
Fast-tracking en ambulatoire, réhabilitation 
précoce après chirurgie,  

ce que l’on fait dans mon hôpital 

Prof Claude Ecoffey 



Objectifs pédagogiques 

• Va-t-on vers de nouveaux risques ? 



Quelques définitions 

• Fast-Track surgery = accélération du processus pour les 
chirurgies lourdes 
Traduction en  « Réhabilitation Rapide Après Chirurgie »  (RRAC) 
 

• By-Pass est différent du Fast-Track = suppression d’une étape 
Traduction en «  court-circuit » ou « shunt »  
 

• By-Pass est aussi à différentier du « circuit court » qui n’implique 
pas de « shunt » d’une étape. Le « circuit court » peut 
s’appliquer sur des notions de distance ou de durée 



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 

Comment faire ? 

Lean management 



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 (centres 

autonomes, satellites 

et indépendants) 

anticiper les 

prescriptions (ex : 

antalgique lors de la Cs 

anesthésie) 

Éviter les transferts à 

répétition en brancard 
Circuit court 

Court-circuit 

ou by-pass 

Quelles propositions ? 



221 centres de santé / 7382 patients 

Circuit du patient 

Après le bloc, le patient… 

• ...passe dans une salle spécifique de «mise à la rue» 
(marche en avant) 13% 

• ...retourne dans la chambre où il était en arrivant, 
puis sort 82% 

• ...retourne dans la chambre où il était en arrivant, 
puis passe dans la salle de mise à la rue 36% 

Enquête SFAR-OPERA 
P Albaladejo-F Aubrun 



Aptitude à la rue et signature de sortie 

Awad et al. Can J Anesth 2006 



Disposez-vous d’un score de sortie de centre ? 77% 
 
Si oui 

• Score PADSS de Chung 42% 

• Score PADSS de Chung modifié 54% 

• Autre 10% 
Local, Kortilla, Aldrete, KB, liste d'item à répondre binaire 
(oui/non) inspirée du score de Chung 

Enquête SFAR-OPERA 
P Albaladejo-F Aubrun 



Un score ≥ 9 
est nécessaire 

pour sortir de l’hôpital 

Chung et al.  
Anesth Analg 1995 

Aptitude à la rue et signature de sortie 



Chung et al. Anesth Analg 1995 

Aptitude à la rue et signature de sortie 
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• Weare faced with an increased flow of patients undergoing day surgery.
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• Theuse of thepediatric post anesthesia discharge scoring system reduces time to discharge.
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• This score optimizes thestream of patients in ambulatory surgery while ensuring their safety.
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Summary

Introduction: To optimize the care pathway for children scheduled for ambu-

latory surgery, a pediatric postanesthetic discharge scoring system (Ped-

PADSS) was developed from a score used in adults. The objective of this

study was to evaluate this score prospectively on a cohort of children who

had a day case surgical procedure.

Materials and methods: This was a single center prospective observational

study. Inclusion criteria were predefined as follows: children aged 6 months–

16 years at the time of the study, with a scheduled day surgery. Discharge was

validated by Ped-PADSS scores ≥9, obtained at one hour intervals, after the

return from the operating room and with the agreement of the surgeon. The

duration of postoperative hospitalization was compared with data collected

before the implementation of thescoreusing theStudent’s t-test.

Results: From February to July 2012, 1060 children were included. One hour

after the return from the operating room, 97.2% of children were discharge-

able using Ped-PADSS. Two hours after the return from the operating room,

99.8% of children were dischargeable. The median postoperative hospital

stay (n = 1041) was reduced by 69 min compared to the median stay before

using theoutput score (n = 150) (P < 0.01).

Conclusion: The Ped-PADSS score allows for the majority of children to be

discharged 1 h after their return from the postanesthesia care unit. Children

who were discharged using the Ped-PADSS score returned home in safe and

optimal conditions.

Introduct ion

Ambulatory surgery is expanding in France. In 2012,

64% of all surgeries in people under 15 years of age

were performed on an ambulatory basis (1). In the Uni-

ted States, day surgery represents about 85% of surgery

(2). The pediatric population is well suited for ambula-

tory surgery because most children have no medical his-

tory and a good health status. Pediatric day surgery is

therefore likely to increase in the future. Hence, we are
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hémodynamique, état d'éveil, 
douleur, NVPO et saignement 
du site opératoire 



Lors de la sortie de votre patient, qui signe l’autorisation de 
sortie de votre centre ? 

 

21 

 

orisation de sortie de votre centre ? 

Figure 12 

 

 
 

(n=201) % ou médiane (IQR) CH CHU Clinique Total 

Connaissez-vous le taux de patient restant dans la 
structure (non programmé) ? 

62,3  74,3  57,3 62,2 

Si oui: Taux [%] (n=125) 2 (1-3) 2 (1-3) 1 (1-3) 2 (1-3) 

Connaissez-vous le taux de réhospitalisation le jour 
même?  

48,1 48,6 38,2  43,8  

Si oui: Taux [%] (n=88) 0 (0-1) 1 (0-2) 0 (0-1) 0 (0-1) 

Connaissez-vous le taux de réhospitalisation le 
lendemain ou plus tard ? 

33,8  34,3  24,7  29,9  

Si oui: Taux [%] (n=60) 0 (0-0) 0 (0-1) 0,5 (0-1) 0 (0-1) 

Utilisez-vous des indicateurs de pilotage? 64,9  77,1  59,6  64,7  

Tableau 17 
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réanimateur 

 Le chirurgien  les deux
(obligatoire dans

votre centre)

 

selon la chirurgie  

 

selon la 
disponibilité  

 Aucun des deux,
un score de

sortie suffit à
valider la sortie

 Aucun des deux,
une infirmière
évalue selon ses
propres critères

% 
CH (n=77) CHU (n=35) Clinique (n=89) Total (n=201)

Enquête SFAR-OPERA 
P Albaladejo-F Aubrun 



hémodynamique, état d'éveil, 
douleur, NVPO et saignement du site opératoire 

Aptitude à la rue et signature de sortie 



Message 

• Aptitude à la rue et une signature de sortie  
 
anesthésiste Score validé 
 
chirurgien ? Score possible 
     Sortie au bloc ± signature 
informatique 



By-pass SSPI 

Apfelbaum JL et al 
 Bypassing the PACU - a new paradigm in ambulatory surgery 

1997 

SSPI ALDRETE 
Retour domicile CHUNG 
Activité sociale 



Critères du by-pass :  score de White > 14 

    temps après ALR > 30 min pour MS et > 60 min pour MInf 

Critères de By-pass dans 98,5% à l’arrivée en SSPI  

Événements indésirables : 2% en période pré et per-opératoire (NVPO, 

malaise vagal..) 

Aucun effet indésirable après la sortie de salle d’opération 

Oct 2010 



Pourquoi ? 

• Le temps de séjour en SSPI est dépendant d’un score 

 

• Donc on peut optimiser le passage et envisager le 
non passage si le score est atteint 



n = 336 patients 

76 % sorties en retard par rapport à la décision de sortie 

26 % retard > 30 min 

Causes : 

–  absence de brancardier  41 % 

–  absence d’accord médical 36 % 

–  service chirurgical pas prêt   6 % 

–  IDE SSPI surbooké(e)s  15 % 

–  attente lecture RT    2 % 

Tessler et al. Can J Anesth 1999 

Pourquoi ? 



>>>> 

>>>> 



• Le texte du décret indique que la « surveillance commence en 
salle [d’opération], dès la fin de l'intervention et de l'anesthésie 
[…,] ne s'interrompt pas pendant le transfert du patient [, et …] se 
poursuit jusqu'au retour et au maintien de l'autonomie 
respiratoire du patient, de son équilibre circulatoire et de sa 
récupération neurologique. 

 

• Texte  publié en 1994 avec un taux d’ambulatoire et d’ALR 
périphérique faible 

 

• En 2013 recommandations ANAP/HAS proposent le court-circuit 
en raison de l’évolution de la pratique  ambulatoire de l’ALR  

Pourquoi ? 



- Charte de fonctionnement Direction/AR/Chirurgiens 
- C’est l’AR qui décide du by-pass ou non 
- Traçabilité sur feuille d’anesthésie en renseignant le 
score d’Aldrete modifié 

Le court-circuit vers l’unité ambulatoire 
ce n’est pas une obligation… 

Que dit la SFAR  



• Pour certains actes de chirurgie, acceptez-vous que les 
patients ne passent pas par la salle de surveillance post- 
interventionnelle et retournent après la chirurgie dans le 
secteur ambulatoire (en dehors des AL pures) 26% 

• Si oui, pour quels actes :   
OPH 38%  
ALR Périphérique 73% 

• Si non, seriez-vous prêts à autoriser que certains patients ne 
transitent pas par la SSPI (hors AL pures) ?  
- Après consensus local seul 16% 
- Seulement après une décision de la SFAR 75% 
- Jamais 10% 

 

Enquête SFAR-OPERA 
P Albaladejo-F Aubrun 



D’un point de vue technique, il est proposé que l’anesthésiste-réanimateur puisse prendre 
une décision de sortie directe du bloc opératoire vers la salle d'hospitalisation ambulatoire 
ou d'hospitalisation classique, si toutes les conditions suivantes sont remplies :  

• patient de classe ASA 1, 2 ou 3 équilibré ; 

• chirurgie sans risque vital ou fonctionnel postopératoire (accord chirurgical) ; 

• utilisation d’une anesthésie locorégionale, périphérique, sans complication per-
anesthésique, ni sédation ; 

• respect d’un délai depuis l’injection d’anesthésique local supérieur à 45 min pour un bloc 
plexique du membre supérieur, à 60 min pour un bloc plexique du membre inférieur ; 

• critères de sortie de SSPI remplis ; 

• notation de ces critères dans le dossier médical ; 

• décision de sortie directe portée dans ce dossier, avec le nom et la signature du médecin. 

Il apparaît par ailleurs indispensable qu’une procédure soit écrite au niveau de 
l’établissement, détaillant le type de patients, le type de bloc nerveux, le score de sortie 
utilisés. 

 

 

Proposition 



Message 

 

• By-pass SSPI Possible 

Modification du décret 
sécurité anesthésique de 1994 



Non sortie 

Awad et al. Can J Anesth 2006 

>>>> 



• Autorisez-vous que le patient reparte en taxi à son 
domicile ? 90% 

• Autorisez-vous que le patient reparte en transport 
en commun (Bus, Métro, Tram) à son domicile ? 43% 

• Autorisez-vous que le patient reparte à pied à son 
domicile ? 37% 

• Imposez-vous une présence à domicile la nuit qui 
suit le geste ? 82% 

Enquête SFAR-OPERA 
P Albaladejo-F Aubrun 



Accompagnant 

• Oui entre l’établissement de santé et le 
domicile (chauffeur de taxi valable) 
 

• La nuit qui suit : utilité en question pour un 
bloc périphérique… 



Message 

• Accompagnant à clarifier 



La réhabilitation rapide après chirurgie 
Quizz 2 

 
Ne concerne que les chirurgiens 

 

Ne concerne que le personnel soignant 

 

 

1 

2 

31 % 

68 % 













RRAC au CHU de Rennes 

• C’est le début 
 

• Gynéco cancéro 10,8 j 

• Colon 14,9 j 

• Foie/Pancréas 12,2 J 

• PTH 11,3 j 

• Poumon 11,3 j 
 

• Tous les acteurs 



Avez-vous mal au ventre ou mal à la cicatrice? 
Evaluez votre douleur sur une échelle de 0 à 

10 et répondez simplement un chiffre 

Avez-vous été satisfait de votre 
séjour pour votre opération et 
du suivi?  Répondez un chiffre 
de 1 à 5 (1 pour pas du tout 

satisfait, 5 pour très satisfait) 

J+1   J+3   J+5   à 10h J+7 à 10h 

Algorithme GRACE 

Si votre température est supérieure à 37°8 
répondez simplement les 3 lettres TEM  

1 2 3 4 5 

Avez-vous des vomissements ou un arrêt des 
gaz ? Si oui, répondez simplement les 3 

lettres DIG 

    TEM 

Alerte par Mail au 
service si: 

DIG 

>3 

Avez-vous mal dans le mollet ou dans la 
poitrine, des palpitations, ou des vertiges? Si 
oui, répondez simplement les 3 lettres PHP 

Aucune 
réponse à 14h 

Si vous n’avez aucun symptôme, répondez 
simplement les 3 lettres NON 

PHP 

Suivi Satisfaction 



Question pour le futur 

• Lien direct du patient avec le médecin  



Conclusion 

• By-pass SSPI, RRAC 

• Pas de risque supplémentaire mais la 
nécessité de repenser l’organisation des 
soins 

• Indispensable de prendre sa place dans le 
RRAC, sinon risque majeur de perte de la 
lisibilité de l’AR dans la filière de soins 
chirurgicaux… 


