~
\CNQ |

CONCOURS OUVERTS LES 22, 23, 24 ET 25 JUIN 2021 POUR L’ADMISSION AU CYCLE||
DE FORMATION DES ELEVES DIRECTEURS D’HOPITAL

CONCOURS EXTERNE — EXTERNE SPECIAL dit «Talents » - INTERNE
ET TROISIEME CONCOURS

MERCREDI 23 JUIN 2021

25" épreuve écrite d’admissibilité

Durée 5 heures — Coefficient : 5

Une note rédigée en cing heures, a partir d’un dossier, permettant de vérifier I'aptitude
du candidat a faire I'analyse et la synthése d’un probleme relatif a I'organisation et a la
gestion dans le domaine sanitaire, social et médico-social.

IMPORTANT — Des la remise du sujet, les candidats sont priés de vérifier le nombre de
- pages et la numérotation : 61 pages + 2 (sujet + sommaire).

SUJET

L’établissement dans lequel vous exercez, souhaite développer son unité de chirurgie
ambulatoire. Le Directeur et le Président de la Commission Médicale d’Etablissement vous
demande de rédiger une note & partir des documents joints.



' DOCUMENTS JOINTS | PAGES

Document n°1

Décret n® 2012-969 du 20 aolt 2012 modifiant certaines conditions techniques de 143
fonctionnement des structures alternatives & I'hospitalisation

Document n°2

Instruction n® DGOS/R3/2015/296 du 28 septembre 2015 relative aux objectifs et orientations 4019
stratégiques du programme national de développement de la chirurgie ambulatoire pour fa
période 2015-2020

Document n°3

Revue Médicale Suisse 2010 : «Chirurgie ambulatoire: une voie incontournable» 20323

Document n°4

La chirurgie ambulatoire en 12 questions (HAS/ANAP Avril 2012 24 427
Document n°5
Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire 28 ¢ 36

Tarification en France et & I'étranger (HAS/ANAP Jjuin 2013 Synthése)
Document n°6
Grille patient-traceur en chirurgie ambulatoire (HAS Janvier 2015 Extraits) 37 a48

Document n°7

Revue SOINS: N° 795 Mai 2015 «Les enjeux é'conomiques de la chirurgie ambulatoire» 49a52
Frédéric BIZARD

Document n°8

Revue SOINS CADRES : Supplément n° 108 Avril 2017 53a55
«Le virage ambulatoire: vers un hépital sans lit ?»

Document n°9

Revue de I'Infirmiére: N° 233 Avril-Septembre 2017 56et57

«Accompagner le développement de la chirurgie ambulatoire»
Ronan DUBOIS Directeur Groupe Confluent

Document n°10 |

Revue SOINS GERONTOLOGIE: n® 131 Maj Juin 2018 58
«Virage ambulatoire et pensée sloganesque» Editorial de Cyril HAZIF-THOMAS, Psychiatre et gériatre

Document n°11

Revue de I'Infirmiere: N° 246 Décembre 2018 59 et 60
«Quel parcours de soins pour un patient détenu en chirurgie ambulatoire»

Document n°12

Article du site internet du CHRU de Nancy: 61
«Bénéficier d’'une consultation pré-anesthésique & domicile, c’est possible»



"Document n°1

OURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAL

Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Décret n° 2012-969 du 20 aoiit 2012 modifiant certaines conditions techniques
de fonctionnement des structures alternatives a I'hospitalisation

NOR: AFSH12226730D

Publics concernés : établissements de santé.

Objet : modification de certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alrernatives a
Phospiralisation compléte.

Entrée en vigueur : le texte emtre en vigueur le lendemain de sa publication.

Notice : le décrer modifie certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives &
Phospitalisation compléte : il facilite les prises en charge & temps partiel ou celles d'anesthésie ou de
chirurgie ambulatoires et il renforce la qualité des soins au moven d’une organisation spécifique formalisée.
souniise & des indicateurs de qualité, et d’une évaluation. Il permet désormais la mutualisation des plateaux
techniques et des personnels avec 'hospitalisation compléte, en tenant compte du fouctionnement particulier

propre & l'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires.

Références : le code de la santé publique peut étre consulté, dans sa rédaction résultant du présent décret,
sur le site Légifrance (hitp:/Avww. legifrance. gouv,fr).

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique ;

Vu I'avis du Comité national de 1'organisation sanitaire et sociale en date du 15 mars 2012 :
Vu "avis du Haut Conseil des professions paramédicales en date du.6 juin 2012,

Décrete :
Art, 1=, = L’article D. 6124-301 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions suivantes :

« Art. D. 6124-301. — Les dispositions de la présente section s”appliquent aux structures antorisées sous la
forme d’altematives 4 'hospitalisation compléte prévues & Darticle L. 6122-1. »

Art. 2. = Tl est ajouté an méme code un article D. 6124-301-1 ainsi rédigé :

«Art. D.6124-301-1. — Les structures d hospitalisation & temps partiel de jour ou de nuit et les structures
pratiquant I’anesthésie ou la chirurgie ambulatoires dispensent les prises en charge prévues 4 Darticle R, 6121-4,
d'une durée inférieurs ou égale 4 douze heures, ne comprenant pas d’hébergement, au bénéfice de patients dont
I"érat de santé correspond & ces modes de prise en charge. .

« Les prestations délivrées équivalent par leur nature, leur complexité et la surveillance médicale qu’elles

requitrent i des prestations habituellement effectuées dans le cadre d'une hospitalisation A temps complet.

« Ces structures doivent &ire aisément identifiables par leurs usagers et font ['objet d’une organisation
spécifique. Elles sont organisées en une ou plusieurs unités de soins individualisées et disposent de moyens
dédiés en locaux et en matériel. Elles disposent également d’une équipe médicale et paramédicale dont les
fonctions et les tiches sont définies par la charte de fonctionnement prévue 4 1'article D. 6124-305 et dont tous
les membres sont formés i la prise en charge a temps partiel ou & celle d’anesthésie ou de chirurgie
ambulatoires,

« Cette ¢quipe peut comprendre, dans le respect de I'organisation spécifique de la prise en charge 4 temps
partiel et des dispositions prévues a Particle D. 6124-303, des personnels exergant également en hospitalisation
- compléte sur le méme site.

« Toutefois lorsqu’il s’agit d'une prise en charge en anesthésie ou chirurgie ambulatoires, les membres de
I'équipe mentionnée au troisiéme alinéa n’intervenant pas & titre principal en secteur opératoire sont affectés
la seule structure d’anesthésie ou de chirurgie ambulatoires pendant 1a durée des prises en charge.
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« Lorsque les prises en charge requiérent I'utilisation d’un plateau technique, elles peuvent étre réalisées avec
les moyens en personnel et en matériel du ou des plateaux techniques existant sur le site, dans le respect de
I'organisation spécifique et des contraintes de la prise en charge & temps partiel ou de celle d’anesthésie ou de
chirurgie ambulatoires.

« Les structures mentionnées au présent article peuvent recourir aux éléments du plateau technique d'un autre
établissement de santé. '

« Les unités mentionnées au froisiéme alinéa garantissent 1’accessibilité et la circulation d un patient couché€,
appareillé et accompagné.

« Les conditions d’accés de ces unités aux divers éléments du plateau technique sont organisées de maniére
limiter le plus possible les déplacements des patients. »

Art. 3. - L’atticle D. 6124-302 du méme code est ainsi modifié :

I° Au premier alinéa, la référence : « D.6124-301 » est remplacée par la référence : « D. 6124-301-1 » ;

2> Au 2°, aprés les mots : « protocoles de soins », sont insérés les mots : «intégrant la prise en charge de la
douleur » :

3* Le 4° est remplacé par les dispositions suivantes :

« 4" Le stockage des produits de santé et P'entretien du matériel nécessaire aux soins et au transport des
patients. la pré-désinfection de ces matériels et 1'élimination des déchets d’activité de soins i risque
mfectieux. » ;

40 Le sixitme alinéa est supprimé ;

3° Au septieme alinéa, aprés les mots : « en comportant notamment », sont insérés les mots : « des chambres
ou» ;

6° Au neuviéme alinéa, les mots @ «, y compris la consultation anesthésique » sont supprimés et le mot :
« salle » est remplacé par le mot: « zone ».

Art, 4. - L’article D. 6124-303 du méme code est ainsi modifié :

I* Le premier alinéa est remplacé par les dispositions suivantes :

« Le nombre et la qualification des personnels médicaux et auxiliaires médicaux ainsi que le nombre d’aides-
soignants exercant dans les structures et unités de soins mentionnées 4 1"article D. 6124-301-1 sont adaptés aux
besoins de santé des patients, & Ia nature et au volume d’activité effectués. et aux caractéristigues techniques
des soins dispensés. » ; ,

2> Au deuxiéme alin€a, les mots : « mentionnées & 1article D. 6124-301 » sont supprimés et aprés les mots :
«la structure, » sont insérés les mots: « pendant la durée des prises en charge, » ;

3° Le 2° est remplacé par les dispositions suivantes :

«2* D'un infirmier dipldmé d'Etat ou. pour I'activité de soins de suite et de réadaptation. d'un infirmier
dipiémé d’Etat ou d’un masseur-kinésithérapeute diplémé d’Etat ; » ;

4° Au 3, les mots: «et de deux infirmiers ou infirmiéres supplémentaires » sont remplacés par les mots :

.

«ainsi que d’un nombre d’infirmiers diplomés d’Etat adapté a I'activité ».

Art. 5. = L’article D. 6124-304 du méme code est ainsi modifié

l* Au premier alinéa, les mots: «la permanence et » sont supprimés ;

2° Le deuxieme alinéa est remplacé par les dispositions suivantes ;

« Dans le cas ot la structure ne serait pas en mesure d’assurer elle-méme la continuité des soins, elle est
tenue de conclure une convention avec un autre établissement de santé accueillant en hospitalisation 4 temps
complet des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure. Cette convention définit
notamment les conditions dans lesquelles les patients relevant de la structure. en cas de besoin. sont soit
transtérés dans 1'autre établissement, soit orientés vers celui-ci, aprés leur sortie de la structure, afin que la
continuité des soins y soit assurée. » ;

3» La seconde phrase du troisiéme alinéa est remplacée par la phrase suivante :

« Ce bulletin, signé par I'un des médecins de la structure, mentionne T'identité des personnels médicanx
ayant participé A l'intervention, les recommandations sur les conduites A tenir en matiére de surveillance
postopératoire ou anesthésique concernant en particulier la prise en charge de la douleur, et les coordonnées des
personnels de 1’établissement de santé assurant la continuité des soins. »

Art. 6. = L’article D. 6124-305 du méme code est remplacé par les dispositions suivantes :

«Art. D. 6124-305. — Une charte de fonctionnement propre & chaque structure de soins mentionnée 3
larticle D. 6124-301-1 est établie et précise notamment ;

« 1° L’organisation de la structure, en ce qui concerne notamment le personnel. les horaires d’ouverture,

I'organisation des soins et le fonctionnement médical ; des indicateurs de suivi de I'activité et de la qualité des
soins sont obligatoirement prévus ;

« 2 Les conditions de désignation et la qualification du médecin coordonnateur de la structure :

« 3 L'organisation générale des présences et de la continuité des soins assurée par les personnels mentionnés
a l'article D. 6124-303 ; ‘

« 4" Les modalités de mise en ceuvre des dispositions de article D. 6124-304 ;




« 5° Les formations nécessaires, en raison notamment du processus et de 1'organisation spécifiques de la
structure. :

« La charte de fonctionnement est transmise par le directeur de 1'établissement de santé au directeur général
de {"agence régionale de santé,

« Elle est actualisée en fonction de I'évolution des prises en charge offertes par la structure de soins. »

Art. 7. = 1l est créé au chapitre IV du titre II du livre I* de Ia sixieme partiec du code de la santé publique
(partie réglementaire) une section 3 bis intitulée: « Etablissements d’hospitalisation 4 domicile » et qui
comprend les articles D. 6124-306 4 D. 6124-311.

Art, 8. — Les établissements de santé disposent d’un délai de meuf mois & compter de la publication du
présent décret pour transmettre au directeur général de 1'agence régionale de santé la charte de fonctionnement
relative 4 chacune des structures alternatives A 'hospitalisation compléte mentionnées & I'article D. 6124-301
du code de la santé publique domt ils disposent.

Art. 9. — La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I'exécution du présent décret, qui
sera publié au Jowrnal officiel de la République francaise.

Fait le 20 aoiit 2012,
JEAN-MARC AYRAULT
Par le Premier ministre :

La ministre des affaires sociales
et de la sanré,
Mar1sor. TOURAINE
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INSTRUCTION N° DGOS/R3/2015/296 du 28 septembre 2015 relative aux objectifs et orientations
stratégiques du programme national de développement de la chirurgie ambuiateoire pour la périade

2015-2020
Date d'application : immédiate

NOR : AFSH1522968J
Classement thématique : Etablissements de santé - Organisation

Validée par le CNP, le 25 septembre 2015 - Visa CNP 2015-153
Publiée au BO : oui
Déposée sur le site circulaire.legifrance.gouv.fr ; oui

Catégorie : Directives adressées par la ministre aux services chargés de leur application,
soUS réserve, le cas échéant, de I'examen particulier des situations individuelles.

Résumé : La présente instruction précise les objectifs et o.rientations du programme national
de développement de la chirurgie ambulatoire pour les années 2015-2020 et les attendus en
région

Mots-clés : chirurgie ambulatoire — programme national — actions régionales -
établissements de santé

Textes de référence : articles R. 6121-4 et D. 6124-301 a D. 6124-305 du code de la santé
publique

Annexes :
Annexe n°1 : Evolution du périmétre du taux global de chirurgie ambulatoire
Annexe n°2: Methodologie de transférabilité des séjours de chirurgie réalisés en




hospitalisation compléte vers l'ambulatoire et rythme de progression au niveau national

Annexe n°3 : Cibles nationales et régionales de développement de la chirurgie ambuiatoire
pour les années 2015-2020

Annexe n°4 : Maquette d'indicateurs d’activité par spécialité chirurgicale
Annexe n°5 : Cartographie des établissements de santé et propositions d’accompagnement

Annexe n°6 : Accompagnement des operafions de modernisation des établissements de
santé via le FMESPP

Annexe n°7 : Fiche relative au décret n°2012-969 du 20 aclt 2012 moedifiant certaines
conditions techniques de fonctionnement des structures aiternatives a Fhospitalisation

Annexe n°8 . Politique d'incitation au développement de la chirurgie ambulatoire dans le
cadre des campagnes tarifaires des établissements de sanié

Le développement de la chirurgie ambulatoire (CA) s'inscrit dans le cadre plus global du « virage
ambulatoire », axe fort de la Stratégie nationale de santé et du projet de loi de modernisation de notre
systéme de santé. Sur Ja base des preconisations du rapport élaboré par Inspection Générale des
Affaires Sociales (IGAS) et I'Inspection Générale des Finances (IGF) relatif aux « perspectives du
développement de la chirurgie ambulatoire en France », rendu public en janvier 2015, le ministére a
défini les orientations stratégiques du programme national de chirurgie ambuiatoire pour les années
2015-2020.

Un programme national de developpement de la CA concerté avec 'ensemble des acteurs lors des
Comités de pilotage réunis les 29 janvier et 18 mai 2015 a été défini pour les années 2015-2020.

La présente instruction a pour objet de préciser :
s les objectifs de développement de la CA en substitution de I'hospitalisation complete (HC) ;

s les orientations stratégiques nationales et les actions a déployer en région.

l. Les objectifs de développement de la CA & horizon 2020 et les économies
associées

L'objectif est d'atteindre un taux global national de CA de 66.2% (nouveau périmétre) & horizon
2020. Cet objectif, fondé sur une méthode unique de fransférabilité des séjours d'HC, est
déterminé & partir des potentiels « personnalisés » de 'ensemble des établissements de santé
(ES).

1. L'évolution du périmétre du taux global de CA
Dés 2015, le périméire du taux global de CA évolue pour refléter davantage F'activité réaiisée au bloc
opératoire par les chirurgiens et se rapprocher le plus possible des comparaisons infernationales (cf.
annexea n°1).
Ce changement de périmétre a une incidence sur le taux global de CA. Ainsi, I'objectif national, fixé
sur l'ancien périmétre, d'atteindre un taux de CA de 50% en 2018 correspond désormais, sur le
nauveau périmétre, a un taux de CA de 54.7% en 2016.
Si le taux global de CA défini sur le nouveau périmétre constitue, dés 2015, l'outil de la
contractualisation des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM) Etat/ARS et ARS/ES,
vous continuerez a disposer, a titre de repére, des taux de CA définis aux niveaux national, régional,
par catégorie d'établissement et par établissement de santé, sur I'ancien périmetre’.

! Ces données sont disponibles pour |a période 2010-2014 depuis les onglets « Applications » /« Analyse d'activités spécifiquas » / « Programme national de
CA» / « Indicateurs globaux GDR » sur le site de I'ATIH : hitp:/Awww.scansante.fr. Pour foute question, vous pouvezr vous adresser & 'ATIH & l'adresse
suivante - analyse_activite@atih. sante.fr,



2. La détermination du potentiel national de CA medulé dans le temps

Le potentiel national de CA retenu dans le cadre du programme national de développement de la CA
correspond a celui du scenario « fort » privilégié par la Mission IGAS/IGF, fixé a4 62.2% sur lancien
perimétre, correspondant ainsi & un taux de CA national de 66.2% sur le nouveau périmétre. Il se
fonde sur une méthodologie unique de détermination des potentiels de substitution des séjours d’HC
vers la CA a partir de taux de transférabilité variables en fonction des durées moyennes de séjours
(DMS) et des niveaux de sévérité des séjours. Cette approche permet d'envisager des potentiels de
développement par ES et par région (correspondant a ia synthése de I'ensemble des potentiels des
etablissements de santé d'une méme région). Une maquette d'indicateurs d'activité par spécialité
chirurgicale permettant d’analyser plus finement les potentiels de développement par racine de GHM
est mise & disposition? (cf. annexe n°4), ceci afin de faciliter notamment une approche via le case-mix
de chaque ES.

La cible nationale de CA de 66.2%, fixée a horizon 2020°, est modulée dans le temps pour permettre
Fadaptation des organisations. Le ryhme de progression, envisagé en 2 temps, tient compte des avis
des societés savantes qui ont déterminé, avec la DGOS, des fourchettes de développement dans
chacune de leur spécialité a 'horizon de 2016*.

Ainsi, le rythme de progressicn de la CA est le suivant :

e les annees 2015 et 2016 correspondent a une phase de transition et d'adaptation des
organisations, soit environ + 2.2 points de progression par an au niveau national. L'objectif
national concerté avec les acteurs en 2011 d’'un taux de CA de 50% & horizon 2016, sur
I'ancien périmeétre (soit 54.7% sur [e nouveau périmétre) est conservé et constitue un point
d'étape ;

e les années 2017 a 2020 correspondent 3 une phase de progression plus soutenue, soit
environ +2.9 points de progression par an au niveau national (cf. annexes n°2 et 3).

3. Les économies associées au développement de la CA

Le développement de la CA doit permettre aux ES de réaliser des économies de fonctionnement au
fur et & mesure que la pratigue ambulatoire se généralise en substitution des prises en charge d’'HC
et que les organisations sont restructurées en conséguence.

Le plan national de développement de la CA participe ainsi a I'objectif d’économies du plan triennal
2015-2017 en contribuant a la réduction des capacités d'HC en chirurgie couplée, le cas échéant, aux
actions générales de meilleure organisation des séjours et des plateaux techniques.

Paralleiement, la procédure de MSAP, initiée par la CNAMTS en 2008, va se poursuivre avec un
élargissement du nombre de gestes concernés (de 43 gestes en 2013-14 4 55 gestes en 2015) pour
cibler environ 200 ES sur la base du décret en cours d'examen au Conseil d'Etat qui sera publié mi-
novembre. La CNAMTS poursuit également en lien avec FARS son action d’accompagnement des
ES (MMH MCO) avec mise a disposition du taux de chirurgie ambulatoire des 55 gestes marqueurs
{taux de I'établissement, régionaux et nationaux).

L'estimation cible des économies de fonctionnement, évaluées par I'lGF et I'IGAS a environ 600
millions d'euros au total, est retenue par le ministére. Elle est cependant modulée dans le temps, a un
horizon 2020, afin de tenir compte :
* du temps nécessaire pour d'une part, la diffusion des pratiques et d'autre part, 'élaboration et
la mise en ceuvre effective des organisations de CA notamment pour les ES en phase de
« démarrage » ;

2Ces données sont disponibles sur le site Scansanté de FATIH. Les sept spécialités chirurgicales sont les suivantes : chirurgie gynécologique, opthlamologique,
ORL onthopédigue, stomatologique, urologiqus, viscérale st digestive. Les maquettes seront actualisées sur les données 2014 en septembre 2015

3 L'horizon temporel est fixé & 2020 et non & horizon 2018 comme proposé par la mission IGAS/IGF
4 L'agrégation des taux par spécialité rejoint I'objectif national d'atteindre un taux de CA de 50% en 2016 (ancien périmétre). Les travaux avec les sociétés
savantes seront poursuivis afin de déterminer de nouvelles fourchettes de développement & I'horizon 2D18. Toutefois, ces élements, s'ils consfiluent des
slements d'appréciation de la faisabilité médicale en CA au niveau naticnal ne peuvent s'appliquer a I'dchelon d'un eiabl!ssement celui pouvant avoir un dégré
de « maturité » variable en termes de pratique de CA et d’'organisation



* de la soutenabilite des efforts d’economies demandés aux ES, ceux-ci devant se réorganiser
avant de pouvoir dégager des marges d’efficience ;
* de la mise en ceuvre des restructurations, notamment des fermetures de services ayant une
faible activité de chirurgie.
Dans ce cadre, le ministére a ainsi retenu un montant d'économies de fonctionnement a répercuter
sur la masse tarifaire nationale des séjours de chirurgie (cf. annaxe n°8) qui s’établit a 400ME€ 2
horizon 2017, décliné de la fagon suivante : 80ME en 2015, 160ME en 2016 et 160ME€ en 2017.
Il s'appuie en particulier sur l'arrét des incitations tarifaires pour les racines en tarif unique dés que le
taux de CA de la racine atteint au niveau nationai 80%, objectif de maturité proposé par les
inspections générales (cf. annexe 8).

Il. Les orientations stratégiques nationales et les actions a déployer en région

1. _Améligrer |'organisation des structures pratiquant la CA sur la base d’objectifs de progression

L'enjeu est de parvenir, sur la base d'objectifs personnalisés par ES, a améiliorer l'efficience des
organisations pour développer la CA en substitution de 'HC.

Pour parvenir 4 cet objectif, vous disposez des taux de CA cibles annualisés par ES calcuiés selon la
méthode définie au point 1-2, a partir du case mix de l'établissement constaté en 2013°
Communigues & titre indicatif pour servir de base aux dialogues CPOM ARS/ES, ces taux sont, en
outre, a croiser avec les autorisations a 'activité de chirurgie. Pour la fixation des cibles annualisées,
il conviendra de prendre en compte d'une part, les spécificités de Fétablissement ainsi que son
environnement externe et d'autre part, les caractéristiques de I'activité de chirurgie (domaine, volume,
progression observée en CA) et le degré de maturité des organisations (blocs, UCA). ). Ce niveau de
maturlte organisationnelle peut étre évalué via Toutil de diagnostic ANAP/HAS « Interdiag chir
ambu »® et lindicateur de performance chirurgie ambulatoire ANAP/ATIH (volume, indice
d’organisation, case-mix, innovation)’.

Il est important de rappeler que le développement de la CA doit s'appuyer sur une masse critique
d’activité. Il ne doit &tre en aucun cas le palliatif & une activité de chirurgie défaillante et qui fait objet
d'une restructuration®. A titre indicatif, un outil de cartographie des ES est disponible en annexe N°5
visant & mieux cibler les actions & envisager.

Le rythme de progression de I'établissement vers l'objectif de 2020 est & intégrer dans la
determination des cibles contactualisées dans le cadre des CPOM ARS/ES (2012-2017).

Pour atteindre ces objectifs, il conviendra d'envisager avec I'établissement concerné les actions a
conduire pouvant éventueliement faire I'objet d'une contractualisation. L’accompagnement gue vous
mettrez en ceuvre est & déterminer en fonction des potentialités de développement propres &
l'établissement considéré (cf. annexe n°5).

Des outils complémentaires® de nature organisationnelle ou d’ordre médico-économique sont mis a
disposition :

¢ L'outil documentaire en ligne « ltinéraire chir ambu »"™ recommandé dans le rapport
IGAS/IGF, permettant une meilleure appropriation des recommandations organisationnelles
ANAP/HAS et les éléments du benchmark des bonnes pratiques cliniques ;

* L'outil prospectif d’évaluation économique relatif a Fambulatoire développé par FANAP' |
accessible sur son site (OPEERA) qui permet notamment & un ES de mesurer l'impact
économique et capacitaire du transfert d'activité de chirurgie conventionnelie vers
I'ambulatoire, utilisable par les ARS et les ES ;

e le logiciel de microcosting de la HAS™ qui permet aux ES de calculer le colt réel de
réalisation d’'un geste chirurgical donné en CA, de le comparer aux recettes pergues et de
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5 Données transmises par l'intermédiaire du secrétariat général des ministéres chargés des affaires sociales
*http://wwy.anap.fol -anap/programme-de-travail/promouvoir-la-performance-inteme-des-ornanisations-des-es-et-ssms/itineraire-chir-amb uf ou
hito://www.anap fri-anap/oregramme-de-travail/d etail/actualites/pour-evaluer-et-metire-en-oeuvre/
Bientt disponibles
8 Cet objectif dtait déid affirmé dans le guide méthedolagique SROS-PRS diffusé aux ARS en décembre 2010

®*Dévelcppés par la HAS et 'ANAP dans le cadre de leur proagramme de travail pluriannuel 2012-2016 « Ensembie pour le développement de la chirurgie
ambulatmre »
? hitp:/iwww.anap.frl-anap/orogramme-de-travail/promouvoir-ta-performance-interne-des-organisations-des-es-et-esms/itineraire-chir-ambul
11hftp fiwww anap frfpublications-et-outils/outils/detail/actualites/outil-prospectif-devaluation-economigue-relatif-a-fambulatoire-cpesra/

2 e logiciel de microcosting peut &tre obtenu sur demande &crite auprés de la HAS via un formuiaire & ladresse suivante : hitp/iwww has-
sante.fi/portailiems/c 2019007/fr/outil-logicisi-permettant-i-analyse-de-l-adequation-des-tarifs-aux-couts-de-production-de-la-chirurgie-ampulatolre-par-
methode-de-microcosting
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simuier la variation du co(t dudit geste en fonction du volume des patients ou de nouvelles
modalités d’'organisation (ex : extension d’horaire de 'UCA).

Un accompagnement par 'ANAP de 250 établissements ex-DG est prévu pour la mise en ceuvre du
virage ambulatoire dans le cadre du programme d'économies ONDAM. Cet accompagnement repose
sur des formations présentielles' et un mentorat jusqu’en 2017. Il a pour finalité de permettre une
maitrise des fondamentaux, de comprendre les enjeux, d'identifier les freins et les leviers en vue de la
mise en ceuvre de leur propre modéle organisationnel, notamment celui de la CA, en particulier a
partir des outils pré-cités.

A noter que les prestations d’hébergement temporaire non médicalisé, en ament ou en aval de
hospitalisation, dont I'expérimentation est prévue par Farticle 53 de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2015"™, n‘ont pas pour objectif premier le développement de I'activité de CA,
méme si elles peuvent y contribuer dans certaines situations.

2. Encourager l'innovation et maintenir un haut niveau de qualité et de sécurité des soins

L'enjeu est d'étendre la CA a des gestes/actes plus complexes, des pathologies plus lourdes, des
populations plus diverses (comorbidités, patients agés, efc.) et d’'encourager linscription de la
séquence chirurgicale réalisée en ambulatoire dans la mise en ceuvre de parcours plus
-« complexes » (exemple : cancérologie) en maintenant un haut niveau de qualité et de sécurité
des soins.

Pour parvenir & cet objectif, il convient :

» d'encourager la diffusicn des bonnes pratiques entre les professionnels et les ES ;

= de soutenir et d’'accompagner les projets d'éguipes qui souhaitent développer des pratiques
innovantes (médicales ou organisationnelles) etfou toute opération concourrant a la
modernisation des ES via le lancement d’appels a projets :

o soit, initiés et financés en région ;

o soit, & partir de crédits alloués via le Fonds de modernisation des établissements de
santé publics et privés (FMESPP') selon des objectifs et une procédure décrits en
annexe n°6 ; _

e de participer & la mise en ceuvre de l'appel a projets lancé par la DGOS, en lien avec I'INCa,
visant & soutenir et & accompagner sur une période de deux ans des équipes chirurgicales
autorisées a la chirurgie du cancer pour élaborer, metire en ceuvre et évaluer des projets
organisationnels innovants permettant le développement de la CA en cancérologie™ :

Dans un contexte d’extension de la pratique, vous veillerez a la qualité et la sécurité des prises en
charge, corollaires indispensables du développement de la CA. Des outils complémentaires,
d'amélioration interne des pratiques de CA, sont mis & disposition des ES lors de la démarche de
certification. 1l s'agit notamment de ;

¢ |a méthode daudit de processus de lactivité de CA mise en ceuvre lors de laudit de

processus du bloc ;

e la méthode du patient-traceur en CA™.
Les indicateurs de processus et de résultats spécifiques a la CA, en cours d'élaboration par la HAS,
seront expérimentés auprés d'ES volontaires fin 2015 - début 2016 et les résultats sont attendus en
2016. Les indicateurs de processus validés feront I'objet d'une 1ére campagne nationale de recueil
en 2017 (sans diffusion publique) pour une généralisation prévue en 2018.

3. Renforcer la coordination des acteurs dans une logique de parcours

L'enjeu est d’inscrire la séquence chirurgicale dans le parcours de soins du patient pour éviter
gue son hospitalisation soit un moment de rupture.

% La 1are séquence de formation A la chirurgle ambulatoire s'étend d'octobre 2015 & janvier 2016. Inscription en ligne : http:/formations-plan-
triennal.anap.frfmodule/index
' Loin° 2014-1564 du 22 décembre 2014 de financement de la sécuriié sociale peour 2015
'S Ct. décret n°2013-1217 du 23 décembre 2013 relatif au fonds pour la modernisation des établissements de santé publics et privés
'8 Cf. instruction n° DGOS/R3/2015/222 du 1% juillet 2015 relative & l'appel & projets auprés des ARS pour I'accompagnement de projets pilotes permettant de
Prendre en charge en chirurgie ambulatoire des patients atteints de cancer

? hitp:#www has-sante.fr/portail/icmsic 20200+ 14r/prise-en-charge-en-chirurgie-ambulatoirg




Pour parvenir a cet objectif, il convient de favoriser le partage d'informations en amont et en aval du
séjour hospitalier entre les professionnels de ville/médico-social et les professionnels hospitaliers, via
la mise en place d’interfaces entre 'UCA et les professionnels de ville, notamment le médecin traitant
(ex : letire de sortie, messagerie sécurisée). Ces échanges, qui permettent au patient de disposer de
finformation nécessaire au bon déroulement de son parcours, contribuent & la qualité des prises en
charge et a une meilleure coordination des soins entre les différents acteurs, notamment le médecin
traitant qui pourra reprendre la prise en charge usuelle du patient (gestion des comorbidités, etc). Le
lien avec la ville est d’autant plus important quand it s'agit de parcours plus complexes (exemple : CA
en cancérologie, personnes agées...).

Par ailleurs, les ARS sont invitées a rappeler aux ES, publics et privés, que les structures pratiquant
la CA sont tenues d’organiser la continuité des soins en dehors des heures d’ouverture y compris le
dimanche et les jours fériés, soit directement soit par convention avec un établissement tiers™®. Ainsi,
le développement de la CA ne saurait se traduire par un déport sur la ville au motif d'un
désengagement des équipes pratiquant la CA dans la gestion de la continuité des soins (cf. annexe
n°7).

Vous accorderez une vigilance particuliére & I'hospitalisation a domicile (HAD). En effet, FTHAD est un
mode d’'hospitalisation complete a part entiére. C'est pourguoi, une CA suivie d'une HAD n’est pas
une prise en charge ambulatoire et est a proscrire.

4. Développer la formation des acteurs

L’enjeu est d'accompagner la formation’ d’équipes (médicale, paramédicale et administrative)
aux multiples enjeux du développement de la CA . organisationnels, médico-économiques, de
qualité et de sécurité des soins, de la coordination ville-hdpital et d’optimisation des capacités qui
en découlent.

Pour parvenir a cet objectif, vous encouragerez le personnel soignant et non soignant a participer aux
formations continues organisées en région. En effet, il convient de rappeler aux ES que la formation a
la prise en charge des patients en CA est désormais obligatoire conformément & I'article D.6124-301-
1 du code de la santé publique.

Pour les établissements publics de santé, la formation qualifiante organisée par I'Association
Nationale pour la Formation permanente du personnel Hospitalier (ANFH) est actualisée dés 2015
pour davantage prendre en compte les divers enjeux du développement de la CA®. || conviendra d'en
assurer une large diffusion et d’encourager la participation des équipes médicales et non médicales a
cette formation au sein de ces ES.

Vous pouvez également, dans le cadre de la formation initiale des internes, développer 'agrément de
nouveaux lieux de stage ol se pratigue la CA, aprés avoir recueilli avis du doyen at des
coordennateurs de stage de la spécialité concernée.

5. Assurer une large communication portant sur les bénéfices de la CA

| L'enjeu est de lever les freins psychoiogiques au développement de la CA |

Pour parvenir a cet objectif, un plan national de communication portant sur les avantages de la CA 3
destination des patients, des médecins traitants, des chefs d'établissements et des présidents des
Commissions médicales d'établissements (CME) sera déployé prochainement.

Vous veillerez, au niveau régional, a sensibiliser 'ensemble des parties prenantes de la CA par divers
moyen en vous rapprochant éventuellernent des acteurs locaux (ex : Caisses d’Assurances Maladie,
la Mutualité Sociale Agricole, etc).

' Conformément & Farticle D.6124-304 du code de la santé publique

" Larticle D.6124-301-1 du code de la santé publique rend cbligateire la formation de I'équipe médicale et paramédicale & la spécificité de |a prise en charge des
atients en CA

ECf annexe n°16 de linstruction n® DGOSIRH4/DGCS.’4B.’2015:'247 du 27 juillet 2015 relative aux orientations en matiére de développement des compétences

de personnels des établissements mentionnés & l'article 2 de la loi n°86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires refatives & la fonction publique

hospitaliere



10

Des informations complémentaires peuvent étre recueillies, sous le présent timbre, auprés de la
Direction genérale de l'offre de socins.

Pour la ministre et par déiégation

5'5"‘ 5!9"‘

Jean DEBEAUPUIS Pierre RICORDEAU
Directeur genéral de l'offre de soins Secrétaire général
des ministéres chargés des affaires sociales
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Annexe n°1- Evolution du périmeétre du taux global de chirurgie ambulatoire T

Dés 2015, en plus des GHM chirurgicaux en C (hors CMD 14 et 15), entrent dans le périmétre du
taux global de CA les racines suivantes :

¢ 4 racines de GHM en K, qui relévent de pratiques chirurgicales nécessitant le passage

au bloc opératoire :

o 03K02: affections de la bouche et des dents avec certaines extractions, réparations et
protheéses dentaires ;

o 05K14 : mise en place de certains accés vascuiaires pour des affections de la CMD 05,
séjolrs de moins de 2 jours ;

o 11KO07 : séjours de la CMD 11 comprenant la mise en place d'accés vasculaires en
ambulatoire ; : '

o 12K06 : séjours comprenant une biopsie prostatique en ambulatoire ;

¢« 3 racines de GHM en Z, présentent dans la liste des 37 procédures de I'association
internationale de chirurgie ambulatoire (IAAS") :
o 09202 : chirurgie esthétique ;
o 14Z08 : interruptions volentaires de grossesse, séjours de moins de 3 jours ;
o 23703: interruptions de confort et autres interventions non prises en charge par
l'assurance maladie obligatoire.

Tableau de correspondance des taux réalisés et des taux cibles de CA, ancien et nouveau
périmétre, au niveau national :

Années
Ancien
périmétre 37.8% | 39,5%| 40 8% | 42, 7% | 45,1% | 47,5% | 49,.9% ] 53,0% | 56,1% | 59,2% | 62.3%
Nouveau
périmétre 43.3% | 44,9% | 46,1% | 48,0% | 50,2% | 52,5% | 54,7% | 57,6% | 60,5% | 63,4% | 66,2%

! International Asscciation for Ambulafory Surgery



Annexe n°2 - Méthodologie de transférabilité des séjours de chirurgie réalisés en
hospitalisation compléte vers I'ambulatoire et rythme de progression au niveau national

La détermination des cibles de CA repose sur deux étapes.
« Etape n°1: Détermination des potentiels de transférabilité des séjours d’HC vers la CA

calculés en fonction du niveau de sévérité et de la durée des séjours :

A chaque couple « niveau de sévérité/durée de séjour » est appliqué un taux de transférabilité (en %)

tenant compte des contraintes liées aux admissions par le service des urgences et des critéres socio-

econgmiques des patients. Les niveaux de sévérite 3 et 4 des séjours sont excius de l'analyse des

potentiels. Ces taux de transférabilité par couple sont reproduits dans le tableau ci-dessous :

Niveau de sévérité 1 1 1 1 1 2 2 2
Durée de séjour 1 2 3 4 >4 | 3 4 > 4
Taux de .
transférabilité 80% | 70% | 20% | 10% | 10% | 10% 5% 5%

L'application de ces taux figurant dans le fableau ci-dessus permet la détermination d'une cible de CA
4 atteindre a horizon 2020 par ES, au niveau régional et au niveau national.

A noter gue pour ;

Les racines comportant un T, les taux de transférabilité des séjours en T1 et en T2 sont
respectivement ceux du niveau 1 et 2 du tableau ci-dessus ;

Les racines, ajoutées au perimétre du taux global de CA, qUI n‘ont pas de niveau de sevente
les taux de transférabilité appliqués sont ceux définis pour le niveau 1. Cela concerne les
racines suivantes ; 05K14, 11K07, 12K086, 14708, 23703 ;

La racine 03K02, également ajoutée au périmeétre du taux global de CA, les taux de
transférabilité sont ceux du tableau ci-dessous avec exclusion des niveaux 3 et 4 de sévérité ;
La racine 09202, également ajoutée au périmétre du taux global de CA, les taux de
transférabilité des séjours du niveau A correspondent & ceux du niveau 1 et les taux de
transférabilité des séjours de niveau B correspondent & ceux du niveau 2 du tableau ci-
dessus.

Etape n°2 : Détermination du rythme de progression du développement de la CA au
niveau national (en points) :

La pente de progression sur |la péeriode 2014-2016 fient compte de l'avis des sociétés savantes de
chirurgie consultées et de la faisabilité médicale des racines de GHM & horizon 2016. Pour les
racines de GHM n'ayant pas fait l'objet d'une analyse de leur faisabilitté médicale en CA avec les
sociétés savantes de chirurgie, le point d'étape 2016 est issu de la tendance lingaire 2013/2020
conduisant & la cible 2020.

A partir de 2017 (2017 inclus), la progression vise a atteindre la cible 2020 obtenue & partir des
potentiels obtenus lors de I'étape n°1 figurant ci-dessus, soit une accélération de la progression par
rapport & la période de transition 2014-2016.

Le rythme de progression du développement de la CA au niveau national est le suivant :

Taux global 502% | 525% | 547%| 57.6%| 605%| 634% | 662%
Points de
progression 2,2 2,3 2,2 2,9 2,9 2,9 2.8
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| Annexe n°5 — Cartographie des établissements de santé et propositions d’accompagnement |

La méthode proposée ci-dessous permet de dresser une cartographie des établissements de.
santé afin de cibler les actions a mettre en place. Cette méthodologie résulte d’un croisement entre
d’'une part, les volumes de séjours et d’'autre part, les taux de CA réalisés et de la cible a atteindre.

1. Matrice de cartographie des établissements

Volume de séjours important Volume de séjours moyen (2) | Volume de séjours faible

c2> o1
c2=01

o2< o1

Légende :
o1 = Taux de CA 2014 de 'ES — Taux de CA de 2007 de I'ES (période de 6 ans)

02 = Taux cible de CA 2020 de CA de I'ES - taux observé de CA 2014 de I'ES (période de 6 ans)

Les volumes figurant ci-dessous sont donnés a titre indicatif. lls n'ont pas vocation a étre
interpréteés comme des seuils. lis reprennent ceux retenus par I'lGAS et 'lGF dans leur rapport sur
les pespectives du développment de la CA en France (cf. rapport, annexe I, page 41, tableau 38)

Quartiles 17 quartile 2°™ quartile 3™ quartile 4°™ quartile
Volume de séjours <2101 <3900 < 6 701 <171 353

en C
Faible volume Volume moyen

3) (2)

Volume important

Volume fort (2) (1)

2. Les actions d’accompagnement possibles :
+ Accompagnement renforcé :

o Autodiagnosiic (ex : outil Interdiag, ANAP/HAS)

o Choix du case mix et simulation capacitaire (ex : outils OPEERA et/ou AELIPCE de
ANAP)

¢ Mise en place de la démarche {ex : guide ANAF, « CA, mode d’emploi »)

o Elaboration d'un plan d’actions avec indicateurs de pilotage de l'activité et de suivi par
I'ES

* Accompagnement simple :

o |dentification des actions correctrices ou supplémentaires a mettre en ceuvre (qualité,
élargissement du case-mix, aménagement organisationnel, analyse des colits de
production, utilisation du logiciel de microcosting de la HAS, etc)

*  Suivi:

o ldentification d’actions supplémentaires a mettre en ceuvre (organisation de prises en
charge innovantes, utilisation du logiciel de microcosting de la HAS permettant
d’optimiser la prise en charge du patient ef les modalités d’organisation)

s Offre A faire évoluer :
o Travaux & engager sur une évenfuelle restructuration de l'offre de chirurgie : état des
lieux de lactivité de I'ES, offre existante dans I'environnement, analyse des besoins de
santé non couverts, démographie des professionnels, efc)




Annexe n°6 — Accompagnement des opérations de modernisation des établissements de
santé via le FMESPP

Pour améliorer les organisations et aider les ES a réaliser les modernisations et restructurations
nécessaires au développement de la CA en substitution a la chirurgie réalisée en HC, des crédits
FMESPP peuvent &fre alloués aux ES. ‘

1. Les objectifs :

Cet accompagnement exceptionnel vise a soutenir des projets d'investissament visant :
e |e developpement de l'innovation en CA :
o Innovations organisationnelles permettant de fluidifier les flux et les parcours (ex : outils
de gestion des flux, dossier communicant, interfaces ville-hdpital, etc) ;
o Equipements de haute technicité ou techniques innovantes (anesthésiques,
chirurgicales, de réhabilitation rapide) *
¢ La modernisation des structures et 'adaptation des organisations :

o Soutien aux opérations d'investissement immobilier ou mobilier pour réorganiser et

restructurer I'offre (ex : aménagements des locaux, travaux, etc.).

2. Les modalités d’accompagnement des projets

a. La sélection des projets

Dans le cadre des dispositions du décret n°2013-1217 du 23 décembre 2013 relatif au FMESPP et
afin de mettre en ceuvre les objectifs précités, chaque ARS lance un appel & projets auprés de
lensemble des ES de la région. |l conviendra que fa sélection des projets :

- prenne en compte les potentialités de développement de CA de I'ES

- réponde au moins & l'un des objectifs précités pour des opérations prévues par les

dispositions du décret n° 2013-1217" ;

- présente une garantie d'achévement de I'objectif en 2017 au plus tard.
Elles devront s'assurer que les établissements sélectionnés ne bénéficient pas par ailleurs d’'un
autre accompagnement financier du méme type pour leur projet.

b. Le financement des projets pilotes sdlectionnés

Un financement national global de 12,9 millions d'euros est prévu. Ces crédits vous seront
délégués en fin d'année 2015, via la circulaire FMESPP ad hoc, selon une clé de répartition
prenant en compte le nombre de seéjours de chirurgie réaiisés en 2014 dans les régions (cf.tableau
infra).

Il convient de noter que ce financement, ponctuel et exceptionnel, ne sera pas reconduit.

Les ARS communiqueronta la DGOS (DGOS-R3@sante gouv.fr) aprés sélection des projets, les
élements suivants : ,

* Noms et coordonnées des établissements de santé sélectionnés ;

* Présentation bréve des projets retenus, de leurs objectifs et de leurs enjeux (maximum une

page} ;
* Montant alloué a chaque établissement de santé pour son projet.

s Cf. Article 7 du Décret n® 2013-1217 du 23 décembre 2013 relatif au fonds pour la mademisation des établissements de santé publics et privés :

« [.. ] peuvent bénéficier d'un financement par le fonds les dépenses dinvestissemenit des établissernents de sanfé cu des groupemenis de coopération
sanitaire relafives :

1° Aux cpérations dinvestissements imrnobifiers ou mebiliers concourant & i'amélioration et 8 fa modernisation des établissements de santé ou des
groupements de coopération sanitaire ;

2° Aux acquisitions d'équipements matérels fourds ;

3" Aux opérations concourant au déveluppement des systémes dinformation ;

4 Aux opérations concourant 8 la réorganisation da Foffre de soins »
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A titre indicatif : tableau de répartition prévisionnelle des financements par région

Alsace T 178264 20% | 372 481

Aquitaine 361459 5,9% ' 755 265
Auvergne 127 571 2,1% 266 558
Bourgogne 157 959 2,6% 330054
Bretagne 288091 4.7% 601 963
Centre 206 268 3,3% 430 995
Champagne-Ardenne 124 868 2,0% 260910
Corse 29133 0,5% 60 873
Franche-Comté 98 212 1,6% 205 213
lle-de-France 1048 291 17,0% 2190393
Languedoc-Roussillon ' 285 747 4,6% 597 065
Limousin 78 649 1,3% 164 336
Lorraine 219333 3,6% 458 294
Midi-Pyrénées _ 287 520 4,7% 600 770
Nord-Pas-de-Calais 401782 6,5% 839519
Normandie-Basse 133631 2,2% 279221
Normandie-Haute 156 322 2,5% 326 633
Pays-de-la-Loire 377 686 6,1% 789171
Picardie 142 304 2,3% 297 343
Poitou-Charentes 164 232 2,7% 343 161
Provence-Alpes-Céte d'Azur 562 564 9,1% 1175472
Rhéne-Alpes 624 609 10,1% 1305114
Guadeioupe : 29032 0,5% 60 662
Guyane 9762 0,2% 20398
Martinique 26 296 0,4% 54 945
Réuni ' 191




Annexe n° 7 - Fiche relative au décret 2012-969 du 20 aoiit 2012 modifiant certaines
conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives a I’hospitalisation

Les dispositions du décret n° 2012-969 du 20 aodt 2012 visent & accompagner le développement
de la CA dans les établissements de santé.

+ Ladurée de prise en charge en CA remplace désormais la durée d’ouverture
Aux termes de larticle D. 6124-301-1 du code de la santé publique, la durée de prise en charge
des patients en CA est inférieure ou égale a douze heures. La durée d'ouverture de 'UCA, 3
distinguer de la durée de prise en charge, peut donc étre supérieure a une durée de 12 heures.

¢« La CA repose sur une organisation spécifique
L'organisation des socins est désormais décrite au sein de la charte de fonctionnement, celle-ci
étant actualisée en fonction de I'évoiution de la maturité des organisations et des prises en charge
réalisées dans structure pratiquant la CA et évaluée en termes d'activité et de qualité des prises en
charge, conformément aux dispositions de l'article D. §124-305 du méme code.

* Une équipe médicale et paramédicale affectée et formée a la prise en charge des
patients en CA _

Les dispositions maintiennent I'obligation d’'une équipe médicale et paramédicale affectée & la
seule structure pratiquant la CA durant la durée de la prise en charge. La seule mutualisation
possible en CA concerne les personnels de bloc opératoire. Ainsi, seuls les personnels intervenant
a titre principal au secteur opératoire (IBODE, IADE, chirurgiens et anesthésistes) n'ont pas
l'obligation d'étre rattachés exclusivement a I'UCA ou a F'unité d'anesthésie ambulatoire.
Ces dispositions répondent & un impératif de qualité et sécurité des prises en charge. Elle
s'accompagne en outre d'une exigence de formation adaptée des personnels du processus de la
chirurgie ambulatoire.

» Lasuppression des nhormes de personnels
Le décret n® 2012-969 a privilegié une approche qualitative et adaptative des organisations et des
prises en charge en supprimant toute référence a des normes quantitatives (suppression du ratio
d'un infirmier pour cing patients présents dans l'unité). Ainsi, la taille et la composition de I'équipe
de personnels sont adaptés en nombre et en qualifications aux bescins de santé des patients, a ia
nature et au volume d'activité effectués et aux caractéristiques techniques des soins dispensés
ordinairement tout en maintenant 'obligation d’'une présence minimale requise.

* Les structures de CA disposent de locaux et matériels dédiés
Les dispositions du 3°™ alinéa de l'article D. 6124-301-1 maintiennent ['obligation pour les
structures pratiquant la CA de disposer de locaux et matéricls dédiés. Ces dispositions ne
concernent pas les blocs opératoires. En effet, I'article D. 6124-302 ne porte pas d'obligation de
secteur opératoire déedié aux pratiques de la CA.

» Les exigences de qualité et de sécurité des prises en charge
Le décret du 20 aodt 2012 tend & promouvoir la qualité et la sécurité des prises en charge des
patients au travers :

- d'une meilleure prise en compte de la gestion de la douleur dans le cadre de protocoles au
sein des UCA et lors de la sortie du patient ;

- d'une meilleure information du patient au moment de sa sortie ;

- d'une continuité des soins renforcée : l'article D. 6124-304 prévoit que dans le cas ou la
structure ne serait pas en mesure d'assurer elle-méme Ia continuité des soins en dehors de
ses heures douverture, elle est tenue de conclure une convention avec un autre
établissement de santé accueillant a temps complet des patients relevant des disciplines
pratiquées par la structure. En tout état de cause, il revient a équipe de remetire au patient
unt bulletin de sortie comportant notamment les consignes de surveillance ainsi que les
coordonnées des professionnels a appeler ef 'ES de repli en cas de besocin. Cette
continuité des soins est placée sous la responsabilité de 'UCA de I'établissement ;

- d'une organisation et d'un management de la qualité formalisés, actualisés et évalués ainsi
gue de la formation des personnels a la prise en charge en CA.
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Annexe n°8 - Politique d’incitation au développement de la chirurgie ambulatoire dans le

cadre des campagnes tarifaires des établissements de santé

Depuis plusieurs années, le ministére accompagne sa politique nationale de développement de la
CA de mesures incitatives mises en ceuvre au niveau du financement de I'activité chirurgicale des
ES. Ainsi, dans le cadre des campagnes tarifaires annuelles des ES, une politigue tarifaire toujours
plus volontariste est déployée, visant a inciter au développement des prises en charge en CA, en
substitution de I'HC.

¢« Mise en place de « tarifs uniques » {(TU) et suppression de freins tarifaires a la CA

La principale mesure de cette politique tarifaire incitative a consisté en la mise en place, a partir de
2009, d'un « tarif unigue », c'est-a-dire identique entre le séjour en ambulatoire (niveau J) et le
premier niveau de sévérité en hospitalisation compiete (niveau 1), pour des racines de GHM de
chirurgie pour lesquels on observait un contenu médical similaire entre ces niveaux et une prise en
charge réalisable en ambulatoire.
Cette politique de TU pour les GHM présentant un potentiel de substitution vers ambulatoire n'a
cessé de s'étendre a une part toujours plus importante de I'activité de chirurgie :

v 18 GHM en 2009 ;

v 39 GHM en 2012 ;

v 47 GHM en 2013 ;

v 111 GHM pour la campagne tarifaire 2014,

Ainsi, I'année 2014 a marqué la généralisation du TU a tous les GHM de CA".

Par ailleurs, la méthodologie de fixation des TU retenue depuis la campagne 2014 répond a une
logique d'incitation forte & Fambulatoire combinée @ une désincitation plus ou moins importante &
I'HC, en tenant compte, par GHM, du taux d'ambulatoire observé et du potentiel de
développement.

De pius, la campagne 2014 a également acté la suppression des bornes basses de tous les
GHM de chirurgie de niveau 1 de sévérité en HC, répondant ainsi a la forte demande des
professionnels de santé et de I'Association Francaise de Chirurgie Ambulatoire (AFCA). Cette
mesure vise a favoriser le développement des prises en charge innovantes en ambulatoire ainsi
qu’a eviter les incitations & la prolongation médicalement injustifiée des séjours de chirurgie.

Cette politique d’extension progressive du TU, largement concertée et explicitée dans le cadre de
chaque campagne tarifaire, tout comme la suppression des bornes basses, constituent un levier
efficace d'incitation au développement des prises en charges de 0 jour et un « signal-prix » fort et
lisible pour les acteurs.

» Evolutions tarifaires en cohérence avec 'objectif de « neutralité tarifaire »
Les évolutions tarifaires mises en ceuvre lors des récentes campagnes sur I'activité de chirurgie
s'inscrivent dans le cadre plus global de l'objectif de « neutralité tarifaire »®>. Cette doctrine
nationale adoptée dans le cadre du Comité de REforme de 1a TAvification Hospitaliére (CORETAH)
constitue une cibie tarifaire a atteindre progressivement. Elle concerne I'ensemble des séjours de
chirurgie, qu'il s’agisse des GHM en tarif unique ou de I'activité-de chirurgie en HC. '

+ Evolution de la classification des séjours de chirurgie
En outre, la politique incitative a 1a CA sur le volet tarifaire s’accompagne d'ajustements de la
classification des séjours de chirurgie afin d'adapter cette derniére a la problématique de
Fambulatoire et au développement de cette pratique, ainsi que de pérenniser le modéle incitatif en
Finscrivant en amont de la tarification.
Des mises a jour classificatoires sont ainsi régulierement réalisées dans cette optique.
Une action d'amélioration d’homogénéité du contenu des racines de chirurgie comportant de
Fambulatoire a notamment été mise en ceuvre en concertation avec les fédérations hospitalieres et
les sociétés savantes de chirurgie.

Racmes de chirurgie comportant un « J » dans |a classification : activité ambulatoire identifiée dans la classification
2pourun méme GHM, neutralité entre |e tarif GHS et le farif issu des couts (cf.étude adequation : site de FATIH : Avww.scansante.ffenc-mea )
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Oufpatient surgery: an unstoppable
evalution

The trend is to definitely shorten hospital
stays. It follows in the footsteps of a broader
range of surgeries that can be managed in an
ambulatory care setting. The expected bene-
fits are: a reduction in costs, a shorter preo-
perative delay, a shorter absence for the work
place and a lessened risk of hospital-borne
infections. A multidisciplinary approach is
essential for the success of such a program.
Surgeons, anaesthetists and nursing staff must
be prepared to modify and adapt their skills.
The criterion of success for such an endeavour
isalow level of readmissions and hospitalisa-
tions, If day surgery tends to keep the patient
away for the hospital settings, it cettainly
places him in the centre of his medical mana-
gement,
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La tendance vers un raccourclssement des temps d'hospltall-
satlon g'inscrit définitivement. Elle suit 'élargissement des in-
dications & l'applcation d'une prise en charge ambulatoire,
Les bénéfices escomptés comprennent une réduction des coiits,
un raccourcissement des délais et des suspensions de I'activité
professionnelle et une diminution des risques d'infections noso-
comiales. Le succés d'un programme ambulatoire est condition-
né par I'adoption d'une approche multidisciplinaire. Chirurgiens,
anesthésistes et Infirmiers doivent &tre formés a lacquisttion
de nouvelles compétences. Le critére de succés d'une prise en
charge ambulatoire est un faible taux d'hospitalisation et de
réadmission. Si elle éloigne le patient de I'hépital, elle le res-
ponsabilise sous la direction d'une équipe formée i la recon-
naissance des critéres d'inclusion.

INTRODUCTION

Lapplication des traitements chirurgicaux suit une évolution
constante vers un élargissement de la pratique ambulatoire. Cette
tendance est dictée par le développement global de la tech-
nologie médicale, les contraintes budgétaires liées aux cofits de
la santé et [es modifications de I'environnement social, avec
un accent porté sur Pefficience.
Les Etats-Unis ont vécu pendant la demiére décennie une
augmentation spectaculaire des prestations chirurgicales ambu-
latoires, avec une rémunération aux centres spécialisés ayant
quasiment triplé (de | milliard en 1994 2 2,9 milliards USS en 2006).! Le paysage
chirurgical s'en trouve remanié comme lillustre la figure 1.2
Si en Europe, les chiffres sont moins spectaculaires (la chirurgie ambulatoire
représentait, aux milieux des années 90, 24% et 30% de l'activité globale, en
Norvege et en Grande-Bretagne, respectivement},?# la tendance vers un rac-

courcissement des temps d’hospitalisation s'inscrit définitivement. Elle suit

Félargissement des indications & 'application d'une prise en charge ambulatoire
(comme l'iilusire la validation récente de la cholécystectomie ambulatoire par
une méta-analyse de la Cochrane Library),” en profitant, notamment, des avan-
cées en anesthésie® et en chirurgie (prise en charge de type Sfust-track, chirurgie
minimalement invasive} ou des autres spécialités (gastroentérologie, radiclogie,
etc.). En France, le pourcentage cible de malades chirurgicaux potentiellement
traitables sur le mode ambulatoire est de 80% (C. Vons, Congrés de 'ASRCC, Ge-
néve 2010].

En Suisse, la chirurgie ambulatoire est définie par défaut, en la distinguant de
la notion d'hospitalisation (s&jour d'une durée supérieure & 24 heures ou séjour
de moins de 24 heures mais grevé d'un déces; séjour suivi d'un transfert ou ré-
sultant en 'occupation d'un lit sur la nuit). Si la chirurgie ambulatoire remplit les
critéres de la LAMal (Loi fédérale sur I'assurance-maladie) et d'acceptation par
I'OPAS (Ordonnance sur les prestations de l'assurance des soins), elle n'est pas
encouragée politiquement. Les prestations sont, en effet, moins porteuses finan-
ciérement par comparaison a I'hospitalier et ce, quel que soit le motif de prise
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en charge: les institutions voient leurs revenus diminuer
et les patients doivent assumer 10% du total de la facture !

ARGUMENTS POUR UNE APPLICATION PLUS
LARGE

Aux Hbpitaux universitaires de Genéve, un certain hom-
bre de procédures intéressant les diverses spécialités chi-
rurgicales sont déja pratiquées sur le mode ambulatoire.
Dans le Service de chirurgie viscérale, cela a concerné 21%
du collectif des malades opérés sur 'année 2008 et 45%
l'année suivante (chirurgie proctologique, pose de dispo-
sitifs implantables d'accés veineux, cures de hernie par
laparoscopie ou voie ouverte, cures d'éventration et cho-
lécystectomies). Un investissement structurel a été consen-
ti; un effort en vue d'une implantation plus large et systé-
matique du mode ambulatoire est fourni. 5i l'on détaille
les avantages de cette politique, ils intéressent tous les
acteurs:

» ils réduisent les colits: le bénéfice ne se fait pas sur I'in-
tervalle au bloc opératoire mais sur le suivi postprocédure

at seln de I'unité d’hospitalisation (réduction escomptée

de 15%);78 .
« ils raccourcissent les délais de prise en charge et, par
voie de conséquence, I'impact économique [se référer,
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entre autres, au travailleur de force dans l'incapacité d'exer-
cer sa profession en raison d'une pathologie herniairej;

» ils minimisent les interférences avec la vie quotidienne
(ce qui est particulidrement pertinent pour la personne
Agée, menacée de désafférentation lors d'hospitalisation
prolongée);?

» ils amoindrissent I'impact psychologique lié & une hos-
pitalisation au sein d'une unité chirurgicale avec confron-
tation & des pathologies lourdes;!°

+ ils réduisent le temps de suspension de l'activité pro-
fessionnelle {application des critéres de la chirurgie fast-
track avec accélération de la phase de rétablissement post-
opératoire);!!

* ils amenuisent le risque d'infections nosocomiales.

CONDITIONS D’APPLICATION

La prise en charge ambulatoire impose des adaptations des struc-
tures d'accueil et des changements de inentalité des actenrs médi-
eas, paramédicawy et administratifs.

Le circuit emprunté par le patient doit étre ie plus court
possible, confortable et sécurisant. Lespace dévolu aux
malades traités sur le mode ambulatoire sera idéalement
totalement indépandant des unités d'hospitalisation: il
offrira la possibilité de la présence rassurante d'un accom-
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pagnant, tout en garantissant des conditions d'intimité.

Le succés d'un programmae de chirurgie ambulatoire est
conditionné par I'adoption d'une approche véritablement
muitidisciplinaire, dont les trois acteurs principatx sont le
chirurgien, l'anesthésiste et le personnel infirmier. 1ls re-
connaissent les critéres d'éligibilité en vue d'une chirurgie
ambulatoire et les appliquent sous l'angle de leurs spécia-
lité et fonction:

+ critéres anesthésiques (tableau 1);

* critdres sociaux: environnement persennel salubre, pré-
sence et accompagnement d'un adulfe pour les suites &
domicile, possibilité d'un réacheminement rapide vers la
structure hospitaliére, accds 3 un moyen de communica-
tion;

» pathologie dont la sanction chirurgicale est gérable sur
un mode ambulatoire,

Ce dernier item ne traduit pas un gel & ['état actuel des
indications. Pour illustrer ceci, on peut se reporter a 'évo-
lution de la gestion de la maladie biliaire, actuellement
validée, comme mentionné plus haut, pour une prise en
charge sur le mode ambulatcire. Toujours sur le plan digestif,
un élargissement aux traitements chirurgicaux de la mala-
die de reflux gastro-cesophagien est envisageable. La fai-
sabilité en est démontrée!?-14 et il semble que les taux de
morbidité et les résultats fonctionnels & court et moyen
termes soient équivalents a ceux obtenus aprés une hos-
pitalisation.

PRINCIPAUX INTERVENANTS

Dans l'optique d'une.chirurgie ambulatoire, les chirur-
giens doivent &tre formés & 'acquisition de nouvelles com-
pétences, qui leur permetient:

» d'identifier les malades susceptibles de bénéficier d'une
procédure ambulatoire en appliquant, notamment, les cri-
téres susmentionnés;

* de fournir les informations les plus complétes, notamment
relatives aux complications potentielles et ce, dans le res-
pect de la capacité d'une appréhension proactive de l'in-
formation par le malade, en évitant d'éveiller son anxiété.
Elles doivent tre produites sur un support papier (et rester
disponibles, via internet par exemple) : outre 'aspect mé-
dico-légal, le malade pourra s’y référer aprés sa décharge;
» d'assurer des mesures d'antalgie: libérer des anesthé-
siques locaux sur les sites opératoires!>1¢ ou d'incision
constitue des gestes prémunissant d'adaptations ultérieu-
res du traitement antalgique (il s'agit d'éviter, dans la me-
sure du possible, l'utilisation des morphiniques et, par
conséquent, leurs effets secondaires: nausées, ralentisse-
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ment du transit, rétention urinaire, hypoxémis et compli-
cations respiratoires}; dans le méme ordre d'idées, certains
préconisent, lors des laparoscopies, de réduire les valeurs
d'insufflation du pneumopéritoine &4 9 mmHg,!? de s'assurer
d'une exsufflation compléte et d'abandonner les mesures
de drainage. Il va de soi qu'une chirurgie respectueuse et
exsangue est indispensable:
¢ de maitriser les suites et les risques postopératoires; &
reconnaitre précocement toutes complications aigués (celles-
ci surviennent le plus souvent dans les 4 & 6 heures sui-
vant la procédure};
» d'appliquer les critéres généraux de libération du ma-
lade (tableau 2) dérivés du score d'Aldrete. 18

Le médecin anesthésiste doit:
» confirmer la faisabilité d'une prise en charge ambula-
toire, en appréhendant les pathologies du malade sous
l'angle de sa spécialité;
 fournir ure information détaillée sur le mode d'anesthé-
sie envisagé, la médication proposée et ses effets secon-
daires, en favorisant une autonomisation du patient vis-a-
vis de la douleur;
» agsurer |'anesthésie la plus simple et la plus sfire;
* se positionner comme un des référents;
* participer & I'application des critéres de sortie {tableau 2}.

Le personnel infirmier est partie prenante de la gestion
du cas ambulatoire en assurant: .
= son accueil et en identifiant, le cas échéant, la survenue
d'une contre-indication nouvelle cu temporaire (refroidis-
sement, asthme, etc.);
* sa réception aprés la salle de réveil et en échelonnant
les mesures de réhabilitaticn (contrdle de 'adéquation de
'antalgie, relevé des signes vitaux, aide 4 la marche, etc.);
» le rble d'intermédiaire avec I'équipe médicale.

ITINERAIRE CLINIQUE

Le chirurgien et I'anesthésiste s'inscrivent au centre du
parcours du patient {figure 2}, Cet itinéraire clinique est
morcelé par étapes: la reconnaissance d'une contre-indi-
cation & |'éligibilité en vue d'un geste ambulatoire peut se
faire & plusieurs niveaux, réduisant ainsi les risques d'une
mauvaise orientation,

Tout doit &tre entrepris, sur le plan organisationnel,
pour éliminer les imprévus. Cela implique une gestion ri-
goureuse et rationnelle des blocs opératoires, & méme
d'éviter les débordements horaires et les reports, sources
importantes d'anxiété et annihilant les bénéfices d'une
planification ambulatoire.

Le crittre de succds d'une prise en charge ambulatoive est un
Sfaible tmex dhospitalisation et de réadmission (Inféviewr & 1%).



Tri des patients selon critéres d'inclusion

Accueil en cansultations ambulataires chirurgicale et anesthésique

Consuitaton de chirurgie décision chirurgicale

feuilles d'informatian
obtention du sonsentement écrit du malade
prescription éventuelle d'examen(s) complémantaire(s)

Consultation d*anesthésie inclusions en fonction des critdres anesthésiques

formulaires d'infarmation
obtention du consantement derit
prescription &ventuelle d'examen(s)

Modalités de canvacation; contact télépht;nique la veille de ['zdmission
Accuell dans I'unité da. chirurgia ambulatgire: prise en charge infirmigre et visite du chirurgien
Intervention
Saile de réveil
Unité de chirurgie ambulatoirs

Visites médicales (chirurgien et anesthésiste) ; évaluation des critéres de sortie; preduction
des ordonnances; remises de documents avec numéros durgence

Retour 3 domicile en soirée

Téléphone de lnfirmier spécialisé le lendemaln

Canrrdle chirurgical aux troisizme et dixiéme jours

Les facteurs limitant la sortie hospitaliére sont le plus sou-
vent liés a un contrdle déficitaire des nausées et des épi-
sodes de vomissements (20%), des douleurs (15%) et des
phénoménes anxieux. Un réveil insuffisant peut, moins
fréquemment (5%), &tre incriminé. 5i les critéres de sortie
ne sont pas remplis, il ne faut pas hésiter & hospitaliser le
patient. Cela ne doit en aucun cas &tre considéré comme
un échec de 'approche ambulatoire: une telle attitude est
garante de sécurité.

Dans le service de chirurgie viscérale des HUG, le ma-
lade libéré est contacté téléphoniquement au lendemain
de sa sortie et mis en contact avec un infirier expérimenté.
Des visites médicales sont programmées aux troisiéme et
dixiéme iours postopératoires,

CONCLUSION

La pratique chirurgicale ambulatoire se généralise. Dans
certains pays d'Europe, elle est méme en voie d'étre la
régle pour certaines pathologies (cf. I'exemple de la cho-
lécystectomie en France). Si cette adaptation s'est aussi
faite en raison des nouvelles contraintes budgétaires, elle
répond a une évolution des mentalités et & une nécessité
face aux délais actuels de prise en charge.

Elle a été rendue pessible par les progrés de 'anesthésie
et la pratique large de la chirurgie minimalement invasive.
Elle éloigne le patient du centre hospitalier mais le res-
ponsabilise et ce, sous la direction d’une égquipe médicale
formée & la reconnaissance des critéres d'inclusion. Léche-
lonnement des visites médicales favorise I'échange et la
participation du malade & la gestion de son cas. Une atti-
tude de conditionnement positive améneta le malade &
apprécier les bénéfices (entre autres, le confort d'un retour
& domicile rapide} de la chirurgie ambulatoire. Elle ne cos-
respond nullement & une hospitalisation en accéléré mais
a un mode de prise en charge spécifique et nécessitant,
par conséquent, une formation adaptée des équipes soi-
gnantes. n

Implications
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1. Quest-ce que la chirurgie ambulatoire ?

En France, elle est définie comme une chirurgie programmée et réalisée dans les conditions technigues
nécessitant impérativement la sécurité d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable, suivie
d'une surveillance postopéraioire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour méme de son
intervention.

Au niveau international, les terminoiogies synonymes day surgery, ambulatory surgery, same-day surgery et
day-only ont été retenues par I'international Association Ambulatory Surgery (IAAS), et correspondent & des
séjours sans hébergement de nuit. Néanmoins, il convient de rester prudent dans 'interprétation des données
car, dans |a littérature, les périmétres d'activité et les modes de fonctionnement peuvent étre variables.

2. Quel est le taux de chirurgie ambulatoire en France ?

En France, le taux de chirurgie ambulatoire est inférieur & celui de nombreux pays suropéens. Lenquéte inter-
nationale, menée par I'lAAS en 2009, a montré gue, sur trente-sept gestes sélectionnés, le taux de chirurgie
ambulatoire atteignait 45 % en France alors qu'il était de plus de 65 % dans les pays de I'Europe du Nord.
Pour I'ensemble de la chirurgie, ce taux était seulement de 36 % en France, alors qu'it dépassait les 50 % en
Europe du Nord.

3. Quelle est la différence entre un acte chirurgical en ambulatoire ef en hospitalisation classique?

Aucune. Lacte chirurgical est identique & celui réalisé en chirurgie classigue avec hospitalisation compléte.
I n'existe pas non plus de spécificité pour |'anesthésie.

Ce n'est pas I'acte qui est ambulatoire, mais le patient. L'analyse du triptyque patient-acte-structure déter-
mine la décision du mode de prise en charge.
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4. Quelles structures peuvent pratiquer la chirurgie ambulatoire ?

En France, la chirurgie ambulatoire est une activité soumise a I'autorisation de I'Agence régionale de santé.
Les destinataires de cette autorisation peuvent étre un établissement de santé, un ou plusieurs médecing ou
une personne morale.

Différentes décisions juridictionnelles ont considéré que le fait d'étre autorisé a exercer, pour une structure,
une activité de soins en ambulatoire lui conférait la qualification d'un établissernent de santg, imposant de fait
des obligations et contraintes en termes de sécurité et de qualité des soins.

5. Quelles sont les spécificités organisationnelles et fonctionnelles de la chirurgie ambulatoire ?

Quatre modéles d'organisation ambulatoire sont décrits, et le choix organisationnel détermine I'architecture.

m Les structures intégrées ont un accueil et un sejour ambulaioire dédiés, mais localisés dans une unité
d’hospitalisation classique avec partage d'un bloc opératoire commun,

B Les structures de fonctionnement autonome disposent de locaux d'accueil et de séjour dédiés,
avec un bloc opératoire dédié & 'ambulatoire situé dans le bloc traditionnel.

m Les structures satellites comprennent I'ensemble des moyens matériels et humains {accueil, séjour,
bloc opératoire et personnel) nécessaires a I'ambulatoire et réunis au sein d'une structure dédiée, mais
dans I'enceinte de I'établissement de santé.

® Les structures indépendantes (free standing centers) comprennent I'ensemble des moyens matériels
et humains {accueil, séjour, bloc opératoire et personnel) nécessaires & 'ambulatoire et réunis au sein
dune structure enticrement dédiée a cette activité.

La reglementation francgaise n'impose pas un modéle organisationnel particulier. || est néanmoins
precisé gue les structures de chirurgie ambulatoire doivent &tre aisément identifiables par leurs usagers, faire
I'objet d'une organisation spécifique et disposer en propre de moyens en locaux, en matériel et en personnel,
soit

m |aprésence minimale, pendant les heures d'cuverture, d’un médecin qualifié et d'un infirmier pour cing
patients présents ;

# la présence d'un médecin anesthésiste-réanimateur et de deux infirmiers supplémentaires pendant la
durée d’utilisation du secteur opératoire ;

B un médecin coordinateur doit veiller au bon fonctionnement médical de I'établissement, et notamment &
I'adequaticn et a la permanence des prestations fournies aux besoins des patients, ainsi qu’a la bonne
transmission des dossiers médicaux nécessaires a la continuité des soins.

Un projet de decret visant & falre évoluer les conditions de fonctionnement des structures de chirurgie ambuilatoire est en cours,
Un addendum sera apporté dés fa publication de ce décret, ie cas échéant.

b. Quelles sont les étapes de a prise en charge du patient en ambulatoire ?

Toutes les etapes de la prise en charge doivent &tre organisées afin de permettre la sortie du patient e jour
méme de son intervention dans des conditions de sécurité optimale.

Les quatre phases principales de la prise en charge sont :

m I'évaluation préopératoire, au cours de laquelle la décision de réafiser la chirurgie en ambulatoire
est prise sur la base du triptycue patient-acte-structure. Il s'agit d’évaluer le rapport bénéfice/risque,
d'anticiper les effets secondaires prévisibles et de préparer la sortie du patient ;
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® la phase opératoire en ells-méme ne présente pas de spécificité ;

® la phase d’autorisation de sortie repose sur une évaluation médicale a I'issue de laguelle un bulletin
de sortie est remis par un des médecins de fa structure. Celui-ci précise les conduites & tenir en matiére
de survelllance postopératoire, les coordonnées de I'établissement de santé assurant la permanence et
la continuité des soins, et le numéro d'urgence a joindre ;

® le suivi du patient est assuré par un appel téléphonigue le lendemain de I'intervention.

La coordination renforcée des différents acteurs permet le bon déroulement de ces étapes et d’optimiser le
flux des patients au sein de la structure.

7. Comment est assurée I3 continuité des soins ?

L'unité de chirurgie ambuiatoire a la responsabilité d'organiser la continuité de soins. Dans le cas ol slle n'est
pas en mesure de 'assurer elle-méme, elle est réglementairement tenue de conclure une convention avec
un autre établissement de santé disposant d’un accueil permanent et de moyens de réanimation.

la coordination avec la médecine de ville, en amont comme en aval de I'intervention, peut également
contribuer a la continuité des soins.

La procedure de I'appel du lendemain permet de réitérer les consignes postopératoires, de s'assurer de
leur suivi et de vérifier le bon déroulement de la phase postopératoire. Dans tous les cas, 'organisation doit
garantir I'accessibilité immédiate au dossier médical.

8. Quelle information est délivrée au patient?

Le patient est I'acteur majeur de sa prise en charge ambulatoire: Aussi, une information claire, précoce et
réitérée, a chaque étape de sa prise en charge, est indispensable.

L'information & délivrer concerne les mesures & prendre en préopératoire (notamment le jeline, la
gestion des traitements et les exigences liées aux différentes techniques d’anesihésie) et en postopératoire
(conditions de sortie, nécessité d'étre accompagné par un tiers pour le retour au lieu de résidence, consignes
lices aux suites éventuelles de la prise en charge, méthodes d'analgésie postopératoires, modes de recours
en cas d’'événements non prévus),

Les modalités de sortie doivent également &tre expliquées aux accompagnants.

9. Quels sont les bénéfices pour les patients ?

Les bénéfices de la chirurgie ambulatoire pour les patients sont classiquement admis, particuliérement pour
la population pédiatrique et les personnes agées. L'analyse des données disponibles ne remet pas en cause
ce béngfice, a la fois clinique et en termes de satisfaction du patient.

® L egain, en termes de diminution des infections associées aux soins, parait réel puisque I'exposition a ce
risgue augmente avec la durée de I'hospitalisation. Line sortie précoce du patient réduit donc la probabi-
lité d’étre exposé. De plus, I'utifisation de technigques mini-invasives, favorisée par la prise en charge en
ambulatoire, diminue le risque d'infections du site opératoire.

® |cs enquétes rapportent des taux tres élevés de satisfaction des patients lors de la prise en charge
d'une intervention en ambulatoire, et révelent gu’une place trés importante doit étre accordée & I'infor-
maticn, ala communication et aux relations avec le personnel soignant.
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10. Quels sont les risques postopératoires pour les patients ?
Comme toute intervention chirurgicale, il existe des risques peropératoires et postopératoires.

Néanmoins, peu d'événements graves associés a la réafisation d'une procédure en ambulatoire ont été

rapportés, ce qui rend difficile I'établissement d’un lien direct entre la procédure ou 'organisation ambula- _

toire et ces événements.

La survenue d'effets indésirables mineurs n'est pas spécifique de la chirurgie ambulatoire, et les incidences
retrouvees dans la littérature varient en fonction des caractéristiques de la population, du type de chirurgie st
des techniques anesthésigues.

L'anticipation d’éventuelles complications et i'évaluation en postopératoire immédiat permettent d’assurer
une sécurité maximale ainsi que d'améliorer la prise en charge dans les meilleures conditions.

11. La chirurgie ambulatoire est-elle moins codteuse que la chirurgie classique?

L'intérét économique de la chirurgie ambulatoire est un postulat souvent évoqué pour justifier son déve-
loppement. Les études internationales montraient que la prise en charge ambulatoire mobilisait moins de
ressources que la chirurgie classigue en termes de colits hospitaliers directs. De plus, en France, I'assurance
maladie avait montré, sur cing actes, que les colts directs restaient moins élevés, méme en intégrant les
phases amont et aval de "hospitalisation.

Toutefois, que ce soit en France ou a I'étranger, les colis indirects (arrél de travail, aidants, transports, stc.)
n‘ont &té que tres rarement évalués, et les colits fous financeurs (participation financiére des patients ou des
organismes de protection sociale complémentaire) ne sont pas renseignés dans les études.

12. Quelles mesures incitatives actuelles existent pour développer la chirurgie ambulatoire en
France? o

Trois dispositifs sont actuellement en application en France :

® lintégration de la chirurgie ambulatoire dans les dispositifs de planification de Voffre
hospitaliére : depuis 2004, |a plupart des Schémas régionaux d‘organisation sanitaire (SROS) ont fixé
un objectif de progression du taux de chirurgie ambulatcire, déclinés dans les contrats pluriannuels
d'objectifs et de moyens (CPOM) ;

m |la mise sous accord préalable par I'assurance maladie de dix-sept gestes chirurgicaux
marqueurs : lorsgu'un étadlissement souhaite réaliser un acte de la liste en hospitalisation classique, il
doit demander I'autorisation 4 la caisse d’Assurance maladie

m des incitations tarifaires :

« l'instauration d'un tarif identique pour un ensemble de « couples » de GHM (ambulatoire-classique),

» diminution du différentiel de tarifs pour certains « couples » de GHM entre la chirurgie ambulatoire et
traditionnelle, suppression de la borne basse pour d'autres et revalorisation de certains tarifs a hauteur
des colits ajustés,

© Haute Autorité de Santé — Avril 2012
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1. Préambule

La chirurgie ambulatoire est une alternative a I'hospitalisation compléte permettant le retour & domicile du
patient le jour méme de son intervention. Le décret n° 2012-869 du 20 aodt 2012 précise que « les struc-
tures pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires dispensent les prises en charge... d'une durée
inférieure ou égale & douze heures, ne comprenant pas d'hébergement, au bénéfice de patients dont
I'état de santé correspond & ces modes de prise en charge. Les prestations délivrées équivalent par leur
nature, leur complexité et la surveillance médicale qu'elles requigrent a des prestations habituellement
effectuées dans le cadre d'une hospitalisation a temps complet. »’

Il s'agit d'un concept organisationnel centré sur le patient, qui repose sur un processus de coordination
des acteurs hospitaliers et de ville, de gestion des flux et d’harmonisation des pratiques”®.

=» Le développement de la chirurgie ambulatoire

Le développement de la chirurgie ambulatoire est devenu une priorité nationale avec un objectif affiché
d’un taux de plus de 50 % a I'horizon 2016, C'est également une priorité pour la HAS qui souhaite no-
tamment faire progresser les approches de parcours de soins centrées sur le patient. L'un des enjeux du
parcours du patient en chirurgie ambulatoire est notamment d’assurer la continuité de sa prise en charge
entre le domicile et I'établissement de santé avant et aprés l'acte opératoire par les différents acteurs de
santé.

=> L’évolution de la procédure de certification des établissements de santé

Parallelement, dés 2014, une nouvelle procédure de certification des établissements de santé (procédure
V2014) est déployée. Elle prévoit notamment :

* la mise en place d'un compte qualité qui se substitue & lauto-évaluation et résume les axes
d’évaluation prioritaires et le programme d'actions de 'établissement de santé ;

* [évoiution des méthodes de visite : réalisation d’audit de processus, évaluation de la prise en charge
de patients traceurs®. '

La méthode du patient traceur est une méthode d'évaluation qui consiste, & partir d'une expérience de
soins d'un patient hospitalisé, & évaluer les processus de soins, les organisations et les systémes gui s’y
rattachent. Elle permet d'observer les interfaces et la collaboration interprofessionnelle tout au long de la
prise en charge et d'impliquer l'ensemble des acteurs qui contribuent a sa prise en charge.

La mise en ceuvre de la méthode comporte I'analyse du dossier du patient qui sert de fil conducteur,
échange avec les professionnels qui concourent & la prise en charge du patient ainsi qu'un entretien
avec |e patient.

=» La grille patient-traceur en chirurgie ambulatoire

Afin d’accompagner les professionnels et les établissements de santé dans le développement de la chi-
rurgie ambulatoire, la HAS et FANAP, ont développé en partenariat des recommandations, des guides et
des outils de diagnostic et de mise en ceuvre dans le cadre d’un programme pluriannuel®

La présente grille patient-traceur a été élaborée par la HAS afin d'évaluer I'activité de chirurgie ambula-
toire dans le cadre de |a certification des établissements de santé, en prenant en compte les évolutions
de la procédure de certification. Elle vise & évaluer la qualité et la sécurité de la prise en charge des
patients tout au long de leur parcours ainsi que la capacité des établissements & metire en place une
approche centrée sur le patient.

' Décret n° 2012-569 du 20 aolt 2012 medifiant certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives a
I'hospitalisation

2 « Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire - Recommandations organisationnelles ». HAS-ANAP, mai 2013

Voir site Infernet de la HAS sur la visite en V2014 (hitp:/iwww.has-sante.fr/portailfjicmsic_1618204/HMa-visite-
v2014?7xtmc=8&xtcr=1)

4 Programme « Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire » - site Internet de la HAS {hitp:fAwww.has-
sanle. friportailfjems/c_1241930/fifensembie-pour-le-developpement-de-la-chirurgie-ambulatoire ?xtme=8xter=1)
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=> Cette grille est destinée :

* aux établissements de santé qui souhaitent se préparer a la visite de cerification en V2014 et/ou
utiliser ia méthode du patient-traceur comme méthode d'amélioration en interne de la qualité et de la
sécurité des soins. La grille doit &tre utilisée selon les modalités définies dans le guide méthodolo-
gique HAS « Le patient-traceur en établissement de santé - Méthode d'amélioration de la qualité st de
la sécurité des soins »° :

* aux experts-visiteurs de la HAS lors de la visite de certification en V2014. Elle compléte la grille géné-

rique patient-traceur pour les experts-visiteurs et permet de personnaliser la grille & la chirurgie ambu-
latoire.

® « Le patient traceur en établissement de santé - Méthode d'amétioration de la gualité et de la séceurité des soins ». HAS, 2014
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2. Grille d’entretien

Eléments a investiguer Critéres Equipe
(dossier) (E} /

patient et/ou
proches (P)

Etape .| Les informations médicales issues de la consultation
pré- chirurgicale (diagnostic, rapport  bénéfice/risque  de
opératoire lintervention pour le patient, choix de l'acte et de Ia
technique chirurgicale, coté a opérer, etc.) et anesthésique
(choix des modalités de I'anesthésie, antibioprophylaxie,
examens complémentaires si besoin, modifications
éventuelles des traitements, poids et taille, etc.) figurent dans
le dossier
L'éligibilité du patient & la prise en charge ambulatoire

s . . . .. | 14aE2-1
2 (criteres meédicaux et psycho-socio-environnementaux) a été E
évaluée et est tracée dans le dossier
L'identité et les coordonnées du médecin traitant figurent
dans le dossier ; figure également la copie du courrier qui a
"y ) e o ) 14aE2-2
3 été adressé par le chirurgien au meédecin traitant avant E
Fintervention et précisant la prise en charge en ambulatoire
et ses modalités
Le patient a été informé du rapport bénéfice/risque
chirurgical/anesthésique de lintervention en ambulatoire et | 11aE1-1

14aE2-1

17aE2-3 E

4| de ses modalités E/P
L'enfant a été informé de maniére adaptée a son &ge
Le consentement éclairé du patient (et celui de ses

5 repr?sgntants IegaU);s il s,a’g|t d un. mlneur ou d l:ln majeur 11bE1-1 E/p
protege sous tutelle” a été recueilli et est tracé dans le
dossier

6 8l s'agit d'un mineur, I'« autorisation écrite d’opérer » signée 11bE1-1 E

par les deux représentants légaux figure dans le dossier

Le patient a eté informé de la possibilité de désigner une

7 personne de confiance. Cette mention est tracée dans le | 11aE1-2 E/P

| dossier du patient .

Le patient a été informé par oral et par écrit (par exemple au

moyen du passeport ambulatoire s'il existe) sur :

- les consignes a suivre avant l'intervention (douche, pré-
paration cutanée, jeline, gestion de son traitement per-
sonnel [antiagrégants/anticoagulants...], exigences liges
a l'anesthésie, arrét du tabac, etc.)

- les suites normales de la chirurgie {tuméfaction de la

8 cicatrice) et d'éventuels effets indésirables de | 11aE1-1 E/P
lFanesthésie/sédation (troubles cognitifs et de vigilance
pendant les 12 premiéres heures)

- les symptdmes ou signes qui doivent donner l'alerte

- les modalités de recours en cas d’événements imprévus
(coordonnées des personnels de I'établissement de san-
té assurant la continuité des soins, numéro de téléphone
a appeler en cas de probléme)

¢ En plus de celui des représentants légaux, « le consentement du mineur ou du majeur scus tutelle doit &tre systématiquement
recherché s'il est apte & exprimer sa volonté et 4 participer & la décision » (art. L. 1111-4 du CSP). La consentement doit étre &crit
en cas d'VG, de stérilisation & visée contraceptive, de recherche impliquant la persenne, de prélévement d'organes, tissus, cellules
et produits du cerps humain (art. R. 1112-2 du CSP). Des dispositions spécifiques concernent ''VG chez la mineure.
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Etapes ltem Eléments a investiguer Critéres Equipe
{dossier) (E)/

patient et/ou
proches (P)

- les conditions pour le retour & domicile, [a nécessité
d’étre accompagné par un tiers pour le retour au domicile
et si basoin pendant la premiére nuit

-les prescriptions postopératoires : ordonnances (médica-
ments, dispositifs, soins, efc.) remises en préopératoire
et/ou a |a sortie : traitement de la douleur & domicile, trai-
tement des nausées et vomissements éventuels, traite-
ment anticoagulant si adapté, efc.

-¢'il y a lieu, le recours & un{e) infirmier{ére), a un{e) masseur-
kinésithérapeute ou & un autre professionnel

-les modaiités de reprise aprés la sortie de la douche/du bain,
l'alimentation, I'activité physique

-la durée de Farrét de travail

-la date de la consultation postopératoire

9 La préadmission du patient a été réalisée 26aE2-1 E/P

10 | La programmation de lintervention a été réalisée 26aE2-1 E

Le patient a été informé par oral et par écrit sur la date et
11 Thoraire d’admission, les modalités d'accés & lunité de | 11aE1-1 E/P
chirurgie ambulatoire (UCA) et I'horaire de sortie prévisible

Appel de la L'appel du patient & J-1 ou J-2 a été realisé conformément a
veille la procédure en place dans 'UCA (et figurant dans la charte
| de fonctionnement) pour :

- confirmer sa venue et vérifier 'absence de pathologie
intercurrente ou de tout autre élément pouvant entrainer
une déprogrammation

- les consignes préopératoires : jelne et préparation | 26aE2-4

12 cutanée, prise du traitement habituel, arrét et/ou relais | 14aE2-1 E/P
éventuel, réafisation des examens complémentaires et/ou
consultations prescrits
- confirmer 'horaire d’arrivée en rappelant son importance
- rappeler les conditions de sortie et la nécessité d'un
accompagnant pour le refour et si besoin la nuit
L'appel et ies vérifications sffectuées sont tracés
Prise en Les conditions d'accueil en UCA avant l'intervention {accueil,
. . - . o . | 15aE2-1
charge pré- information, identification, pose de bracelet, confort, délaj 153E2-3
opératoire d'attente, surveillance avant lintervention, intimité, dignité,
13 ) o, s e . 16aE2-3 P
en UCA confidentialité) ont été satisfaisantes pour le patient et pour 10bE2-1
son/ses accompagnants en privilégiant leur arrivée au fil de
' 10cE2-1
{eau
La qualité des informations transmises au patient
{déroulement de la journée, réponses aux questions posées
14 ) " o ) 11aE3 P
par le patient..) a été satisfaisante pour le patient et pour
son/ses accompagnants
Les informations sur la prise en charge du patient en UCA 2BaE1-4

avant l'intervention figurent dans le dossier (fiche de liaison :
) . . P 14aE2-1
15 | préparation du patient, vérifications avant transfert au bloc, E
RS . x . ) ) 18aE2-1

verification du jelne, de ['état cutané et de l'absence d’une
pathologie intercurrente, ete.)

Grille patient-traceur en chirurgie ambulatoire | 7



Etapes

Intervention
au bloc
opératoire

S5PI

Item

Eléments a investiguer

Critéres

Equipe

44

(dossier) (E) /

patient et/ou

proches (P}

La visite préanesthésique a été effectuée et est tracée dans | 26aE1-4
16 . E
le dossier 14aE2-1
. . . N 26aE1-4
Les conditions de déplacement/brancardage (identification, BeED-1
17 | intimité, sécuritd, confidentialité, prise en charge de la P
b ik - 6eE2-2
douleur, etc.) ont été satisfaisantes
Les conditions d'accueil au bloc opératoire ({accueil, | 15aE2-3
18 identification, confort, délai d'attente, surveilance avant | 16aE2-3 P
lintervention, intimité, dignité, confidentialité) ont é&té | 10bE2-1
satisfaisantes 10cE2-1
Les documents nécessaires pour la prise en charge du | 14aE2-1
18 | patient au bloc opératoire sont présents : dossier chirurgical, | 18aE2-1 E
dossier d'anesthésie
20 La prise en charge anesthésique peropératoire (y compris les | 14aE2-1 E
dysfonctionnements s'il y a lieu) est tracée
La prise en charge chirurgicale peropératoire (heure d'entrée
21 en salle, heure d'incision, type d'installation, identification des | 14aE2-1 E
intervenants, temps opératoire et dysfonctionnements sl y a
lieu) est tracée
27 Les ’dlsposmfs med':caux implantés et les actes réalisés sont 26aE2-3 E
traces dans le dossier
La check-fist sécurité du patient est tracée (dans le dossier
23 lou dans le I'ogu:u?lld.l’J bloc ou sur un autre .sEJpporrt), tous les 26aE2-2 E
items ont &té vérifieés, les « non-conformités » éventuelles
sont tracées
La trace des examens prescrits au bloc ou en salle de
o4 suryellia_nce post-lnter\{enthnnelie (SSPI}  (bioclogiques, 14gE2-1 E
radiologiques peropératoires ou anatomo-cyto-
athologiques} figure dans le dossier
Les conditions de prise en charge en SSPI (identification,
o . . i 15aE2-3
25 intimite, dignité, confidentialite, surveillance, confort et prise 10bE2-1 =
en charge de la douleur, des nausées/vomissements
. PR 10cE2-1
eventuels, etc.) ont été satisfaisantes
Les évaluations réguliéres de la douleur a l'aide d'un outil
. . . . Lo | 12aE2-3
26 | adapté et les traitements antalgiques prescrits et administrés E
. . . 12aE2-4
figurent dans le dossier
Les autres informations sur la prise en charge postopératoire
du patient en SSPI figurent dans le dossier dont : 14aE2-1
- autres prescriptions et trace de I'administration 20abis
- éléments de surveillance postopératoire standard et spé-
27 o . . ) £2-1 E
cifique a l'acte réalisé, a l'anesthésie, au patient (en- )
fant...) 20abis
- eventuels événements indésirables E2-5
- _mise en ceuvre des soins postopératoires
Les informations sur la sortie. du patient de SSPI figurent
28 | dans le dossier (heure de sortie, autorisation de sortie, score | 14aE2-1 E

d'Aldrete ou autre score, identité, qualité et signature des

Grille patient-traceur en chirurgie ambulatoire |
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Eléments a investiguer

intervenants, etc.)

Critéres

45

Equipe
{dossier) (E) /
patient et/ou

proches (P)

Prise en
charge
postopéra-
toire en
UCA et
sorfie

Apreés le
retour a
domicile

26aE1-4
28 | Lafiche de liaison bloc-UCA figure dans le dossier 14aE2-1 £
18aE2-1
Les informations sur la sortie du patient de 'UCA sont
tracées dans le dossier :
- vérification de l'aptitude au retour au domicile (score de
Chung ou autre score, etc.) _
30 - fjiche d'a}utlorisation de sortie signée par le chirurgien ou 143E2-1 E
anesthésiste
- conditions de retour & domicile adaptées au patient
(présence de laccompagnani, conditions spécifiques
chez I'enfant)
- _heure de sortie
les consignes & suivre au retour au domicile ont été
réitérées au patient a sa sortie et consignées par écrit :
- prise en charge de la douleur & domicile, gestion des
nausées et vomissements éventuels
- symptdmes ou signes qui doivent donner 'alerte, recours
en cas d'événements imprévus
31 - nécessité de lintervention d'autres professionnels de | 24gE2-2 E/P
santé au retour a domicile
- modalités de reprise de la douche/du bain, {'alimentation,
l'activité physigue
- précautions ou précisions éventuelles sur le site
opératoire
- _de la consuitation postopératoire
L'ensemble des documents nécessaires au suivi de sa prise
en charge a éte remis au patient et ils sont tracés dans le
dossier, notamment :
- le bulletin de sortie signé par un médecin, mentionnant
lidentité des personnels médicaux ayant participé a
lintervention, les recommandations de surveillance
postopératoire ou anesthésique, les coordonnées des
bt L 24aE2-1
30 personnels de |'établissement assugant la continuité des 24aED-D E/P

33

soins

- les ordonnances de sortie confirmées
pansement, rééducation, etc.)

- la lettre/le document de sortie pour le médecin traitant et
au mieux le compte rendu opératoire (avec tracabilité
d'un éventuel DMI)

- le carnet de santé et les dispenses scolaires/sportives

{antalgiques,

L'appel du patient & J+1 (ou au-dela) (contréle de la douleur,
recherche d'événements indésirables, etc.) a é&té réalisé
conformément & la procédure en pilace dans FUCA (et
figurant dans la charte de fonctionnement) ; les rappels et
vérifications effectués sont tracés dans le dossier

18aE1-2
14aE2-1

ienfantsi, les arréts de travail, etc.

E/P
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=> Pour en savoir plus, consulter :

Le site de la HAS (http://www has-sante.fr/portailficms/c 1241930/fr/ensemble-pour-le-developpement-
de-la-chirurgie-ambulatoire)

Le rapport d'évaluation technologique « Eléments d’appréciation en vue de la prise en charge d'un
patient en chirurgie ambulatoire », HAS-ANAP, mai 2014

Le guide « Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire — Recommandations
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3. Meéthode d’élaboration de la grille

=» La méthode d’élaboration de cet cutil inclut :

* [élaboration d'une version initiale de la grille par un groupe de travail pluridisciplinaire en se basant
sur les recommandations de bonne pratique frangaises publiées de 2008 & juin 2014 ;
Fenvoi pour avis de la version initiale de la grille aux parties prenantes ;

l'analyse des avis des parties prenantes par le groupe de travail et {élaboration de la version finale de
la grille,

Grille patient-fraceur en chirurgie ambulatoire 1 11
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La chirurgie ambulatoire

Les enjeux eéconomiques
de la chirurgie ambulatoire

1 Le developpement de ta chirurgie armbutatoire nécessite de restructurer le systéme hospitalier
pour permettre de réelles ¢eonomies ¥ Uhopital doit donc modifier son schéma d'organisation pour
tirer les bénéfices du développement de I'ambulatoire en matidre d'efficence.

02015 Esevier Masson SAS, Tous droits néservis

Mois cids - chirurgie ambulatoire ; économie de la santé ; organisation ; qualité des soins ; systdme hospitalier

The economic challenges of day surgery. The development of day surgery requires the hospital
system to be restructured in order for real savings to be made. The hospital must therefore modify
its organisational set-up to reap the benefits of the effi czencygaans resufting fromihe development

of day surgery.

B2015 Flevier Masson SAS A rights resenved

Keywords — day surgery; heaithcare economy; hospital sysiem; organisation; quality of care

lors que tous les projectenis sont tourmneés vers

la chirurgie ambulatoire pour réuliser une
partie des 10 milliards d’euros d’économie en
santé, de 2015 4 2017, celleci est certes généra-
frice d’économies (sous certaines conditions)
mais elle est avant tout un bienfait pour les
patients. Le développement de Iu chirurgie ambu-
latoire préfigure I'hapital sans lits de demain avec
la dissociation de 'activité de soins, de pius en
plus sophistiquée, etde’activisé d’hebexgement
etl’externalisation de plusieurs services de santé,

UNE ACTIVITE EN COURS DE GENERALISATION

I Le développement de la chirurgie ambaula-
toire a connu une accélération demidres
années, avec une hausse de plus de dix poinis de
paris de marché parmi les séjours chirurgicanx de
2007 5 2013 [1] (figuse 1, tableau 1), Le tanx de
croissance de Pactivité ambulatoire estainsi plus de

deux fois phis élevé que celui de Pactivitd chirurgi-
cale totale. Sur la méme période, la capacité hospt-
taliére de chirurgie a baissé de présde 4,5 %, passant
de 10000024 95 000its et places mais avec une dimi-
nutiondunombre de litsde 10 % 280000 lis et une
hansse dunombre de placesde 43 % 4 15 000 places.
La progression de la chirurgie ambulatire est
encore concentrée sur quelques gestes manquenrs
enforte progression. En 2012, les 12 premiers gestes
représeniaient phus des deux ters de activiez ambu-
latoire (68 %) et I"opération de 1a cataracte, plus
d'un quart (27 %).

1 Ladistribution intra-sectoriefle de I'activité
ambulatoire en chirurgie selon les types d'éta-
blissements laisse apparaitre de fortes dispa-
rités. Prés d'un geste sur deux (49,1 % en 2012)
eat réalisé en ambulatoire dans le secteur privé
non associatf (ex-objectif quantitatif national)
contre moins d'un geste sur 3 (20,5 % en 2012)
dans les autres établissements {ex-dotation

Tasw 1. EVolttion de la chirurgie ambulatoire de 2007 4 2013.
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globale) et seulement 2% % dans les cenires hos-

Nore pitaliers universitaires. Cependant, ces derniéres
'5ur Tensemble des dépentses années ont éié marquées par une accélération de
courantes de sants (ua millards I hyane de Pactivité ambulatoire également dans
FeuTCS € 2013, 12 % G PBY, < . .
Jo5 dépenses hospitaldres lesecteur public hospitalier, dogtlapartdemamhe
Feprésantant en France 37 % de Pambulatoire a atteint 30 % en 2012 pour une
contre sk enmaoyennedansts  part de marché tomle de 50 % en chirurgie [1].
m":‘:g:&ﬁ; é‘g‘“““ I La France présente un net retard en chirur-
dépenses suppismentalres. gie ambulatoire. Cependant, les comparaisons
internationales doivent &tre appréhendées avec
pradence car la définition francaise de Ia chirur
gie ambulatoire, et donc son périmétre d’activité,
sont plus resirictives que la plupart des autres
pays, notamment nordiques et anglo-saxons.
Selon estimation de I’ Association intemnationale
de la chirurgie ambulatoire (JIAS), le taux de
chirurgie ambulatoire en France était de 45 % en
30%
0% —
60 %
509% ,_-h—_b-—ﬂ-—
0%
-
0%
10%
0% ' r |
2007 2008 2012
=m Hospitalisation secteur public =@= Hospitalisation secteur privé
H waem Ambulatoire secteur public = Ambulatoire secteur privé

Figure 1. Evolution des parts de marché en chirurgie. Source 1 ATH, [1,

Tasw2 SOUFCes de dépenses nouvelles et d'économies de fa chirurgie
ambulatoire.
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2009 contre 60 % 480 % dansles autres pays euro-
péens etles Eiats Unis [2]. Méme en considérane
les écarts de périméires, Ia France présente bien
un refard marqué par mpport alx Juires pays, ce
qui est une des causes de la surdépénse hospita-
liére dans notre pays’.

¥ lajustification premire de cette pratigue est
liée 4 'amélioration de la prise en charge pour
les patients, en matiére de confort et de séourité.
Les bénéfices sont multiples : récapération plus
rapide aprés Vintervendon, meilleur confort,

‘moindre exposition aux infections nosocomiales,

meilleure qualité de service de Ja partdes soignants
pendant la courte durée de séjour (plus de proxi-
mité, meillenre information}, avec un coitmoindre

UNE PRATIQUE MOINS COUTEUSE,
S0OUS CERTAINES CONDITIONS

I Les cofits de Ia chirurgie ambulatoire, de plus
courte dirée, sont par essence plas faibles que ceux
dela chirurgie conventionnelle. Celase traduit iné-
vitablement par une baisse, 4 terme, des tarifs de
séjours etdonc des dépenses d’Assurance maladie,
¥ Le remplacement ¢’un séjour conventionnel
par un séjour ambulatoire génére plusieurs
types d’économies : réduction des charges d’hé-
bergement, baisse des consommables et d antres
charges variables, eic. (tzblean 2). En pratique,
lenr ampleur pour un éiablissement dépend de
50N Organisation en ressources humaines etde sa
configuration. 8i I'activité ambulatoire ne génére
pas une réorganisation, avec moins d’équipes de
nuit, voire moins de personnels, les effes peuvent
rester marginaux. Il en est de méme pour les
économies hides 4 Ia meilleure utilisation de I'es-
pace. Sans restructuration des espaces, celles-ci
resteront faibles.

1 ces conditions indispensables de réorgani-
sations humaines et architecturales — aux-
guelles peuvent étre ajoutées les difficultés de
chiffrer avec précision les actes supplémentaires,
souvent hors de I'espace hospitalier, générés par Ia
chirurgie ambulatoire —, ne sont pas remplies
aujourdhui, ce qui explique le grand flou sur les
économies réelles qui sontd attendre i courtterme.
Lamaiirise de ces dépenses estun élément détermi-
nant pour faire du développement de la chirurgie
ambulatoire un levier d’économies substantielles.
I Les travanx deréférence surle potentiel d'éco-
nomies en France ont &t6 réalisés par Gilles Bon-
temps de I’Agence nationale d’appui d la
performance des éablissements de santé et médico-
sociaux {Anap) [3]. Us ont servi aux estimations
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réalisées par la Cour des comptes dans son rapport
sur I'applicasion des lois de la Sécurité sociale en
septembre 2013 [4]. Le potentiel a &€ estimé, 4
terme, 4 5 milliards d’euros par an si on étend la
pratique de 'ambulatoire 3 80 % des actes chivorgi-
caux et 90 % des patients, s0it une moyenne natio-
nale de 72 % desséjous, 1 énwde esfime quiavecun
tel objectif, serait ohservée une sinmtion de surcapa-
Cité de plus de 50 000 lits dont Ja suppression géné-
reraitdeséconomiesde fonctionnementannuel de
5 milligpds d'eiros, soit 100000 euros par it

UN FORT POTENTIEL D'EXTENSION
DE LA CHIRURGIE AMBULATOIRE

1 Uhypothése de 'Anap de 90 % des patienis poten-
tiellementarnbulatoires estise Iune étudedel'As
surance maladie de 2001 [5]. De phus, le chiffre de
B0 % des actes repose sur une estimation selon
laquelle 20% des actes de chirurgie sont constitués
pardes gestes lourds oud urgence, nese préant pas
dune pratique ambulatoire. Une analyse plus appro-
fondie des séjours chinugicanx pennet d'affiner le
potentiel ambulatoire & moyen terme.

En partant de Ia distribution des séjours en 2012
{figure 2), le pourcentage desSours non transférables
en ambulatoire est de 85 %. 1 reste denc 3 prendre
des hypothéses de migration du conventionnel vers
lambulatoire sur la part des 65 % non réalisée dans
ce demier (soitwn potentiel voisin de 1,5 million de
séjoursen 2012, tablry 3.

1 Des hypothéses réalistes 3 moyen terme
{5ansmaximum) permettentd’ envisager un faux
de transfert en ambulatoire de 71 % des séjours
actiels pratiqués en hospitalisation convention-
nelle, soit légérement plus d’un million de
séjours. En se fondant sur une croissance de "ac-
tivit€ chirurgicale comparable aux trois années

it
2231972 stlours
soit40%

Chirurgte lounde
Chirurgie 185 260
intermédiaire 3,30%
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précédentes, en 2018, l est possiblede prévoir un tix
de chirurgie ambulatoire global de 63 % en 2018
{70 % dans le secteur privé et 53 % dans le public).
En fonction de ces taux, le nombre de lits chirur
gicaux en excédent serait compris entre 30 000 et
40 000, soit autour de 40 % de la capacité en Jits
totale existante dans le syst#me hospitalier fran-
¢ais. La recherche d’&conomies passe donc parla
sEppression au cours du temnps de ces SurcApacites.

1 Un pian & 5 ans visant A supprimer 6 000 3
£ 000 lits par an en chirurgie serait nécessaire
pour générer les économies lides 3 la chirurgie
ambulatoire. Les réductivns de coiits générées
par la fermeture des lits ne peuvent &tre basées
sur une hypothése prévoyant 100 % de suppres-
sion de ces coiits car elle supposerait de repartir
sur une hase virtuelle de budget 0. De plus, cer-
taines dépenses nouvelles doivent 2tre intégrées
pour assurer avec efficacité une telle hausse de
V'ambmlatoire. La meilleore garantie de mainie-
nir un rythme élevé de développement est de
metre en place des incitatdons financiéres sur
objectifs pour les professionnels de santé, dans
les secteurs privé et public {ce qui est samire-
ment possible, contrairement aux idées recues).
Ainsi, les économies engendrées par un dévelop-
pement de Fambulatoire 4 5 ans afin d’atteindre
63 % de taux d’ambulatoire (s0it 4 points de
hausse par an) sont de Pordre de 500 millions
d’euros par an, pour un total de 2.5 milliards
d’eurossur 5 ans.

1 Les premiers bénéficiaires des réductions de
cafits sont les organismes complémentaires de
santé (mutuelles, assureurs, instituts de pré-
voyance}. s bénéficient chaque année de la haisse
deladurée moyenne deséour etde Pexpansion de
la.chirurgie ambulatoire. La premiére source d'éco-
nomies est Ia baisse des dépenses en chambres

22825
040%

Chirurgie courants 1092 406
19,50 %

127 465
230%

Figure 2, Répartition des séjours de chirurgie en 2012 (tous &tabiissements)

CMA : compiication o morhidit? associée ;e/s : entrées/sorties.

Seurce : Agence technique de finformation hospitafitne (ATH) lors des statistiques annuslles des Stablissements de sanié (SAE) de 2012,
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Durée en 2012 | 1:Chira 2 Chirurgie
courants sans intermeédiaire sans

CIAA

Taxenn 3, RGPartition des séjours transférables en ambulatoire salon la durée (hors urgences)

3:Chiruegie 4 Total

COUEaE e

CMA - compiication o Mok associée. Source | cakads réalfsss 4 partir des dommdes ATHLSAE, 2012

particuliéres mais aussi grice 3 des dispositions
aminlatire, 1 esinécessaire de redistribuer ces éco-
namies au bénéfice de 1a price en clarge d’autres
goins et d'ajuster les contras 3 PFambulatoire,

LA CHIRURGIE AMBULATOIRE, AIGUILLON
DE LA TRANSFORMATION HOSPITALIERE

1 Les évolutions intervenues dans 'environne-
ment meédical, ces trente derniéres années,
ont fait expioser les modales hospitaliers tra-
ditionnels. Plus que tout autre secteur, I'hopitat
est amené & vivre une vérimble refondation qu’il
faut engager le plus tie possible. Les prochaines
années seront marquées par ime forte réduction
des surfaces hospitali®res et une réinpénierie du
processus de production de soins et des systémes
d’information. L’hépital ne doit plus étre pensé
selon une logique immobiliére mais selon une
logique de services intra-mures et extra-mugros.
Ce n’est malheureusement pas le cas du fait de
V'absence de volonté politique d’engager ce plan.
1 LaFrance devraitlancerurgemmentun chan-
tier de réflexion sur les modéles d’organisation

L&s points a rets

de notre systeme hospitalier, en lien avec le déve-
loppementde la chirurgieambulatoire. Une typo-
logie de quatre modéles @’ organisation pour Ja
chimrgie ambulatoire a été dressée par'Observa-
toire européen des politiques et des systémes de
santé [6]. Le choix entre les unités indépendantes
o non de Phopital n’est pas tranché, 1 existe des
argunents pour et conire dans chacun des
modéles. Les unités indépendantes de Fhpital
accasionnent moins de risque de transmission
d’irfections nosocomiales, permettent une rota-
tion phus rapide des patients et assurent globale-
ment une plus grande satisfaction de ceux-ci,
noammentparce qu'il s"agit de seruciures proches
de leur domicile, 3 1a différence de Phopital. Ea
revanche, ellesaugmentent les cofits pour fe finan-
cetir car elles nécessitent de développer des struc-
tures autonomes de stérilisation, des espaces de
stockage, du personnel propre en anesthésie et
réamimation. Par ailleurs, Paccés 4 'hopital yest
plus difficile en cas de complication.

ConcLusion

LaFrmance présente un reard certain sur les autres
pays en matiére de chirurgie ambulatoire, mais
celuici pent se combler 4 horizon de 5 ans. Les
conditions nécessaires i un développement
gagnantgagnant pour tous {patients, profession-
nels de santé, collectivité) ne sont pas encore réu-
nies. Outre une volonté politique réelle etnon de
facade, il reste 3 lancer une vaste restrutnration
haospitaliére 4 grande échelle pour permetere un
essor large de Ia chirurgie ambulatoire (y compris
danslesecteur public), etla réalisation des &cono-
mies attenidues. Qutre a révolution des strictures,
ces changements passent probablement aussi par
une évohition de la culture hospitalizgre, m
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A Vinstar de nombreuses entreprises, le monde hospitalier n’échappe pas aux contraintes
notammerd financiéres A Hospices hier, les établissements de santé traversent actuellement de
profonds changements organisationnels BAu-dol3, |e systéme de santé tout entier est en train de
muter 1 Dans ce contexte, quels seront les modifications et les enjeux de demain et queltes seront
les répercussions pour les patients et les professionnels 7

£ 138 Bsevior Masson SAS Tous drits isends
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The move towards ambulatory care: towzrds a bedless hospital? Like many companies, the
hospital sector Is also faced with constraints, in particular financial constraints. Hospices inthe past,
nealthcare facilities are currently undergoing radical organisational changes. Beyond the hospital
walls, the whole healthcare systemn is inthe procass of mutating. Inthis context, what will tomorrow's
changes and chaflenges resemble and what repercussions will there befor patients and professionais?
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a pratique ambulatoire, en

rupture avec les pratiques
conventionnelles, est une
alternative i I'hospitalisation
compléte permetiant le retour
a domicile du patient le jour
méme. Il s’agit d'un concept
organisationnel centré sur le
patient développé en chirur-
gie puis élargi aux services de
médecine, soins de suite et
de réadaptation (S5R) etila
psychiatrie. D'une durée infé-
reure ou égale 4 douze heures,
Vambulatoire ne comprend
pas d’héhergement de nuit.
Les critéres d’éligibilité i ce
mode de prise en charge sont
définis selon une liste de gestes
marqueurs, I'état de santé du
patient et les conditions de vie et
sociales de celui-ci. I s"agit un
concept organisationnel centré
sur le patient, qui repose surun
processus de coordination des
acteurs hospitaliers et de ville,
de gestion des fhix et ’hanmo-
nisation des pratigues. Ainsi,

€ 2018 Hsevier Masson SAS Tous droits réserves
hHp/fi dokogg/10. 1014/ scad 201R10.007

les soins ou interventions réali-
sables en "ambulatoire” cormes-
pondent aux actes médicaux ne
nécessitant pasd’hospitalisation
prolongée, et permettant de
rentrer chez soi le jour méme.
Les actes effectués restent iden-
tiques A ceux réalisés dans le
contexte d’une hospitalisation
compiéte : les interventions en
ambulateire répondent aux exi-
gences strictes de séonrité erde
surveillance médicale. Ce virage,
au-deld des établissements de
sant€, impacte les réseanx de
professionnels libéraux, impli-
quant le transfert des patients
verslaville. De la recomposition
du paysage sanitaire émerge
la notion de parcours de soins
entre ville et hopital. Le décloi-
sonnement des soins est arrorcd.

CONTEXTE ET ENJEUX
FINANCIERS

1 Dans un monde en perpé-
tuelle mutation, contraint

financiérement, le systdme
de santé n’échappe pas 3 la
nécessité de repenser son orga-
nisagion. Fonder "hépital de
demain estun enjeu prioritaire.
« Plus que lhipital de demain, c'est
Iz sysiéme de demeain » qui doit évo-
luer, précise Sylvie Gamel [1],
médecin i agence régicnale
de santé (ARS} Grand-Est.
1 Ce changement arrive dans
un contexte Sconomigue trés
fragile en matiére de santé,
impulsé par ¥ évoluiion de I'Ob-
jectif national des dépenses
d’assurance maladie {Ondam}).
Pérenniser ce systéme de santé
demande de tendre vers une
citde la Sécurivé sociale Elevant
4 4,4 milliards d"euros en 2017,
d Faugmentation des patients
atteints de maladies chroniques,
anx progrés issus de Iarecherche
médicale, le développement de
Fambulatoire permet d’atteindre
un double objectif : dégager
des marges de manceuvres
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financiéres tout en améliorant
Ia qualité des soins. En effet, les
séjours arnbulatoires colitent 7 &
51 % moins cher qu’une prise en
charge en hospitalisation tradi-
ticnnelle sefon les actes [2].

1 De nombreuses études
montrent les héndfices de
Fambulatoire, avec des taux de
satisfaction &evés du patient,
des familles, ainsi que des pro-
fessionnels de santé [3]. Ce
mode de prise en charge per-
met la diminution de Ia durée
moyenne de séjour, celle du
rsque d’infection nosocomiaie
et la réduction des cofis 'hos-
pitalisation pour les éablisse-
menis de santé.

UNE PRIORITE NATIONALE

1 La loi de modemisation de
notre systéme de santé [4],
promulguée en janvier 2016,
pose le développement de Ia
chirurgie ambulatoire comme
Iun des axes prioritaires, et
engage les établissements
dans le “virage ambulatoire™.
Elle représente une stratégie
majeure dans Ia gestion du
risque portée par I Assurance
maladie, la Direction générale
de I'offre: de soins (DGOS) etles
ARS. I’'ahjectif annoneé pour
2020 est d’atteindre un tux de
60 % de Ia chirurgie réalisée en
ambulatoire, sachant que ce
chiffre &tait de 45 % en 2011.

§ EnFrance, elle représente 30
445 % des hospitalisations en
chirurgie, chiffre en constante
£volution mais en retard par
rapport aux auires pays de
niveau économique compa-
rable. Ea effet, aux Pays-Bas, en
Belgique, en Grande-Bretagne,
Ol encore aux litats«Unis, 86a
80 % dey interventionssont réa-
lisées en chirurgie ambulatoire.
I Ce virage ambulatoire ne
concerne pas uniquement
les établissements de sanié

savoirs et pratiques

puisqu’il implique le trans-
fert des prises en charge des
patients vers la ville, touchant
€galement les réseaux de profes-
sionnels libéraux : programine
d’accompagnement au retour
ddomicile (Prado), hospitalisa-
fion i domicile (HAD). Dans ce
contexte de recomposition du
paysage sanitaire émerge donc
Iz notion de parcours de soins
enire la ville et I"hdpiial ou le
décloisonnement des soins.

STRATEGIES ET ENJEUX
INSTITUTIONNELS

i Ces évolutions requidrent
des organisations optimisées.
L& virage ambulatoire consiste,
ala fois, en I'accélération de la
chinurgie ambulatoire, le déve-
loppement de la HAD, Ia réduc-
tion de Ia durée moyenne de
séjour, le développement des
actes exira-muros, dans les
champsde lamédecine, des SSR
etde a psychiatrie.

Les progrés techniques, I'im-
pact du numeérigue, les now-
velles thérapeutiques, sont
autant d’évolutions qui concow-
rent 3 faconner "hopital de
demain. Les émbhissements de
santé devront viser une orga-
nisation avec un nombre opti-
mal de lits pour se concentrer
autour de plateanx techniques
de hautes pratiques. Dans ce
cadre, les services supports
seront allégés et une réorgani-
sation architecturale devra étre
amorcée. Aujourd’hui déj3, les
services ambulatoires, vitnnes
de 'hépital, font Pebjet de I'at-
tention des directions dans les
reconfigurations hospitaligres.
A I'intérieur de ces structures,
Ies circuits patients sont repen-
séssous Ia forme d'une “marche
enavant’, de Parrivée jusqu’d la
sortie. Ces stratégies inscrivent
le développement de Pambu-
latoire dans la durée et visent

SOINS CADRES - Supplément au n® 108

une meilleure aréiculation avec
la médecine de ville en prépa-
rant mieux et plus tHt le retour
ddomidle.
1 Afin de venir en aide aux
établissementsde santé dans
cette mise en ceuvre, Ia Haute
Autorité desanié (HAS) adéfini
une liste de 55 gestes marquenss
en chirurgié ambulatoire en
accord avec les associations de
professionnels [B].
Des programimes, tels que Prado,
gérés par les ARS, assurent un
lien ville/hopital et visent dfavo-
tiser lasortie rapide des patients
hospitalisés en organisant an
mieux le retour a domicile.
La médecine a, elle aussi,
innové en créant des chemins
clinigues permettant la mise
en ceuvre d’une médecine
ambulatoire. Le centre hos-
pitalier régional universitaire
(CHRU) de Nancy (54) a été
T'un des précurseurs dans ce
domaine et cette innovation
est recommandée au niveau
national par 'Agence natio-
nale d'appui & Ia performance
des établissements de santé et
médicosociaux (Anap) [6].11a
par ailleurs remporté avec les
hopitaux privés de Meiz (HPM,
57) le challenge de 'innovation
en médecine ambulatoire, en
2015, en Lorraine définissant
100 chemins cliniques. Le pro-
jet portait sur I"'harmonisation
des pratiques organisation-
nelles appuyant I'idée de Ia
nécessité d'un portage institu-
tionnel fort afin de conduire le
virage ambulatoire. Ce type de
projets demande du temps et
engage des changements dans
les pratiques professionnefles.

EnjEux ET IMPACTS
POUR LE PATIENT

1 L'adaptation des temps
d’hospitalisation favorise le
maintien du patient dans son

Note

'Le bakichonnage est

LN BCCOmpagRement
personnalisé & domichie. Dovigine
qibacoine, §5°oght d'un systime
ollis baluchormeur apponte

san baluchor et Sinstalle

chez la personne dgée pour
pefmaettre un répit a Faidant.
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environnement social, profes-
sionnel et familier, minorant
son exposition aux infections
nosocomiales et les risques
divers li€s i P'alitement pro-
longé. Ces évolutions appor-
tent un confort et visent
Iavgmentation de Ia satisfac-
tion de 'usager en diminuant
les ternps d’attente grice 4 la
synchronisation des acteurs, en
lui assurant des soins de haute
technicité, mini-invasifs et donc
moinzdoulourewx. Cependant,

ce temps réduit passé 3 1"hopi--

tal nécessite une vigilance des
professionnels.

1 Une étude endeux cohortes
§est attachée & recueillir le
point de vue des patients sur
leur prise en charge en can-
cérologie en ambulatoire.
Elle évoque le manque d’intel
ligibilité du langage médical,
Pabsence de moyens pour faire
entendre la voix du patient, les
prises e¢n charge segmentées,
des soins de support négligés,
un manque d’information sur
le parcours on encore Pinsatis-
faction du temps accordé aux
refations interpersonnelles [7].
I Conduire ce virage ambula-
toire implique aussi de s'ou-
VEr aux patients porteurs de
propositions. L'ambulatcire
peut également &re discrimi-
nant, renforcant les inégalivés
sociales, le temps de compré-
hension de ce systdme de
soins complexe étant réduit.
Le virage ambulatoire peutalors
se iransformer en réel parcours
du combatiant pour les primo-
arrivants [8]. Une réflexion
éihique doit donc Btre menée
en paraligle de ce type de pro-
Jjet purement organisationnel,
afin de garantir au patientune
sécurisation optimale lors desa
prise en charge et de son retour
a domicile. Dans ce sens, une
atendon particuliére est zccor
dée au balisage du parcours et

savoirs et pratiques

d la sécurisation de Iz prise en
charge i différents moments de
celleci. I’ambulatoire ne doit
pas étre seulement un moyen
de gérer des flux ou encore de
diminuer des durées moyennes
de séjour. Cetie organisa-
tion doit &tre un support afin
d’adapter la prise en charge
aux besoins de santé, financiers,
socizux et psychologiques de
chague patient. Si 'ambulatcire
devient une norme, le padent,
hi, ne pent &ue normé.

ENJEUX ET IMPACTS
POUR LE PROFESSIONNEL

E Des résistances émergent
naturelfement comme dans
tout changement, telles que Ia
peur de inconau, la construc-
tion de représentations, les
incertitudes ou le sentiment

des soignants de remise en

cause de leurs compétences.
Ici, la notion d’identité
professionnelle est en jeu.
Effectivement, ce concept
définit le sentiment d’appar-
tenir 4 un groupe ayant des
représentations commnunes. Ce
sentiment d’identification est
reconnu et exacerbé dans les
professions de la santé en Jien
avec des valeurs fortes [9,10].
Lorsque I'identité organisa-
tionnelle évolue, ce qui est le
casavec le virage ambulatoire, i
se crée alors un décalage entre
celle-ci et I'identité profession-
nelle des individus.

i Le manager de proximité,
actedr averti de ces nouveanux
parcours de santé, devientalors
un accompagnant indispen-
sabie 3 Ia construction dusensde
cedte révolution et 3 I'évolation
identitaire des professionnels.
Comme dans tout changement
de culture et de pratique, le
virage ambulatoire doit étre
accompagné de la formarion
des professionnels de santé. A

ce titre, il a ét€ inscrit parmi les
17 axes prioritaires de dévelop-
pement des compétences des
personnels de santé pour 2016,
dans I'instruction ministérielle
de juillet 2015 [11]. Cette for-
mation est Egalement justfice
par I'émergence de nouveanx
métiers de régulation qui vien-
dra alimenter le répertoire des
métiers hospitaliers [12].

1 Undesenjeux majeurs réside
en la coordination des acteurs
multidisciplinaires évoluant
alors dans des unigfs de licux et
de temps différéntes. | a priorité
reste cependant de répondre
i 1z demande du patient qui
peut se sentir décontenancé,
voire perdu, devant ces nou-
velles pratiques. Les infirmiers
régulatenrs ou les référents de
parcours occupent ce réle stra-
tégique de liaison entre la struc-
tore hospitaliére et le patient,
garant d'une communication
transparente, du relais de I'in-
formation et de Ia sécurisation

de Ia prise en charge.
ConcLusion

I’ambulatoire devient la
norme. L’hospitalocentrisme
d’hier laisse 1a place i un par-
cours de santé centré sur le
patient, reléguant 'hopital &
un plateau de haute technicité,
1! resie néanmoins garani de la
continuité de €& parcons, res
ponsabilité demain partagée
avec les professionnels libé-
raux. L'Etat et les institntions
déclinent des programmes
d’accompagnement i cette
mutation et ménent, vig des
appels d projets, des expéri-
mentations (le baluchonnage’,
I'hétellisation) imaginées par
les professionnels eux-mémes.
Pour assurer Ia réussite de ce
virage, le patient et ses attentes
duivent rester au coeur de nos
priofités. m
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Document n°9

innovation

Accompagner le développement
de la chirurgie ambulatoire

L'Hépital privé du Confluent de Nantes a ouvert un espace dédié a la chirurgie
ambulatoire. Architecture, org;amsatmn, €quipements et services : tout a été pensé
pour prendre en charge au mieux en un temps court les patients accueitlis dans cette

filiere de soins.

© 2017 Bsevier Masson SAS. Tous droits réservés
Mots cléc - chirurgie ambulatoive ; dossier médical ; ergonomie ; informatisation ; organisation

Innovating to support the development of outpatient surgery. Le Confluent private
hospital in Nantes has opened a unit devoted to outpatient surgery. Its architecture,
organisation, facilities and services have all been designed to t,rent patients in as short

a timeframe as possible.

© 2077 Hsevier Masson SAS. All rights reserved
Keywards - computerisation; erganomicss medical records; organisation; eutpatient surgery

ne opération sur deux
est aujourdhui réalisée
¥ cn mode ambulatoire!
et le développement de ce mode
de prise en charge est une prio-
rité pour les pouveirs publics,
qui visent une part de 66,2 %
des interventions en 2020 {1].
Levier essentiel de lamélioration
de offre de soins, if répond en
outre aux défis de santé publigue
que posent [e vieillissement de fa
population et Vaccroissement
des pathologies longues,
Pour accompagner cette muta-
tion, les établissements de santé
doivent repenser l'arganisation
de leurs services. C'est ainsi que
I'Hopital privé du Confluent de
Nantes a ouvert, le 8 novembre
2016, un nouveau service de
chirurgie ambulatoire dédié aux
hospitalisations inférieures a
4 heures.
Premiére en France, cet espace
est un concentré dinnovation :
architecture, organisation, équi-
pements, services, tout a égé
pensé pour gérer des Aux impor-
tants en privilégiant le bien-étre
des patients et des soignants.

L'origine du projet

- # Les Francgais semblent

apprécier e mode ambula-
toire, comme le souligne une
enquéte réalisée en novembre
2016 {2]. Celle-ci révéle en effet
que 68 % des Frangais préfarent
ne pas rester a I'hapital aprés
une intervention chirurgicale.
4 D'od la réflexion menée
par les équipes de PHapital du
Confluent pour concevoir une
archiitecture hospitatiére per-
mettant de conjuguer gestion
optimale des flux de patients
(280 interventions/jour dont
120 en ambulatoire), quaiité ot
sécurité des soins, bien-étre des
patients et ergonomie de travail
pour les équipes de soins.

4+ La conception du nouveau
service de chirurgie ambulatoire
a, dans cet objectif, associé des
architectes mais aussi des sof-
gnants, médecins et administra-
tifs durant 2 ans.

Un concept innovant

+ L'unité de 900 m? pedat
accuedllir jusqu’a 50 patients
simuitanément pour le

La revue de Vinfirmidre s Aciit-Septembre 2017 & n® 233

traitement de pathelogies rele-
vant des domaines de Fophtal-
mologie, de FORL, de Ia chirurgie
de la main et de [a stomatologie
et, bientdt, de la chirurgie géné-
rale, digestive, orthopédique ou
vasculfaire. De Faccueif 2 ]a salle de
collation, tout a été pensé pour
privilégier le confort du patient.

4 L'architecte Bruno Saint-
Dizier explique : « Notre objectif
était de créer un environnement
protecteur et sécurisant {...) afin
de faire termber le stress. » Les
éléments froids et anxiogénes
- souvent associés i Funivers hos-
pitalier — ont été remplacés par
d'autres matiéres plus douces:
bais, cuir reconstitus, revéte-
ments de sof textiles, teintes
douces, lumiéres indirectes,
formes végetales... Cet environ-
nement feutré et chaleureux est
évidemnment adossé a un plateau
technique de haute technologie.
4 Lélément clé de ce concept
est la disparition dz la chambre
qui laisse place i une sorte de
cacon surmonté d’'un plafond
luminewx. Cet espace dédié aux
soins pré- et post-opératoires

Ronan Dubois
Divecteur général

Groupe Confluent
2+4 rue Eric Tabarfy,
44700 Rezé, France

Adresse e-maif :
rorandubois@groupeconfient.fr
{R. Dubois),
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apparte de Fintimité au milieu
d'un aspace puvert.

+ Le service s'organise sur la
base de quatre ilots constitués
de six cocons, Cet agencement
favorise la fluidité des dépla-
cements des professionnels de
santé.

Les bénéfices

Le concept de chirurgie ambu-
latoire présente des avantages
certains,

+ Coté patients: temps de récu-
pération rapides, meilleure prise
en charge de ladouleur griice 4 la
proximité des soignants, réduc-
tion mécanique de Fexposition
aux risques d'infections associées
aux soins et des risques vascu-
faires, temps d'absence du domi-
cile réduit.

+ Coté soignants : meilleure
planffication et organisation du
travail, d’olt des prises en charge
plus satisfaisantes.

4+ Pour offrir un parcours
patient maitrisé tout en sim-
plifiant le travail des soigrants,
Fétablissement s'est doté d’'un
systéme d'information perfor-
mant. Les données patients sont

_ainsi centralisées dans un dossier

médical partagé, actualisées en
temps réel, et [eur transmission
est facilitée par un systéme SSO°.
Celui-ci permet de se connecter

‘d'un simple passage de badge,

& Giritaurne Seve

offrant un précieux gain de
temps et sécurisant le travail des
soignants.

4+ Le transfert des patients est
centralisé, et la service bénéficie
d'une régulation dédiée, gage de
fluidite.

Une nouvelie

expérience de Phopital
+ Stéphanie Blino, cadre de
santé responsable de 'unité de
soins ambuiatoires et de Fhipital
de jour de chimiothérapie, impii-
quée dans la conception de ce
service, revient sur les presaiers
maois d'activité : « Nous béndfi-
cions d'une nouvelle organisation
et de nouveaux outils qui appor-
tent plus de fluidité et un environ-
nement de travail agréable, nous
permettant détre plus disponibles
et & fécoute pour les patients.
Taut est informatisé. Un outil de

- supervision perret de visualiser

en temps rée} la pesition de fen-
semble des patients. De plus, le
matériel biomédical connecté est
ergonomique. Léquipe soignante
apprécie ces innovations qui font
gagner du temps, simplifient et
sécurisent le travail. Uorganisation
genérg moins de stress. »

+ Du cbté des patients, les
premiers retours savérent éga-
lement positifs : « Nous avons
encore preu de recul mais, de fagon

générale, les patients trouvent cet

Des structures arrondies et envelopp
“RUX SOINS pré- e post-opérat

La revue de

environnement rassurant ; 'ar-
chitecture, les lumiéres, la proxi-
mité avec le bloc opérataoire...
ils se sentent bien accompagngs
durant toute leur prise en charge,
de laccueil aux soins et & la salle
de collation, ce qui coniribue 4 les
apaiser. »

4+ Enfin, les services numé-
riques proposés aux patients
rehcontrent un certain succés :
Yapplication mobile DirectoDoc
permet au patient d'entrer en
contact avec son médecin et
d'dtre rappelé aprés sa sortie ;
Happy'Ambu offre aux accom-
pagnants la possibilité de seuivre
en temips réel 'évolution du
patient lors des différentes étapes
de sa prise en charge. Une offre
de services de confort i fa carte
{conciergerie, gouvernance}
compléte le dispositif giobai pro-
posé aux patients tandis qu'un
projet dhdteilerie est en cours
pour les patients souhaitant
rester & proximité de hépital
avant de regagner leur domicile.

Un modeéle pour
Ihopital de demain ?
Aprés 'unité de chirurgie ambu-
latoire, les services de cardiolo-
gie et de soins de chimiothérapie
seront refonidus sur ce méme
modéle. Au travers de cette
nouvelle dynamique, I'établis-
sement prend part a Févolution
de notre systdme de santé qui,
tiré par le progrés technique et la
révolution digitals, tend 3 définir
un nouveau modéle fondé sur
la prévention, la continuité des
soins et 1a coordination entre les
différents acteurs de fa santé, au
encere linformation et lauteno-
mie des patients. »

Iinfi
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Virage ambulatoire
et pensée “sloganesque”

&s prestations ambulatoires des hopitaux sont actuellermnent la plus
remarquée des solutions censées organiser 'avenir de notre systérme

de santé. C'est un impératif constant de la nouveile gouvemanco et
souvent le morceau de choix du programime de nos directeurs d'hapitaux.

Crr. Haze-Thomas

Psychiatre, gbriatre, président
dur comits Exhiuie Le virage ambulatoire reléve d'une dynamigue de rapprochement de Fhopital général
oty do tvom. £ rane, sums. €102 PO fibérale de soins 11, comme d'un désir de prendre Un aire virage d'égale

primaes, Same Ul &t imnortance - celul du numérique ; 'on parle alors d'e-santé ou de télémédecine. .

Registre i Cancer de Bretagne

Gecidentale (SPFURBDO), i ~ ¢ : " "

25 re Camil Mals a+-0n seulement pensé a 'usager pris dans cetie urgence “sloganesque”

29290 Brest, France «Hors de fambulatoire, point de saiut » T N'y alraft-il pas urgence 4 se poser, A réfléchir,
Adresse e-malt .

cyihasmomasechubrestr 8 TTHELDC COMprendre ol va mener ce virage 7 [2] Mais pour qui est-ce le plus difficile 7

G Motk Thomas. PouLIr les médecins et chirurgiens transformés en techniciens dressés A débiter des actes
propres AnourTir ia fameuse T2A ou pour les "consormateurs” de soins ambulatoires 7
Qe fait-on pour permetire & Fusager de faire 'effort de co-construction de son parcours
de soins, afin qu'il contracte une part de responsabilits {3} pour rendre justice au respect
de son autonomie mals aussi 4 sa place dans fa société 7 Qu'estil mis & disposition
dumédecin traitant pour velller 4 la cohérence dudit parcours, qui ne peut se passer
d'une réflexion sur la confiance dans et aU cours du parcours 7 Le couple médecin-
patient doit donc se doter d'un réseau d'acteurs disponibles et joignables, le médecin
se positionnart en chef d'orchestre orientant son patient parmi 'offre grandissante de
F2SSOLIFCES propres a protéger sa santé physiquie ou mentale. Pour répondre 4 la carence
du nombre de généralistes dans certgines régions, rappelons quie de nombreux pays ont
opie pour I'organisation de relais de s¢ins ambulatoires par des infirmiers spécialisés,
ce qui en France reste Ln serpent de mer. Bien négocier ce virage permetira d'éviter que
les patients ayant eu un parcours chaotique aient ie sentiment d’avoir &€ livrés & oux-
mérmes et de s'engouffrer dans I'accroissement des inégalités sociales de santé.

Déclaration de Emsd'intz#ls  [1] Bizard F. Politique de santé : réussir le changement. Paris: Editions Dunod; 2015.

Lasteur déciare ne pas [2] Cajetan Gauthier MC, Laberge PY. e grand virage... Tout un défi 1 SOGC, 1996:5(18):407.9.
avolr de liens d'intéréls. [8] Canmo N.Pratiques psychiatriques et pesspectives éthiques. Ethique ecsanté. 2000;6:3-14.
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*Péle de médecine,

CH de Versailles,

177, rue de Versailles,
7B150 Lo Chesnay, France

Notes
? Ce principe a été waffirmé par la
loi pénitentiaire du 24 h
HK9, dans son wticl: 46, qui
dispase que « La qualité e o

ntinuité des soins sont g i
aux persenass détenues dans des
conditions éguivalsntes 4 celles
dont béndficia ensemble de ta
population ».
* UUCSA est une unioé situde dans

L i
elle st gafemnent appelée "unité
sanitaire” depuis la publcation

de [a dirculaire interministériefle
2032/373 dir 30 etobee 2012
refative i la publication du guide
méthadologiqua sur i prise en
charge sanitaire des personnes
placées sous main de justice.

* La gande statique comrespond 4 la
surveilance du ditenu durant son
sour hospiralier.

*Auteur corespondant.
Adresse e-mail :
plagarde@cheversailles.fr
(P Lagarde).

Document n°11

Soins aux personnes détenues

Quel parcours de soins
pour un patient détenu
en chirurgie ambulatoire ?

Le détenu est un patient particulier. En effet, son statut requiert une organisation
spécifique. Le centre hospitalier de Versailles (78) est le centre de référence pour
la maison d’arrét des Yvelines et la maison d'arrét des femmes. La majorité des
interventions pour les patients détenus est effectuée en ambulatoire.

© 2018 Elsevier Masson SAS, Tous droits résarvés

Mots clés - chirurgie ambulatoire ; détention ; dignité ; gualité des soins ; sécurité

What is the care path for a patient in ambulatory surgery?. The inmate is a special
patient. Indeed, his status requires a specific organization. The Versailles hospital centre
(78) is the reference centre for the Yvelines prison and the women’s prison. The majority
of interventions for detained patients are performed on an outpatient basis.

€ 2018 Elsevier Masson SAS. Al rights reserved

Keywords - nutpatient surgery ; imprisonment; dignity; quality of care; safety

@ personne privée de liberté est placée sous

le contréle de Fadministration pénitentiaire

{AP). Les conditions d'accés aux soins sont
organisées en fonction des garanties nécessaires
de sécurité, cependant les droits de la personne
incarcérée doivent &tre respectés. Sont présents icl,
de fagon concréte, la coordination et Yorganisation
nécessaires a cette prise en charge spécifique, en par-
ticudier ka coopération interstructures pénigentiaire/
santé mise en couvre pour respecter le droit d'acces
aux soins de qualité’ dans un contextz de chirnurgie
ambulatoire pour une personne privée de liberté.

LPaccueil d’'un détenu

Saufurgence, le judiciaire prime sur le sanitaire. Ainsi, le
transport des détenus entrala prison et Fétzblissement
hospitatier dépend de la disponibilité et d'horaires de
VAP (escorte) et de la disponibilité des détenus {parfoir
avec la famille, Favocat, promenades, refus).

Une organisation spécifique est nécassaire lors de la
consultation et de Fhaspitalisation -

+ pour une consultation, I'attente du détenu est
minimale et seffectue si possible i Pécart des autres
consultants;

» pour le service d'hospitalisation, le cadre de santé
favorise une chambre a Pextrémité du service.

+ line peutyavoir gu'un seul détenu par service.
Pour des raisons de sécuritd, a chambre est préparée
selon up protocole spécifique {ni téléphone, ni objor

© 2618 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
bittpeffcn doiorgy 10,1016/ revinf 2078 10.006

contendant eu dangereux i proximité). Les soi-
grants font attention aux ciseaux et pinces présents
dans les poches des tenues professionnelles. De plus,
le patient n'a le droit de communiquer qu'avec le
personnel solgnant et de surveillance. Ainsi aucun
appel téléphonique ou visite n'est possible,

Prise en charge du patient

détenu en chirurgie ambulatoire
Le parcours de soins du détenu débute, i la demande
du médedn de Yunité de consultation et de soins

Périmeétre de sécuritd

cifférents ¢
: ouvant aller s’

pénitentiaires érant responsables de la garde
des parsonnes détenues, une irculaire de
Fadministration pénitentiaire {17 les aurorise,
selon les risques potentiels d‘évaé.icm E'T de ’ _
. da étre ou non présents durant le '
onsultation, a manitenir ol nori '
la personne menottée. Fapprég
- au chef descorte, limportant
uri.cor s acceptable entre soignd,
anitentiaire. :

E soins ou la

ia revue de linfirmidre « Décembre 1018 8 n° 146
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ambulatoires (UCSA?), par une consultation avec
urn chirurgien, Par mesure de sécurité, le patient
nest pas enregistré sous son identité dans le logi-
ciel des rendez-vous. La décision opératoire est
prise en accord avec lui mais, aucune date ne lui est
cormmuniquée,

4+ Suite au rendez-vous avec le chirurgien, la
secrétaire de 'UCSA contacte le secrétariat de [a
consultation afin de définir les dates du bilan d'anes-
thésie et d'intervention. Le détenu se rend alors une
deuxiéme fois sur le centre hospitalier paur son
rendez-vous avec Fanesthésista.

4+ Trois jours avant intervention, la secrétaire de
PUCSA contacte le service de chirurgie ambulatoire
afin de connaitre 'heure dentrée du détenu, Celle-ci
communique ensuite tous les diémentsaFAP quiata
charge d'organiser fextraction du déteniu et la garde
statique®~ avec la police. Parallglernent, au sein de

la prisan, le détenu est convoqué par Finfirmidre de’

'UCSA pour les explications de jeiine : soit fa veille
pour une intervention le lenderain matin, soit, 3
défaut, le matin a 8 heures le jour de Pintervention.
Afin de permettre la continuité des soins, Iinfirmiére
de "UCSA rédige une fiche de liaison paramédicale
pour le service ambulatoire. Le document est remis
le jour | & Yescorte sous pli cachets.

Modalités d’accueil

en hospitalisation

+ Le jour de 'opération le patient détenu arrive
dans le service selon un circuit défini dans une
procédure commune pénitentiaire/hopital. Il est
accompagné de deux surveillants pénitentiaires,
menotté et/ou entravé selon Ia réglementation,
sans avoir pris de douche préopératoire. Le patient
détenu est enregistré informatiquement sous sa
véritable identité. Puis instafié en chambre indivi-
duelle aprés Finspection des lieux. Léquipe prend
connaissance de i fiche de liaison et l'accompagne
a la douche aprés inspection de celle-ci par la péni-
tentiaire ou ka police.

+ Une fois le détenu emmené par le personnel
pénitentiaire, a police prend la reléve pour assurer
la garde statique devant la chambre du patient.
Celui-ci reste menotté et/ou entravé tout au long
de son séjour. Durant toute 'hospitalisation, la porte
de la chambre reste ouverte.

+ Pendant le transfert au bloc opératoire, [e
patient est également accompagné par les agents
de police. Ces derniers le gardent sous sur-
veillance jusqu'au départ en salle d'intervention
puis en salle de surveillance postinterventionnefle,
Exceptionnellement, ils peuvent demander i le

La revue de {infirmiére & Décambre 2018 o n®* 246

Témoignage du personnel de chirurgie ambulatoire

Paur nous, le patient détenu est pris en charg
patients, Nou sranwap;uet“nensmn

e tous les autres

ons ung

Tourtefols, certains patients détenus peuvent montrer de agressivieé
verbale et un grand meécontenternent dés guz le temps

e, Infirmié
1S 2N HCUR

tente de ie ool
érer fa de
Fanestivésiste pot dféror fo s

> (il Bloc en

suivre jusqu'en salle d'intervention. Dans tous les
cas, les agents de police doivent alors revétir |a
tenue de bloc opérataire et suivre les consignes du
personne| soignant.

4 AYissue du séjour hospitalier, dés que la sortie
est validée par le chirurgien et Fanesthésiste, la
police prévient FAP pour quelle organise l'escorte du
ratour. Pour assurer ka continuité des soins, le per-
sonnel soignant prévient PUCSA du retour et remet
& escorte, sous pli cacheté, les comptes rendus et/
au fiche de liaisor ainsi que le traitement du soir si
le retour a lieu aprés la fermeture de FUCSA.

4+ A son retour 2 la prison, le patient est systéma-
tiguement revu par le personnel de 'UCSA (le jour
méme, ou le lendemain selon horaire de retour).

Conclusion

La qualité de prise en charge scignante de la per-
sonne détenue est similaire & celle des autres
patients tout au long de son hospitalisation, y
compris en nsatiére de confidentialité et de respect
dela dignité. Cependant le cadre pénitencier impase
des régles a respecter pour assurer la sécurité de
tous : détenu, personnel soignant, autres patients,
agents de la pénitentiaire ou de la pofica. Ainsi, une
collaboration étroite est nécessaire entre les trois
acteurs, pénitentiairefUCSA/service de seins, afin
d'assurer la meilleure prise en charge pour le patient,
tout en tenant compte des priorités de chacun. »
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Document n°12

Bénéficier d'une consultation pré anesthésique a
domicile, c'est possible !

Depuis le 12 juin 2018, le dispositif TELECAM (TeleConsultation At Home) permet de réaliser
des consultations pré-anesthésiques par télémédecine, le patient se trouvant a domicile, et le
médecin requis dans sa structure d’exercice. La téléconsultation d’anesthésie se déroule de la
méme fagon qu’une consultation d'anesthésie traditionnelle, avec les mémes objectifs. Grace a
ce projet, fruit d'un protocole de recherche organisé par le Département d’Anesthésie-

Réanimation du CHRU de Nancy, c’est la 1ére fois en France que des teleconsultatrons )

d’anesthésie peuvent avoir lieu 4 domicile.
A l'origine, une étude scientifique

L'étude” vise a evaluer la qualité des téléconsultations pré-anesthésiques en visioconférence,
comparativement aux consultations traditionnelles, auprés de patients en chirurgie ambulatoire. Ainsi,
deux groupes de patients sont constitués par tirage au sort : 'un bénéficiant d’'une téléconsultation, et
lautre d'une consultation traditionnelle. L’hypothése de recherche est que la qualité des
teléconsultations pre-anesthésiques n'est pas différente de la qualité des consuitations traditionnelles
réalisées en présentiel.

Les inclusions de patients dans le protocole de recherche TELECAM ont débuté le 12 juin 2018, avec
une durée de recherche estimée a 48 mois. :

Qlue permettent les téléconsultations 7

Pour realiser cette recherche scientifique, Télésanté Lorraine fournit son service de télémeédecine
Odys, déja utilisé depuis plusieurs années (télé-AVC, téléconsultations en EHPAD, en milieu carcéral
ou encore dans le cadre de linsuffisance rénale). Médecin et patient se voient et dialoguent par
visioconference. Le patient peut transmettre des comptes rendus, en les montrant au médecin, qui en
retour peut transmettre des documents au patient, tels que des prescriptions numérisées.

La qualité de la solution Qdys permet au médecin anesthésiste-réanimateur de réaliser des mesures
d'angles ou de distances, sur une photo du visage du patient, comme la distance thryro-mentonniére
ou encore louverture buccale, permettant d'anticiper d'éventuelles difficultés d'intubation pour
fanesthésie a venir.

Quels bénéfices ?

Pour le patient se prétant & la recherche, les bénéfices sont nombreux. Il lui est possible de bénéficier
d'une consultation pré-anesthésique a son domicile ou sur son lieu de travail, sans avoir a poser de
conges pour un rendez-vous gui ne dure habituellement gu’une quinzaine de minutes, ou a attendre
en salle d'attente. S'ajoute & cela une réduction des coits liés au déplacement en véhicule et au
stationnement, surtout pour les patients éloignés géographiquement du lieu de consultation.

Le protocole de recherche tend également a évaluer la satisfaction des médecins et des patients
ayant réalisé une téléconsultation pré-anesthésique en visioconférence.

A I'heure actuelle, une moyenne de 15 téléconsuitations par mois est assurée. A l'issue de cette étude
scientifigue, une poursuite des téléconsultations pourra étre envisagée.

Site internet du CHRU de Nancy: http://maternite. chru-nancy friindex php/accueil-emploi/594-
beneficier-d-une-consultation-pre-anesthesique-a-domicile (consulté le 3 juin 2021)
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