitalisation à temps partiel 
3/ Le décret prévoit une obligation de formation des membres de l’équipe exerçant en unité de chirurgie ambulatoire. Les 
formations nécessaires sont inscrites dans la charte de fonctionnement de l’unité. La DGOS a ainsi inscrit dans le programme de
formation prioritaire de la fonction publique hospitalière pour l’année 2013 un axe de formation à l’organisation spécifique de la 
chirurgie ambulatoire. 
Ainsi, ces dispositions visent à faire progresser la chirurgie ambulatoire de qualité au travers des points suivants :
‐ La définition et la meilleure prise en compte de l’organisation spécifique qui doit être décrite, évaluée et actualisée dans la 
charte de fonctionnement de l’unité de chirurgie ambulatoire,
‐ L’évaluation de l’activité et de la qualité à l’aide d’indicateurs spécifiques formalisés dans la charte de fonctionnement,
‐ Une meilleure prise en compte de la gestion de la douleur,
‐ Une amélioration de l’effectivité de la continuité des soins.
Afin de lever les éventuelles difficultés d’interprétation sur le terrain, des éléments plus complets sur les évolutions apportées par 
le décret précité modifiant certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives à l’hospitalisation
seront prochainement diffusés.
Bien cordialement,

Jean Debeaupuis
Directeur général de l’offre de soins »

Lettre circulaire DGOS  aux ARS / Novembre 2012

PN/MB/Biarritz 2016



Les dialogues automatisés

Q1

R1 R2

Q2

R3 R4

Alerte

Selon un algorithme défini par le 
médecin, le système Memoquest 

 envoie des mails ou des sms au 
patient aux dates et heures 
convenues

 recueille les réponses

 active les questions suivantes ou 
les alertes en fonction des 
réponses

L’avenir : 

Beaussier 2016



Ou seules les réponses définies 
comme « anormales » sont 

transmises
Q1: Quelle est votre température?

R1: <37°8 R2: >37°8

Q2: Evaluer votre douleur sur une 
échelle de 1 à 10

R1: <4 R2: ≥4

30

@

@

Prenez un comprimé de xxxx

Beaussier 2016



Les nouveaux enjeux pour les anesthésistes

↗ du nombre d’anesthésies générales ‐ ↗ recours à la curarisation
± en association avec analgésie loco‐régionale

Intérêt des produits d’élimination rapide  ‐ maniabilité

Plus longues durées / procédures abdominales / patients fragiles…. 

→ ProblémaƟques communes avec l’acƟvité « conventionnelle »
hypothermie / curarisation résiduelle…

Développement d’un monitorage adapté
profondeur  anesthésie / analgésie /  curarisation….

Chirurgie Ambulatoire : Quels enjeux aujourd’hui ? 
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Innovations chirurgicales
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Base de données

Informatisation des unités de chirurgie ambulatoire

Gain de temps

Outil qualité

Sécurité

Transversalité +++

Codage activité

Recherche
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Il faut évoluer vers des Unités à 

Circuit « court »

Actes externes

Anesthésie locale

« By‐pass » SSPI  

Durée passage ≈ 1h

Circuit « standard »

Actes Chirurgicaux
liste actes marqueurs

Anesthésie
+ analgésie codifiée

SSPI  

Durée passage ≈ 3‐4h

Circuit « long »

Actes Chirurgicaux
innovants ‐ lourds

Anesthésie 
+ analgésie « complexe »

SSPI  

Durée passage ≈ 8‐10h

Hospitalisation 24h ?
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Recueil d’informations
« Check-List »
Édition de documents
Suivi des événements

« Check-List » 
à chaque étape

Documents 
(CRA, ordonnance…)

Recueil de données 
appel J+1, satisfaction…
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+++



La mise en place d’un suivi à domicile

• Appel  J‐1 et J+1 :   à automatiser certainement

• Télémédecine : actuellement 5% : à évaluer 

• Hôtels hospitaliers (?) : à discuter

• Réseau de suivi infirmier à domicile :  à anticiper

• Implication des médecins généralistes : à améliorer (si possible…)

• Réseau ville‐hôpital: à optimiser



Un accueil personnalisé ou 
Autonome pour le patient

A‐I‐A



Pour l’accompagnant, des espaces 
calmes et confortables ….

A‐I‐A



…pour se restaurer, se détendre ou 
partager…

A‐I‐A



Imaginer des formes et des usages 
différents: Le Cocoon’s care Pré-op 
(modèle et nom déposé par AIA)



Ou des espaces protecteurs et individuels:
Le Cocoon’s care (modèle et nom déposé par AIA)

Un lieu particulier dans un espace commun,
une ambiance accueillante et apaisante,

une pertinence et une efficacité dans la gestion et la fluidité des flux,
un espace multi sensoriel…



Box fermé avec 
accompagnant
Personnalisé: teinte, revêtement 
mural, graphismes, luminaire, 
confort pratique, apport de lumière 
naturelle ETC…

Ou bien encore, des box d’un nouveau 
genre pour patient et accompagnant
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Je vous remercie


