
Fast tracking en ambulatoire 

& 

Réhabilitation précoce après chirurgie 

 

Ce que l’on fait dans mon hôpital 

Va-t-on vers de nouveaux risques? 



Chirurgie ambulatoire 



1) Identifier les étapes à problème et mettre en place des 

 indicateurs qualité simples: « sentinelles » ou de suivi 
 

2)  Tableaux de bord 
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Lydie Levraut, AFU 2016, Organisation et gestion d’une unité de chirurgie ambulatoire 

Staff UCA 

Risques a priori 



Tout le monde 
doit participer 

! 



L’approche LEAN magement offre un cadre théorique et pratique complet, en phase avec 

les pratiques observées et les enjeux d'organisation de la chirurgie ambulatoire. 

Prise  en charge du 

patient 

Valeur ajoutée 

Gaspillage 

Erreurs :  

Dossier incomplet 

Sur-qualité :  

1h en SSPI pour une topique 

Temps d’attente :  

signature médicale pour la sortie 

Sous-occupation :  

sous-occupation UCA certains jours 

Transport :  

Brancardage systématique 

Stock :  

Tous les patients à 8h 

Mouvement :  

Transfert multiple de patient 

Doublon :  

Papier et Système d’info. 

 

 

Etablir  

le flux / éliminer 

le gaspillage 

 
Implémenter des 

flux tirés 

 
Travailler vers 
la perfection 

 
Spécifier la 

valeur 

 
Cartographier les flux de valeur 

Un cadre particulièrement adapté à la chirurgie 

ambulatoire : 

•Approche pragmatique et très éprouvée de la gestion des flux 

•Chasse aux gaspillages sans compromettre la qualité   

•Réduction de la durée de séjour (DMS en heure/en mn) 

•Amélioration continue  : nouveaux gestes en ambulatoire 

•Favorise le travail d'équipe entre les corps de métiers 





Marc Beaussier, AFU 2016, Organisation et gestion d’une unité de chirurgie ambulatoire 



Patient debout : Evaluation de la satisfaction des patients et du personnel de bloc opératoire 

S. Laloum*, L. Levraut* M. Houée**, M Raucoules-Aimé*  2014 

chirurgie plastique (47 %), chirurgie de la main (24 %) et chirurgie réparatrice (29 %)  

Par contre le vécu des soignants est plus contrasté : anxiogène pour le patient 

(25% des IDE et médecins), traversée du bloc jugée dangereuse pour les patients 

(20 %, encombrement des couloirs), manque de brancard pour le retour du BO. 

Par contre 100 % des brancardiers ont apprécié : moins de manipulations, gain de 

temps, meilleur respect de l’intimité du patient (tenue vestimentaire), patient acteur. 



Chirurgie ambulatoire en 2015: SSPI/UCA 
 

Evaluation de la satisfaction du personnel en SSPI (IDE, AS) 

100%  du personnel est également satisfait de ce mode de prise 

en charge. Il évoque comme points positifs : le délai de PEC en 

SSPI plus rapide, l’amélioration des flux, la diminution des   soins 

délivrés en postopératoire. 

Evaluation de la satisfaction du personnel en UCA 

100% du personnel est satisfait de cette prise en charge. Il relève 

l’importance du respect de la dignité et de l’autonomie du patient, 

la rapidité de la PEC permettant de lisser le flux des patients. 

 



Pour l’ambulatoire 467 déclarations de sinistres sur 

un total de 29565, soit 1,6 % des sinistres totaux alors 

Que la chirurgie ambulatoire a représenté 35% de 

l’activité 

Les sinistres: 

 14 causes chirurgicales et 13 Infections nosocomiales 

 3 défauts d’organisation (côté, identité patient ou intervention) et  3 

défauts d’information 

 
Alexandre Theissen,  AFU 2016, Organisation et gestion d’une unité de chirurgie ambulatoire 



Alexandre Theissen, AFU 2016, Organisation et gestion d’une unité de chirurgie ambulatoire 



    Chirurgie ambulatoire/RRAC 
 

Chemins cliniques spécifiques (hernies de l’aine/GRACE) 

Prise en charge multidisciplinaire/multiprofessionnelle 

Esprit et travail d’équipe 

Participation active du patient qui est acteur de ses soins 

Risques doivent ne pas être > de ceux de l’hospitalisation 

conventionnelle 
 

Procédures systémiques de gestion de ces risques 

J Visc Surg 2016, 153: 55-60 



Analyse de la base REX pour la chirurgie 

ambulatoire en chirurgie digestive 

La base de données REX incluait (en mars 2014) 285 

signalements d’effets indésirables associés aux soins (EIAS = 

événement porteur de risque ou évènement indésirable grave): 

115 préopératoires (40 %), 

40 peropératoires (15 %) 

130 postopératoires (46 %).  



Analyse de base REX pour la chirurgie ambulatoire 
 

Les EIAS préopératoires : étaient en rapport avec la 

programmation (24%), la préparation cutanée (21%), erreurs de 

côté (15%), ou des problèmes d‘anticoagulation et de respect du 

jeûne  56% report du geste ou hospitalisation complète. 
 

Les EIAS peropératoires : essentiellement erreur de site 

opératoire (30%), incident technique (27%) anesthésique (20%). 

Les erreurs de site (ou de côté) avérées (n=8) étaient observées 

en chirurgie pariétale/cutanée   hospitalisation ou 

réintervention non-programmée. 
 

Les EIAS postopératoires : hémorragies (19%), des douleurs, 

malaises ou chute, des rétentions urinaires, voire une péritonite. 

 réhospitalisation dans près de la moitié des cas (48%) & 

hospitalisation complète dans 37%.  





RRAC 



2012 



Taux de réponse de 74% (111/149 maternités) 

Type d’établissement 

CHU-CHG   56% / Libéral   39% 

Niveau du centre périnatal 

Type 1  43%  2  42%  3  15% 

Nombre annuel d’accouchements par centre 

< 1000  20% 

1000-2000  32% 

2000-3000  34% 

3000   14% 

Césarienne: < 1/semaine 4% > 1/jour: 15% 

 



Reprise précoce des boissons et de l’alimentation 

 

Pas retour du transit 

79 % en PACA 

 



Analgésie multimodale per os (non morphinique) 

RA morphine 



Limitation des soins invasifs 

Mise en place d’une sonde à demeure: 97 % 

Ablation de la SU 

SSPI  5% 

< 24 h  24% 

> 24 h  71% 
 

Corrélé à: 

durée maintien perfusion/relais tardif avec 

analgésique per os/offre de boisson illimitée 

d’emblée/absence protocole: 14 % (IDF x 3, niveaux 

2 et 3) et 38 % évalués 

 



Prévention des hémorragies du PP 
 

 

Ocytocine   vs  Carbétocine 

69%      31% 

 

Relais par ocytocine iv postop plus long en IDF 

 

5 centres carbétocine  et relais par ocytocine 

mais durée d’utilisation plus courte (5/46) 





Enquête sur les Alpes-Maritimes - 2014 

8 maternités 

Type d’établissement 

CHU-CHG 5 /  Libéral 3 

Niveau du centre périnatal 

Type 1  3    Type 2   4    Type 3  1 

Nombre annuel d’accouchements par centre 

< 1000  2 

1000-2000  5 

2000-3000  1 

Césarienne: 10%/21% (16,7%) RA (+ morphine 7/8) 

 



Les pratiques se 

sont modifiées 



Reprise précoce des boissons et de l’alimentation 

Boissons: 4 et 6 h (avant sortie SSPI pour 1 centre) 

Illimité d’emblé (1/2) 

Alimentation: > 6 h, le soir même (sauf 2 centres) 
 

Limiter les soins invasifs 

Mise en place d’une sonde à demeure: 100% 
 

Ablation de la SU 2014  (2012) 

SSPI    3/8  (5%) 

< 24 h   5/8  (24%) 

> 24 h   0/8  (71%) 



Durée de perfusion 

SSPI   3/8 (obturateur) 

6 et 12 h  3/8  

< 24 h  2/8 
 

Analgésie multimodale adéquate 

relais per os < 6 h pour 4/8 

durée < 24 h pour 7/8 (> 24 h RA sans morphine) 
 

Utérotoniques 

carbétocine: 5/8  vs  ocytocine 3/8 (de 6h à 12 h) 

utilisation non systématique de la carbétocine 

 

 

 

 



Protocole:  3/8   (évalués?) 

Autres pratiques évaluées 

Information des patientes: 0 

Sortie: J4 

NVPO: à la demande et sétron 

lever de la patiente le soir même: 6/8 

HBPM: stop à la sortie de la patiente si 

pas de risque identifié (4/8) 

  Plusieurs EPU et formations 



Enquête sur les Alpes-Maritimes - 2016 

Boissons (sortie SSPI) et alimentation < 6 h 

Protocole:   6/8  2 évaluations 

Mais information patiente: 2/8 

Sortie:  J4,  (J3        J4) 

HBPM:  BAT, HBPM (sortie, J7-J8) 

   F de R: 15 j à 6 semaines 

Complications: rétention d’urines (SSPI) 1/8 

   



Enquête sur les Alpes-Maritimes - 2016 

Evaluation des protocoles 

Information des patientes 

HBPM: uniformisation des pratiques 

Sortie: J4 

 


