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HOPITAL PRIVE DU CONFLUENT : 

 

 

 

29 salles de bloc, jusqu’à 280 interventions au bloc 
opératoire chaque jour en semaine (dont 61% en 
ambulatoire) 

 

 

67 place de chirurgie  ambulatoire  
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LA CLINIQUE JULES VERNE:CJV 
 
 
 
24 salles d’opération, 88 places de 
chirurgie ambulatoire  
 
 
170 interventions chirurgicales par jour 
dont 72 % ( 63% en 2013) des séjours pris 
en charge en ambulatoire 
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 Virage  ambulatoire 

« ce n’est pas l’acte qui est ambulatoire mais le patient : 

dès lors ,la prise en charge repose sur une organisation 
structurée ,toute entière centrée sur les patients. 

Tous ne sont pas éligibles à une intervention en ambulatoire: 
évaluation préopératoire est réalisée autour du rapport 
bénéfice/risque  en tenant compte du degré de maturité de 
l’unité qui pratique la chirurgie ambulatoire ainsi que des 
conditions de retour à domicile » 
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 Virage  ambulatoire 

Concept de base: 

• Alternative à l’hospitalisation complète permettant le retour à 
domicile du patient le jour même 

 

 La chirurgie ambulatoire n’est pas considéré comme une « sous-
chirurgie », mais comme une prise en charge différente et  très 
organisée ;Elle recouvre aussi des actes de haute technicité 
,identiques à ceux réalisés lors d’une hospitalisation complète; 
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Virage  ambulatoire 

Spécificité de la chirurgie ambulatoire : 

Réalisation d’un acte de haute technicité  

Environnement sécuritaire 

en temps limité 

 

Ce qui impose  un travail en équipe: 

D’Anticipation et une connaissance de toutes les étapes du processus 
de la prise en charge 

D’Appropriation par l’ensemble des acteurs médicaux et para 
médicaux du concept ambulatoire  

 

D’information du  patient tout au long de sa prise en charge  

 
 

 

 

 

 

 

 

D’ 
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• ENGAGEMENT DES ETABLISSEMENTS 

• IMPLICATION DES SOIGNANTS :CHEMINS CLINIQUES 

• PASSEPORT AMBULATOIRE 

 

ORGANISATION 

  

  

 

• EN AMONT DE l’UCA 

• UCA 

• PLATEAU TECHNIQUE 

• UCA 

• AVAL DE L’UCA 

PARCOURS PATIENT 

 

• POINTS FORTS 

• POINTS DE VIGILANCE 

• POINTS A AMELIORER 

 

POINT DE VUE HYGIENISTE 

 



Virage  ambulatoire 

 Pourquoi ? 

Axe fort de stratégie nationale de santé: 

• Prise en charge majoritaire en Europe 

• Bénéfice pour le patient: moins de perte de repère 

• Bénéfice pour les équipes hospitalières: recentrer sur le 
soin 

• Bénéfice économique ( incitation financière ) 
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VIRAGE  AMBULATOIRE 

Déjà dès 2003 : 

• Unité de chirurgie ambulatoire dans ses 2 établissements 

 

• Aile dédié mais possibilité d’Hébergement forain 

• Circuit plus ou moins dédié 

• Personnel dédié 

• liste des spécialités chirurgicales 
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Virage  ambulatoire 

Mais dès 2013 

Objectif : 

 

«La prise en charge en ambulatoire doit être prioritaire  » 

 

 

 

Nouvelle organisation de la prise en charge « Ambulatoire » 

En suivant les recommandations :HAS/ANAP 

Activité réglementée ( Autorisation) 
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Virage  ambulatoire 

points  clés :Engagement des professionnels et de la direction 

• Forte implication du corps médical, 

Présence de  leaders au sein du corps médical (chirurgiens et anesthésistes).  

 
 

• Positionnement de L’équipe de direction avec la CME :projet d’établissement 

 

 

• Création d’un COPIL ambulatoire: composition pluridisciplinaire joue un rôle central: 
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Intitulé Pilote Avancement 

Etudier les potentiels de développement proposés • Dr Gazeau  70 % 

Echéance Equipe 

• Juil-13 
• L. Paquereau, T. Gazeau, Direction 
• Chirurgiens et anesthésistes du groupe de travail 

Objectifs Résultats attendus 

• Développer la prise en charge en ambulatoire des gestes déjà partiellement réalisés en 
ambulatoire 
• Accompagner les praticiens dans l’évolution de leurs pratiques 

• Taux cible de chirurgie ambulatoire :  

 

Modalités pratiques de l'action / démarche à engager 

Tâches 
Réunion / 

Atelier 
Acteurs Echéance 

Suivi 
d’avancement 

Présenter aux équipes chirurgicales et anesthésistes les potentiels de 

développement identifiés dans le diagnostic 

Réunion groupe 

projet 
L. Paquereau   Réalisé 

Définir les modalités de travail avec les équipes médicales au regard du 

contexte 

Réunion de 

travail 
Dr Gazeau, L. Paquereau   Réalisé 

Réaliser à partir de l'outil OPEERA et des actes CCAM une proposition 

de listes d'actes à réaliser en ambulatoire. Etude plus précise que le 

diagnostic posé 

Etude L. Paquereau 
1er semestre 

2013 
 Abandonné 

Identifier les freins et leviers par spécialité et/ou par acte. S'appuyer sur 

les référentiels existants (ex : Recommandations SFAR) 

Réunion de 

travail 
Dr Gazeau, L. Paquereau déc-12 Réalisé 

Identifier un réseau de chirurgiens référents ambulatoire par spécialité et 

discuter avec les équipes chirurgicales des actes retenus pour le 

développement en ambulatoire 

Réunion de 

travail 

Dr Gazeau, L. Paquereau, 

Chirurgiens 

1er semestre 

2013 
 Réalisé 

Mettre en œuvre   
Chirurgiens, anesthésistes, 

Equipe soignante ambulatoire 
  

 En cours, frein : 

place en UCA 

Créer dans le tableau de bord des spécialités des indicateurs en lien 

avec les actes retenus et suivre ces indicateurs 
  L. Paquereau 

Tableau de 

bord de fin 

mars 2013 

En cours  

Chantier Pratiques médicales – Fiche action n° 7 
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VIRAGE  AMBULATOIRE 

Points forts : : « Savoir garantir aux praticiens un maintien de la 
qualité de la prise en charge des patients en unité d’ambulatoire » 

 

• Elaboration des chemins cliniques 

 
• Rédaction de la charte de fonctionnement de l’ambulatoire 

 

• Nomination de coordonnateurs de l’UCA: anesthésiste et  chirurgien et 
cadre de l’unité 
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Virage  ambulatoire 
Points forts :  Innovations médico/chirurgicales 
 
Appropriation de nouvelles techniques chirurgicales: 
 

Incision microinvasive, 

Coelioscopie…. 
 

Modification de la prise en charge anesthésiste: 
 

Prise en charge de la douleur :KT péri nerveux 

 

Anticipation des traitements lors de la consultation préanesthésie 

 

Diminution des prémédications  voir absence de prémédications : patient debout 
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VIRAGE  AMBULATOIRE 

Points forts : : Innovations médico/chirurgicales 
Actes chirurgicaux innovants: 
 
Gynécologie: Hystérectomie…… 

 

Actes chirurgicaux classique : 

 

Viscérale :hernies ,vésicule 

 

Vasculaire : cure de varices 
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Exemple de chemin clinique : Amygdalectomie enfant (1/2) 
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Plus une chirurgie est nouvelle, 
complexe ou innovante, plus le 
chemin clinique doit détailler la 

continuité des soins en dehors de 
l’UCA 

Illustrations : chemins cliniques  
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VIRAGE  AMBULATOIRE 
Charte ambulatoire : point clé du fonctionnement de l’unité 
d’ambulatoire: 
 
Élaboration avec les différents acteurs de l’UCA et signé par les 
coordonnateurs 

 

Description des circuit en fonction des interventions chirurgicales et de la 
prise en charge anesthésique et de leur volume  

 

Protocoles  de prise en charge des patients décrit dans les chemins   cliniques 

 

Volet sur le risque infectieux 

 

UCA :équipe recentré sur le soins et non plus sur l’hébergement 
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Virage  ambulatoire 

Point fort : Patient Acteur  
 
Anticipation de sa prise en charge en ambulatoire 
 
Remise   du Passeport AMBULATOIRE 
 
Dès la consultation chirurgicale ce document précise les 

différentes étapes de sa prise en charge   
 

 
 
•  
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Sous forme de chemise cartonnée, il rassemble les principaux 
éléments-papier du parcours du patient : lettres, ordonnances 
de médicaments ou de soins, informations, arrêt de travail ….. 

Passeport ambulatoire 
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VIRAGE  AMBULATOIRE 

 
 
  
 Positionner l’UCA au plus près du bloc 
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Points forts:  innovation architecturale  : 
 
•Optimiser  l’entrée et la sortie des patients en UCA 
 
 
•Alternative à la chambre individuelle: box , cocoon : 
 
 
 
 
 



Une organisation et production des soins innovantes au bénéfice des patients 

25 
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Virage  ambulatoire 

 

Points forts:  Digitalisation du parcours patient 
 

• Borne d’enregistrement  
 

 

• Régulation personnalisé   
 

 

• Sécurisation du relevé des constances: moniteur connectés au PC de l’UCA 
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Parcours patient  



 

 Consultation du chirurgien : « proposition au patient » 

    intervention chirurgicale pouvant être réalisé en ambulatoire 

     éligibilité du patient( critères médicaux et psycho environnementaux 

      

        

 proposition au patient d’une prise en charge en ambulatoire 

 informations, documents remis et expliqués : 

         PASSEPORT AMBULATOIRE 

  Patient informé du bénéfice/risque 

   courrier au médecin traitant 

   courrier pour les IDE libéraux ,HAD…….. 

  
        

Lors de la consultation pré-anesthésique et appel  J-1 
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VIDEO : appel de la veille 
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https://www.youtube.com/watch?v=ATJwC-nnXII


VIDEO : La chirurgie ambulatoire est adaptée à 
certaines interventions 
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https://www.youtube.com/watch?v=TmC7atjgUzs
https://www.youtube.com/watch?v=TmC7atjgUzs


VIDEO : Les progrès de l’anesthésie participent au 
développement de la chirurgie ambulatoire / Pose 

d’un cathéter périnerveux 
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VIDEO : appel du lendemain 
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https://www.youtube.com/watch?v=UipypxGuRMA


 

Consultation d’anesthésie : « confirmation de la prise en charge » 

 

      éligibilité à l’ambulatoire confirmée  

 

      informations, documents remis et expliqués  

 

     lettre au médecin traitant si classe ASA 3 ou plus : 
examens et consultations demandés en pré-opératoire, 

modifications de traitement, protocole anesthésique envisagé 

 

   courrier pour les IDE libéraux ,HAD…….. 

 

  

 

 

  
        

Lors de la consultation pré-anesthésique et appel  J-1 
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HOSPITALISATION en UCA: J0 

Accueil en UCA: 

Secteurs différents en fonction du circuit 

Horaire de convocation différents   

3 circuits 

Circuit court ou fast track :hospitalisation <de 2h 

Circuit moyen: hospitalisation entre 2h et 4h  

Circuit long  :hospitalisation entre 4h et 12h 

 

 

  
        

Lors de la consultation pré-anesthésique et appel  J-1 
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Hospitalisation en UCA:JO 

 

Prise en charge par l’équipe paramédicale 

 

 

information, vérification ,préparation du patient 

 

 

validation  et organisation de son transfert au bloc 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  
        

Lors de la consultation pré-anesthésique et appel  J-1 
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Intervention Chirurgicale: 

 

Prise en charge chirurgicale et anesthésique 

 

 

 Passage ou non en SPPI  :selon protocole de prise en charge 
anesthésique  

 

 

Validation du transfert en UCA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
        

Lors de la consultation pré-anesthésique et appel  J-1 
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Hospitalisation :Retour UCA: 

 

Prise en charge par l’équipe paramédicale 

 

vérification de l’aptitude du retour à domicile 

 

Information au patient des consignes à suivre à son retour à domicile 

 

Dernier étape avant le retour à domicile 

 

 

 

  

 

 

 

  
        

Lors de la consultation pré-anesthésique et appel  J-1 

Dr Virginie LOUBERSAC RHC-CPIAS 19 juin 2018 46 



• ENGAGEMENT DES ETABLISSEMENTS 

• IMPLICATION DES SOIGNANTS :CHEMINS CLINIQUES 

• PASSEPORT AMBULATOIRE 

 

ORGANISATION 

  

  

 

• EN AMONT DE l’UCA 

• UCA 

• PLATEAU TECHNIQUE 

• UCA 

• AVAL DE L’UCA 

PARCOURS PATIENT 

 

• POINTS FORTS 

• POINTS DE VIGILANCE 

• POINTS A AMELIORER 

 

POINT DE VUE HYGIENISTE 

 



Virage ambulatoire 

POINTS FORTS 
 

Implication de l’équipe d’hygiène et du CLIN : 
 
Participation à l’élaboration de la Charte de fonctionnement de l’UCA: 
 

 

Intégration des protocoles de préparation cutanée dans le passeport 
ambulatoire 

 

Réflexion avec  les coordonnateurs de la charte   
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Virage ambulatoire 

Patient risque d’infections : a priori diminue 

 

Patient moins de comorbidite 

 

Réduction de la durée d’hospitalisation 

 

Limitation de la pose des dispositifs médicaux invasifs 

 

Interventions chirurgicales : 

Temps plus court 

Abord chirurgicaux microinvasif 

 

 

 
 

   mais toujours risque d’infection du site opératoire 

  

     

 

 

 
 

 
 

 

 

• «  
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Virage ambulatoire 

POINTS de VIGILANCE 

 

Préparation cutanée du patient à domicile:  
 

importance de la vérification  visuelle de par l’aide soignante de  la propreté du patient ( 
check liste) 
    

Respect des circuits patients «  marche en avant » 

 

   lors du transfert du patient : quid du support? 

 

Respect des circuits Praticiens «  marche en avant »: 
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Virage ambulatoire 

POINTS de VIGILANCE 

 
    

 

Préparation cutanée du champ opératoire: 

    pas de modification des pratiques 

 

Respect du bionettoyage  de l’UCA : 

    allègement du bionettoyage 
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Virage ambulatoire 

POINTS de VIGILANCE 

 
    

 

Surveillance des Infections du Site Opératoire 

 

    sous estimée ? 

    surveillance RAISIN  

    Cible sur les intervention   

    réflexion  
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Virage ambulatoire 

Retour d’expérience  

Chirurgiens  

 

« Ce type de prise en charge  est anxiogène au départ :le patient rentre  
chez lui sans surveillance paramédicale  .La codification de tous le s 
étapes est rassurante .J’aurais du m’engager plutôt dans cette prise en 
charge » 
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Virage ambulatoire 
Retour d’expérience sur les circuits courts :type cocoon 

 
IDE /AS 

Prise en charge optimisée et rapide pour les patients autonome 

 

Réduction du temps de surveillance postopératoire 

 

Prise en charge plus compliqué pour les personnes âgés 
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 Virage  ambulatoire 

Retour d’expérience  :circuit court et patient debout 

Patients 

« Prise en charge moins anxiogène ,j’étais pas considéré comme un 
malade, les informations  précises délivrées par l’équipe médicale et 
paramédicale m’ont sécurisées. » 
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 Virage  ambulatoire 

« ce n’est pas l’acte qui est ambulatoire mais le patient : 

dès lors ,la prise en charge repose sur une organisation 
structurée ,toute entière centrée sur les patients. 

Tous ne sont pas éligibles à une intervention en ambulatoire: 
évaluation préopératoire est réalisée autour du rapport 
bénéfice/risque  en tenant compte du degré de maturité de 
l’unité qui pratique la chirurgie ambulatoire ainsi que des 
conditions de retour à domicile » 
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 Virage  ambulatoire 


