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  LES AUTEURS

  


  Marc Beaussier


  Le Professeur Marc Beaussier est anesthésiste-réanimateur, chef du Service d'anesthésie-réanimation de l'Hôpital Saint-Antoine (APHP, Paris). Il dirige le Comité ambulatoire de la Société française d'anesthésie-réanimation et coordonne le DIU « Procédure en anesthésie et chirurgie ambulatoire ». Il est par ailleurs membre de l'Observatoire régional de la chirurgie ambulatoire (ORCA) au sein de l'ARS Île-de-France et de la Collégiale de chirurgie ambulatoire de l'APHP. Il a participé à de nombreux travaux et publié de nombreux articles sur la chirurgie ambulatoire.


  Nicolas Dufeu


  Le Docteur Nicolas Dufeu est anesthésiste-réanimateur. Il est l'ancien responsable de l'Unité de chirurgie ambulatoire de l'hôpital Saint-Antoine (APHP, Paris). Le Dr Dufeu a participé à l'élaboration des recommandations de 2009 sur la Chirurgie Ambulatoire et a été à l'origine de la création du congrès VIDEOCAA. Il est membre du comité ambulatoire de la SFAR et consultant auprès de l'Assistance publique de Marseille. Il est également président fondateur de la société Chirurgie ambulatoire conseil et a beaucoup communiqué sur la chirurgie ambulatoire.


  Patrick Niccolai


  Le Docteur Patrick Niccolai est ancien chef de service d'Anesthésie et chirurgie ambulatoire au Centre hospitalier Princesse Grace, à Monaco, et également consultant senior en management des établissements de santé. Il a été membre du comité de chirurgie ambulatoire de la SFAR et est coorganisateur du congrès VIDEOCAA.


  Alexandre Theissen


  Le Docteur Alexandre Theissen est médecin anesthésiste-réanimateur et chef de service adjoint au Centre hospitalier Princesse Grace, à Monaco. Il est membre du Comité analyse et maîtrise des risques de la SFAR et fait partie du comité d'organisation de VIDEOCAA. Il est également expert judiciaire près de la cour administrative d'appel de Marseille et des tribunaux de ressort.


  ABRÉVIATIONS

  


  ALR: anesthésie locorégionale


  ANAP: Agence nationale d'appui à la performance


  CME: commission médicale d'établissement


  CREX: comité retour d'expérience


  CPAM: Caisse d'assurance maladie


  CSP: Code de la santé publique


  CSS: Code de la Sécurité sociale


  CRH: compte-rendu d'hospitalisation


  CRO: compte-rendu opératoire


  CSP: code de la santé publique


  DGOS: Direction générale de l'offre de soins


  DMS: durée moyenne de séjour


  DPO: douleur postopératoire


  EHPAD: hébergement pour personnes âgées


  FCVD: Fédération de chirurgie viscérale et digestive


  GMH: groupes homogènes de malades


  GHM: groupe homogène des malades


  HAS: Haute autorité de santé


  LFSS: loi de financement de la Sécurité sociale


  MSAP: mise sous accord préalable


  NVPO: nausées-vomissements postopératoires


  PEC: prise en charge


  PMSI: programme de médicalisation des systèmes d'information


  RFE: recommandations formalisées d'expert


  RMM: revue morbi-mortalité


  RRAC: récupération rapide après chirurgie


  SAU: service d'accueil et d'urgence


  SFAR: Société française d'anesthésie et de réanimation


  SSPI: salle de surveillance post-interventionnelle


  UCA: unité de chirurgie ambulatoire


  VIDEOCAA: journée de vidéotransmission en chirurgie et anesthésie ambulatoire


  VPA: visite préanesthésique


  Chapitre 1 - Généralités


  Définitions


  La chirurgie ambulatoire n'est pas une autre façon de soigner

  mais, lorsque l'indication le permet, la meilleure façon de soigner.

  Simone Weil, 1996, lors de la fondation de la Société internationale de chirurgie ambulatoire


  À partir du décret no 2012-969 du 20 août 2012, et des recommandations formalisées d'experts de la Société française d'anesthésie et de réanimation (SFAR) publiées en 2009, il faut retenir plusieurs éléments.


  Définition


  ■« L'hospitalisation ambulatoire est définie par une prise en charge dont la la durée doit être inférieure ou égale à 12 h, indépendamment des heures d'ouverture de l'unité de chirurgie ambulatoire (UCA) »


  Ceci ne correspond pas à la définition des Nord-américains, pour qui une hospitalisation en ambulatoire peut inclure une nuit d'hospitalisation du moment qu'elle n'excède pas un durée de 23 heures et 59 min. Pour eux, nous faisons de la day surgery et non de l'ambulatory surgery au sens global du terme.


  SUGGESTIONS :

  En cas de structure pavillonnaire, de l'existence de blocs à forte distance l'un de l'autre, d'activités spécifiques à forts débit et a fortiori à hospitalisation de courte durée (endoscopies, ophtalmologie, etc.), plusieurs UCA peuvent coexister dans un même établissement dans la mesure où elles correspondent aux critères réglementaires exigibles


  


  Ceci ne veut absolument pas dire qu'un patient ambulatoire peut et doit rester hospitalisé une journée entière, alors qu'il a depuis longtemps rempli les critères de sortie. On ne doit pas confondre hospitalisation ambulatoire et hôpital de jour. On doit donc satisfaire deux principes suivants:


  • l'organisation de l'hospitalisation ambulatoire a pour objectif d'optimiser le séjour du patient au strict temps utile et nécessaire dans la structure.


  En fonction du triptyque « acte/patient/structure », un patient peut séjourner dans l'unité ambulatoire uniquement une partie de la journée. On ne parle alors plus de chambres ou de lits, mais de places ou de fauteuils. De la même façon, on ne parle plus de durée d'hospitalisation mais du nombre de passages de patients sur une même place (taux de rotation [turn-over]). (cf. Chapitre 3...);


  • la prise en charge en hospitalisation ambulatoire est un concept d'organisation centré sur le patient.


  Cela signifie que la prise en charge d'un patient ne doit plus dépendre unilatéralement de l'organisation et de l'emploi du temps d'un service, d'une spécialité chirurgicale ou anesthésique, d'une équipe ou d'un individu. Cette notion englobe également la conception et l'organisation de l'architecture des locaux, les circuits qui en découlent, ainsi que la gestion et la disponibilité des ressources humaines (cf. Chapitre 3).


  Dynamique collective


  ■« L'organisation ambulatoire est le fruit d'une dynamique collective reposant sur une optimisation de l'organisation des équipes et de la gestion des flux hospitaliers (flux patients, professionnels de santé, logistiques...). Elle est source d'efficience, d'économies de temps et de ressources »


  Cette dynamique et ce souci d'optimiser les flux et l'organisation du travail doivent tout d'abord être mis au service du patient. Elles ne doivent jamais remettre en question la qualité et la sécurité de la prise en charge de ce dernier.


  Concept


  ■« Le concept de chirurgie ambulatoire inclut l'ensemble des actes chirurgicaux ou médicaux, programmés ou en urgence, diagnostiques ou thérapeutiques, réalisés dans les conditions techniques de sécurité d'un bloc opératoire, sous anesthésie de mode variable et sans risque majoré pour le patient »


  À ce jour, cette définition exclut les actes réalisés sous anesthésie locale sans l'intervention d'un médecin anesthésiste, sauf pour certains actes (actes frontières par exemple, pose d'une chambre implantable) (cf. Chapitre 5).


  Actes techniques


  ■« La prise en charge en hospitalisation ambulatoire implique la réalisation des actes techniques par des praticiens maîtrisant cette pratique »


  Ceci ne se limite pas seulement aux actes chirurgicaux mais à l'ensemble des produits utilisés en anesthésie et en analgésie (cf. Chapitre 3).


  Conditions réunies


  ■« Il est recommandé de privilégier le mode de prise en charge ambulatoire des patients dès que les conditions de sa réalisation sont réunies »


  Depuis une instruction ministérielle du 27 décembre 2010, le paradigme a changé: l'ambulatoire n'est plus considéré comme une alternative à une hospitalisation conventionnelle, mais comme le mode de prise en charge de référence (cf. Chapitre 3).


  Existence d'une UCA


  ■« L'exercice d'une activité chirurgicale dans un établissement suppose l'existence d'une unité de chirurgie ambulatoire »


  Cette unité doit pouvoir disposer de locaux (accueil, places, collation, etc.) et d'un personnel formé et dédié à cette activité pendant qu'il la pratique (cf. Chapitre 3).


  


  ERREURS A NE PAS COMMETTRE


  • Confondre UCA et hôpital de jour


  • Confondre lits d'hospitalisation (conventionnelle) et places d'ambulatoire


  • Confondre une activité de chirurgie ambulatoire avec une activité globale d'ambulatoires, qui inclut d'autres activités ambulatoires (telles que l'endoscopie)


  • Prendre en charge dans l'UCA des chirurgies correspondant à des actes sous anesthésies locales seules, à l'exception des actes frontières


  • Programmer en ambulatoire un acte chirurgical dont les équipes médicales n'en maîtrisent ni la technique, ni le suivi


  • Ne pas disposer d'une UCA, alors que l'établissement pratique une activité ambulatoire


  • Ne pas disposer de locaux (accueil, places, etc.) ni de personnel dédié pour l'organisation ambulatoire. Il s'agit alors d'une activité ambulatoire dite foraine, s'exerçant en général dans les différents services de spécialité de l'établissement


  • Exercer une activité ambulatoire sans une formation préalable des acteurs


  


  ► ► Perspectives d'avenir


  ► Une UCA pourrait être ouverte au-delà de la 12e heure (réglementaire pour l'instant) surtout en cas de prise en charge de patients « lourds » (à sortie plus ou moins tardive) et a fortiori en cas d'activité d'urgence importante.


  ► Pour des interventions « lourdes », en fonction d'une évaluation en fin de journée, une hospitalisation de nuit pourrait être décidée, avec une sortie la matinée suivante (liens avec le fast-tracking) (cf. fiche PN).


  Compléments numériques

  Retrouvez en ligne :


  - les recommandations formalisées d'expert (RFE), SFAR


  - le décret no 2012-969 du 20 août 2012 modifiant certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives à l'hospitalisation
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