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  DÉFINITION ET HISTORIQUE


  Hubert Johanet

  


  Introduction


  La chirurgie ambulatoire est définie en France par le décret 92-1101 du 2 octobre 1992 par la formule suivante: « les structures pratiquant l'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire permettent d'effectuer dans des conditions qui autorisent le patient à rejoindre sa résidence le jour même, des actes médicochirurgicaux nécessitant une anesthésie ou le recours à un secteur opératoire ». Elle sera complétée par la conférence de consensus organisée en mars 1993: « la chirurgie ambulatoire et l'ensemble des actes chirurgicaux et/ou d'explorations programmées réalisés dans les conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité d'un bloc opératoire, sous anesthésies de modes variables et suivies d'une surveillance postopératoire prolongée permettant sans risque majeur la sortie du patient le jour même de son admission ».


  On a coutume de faire remonter le début de la chirurgie ambulatoire au 18 septembre 1909 avec une publication de Nicoll, chirurgien de Glasgow dans le British Medical Journal rapportant avoir opéré 8 988 enfants dans les dix années précédentes en ambulatoire, sortis le soir, dont 220 hernies et 18 sténoses du pylore.


  Prémices


  Le vrai développement de la chirurgie ambulatoire, en particulier chez les adultes, a débuté dans les années 1960 aux États-Unis. La problématique à l'époque était le désengorgement des lits hospitaliers, puis la nécessité de diminuer les coûts dans les années 1980 n'a fait qu'amplifier le phénomène. Dillon JB et Cohen DD ont créé en Californie en 1962 le premier centre ambulatoire indépendant, puis ce furent Levy ML et Coakley CS en 1966 à Washington, et ensuite Providence (Rhode Island) en 1968 et Phoenix (Arizona) en 1970. Les deux équipes pionnières ont publié leurs résultats respectivement dans le Journal American Of Medical Association en 1966 et le South Medical Journal en 1968. En 1992, il existait 1 700 centres indépendants de chirurgie ambulatoire aux États-Unis. On estime que 11 millions de patients ont été opérés aux États-Unis en ambulatoire pendant l'année 1990. Une incitation financière a favorisé ce développement: Medicare remboursait 100 % des soins en chirurgie ambulatoire mais seulement 80 % des honoraires du chirurgien si le patient n'était pas ambulatoire. La Health Maintenance Organisation ne remboursait pas certains actes s'ils n'étaient pas réalisés en ambulatoire.


  En Grande-Bretagne, la chirurgie ambulatoire s'est développée à partir des années 1970, incitée par les pouvoirs publics en raison du manque de lits et des délais d'attente. En 1985, les « Guidelines of the Royal College of Surgeons for day case surgery » ont été publiés.


  En France, Guy Foucher, un chirurgien orthopédiste, a créé en 1980 le premier centre indépendant de chirurgie ambulatoire à Strasbourg, mais dans un vide juridique total, car les décrets de la loi hospitalière de 1970 qui devaient être publiés sur les alternatives de l'hospitalisation et qui devaient cadrer juridiquement la chirurgie ambulatoire ne sont jamais parus, et il a fallu attendre encore 10 ans pour que la chirurgie ambulatoire trouve un cadre juridique.


  Tout s'est accéléré au début des années 1990; plusieurs facteurs ont concouru à cette évolution:


  - la mise sur le marché du Propofol en 1986, produit anesthésiant très rapidement réversible (effet on-off) et son utilisation rapidement croissante;


  - le développement des techniques chirurgicales mini invasives avec la première publication d'une cholécystectomie par cœlioscopie par F. Dubois en 1990;


  - la meilleure prise en charge des douleurs, nausées et vomissements postopératoires;


  - surtout la circulaire du 24 novembre 1990 de G. Johanet, directeur de la Caisse nationale d'assurance maladie. Cette circulaire s'est traduite par un arrêté du 28 décembre 1990, paru au journal officiel le 30 décembre 1990, applicable le 1er janvier 1991 soit 48 heures plus tard.


  Crise


  De quoi s'agit-il? À l'époque, c'était leur nombre de lits qui faisait la fierté des établissements: plus on avait de lits, plus on pouvait accueillir de patients, plus on pouvait réaliser d'actes et de soins rémunérés par la sécurité sociale. C'est le nombre de lits qui assurait la valeur marchande d'un établissement, mais ce nombre de lits attribués par la carte sanitaire, était figé, soumis à autorisation et les autorisations de lits supplémentaires étaient rares. Pour augmenter l'offre de soins, de plus en plus d'établissements, en particulier privés, ont réalisé deux actes le même jour « dans le même lit »: c'était la chirurgie ambulatoire avant l'heure. La sécurité sociale a vu rouge devant ce contournement de la carte sanitaire et a produit la circulaire du 26 novembre 1990 instituant le non-paiement du prix de journée et des frais de salles d'opération pour des actes entraînant des séjours de moins de 24 heures. La crise est immédiate. D'un côté, on faisait valoir que la chirurgie ambulatoire était très en retard en France comparée aux autres pays, et que l'on devait assurer une offre de soins complète. De l'autre, le développement de la chirurgie ambulatoire était conditionné par la fermeture parallèle de lits d'hospitalisation: « le taux de change » était le suivant: fermeture de 2 à 2,25 lits d'hospitalisation conventionnelle pour une place ambulatoire créée.


  Tout cela s'est mis en place ensuite: la loi no 91-743 du 31 juillet 1991 sur la réforme hospitalière précisait que les établissements de santé publics ou privés devaient dispenser, avec ou sans hébergement, des soins de courte durée. Elle a été complétée par le décret du 2 octobre 1992, l'arrêté du 7 janvier 1993 et l'accord tripartite sur la tarification du 27 janvier 1993. La réglementation, les conditions de fonctionnement, la tarification, tout a été enfin mis en place.


  L'Association française de chirurgie ambulatoire (AFCA) a été fondée en 1994 et a défini des actes marqueurs pour suivre l'évolution du développement de la chirurgie ambulatoire. En 1993, a été créé le journal Ambulatory Surgery: dans l'éditorial du premier numéro, le chirurgien anglais Jarrett écrit: « d'ici le siècle prochain, la question ne sera pas de savoir si un patient doit être pris en charge en ambulatoire, mais s'il a une quelconque raison d'être hospitalisé », on y reviendra. En 1996, à l'initiative de l'AFCA a été créé l'International Association for Ambulatory Surgery. En 1998, Bernard Kouchner, secrétaire d'État à la Santé, a déclaré que la chirurgie ambulatoire était une priorité de santé publique. Des chirurgiens et anesthésistes, convaincus de l'efficience de leurs centres, ont opéré de plus en plus de patients en ambulatoire qui rentraient chez eux le soir en vainqueur, aidés par une sécrétion endogène augmentée de corticoïdes. Mais les chiffres de l'OCDE de 1996-1997 ont montré que les débuts français en chirurgie ambulatoire étaient lents: le taux de cures de hernie inguinale en ambulatoire en France était de seulement 6 % comparé à 22 % aux Pays-Bas, 35 % au Royaume-Uni, 37 % en Nouvelle-Zélande, 43 % au Canada, 53 % au Danemark et 79 % aux États-Unis. Néanmoins, la première cure de hernie inguinale par cœlioscopie a été réalisée en 1993, la première cholécystectomie par cœlioscopie en 1998, les recommandations de la Société française d'anesthésie réanimation sur l'anesthésie ambulatoire ont été publiées dès décembre 1993, et les premières recommandations professionnelles interviendront en 2010 sous l'égide de la Société française de chirurgie digestive.


  Intérêts convergents


  Le développement de la chirurgie ambulatoire s'est poursuivi sous l'impulsion des praticiens et des patients qui adhèrent à ce type de prise en charge, des établissements qui y trouvent leur intérêt, des mesures de la sécurité sociale et de la DGOS:


  - abandon du taux de change en 2003;


  - adoption de 18 gestes marqueurs en 2004;


  - début du mandat de F. Van Roekeghem comme directeur de la Caisse nationale d'Assurance maladie en 2004, marqué par la publication d'un rapport sur « l'évolution des parts de marché en chirurgie » dont la conclusion est simple: « la structure qui n'a pas développé l'ambulatoire alors qu'elle en possède le potentiel, est une anomalie qui met en jeu à moyen terme sa survie chirurgicale »;


  - développement à partir de 2005 des mises sous accord préalable (MSAP): la sécurité sociale contrôle avant l'hospitalisation le dossier d'un établissement pour un type de procédure. Si elle estime que le patient est opéré en hospitalisation complète alors qui devait l'être en ambulatoire, elle ne prend en charge ni les frais de séjour ni les honoraires du chirurgien. Au début seulement 5 gestes pouvaient être mis sous MSAP, actuellement il y en a 55. La cure de hernie inguinale et la cholécystectomie par laparoscopie sont les gestes qui ont été mis le plus souvent sous MSAP. La mesure semble efficace (Figure 1);


  - modification de la tarification des séjours chirurgicaux en ambulatoire à partir de 2005 à visée incitative. Mais c'est la suppression des bornes basses en 2014 avec pour les GHM de niveau un tarif identique entre l'hospitalisation conventionnelle et ambulatoire qui a été la plus importante


  Ainsi le taux d'ambulatoire pour la cure de hernie inguinale est passé de 6 % en 1997 à 52,8 % en 2013.
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  L'hospitalisation conventionnelle a-t-elle du souci à se faire?


  En réalité, le développement de la chirurgie ambulatoire a contaminé les patients hospitalisés qui se mettent à bénéficier des protocoles ambulatoires: prévention des nausées et vomissements pour les cholécystectomies hospitalisées, alimentation et lever précoces, diminution des dispositifs invasifs: drains, sondes, perfusions. Cette évolution rejoint les travaux du chirurgien danois H. Kehlet sur la récupération améliorée après chirurgie (RAAC) ou Récupération rapide après chirurgie (RRAC). Sa première publication portait sur les variations des sécrétions corticoïdes pendant une chirurgie majeure. Il a synthétisé l'ensemble de ses travaux en 1997 parlant d'approche multimodale pour contrôler la physiopathologie postopératoire et la réhabilitation associant réchauffement, remplissage adapté, traitement spécifique des douleurs, prévention des nausées et vomissements, renutrition, lutte contre le déficit immunitaire. Dans cet article, l'auteur s'interroge: Why is the patient in the hospital today?, qui n'est pas sans rappeler l'éditorial de Jarrett en 1993.


  Ainsi, la chirurgie ambulatoire et la RAAC vont bouleverser dans les années à venir le paysage hospitalier: fermeture de lits devenus inutiles, modification de métiers, diminution des infirmières et aides-soignantes qui font des pansements parfois inutiles, distribuent des médicaments ou des repas que de plus en plus de patients peuvent prendre eux-mêmes, développement des infirmières coordinatrices expliquant aux patients leur parcours dans l'établissement et leur retour à domicile, développement d'objets connectés, blocs opératoires toujours plus sophistiqués et technologiques. Une fois de plus, la société s'adaptera aux progrès de la médecine.


  RÉGLEMENTATION EN FRANCE


  Gilles Bontemps

  


  Introduction


  La réglementation de la chirurgie ambulatoire en France mérite d'être déclinée selon deux approches complémentaires qui sont porteuses de nombreux enseignements sur les causes du retard français, ses leviers et ses freins:


  - d'une part, l'étude de l'évolution de la législation et de la réglementation française sur la chirurgie ambulatoire témoigne bien des nombreuses volte-faces effectuées par les pouvoirs publics depuis 50 ans, illustrant leur difficulté de s'approprier cette thématique, tant elle constitue une innovation de rupture. Elle bouscule l'ordre établi et les modes de pensée. Elle transgresse ces « acquis mortifères » que sont l'organisation du soin autour du professionnel de santé et la culture des lits et des services, traits dominants du mode de pensée des hôpitaux et des cliniques depuis la réforme Debré de 58;


  - d'autre part, l'étude de la jurisprudence concernant ce qui est dénommée la « hiérarchie des normes juridiques », confirme la nécessité de compléter l'approche réglementaire stricto sensu avec des éléments relevant des bonnes pratiques comme les recommandations des sociétés savantes ou des institutions nationales.


  Évolution de la législation et de la réglementation: atermoiements et « de l'interdit à la norme »


  L'évolution de la réglementation de la chirurgie ambulatoire en France a été chaotique depuis 50 ans, témoignant de la difficulté de nos dirigeants de comprendre le concept même de la chirurgie ambulatoire (organisation centrée sur le patient et non plus sur le professionnel de santé et le service) et de la révolution que cela entraîne pour nos hôpitaux et cliniques. Révolution à la fois culturelle et organisationnelle, tant notre passé latin est imprégné de cette culture du lit et de l'hébergement (les hôpitaux historiquement sont des lieux d'hébergement pour les indigents et non des lieux de soins) et tant l'organisation de nos hôpitaux et cliniques reste centrée sur les professionnels de santé et leurs spécialités et non sur les flux de prise en charge, comme dans l'approche patient.


  Il s'est déroulé exactement 37 ans entre la loi portant sur la réforme hospitalière du 31 décembre 1970 introduisant pour la première fois l'hospitalisation de jour et la loi de financement de la Sécurité sociale 2008 qui donne à la chirurgie ambulatoire son statut de norme de prise en charge au travers de la procédure de Mise sous accord préalable (MSAP).


  Trente-sept années pendant lesquelles les pratiques chirurgicales et médicales anesthésiques ont évolué: développement des techniques micro-invasives, suppression des drains et sondes, meilleure maîtrise des risques hémorragiques, des nausées, des vomissements et de la douleur, réhabilitation plus précoce des patients, croissance forte des anesthésies locorégionales périphériques... mais cette évolution forte des pratiques professionnelles n'a pas amené un développement exponentiel de la chirurgie ambulatoire, dès lors que l'organisation des soins n'a pas évolué et que les nombreux atermoiements des pouvoirs publics n'ont pas amélioré la lisibilité de cette pratique organisationnelle innovante.


  Les exemples de ces atermoiements sont légions et concernent les sphères législatives, réglementaires, tarifaires, politiques:


  - 22 ans ont séparé la loi hospitalière de 1970 de ses décrets d'application publiés en octobre 1992 (décrets fondateurs de la chirurgie ambulatoire);


  - la circulaire de la Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés en 1990 [1] a même interdit sa pratique, pour limiter les risques potentiels de dérapage des dépenses d'assurance maladie;


  - la courte fenêtre réglementaire entre novembre et décembre 1992 a permis de régulariser l'autorisation de fonctionnement de trois centres pionniers indépendants français de chirurgie ambulatoire (centres créés dans les années 1980 ne pratiquant que la chirurgie ambulatoire, sans hospitalisation traditionnelle) avant que ne s'applique l'interdiction de la création de novo de ce type de centres, à l'opposé de tout ce qui s'est observé dans les autres pays dont la dynamique ambulatoire est liée au développement exponentiel de ce type de centres (seule est autorisée juridiquement en France la transformation de centre de chirurgie complète en centre ambulatoire);


  - l'application dans les années 1990 de quotas de développement en chirurgie ambulatoire (qu'il ne fallait pas dépasser, sous peine de pénalités financières) et de taux de change (imposant la fermeture de plusieurs lits de chirurgie complète pour pouvoir ouvrir une place de chirurgie ambulatoire), allait à l'encontre du souhait de développer la chirurgie ambulatoire;


  - la publication en août 1995 d'un décret limitant l'activité en volume par place concernant les alternatives à l'hospitalisation complète est entrée en contradiction avec les propos de la ministre de la Santé Simone Veil déclarant en mars 1995 « la chirurgie ambulatoire n'est pas une autre façon de soigner mais, lorsque l'indication le permet, la meilleure façon de soigner »;


  - la suppression de la carte sanitaire par l'ordonnance du 4 septembre 2003 (qui limitait le développement de la chirurgie ambulatoire avec les quotas et les taux de change) a été, contre toute logique, remplacée par un dispositif aussi restrictif: les Objectifs quantifiés de l'offre de soins (OQOS), mis en œuvre dans le cadre des Schémas régionaux de l'offre de soins de 3e génération entre 2006 et 2011, constituaient des objectifs opposables au-delà desquels leur dépassement par les établissements de santé entraînait des sanctions financières et ont donc limité de fait la progression de la chirurgie ambulatoire;


  - 12 années se sont écoulées entre l'affichage ministériel de 1998 (le ministre de la Santé Bernard Kouchner identifie la chirurgie ambulatoire comme une des premières priorités de santé publique) et sa déclinaison opérationnelle au travers de la directive du ministère de la Santé du 19 juillet 2010 fixant la chirurgie ambulatoire comme une des dix priorités de gestion du risque [2];


  - la fixation en mai 2012 d'un taux cible national français de chirurgie ambulatoire de 50 % à atteindre pour 2016 apparaît très tardive par rapport à la position des pouvoirs publics en Angleterre: le ministre britannique de la Santé V. Bottomley fixe dès mars 1995 ce même taux de 50 % pour le National Health Service (NHS) « depuis la création du NHS, il y a 47 ans, la chirurgie ambulatoire apparaît en tête de tous les progrès techniques qui ont eu lieu dans notre pays (...) pour 1995-1996, il est demandé à chaque autorité sanitaire d'atteindre au minimum la proportion de 50 % de chirurgie ambulatoire sur la totalité de la chirurgie programmée »;


  - la confusion entre 2004 et 2012 dans les textes ministériels français entre vraie chirurgie ambulatoire (chirurgie de jour) et chirurgie de courte durée (moins de 48 heures), puis sa traduction dans les tarifs (même tarif entre chirurgie de jour et de moins de 48 heures entre 2004 et 2012), a en fait freiné le développement de la chirurgie ambulatoire. Ce schéma d'une tarification identique calculée à la moyenne de ces séjours, avait pour objectif initial de revaloriser mécaniquement la rémunération des séjours ambulatoires. Il a en fait ralenti le développement de la chirurgie ambulatoire car les durées moyennes de séjour se sont rallongées (les vrais ambulatoires rebasculant en moins de 48 heures);


  - la persistance d'une tarification défavorable pour la chirurgie ambulatoire par rapport à la chirurgie traditionnelle a duré 20 ans, alors que l'on souhaitait favoriser justement son développement. La mise en place du tarif identique pour tous les GHM de chirurgie entre l'ambulatoire et le premier niveau de sévérité des séjours conventionnels, seule vraie mesure tarifaire incitative, n'a été appliquée qu'à partir de mars 2014, alors que les premières mesures financières incitatives pour la chirurgie ambulatoire datent de plus de 20 ans pour le secteur privé (arrêté de mars 1993 sur la classification des actes en ambulatoire pouvant donner lieu à tarification pour les établissements privés) et de 15 ans pour le secteur public (logiciel AMBU 1999 redressant les points ISA ambulatoires);


  - la publication du décret du 20 août 2012 [3] a maintenu le statut d'alternative à la chirurgie complète, alors même que l'instruction ministérielle aux Agences régionales de santé (ARS) du 27 décembre 2010 [4] évoque le changement de paradigme « la chirurgie ambulatoire devenant la référence »;


  - le décret du 20 août 2012 laisse penser qu'étaient remis en cause les locaux dédiés et le personnel dédié à la chirurgie ambulatoire (recul par rapport aux textes fondateurs de 1992). La protestation de deux sociétés savantes (Association française de chirurgie ambulatoire [AFCA] et Société française d'anesthésie réanimation [SFAR]) a amené ensuite le ministère à expliciter le décret avec envoi d'une information complémentaire aux ARS. L'instruction DGOS du 28 septembre 2015 relative aux objectifs et orientations stratégiques du programme national de développement de la chirurgie ambulatoire 2015-2020 [5] a enfin confirmé (mais trois ans après le décret) que les locaux et le personnel doivent bien être dédiés;


  - les débats parlementaires autour de l'article 53 de la loi de décembre 2014 (hôtels hospitaliers avec hébergements temporaires non médicalisés de patients) ont conclu sur une expérimentation d'hôtels hospitaliers pendant 3 ans en vue de favoriser le développement de la chirurgie ambulatoire, alors même que l'instruction DGOS du 27 juillet 2015 précise que ce n'est pas son objectif premier: « prestations d'hébergement temporaire non médicalisé, en amont ou en aval de l'hospitalisation (...) n'ont pas pour objectif premier le développement de l'activité de CA, même si elles peuvent y contribuer dans certaines situations ».


  Nonobstant ces atermoiements qui ont rendu plus difficile le portage des messages en faveur du développement de la chirurgie ambulatoire tant auprès des professionnels de santé que des patients, trois textes peuvent être considérés comme des jalons importants de cette évolution inéluctable de la prise en charge vers la norme:


  - la MSAP, introduite dans la loi du Financement de la Sécurité sociale 2008, apparaît comme le premier jalon de cette évolution inéluctable, puisque, pour la première fois dans la loi, la chirurgie ambulatoire devient la norme. En effet, les établissements de santé, soumis à cette procédure, doivent demander, avant toute hospitalisation, l'accord préalable à l'Assurance maladie pour prendre en charge leurs patients en chirurgie traditionnelle, alors qu'ils sont dispensés de le faire dans le cas où ces patients sont pris en charge en chirurgie ambulatoire. La chirurgie ambulatoire devient la norme, l'hospitalisation complète l'alternative. Cette procédure, initialement sur 5 gestes (cataractes...), s'est enrichie progressivement dans le temps pour devenir actuellement une liste de 55 gestes MSAP. Cette procédure très contraignante (perte de temps, complexité du circuit de validation...) pour les professionnels de santé et les établissements a permis de développer la chirurgie ambulatoire au-delà du taux de 90 % pour les actes soumis à cette procédure MSAP;


  - l'instruction DGOS aux ARS du 27 décembre 2010 relative aux 10 programmes prioritaires de gestion du risque pour 2010/2012 a évoqué pour la première fois le changement de paradigme « la chirurgie ambulatoire devenant la référence »;


  - la fixation en mai 2012 par le ministère d'un taux cible national de chirurgie ambulatoire de 50 % à l'horizon 2016 a fini de normaliser la chirurgie ambulatoire, puisqu'en 2015, avec le taux national de 50,7 % de chirurgie ambulatoire, la majorité des interventions chirurgicales est maintenant faite en ambulatoire, confirmant de fait son nouveau statut de norme. La tarification a suivi en 2014 avec la mise en place du tarif identique quelle que soit la durée de séjour.


  Ce parcours chaotique réglementaire est heureusement contrebalancé à la fois par la très forte mobilisation de quelques précurseurs fin des années 1980/début des années 1990 et par la très importante production de publications scientifiques et de rapports effectuée en France sur la thématique depuis plus de 20 ans.


  Parmi les actions notables, on peut citer la création des premiers centres autonomes de chirurgie ambulatoire autour de la chirurgie ophtalmologique ou de la main à la fin des années 1980, la première édition des recommandations de la SFAR concernant l'anesthésie du patient ambulatoire en 1990, la création de l'Association française de chirurgie ambulatoire en 1994 - première société savante pluriprofessionnelle portée par son président le Dr Guy Bazin, le premier congrès national de chirurgie ambulatoire à Limoges en 1996, la première enquête nationale inter-régimes de l'Assurance maladie en 1999 et la séance thématique de l'Académie nationale de médecine en 2001.


  Vingt ans après, ces faits remarquables structurent toujours la réflexion des acteurs: le débat sur la création des centres autonomes reste d'actualité, l'AFCA a organisé le premier congrès européen sur la chirurgie ambulatoire en 2016, l'enquête nationale de l'Assurance maladie avec ses 34 000 patients fait toujours autorité sans équivalent dans un autre pays et l'approche novatrice de type bénéfice - risque des recommandations de la SFAR en 2009 tire sa construction des enseignements de l'approche trop restrictive basée sur les contre-indications à l'ambulatoire des précédentes recommandations de 1990.


  La production de publications officielles a aussi été très abondante en France depuis 20 ans, participant à la prise de conscience de tous acteurs. L'abécédaire de chirurgie ambulatoire publié en janvier 2009 [6] en fait état « La France a eu d'innombrables politiques incitatives au développement de la chirurgie ambulatoire depuis plus de 10 ans. Il y a eu des incitatifs de type réglementaires, de type rapports améliorant les bonnes pratiques, des incitatifs liés aux modes de rémunération et de ceux qui sont basés sur la contractualisation ». L'abécédaire en dénombre 27 entre 1998 et 2009. Depuis, ce chiffre peut être facilement doublé avec notamment huit textes ministériels1 identifiant la chirurgie ambulatoire comme une priorité nationale dans la formation continue, l'organisation des soins, la contractualisation, la gestion du risque, la performance de l'offre de soins, ainsi que plusieurs rapports de la Cour des comptes et des Inspections générales2.


  L'ambition portée par la France sur la chirurgie ambulatoire est donc forte, au travers notamment du virage ambulatoire. Tous les éléments sont donc disponibles pour faciliter la mise en œuvre de cette ambition.


  ■Hiérarchie des normes juridiques


  La législation peut être maintenant considérée comme très complète sur le sujet: le décret d'aout 2012 a stabilisé la définition française (moins de 12 heures) et l'a unifiée à la définition internationale (day surgery), a supprimé les freins - quotas d'infirmières, durée maximale d'ouverture des unités, etc. - et confirmé les locaux et les personnels dédiés; l'instruction DGOS de septembre 2015 a, non seulement, défini le nouveau périmètre de la chirurgie et l'objectif de développement à atteindre - taux national de 66,2 % en 2020, économies de 400 millions d'euros en 2017, mais a aussi posé les orientations stratégiques nationales pour les 5 années à venir avec la formation des équipes, les actions de communications et d'encouragement de l'innovation (étendre la chirurgie ambulatoire vers des pathologies plus lourdes et des populations plus diverses).


  Mais il ne faut pas oublier, qu'à côté de ces textes législatifs et réglementaires, les recommandations, qu'elles portent sur les bonnes pratiques professionnelles ou organisationnelles, qu'elles émanent de sociétés savantes ou d'institutions. Elles constituent aussi des éléments d'opposabilité qui s'appliquent tant aux professionnels de santé qu'aux établissements, au même titre qu'un décret.


  En effet, l'étude de la jurisprudence montre que les recommandations, par essence non opposables et donc non intégrées initialement dans cette hiérarchie des normes juridiques, sont bel et bien aujourd'hui rentrées dans ce que l'on appelle « la hiérarchie des normes juridiques » [7]. Le droit français repose sur différentes « normes » hiérarchisées entre elles: des plus élevées au moins élevées, on trouve les normes constitutionnelles (Constitution française d'octobre 1958, la Déclaration des droits de l'Homme et du citoyen de 1789, la charte de l'environnement...), puis les lois et les ordonnances (articles en L), puis les normes réglementaires (articles en D pour les décrets...). Chaque « norme » supérieure prévaut sur celles dites inférieures et cette hiérarchie des « normes » constitue un outil juridique d'arbitrage pour le juge dans le cas d'une procédure contentieuse. Plusieurs décisions jurisprudentielles corroborent le fait que les recommandations constituent maintenant des sources d'obligation reconnues pour les médecins et qu'elles sont rentrées dans cette hiérarchie des normes juridiques.


  En chirurgie ambulatoire, on retrouve plusieurs recommandations qui émanent soit des sociétés savantes (recommandations professionnelles) soit de deux institutions ANAP et HAS (recommandations organisationnelles). Ces recommandations peuvent aujourd'hui être considérées comme faisant partie du corpus des normes juridiques.


  Les recommandations professionnelles publiées à ce jour portent le plus souvent sur les conditions médicales d'éligibilité des patients à la chirurgie ambulatoire, parfois sur leurs conditions psycho-socio-environnementales et plus rarement sur l'organisation des circuits et des flux ambulatoires:


  - Recommandations SFAR 1990 puis SFAR 2009 « prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire »;


  - Recommandations CNCE/ADARPEF 2010 « chirurgie ambulatoire de l'enfant »;


  - Recommandations SFCD/ACHBT 2010 « pratique de la chirurgie digestive et endocrinienne en ambulatoire de l'adulte »;


  - Recommandations AFU/SFAR/AFCA/ANAP 2013 « chirurgie ambulatoire en urologie »;


  - Recommandations proctologie SNFCP 2015 « chirurgie ambulatoire en proctologie ».


  Hormis la SFAR, qui a effectué un important travail depuis 25 ans sur la chirurgie ambulatoire en passant d'une approche restrictive en 1990 basée sur les contre-indications à l'ambulatoire vers une approche plus large en 2009 basée sur la notion indicative de bénéfice-risque, les travaux des sociétés savantes ont été assez limités alors que la pratique ambulatoire est maintenant majoritaire en France. Il est à signaler néanmoins les démarches intéressantes de deux sociétés savantes: l'Association française d'urologie qui a publié des recommandations pluriprofessionnelles soulignant le caractère transversal pluridisciplinaires de la démarche et la Société nationale française de coloproctologie qui a publié tout un corpus autour des recommandations (observatoire national, livret ambulatoire, film de présentation...).


  Les recommandations organisationnelles ont été publiées en 2013 par l'ANAP et la HAS [8] dans le cadre de leur programme de travail commun pluriannuel sur la chirurgie ambulatoire 2012/2016. Ce programme s'est décliné en 6 axes: socle de connaissance, patients, organisation, économie, indicateurs et certification. L'ensemble des éléments de l'axe organisation se retrouve dans l'outil documentaire en ligne « itinéraire chir ambu » [9], qui comporte, outre les recommandations organisationnelles, des outils de diagnostic, des check lists, des fiches de mise en œuvre, des débats d'experts et des retours d'expérience d'établissements performants français et européens.


  Conclusion


  L'encadrement de la pratique chirurgicale ambulatoire en France repose à la fois sur une législation et réglementation riche et ancienne et sur des recommandations professionnelles et organisationnelles émanant de sociétés savantes et d'agences nationales. La législation et la réglementation, même si elles ont été confuses par le passé tant elles ont semblé par moment contradictoires, sont maintenant bien stabilisées et conformes aux standards internationaux. Les recommandations professionnelles et organisationnelles complètent ce dispositif et permettent de conceptualiser le processus de prise en charge et de rendre opérationnels les standards de bonnes pratiques.
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  LE VIRAGE AMBULATOIRE EN FRANCE: PRATIQUES, OUTILS ET RECOMMANDATIONS


  Gilles Bontemps

  


  Introduction


  Le virage ambulatoire prôné par les pouvoirs publics dans la Stratégie nationale de santé trouve son origine dans les actions de sensibilisation menées par l'Agence nationale d'appui à la performance des établissements (ANAP) et la Haute autorité de Santé (HAS) au tournant des années 2010. L'instruction du ministère de la Santé aux Agences régionales de santé du 27 décembre 2010 a évoqué pour la première fois le changement de paradigme « la chirurgie ambulatoire devenant la référence ». Qu'en est-il cinq ans après? Un état des lieux des pratiques chirurgicales ambulatoires et une revue des outils et recommandations disponibles permettent d'en brosser les contours.


  État des lieux français des pratiques ambulatoires


  ■Taux national 2015 et objectif 2020


  En 2015, le taux national moyen de chirurgie ambulatoire était de 50,7 % (source PMSI). Il atteindrait donc l'objectif fixé en décembre 2010 par les pouvoirs publics qu'une intervention chirurgicale française sur deux soit pratiquée en ambulatoire en 2016 [1].


  Mais il est à signaler que ce taux de 50,7 % est calculé selon le nouveau périmètre de la chirurgie défini par le ministère dans son instruction du 28 septembre 2015 [2], donc postérieur à la fixation de l'objectif de 50 %. Ce nouveau périmètre a pour finalité de permettre des comparaisons internationales plus pertinentes, il élargit l'ancien périmètre chirurgical en rajoutant des interventions auparavant considérées comme relevant du champ interventionnel ou obstétrical: extractions dentaires multiples, mise en place d'accès vasculaires, biopsies de prostate, chirurgie esthétique, IVG instrumentales. Ces six interventions étant déjà pratiquées à plus de 90 % en chirurgie ambulatoire, l'élargissement du périmètre a provoqué mécaniquement une augmentation du taux national moyen. À périmètre équivalent, le taux national moyen de chirurgie ambulatoire n'est plus que de 46 % en 2015, soit 4,7 points de moins que le taux affiché. Pour atteindre l'objectif fixé de 50 % en 2016, il serait donc nécessaire de réaliser une augmentation de 4 points en 2016, ce qui semble difficilement atteignable étant données les augmentations passées: de 1,2 à 1,8 points/an entre 2009 et 2013 et autour de 2,2 points/an entre 2013 et 2015.


  Au-delà de l'objectif fixé pour 2016, un nouvel objectif a été retenu par le ministère dans l'instruction du 28 septembre 2015, à savoir le taux de 62,6 % sur l'ancien périmètre ou de 66,2 % sur le nouveau périmètre pour 2020. Ce nouvel objectif nécessitera une dynamique d'augmentation encore plus importante que par le passé, de l'ordre de 3,3 points/an entre 2016 et 2020. Il sera difficilement atteignable en l'absence de mesures fortes d'accompagnement, au niveau des pouvoirs publics et/ou des établissements de santé.


  ■Disparités régionales et entre les établissements publics et privés


  Les disparités régionales entre les taux de chirurgie ambulatoire (ancien périmètre) étaient importantes par le passé: il y a 15 ans, 20 points séparaient la région la plus en avance de celle la plus en retard. Ces disparités régionales se sont fortement réduites, puisqu'en 2015, seulement 8 points séparent la région la plus en retard (Limousin avec un taux de 41 %) de la région la plus en avance (Pays de Loire avec un taux de 49 %). Les régions les plus en retard sont les régions rurales, l'augmentation y ayant été plus importante. Cette évolution confirme finalement le poids relativement faible des facteurs environnementaux dans les conditions d'éligibilité des patients: des distances plus grandes et la moindre disponibilité d'un accompagnant dans les régions rurales ne sont finalement plus considérées comme un vrai frein au développement de la chirurgie ambulatoire. Les recommandations de la Société française d'anesthésie-réanimation [SFAR] sur la chirurgie ambulatoire prennent aussi en compte cette évolution, puisqu'elles considèrent dès 2009 que « la durée du transport et la distance d'éloignement de la structure ne sont pas des facteurs d'exclusion » et « la présence d'un accompagnant au lieu de résidence postopératoire soit évaluée en fonction du couple acte/patient » [3]. C'est bien le triptyque acte/patient/structure et non le seul patient qui créé les conditions d'éligibilité à la chirurgie ambulatoire.


  En prenant en compte le nouveau périmètre de la chirurgie et les nouvelles régions administratives, ces écarts s'amoindrissent encore puisqu'en 2015, seuls 5 points séparent les régions avec les taux les plus faibles, Grand Est et Bourgogne Franche Comté (taux de 48 %), des régions avec les taux les plus élevés, Pays de la Loire et PACA (taux de 53 %).


  Par contre, le différentiel entre le secteur public et le secteur privé est toujours aussi important, même s'il a tendance à s'amoindrir: 21,1 points (ancien périmètre chirurgical) et 18,6 (nouveau périmètre). Le secteur privé a développé massivement la chirurgie ambulatoire dans les années 1990 et même si la pente de développement est maintenant moins pentue, il conserve son avance en 2015 avec un taux de chirurgie ambulatoire de 59 vs 40,4 % pour le public (nouveau périmètre). Sur la chirurgie ambulatoire, le secteur privé conserve des parts de marché majoritaires dans toutes les régions, de 53 % de parts de marché dans la région Grand Est jusqu'à 70 à 80 % dans 4 régions (Pays de la Loire, Occitanie, PACA et Corse). Dans ces dernières régions, on peut considérer qu'il est en situation de quasi-monopole.


  Bien entendu, ces chiffres sont des moyennes et ne reflètent pas la grande disparité entre les catégories juridiques (CHU, CH, cliniques privées, CLCC, Espic) et au sein d'une même catégorie. Par exemple, pour les CHRU hors AP-HP, les CHU de Nancy, Brest et Toulouse sont les plus en retard (avec 28 %) et le CHR de Metz Thionville le plus en avance (avec 46 %). Au sein de l'AP-HP, 48 points séparent le site géographique où la chirurgie ambulatoire s'est le plus développée (Verdier avec 61 %) du site observant le plus de retard (Beaujon avec 13 %). Cela confirme que les dynamiques de développement de la chirurgie ambulatoire ont plus reposé jusqu'à présent sur des démarches professionnelles d'un ou deux chirurgiens ou anesthésistes militants que sur de vraies démarches institutionnelles partagées par tous les acteurs (directeurs, médecins, soignants, administratifs...).


  ■Évolution différenciée selon les spécialités chirurgicales


  Cette évolution différenciée dans le temps entre les spécialités chirurgicales peut être appréciée au regard de l'évolution des 18 gestes marqueurs. Cette liste des 18 gestes marqueurs construite en 2001 par la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés et l'Association française de chirurgie ambulatoire [4] avait pour objectifs de déterminer les conditions de développement de la chirurgie ambulatoire en France et de suivre son évolution dans le temps.


  En 2015, seuls quatre gestes marqueurs ont encore un taux de chirurgie ambulatoire inférieur à 50 % (chirurgie du sein, chirurgie ORL, chirurgie anale hors tumeur, cœlioscopie gynécologique). À l'opposé, six gestes marqueurs observent un taux de plus de 80 % (phimosis, canal carpien, extractions dentaires multiples, cataracte, Dupuytren et varices).


  La figure 1 illustre bien la dynamique qui est variable selon les gestes marqueurs. Entre 2008 et 2015, une dynamique plus importante a été observée sur les hernies sous cœlioscopies (+ 60 points), la chirurgie des varices (+ 48 points), les hernies unilatérales de l'adulte (+ 41 points) et la chirurgie du strabisme (+ 40 points), alors que la pente est très faible pour certains gestes: adénoïdo-amygdalectomie (+ 2 points) ou cœlioscopies gynécologiques (+ 12 points). Cela illustre aussi le niveau d'implication variable des sociétés savantes dans le développement de la chirurgie ambulatoire dans leurs spécialités, certaines ayant été plus actives que d'autres (recommandations, congrès...), la contre-mobilisation de la Société française d'ORL en défaveur de la chirurgie ambulatoire des amygdales ou l'absence de mobilisation de la Société française de gynécologie sur la chirurgie ambulatoire de sa spécialité expliquent probablement le retard dans ces deux spécialités.
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Figure 3. Suivi des indicateurs de qualité en chirurgie ambulatoire d°une unité de chirurgie
ambulatoire sur 26 semaines, soit un semestre d’activité. ©APSIS Santé, Philippe Devillers.
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Tableau III

Durée recommandée d’arrét des agents antiplaquettaires
Agent Durée recommandée d’arrét préopératoire si besoin
Aspirine 3 jours
Clopidogrel 5 jours
Prasugrel 7 jours
Ticagrelor 5 jours
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Tableau VI

Causes d’échec de I'hospitalisation ambulatoire
Fchec de Pambulatoire Cure HI Cure HI Total
Abord laparoscopique | Abord antérieur n(%)
n(%) n (%)

Nombre de patients 11945.4) 143(54.6) 262
Douleur 769 34238 413157
Malaise, céphalées 23(19.3) 3@y 54(206)
Reétention aigué d’urines 86,7 18(126) 2699)
Saignements 7(5.9) 535 12046
Stress 325 642 935
Probleme d’accompagnement 9(15) nan 200.6)
Sorte tardive de salle d"opération | 8(6,7) 106) 9G.4)
Autres causes 380319 200139 58221
Causes multiples. 108.4) 12(84) 264
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Figure 1. Segments « laparoscopiques » du foie (IL, IIL, Vb, V et VI).
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Figure 1. Evolution du taux de chirurgie ambulatoire des 18 gestes marqueurs entre 2008 et 2015
(source PMSI).
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Figure 2. Pratiques ambulatoires et potentiel de développement en chirurgie générale et digestive
selon les familles d’actes CCAM (source PMSI 2015).
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Figure 1. Devenir des patients opérés de résection colorectale en ambulatoire.
CNP: consultation non programmée.
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Figure 1. Représentation graphique d’un chemin clinique de chirurgie ambulatoire. Il manque sur ce
chemin I partie postopératoire dans le cadre de la continuité des soins.
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Tableau IT

Caractéristiques des procédures
Hospitalisation ambulatoire 6974(71,7)
n(%)
Technique chirurgicale :
~ abord laparoscopique : 4407(453)
- TAPP 2355
« TEP 2042
* autre/NS 10
~ abord antérieur : 5319(547)
* sutre 351
* Lichtenstein 2068
* Plug 69
* Patch-Plug 229
* PHS/UHS 190
* prothise postéricure 2109
* autre/NS 303
Durée opératoire moyenne 27,95+ 14,3 (5-180) min
Complications : 725(15)
~ médicales 1952)
~ chirurgicales 94(1)
~ collections site opératoire 43645)
Durée moyenne d’hospitalisation (heures) 134 heures

La durée opératoire moyenne est résumée par la moyenne, la déviation standard et les extrémes. Les variables caté-
gorielles sont résumées par le nombre de patients dans chaque catégorie avec les pourcentages correspondants.
TAPP : trans-abdomino-prépéritonéale ; TEP : totalement extrapéritonéale ; NS : non spécifique ; PHS : Prolene
vstem ; UHS : Ultrapro Hernia System.
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Tableau IV
Complications per- et postopératoires précoces

Complications Hospitalisation conventionnelle P
n(%)
Meédicales :
— rétention aigué d’urines 11(0,16) 6724) <0001
-~ veinites/lymphangites 190027) 100036) 045
— compl. bronchopulmonaires  |2.(0,03) 12044 <0,001
Chirurgicales :
-~ plaic de vessic 19027) 1104 03
-~ plaie vasculaire 0 40,15) 0,006
- orchite ischémique 1000,14) 7(0.25) 023
Collections site opératoire
2073, 133438 <0001

Collections non infectées PP | 18 (0.26) 2208 <0.001
Collections SC infectées 17024) 9003) 047
Explants prothétiques 8(0,1%) 703%) 052

Seules les complications les plus fréquemment observées sont rapportées et distinguées en complications médicales,
chirurgicales et collections du site opératoire. SC : sous-cutanée ; PP : prépéritonéale.
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Tableau 1

‘Taux de chirurgie ambulatoire sénologique dans les pays anglosaxons et en France

Pays Année Chirurgie conservatrice |  Mastectomie totale
Etats-Unis 2002 8% 18%
Etats-Unis 2016 - 45%
Royaume-Uni 2015 0% 4%
Canada 2011 7% 20%
France 2015 2% 03%
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Figure 2. Centre autonome.
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Tableau VIII

Résultats selon le sexe
Homme Femme
n(%) n (%)
Nombre de patients 8578(882) 1148(11,8) -
Hospitalisation ambulatoire: 6258(73) 716(623) <0001
Abord laparoscopique 3939 (46) 468(40.8) <0001
Type anatomique : <0001
— hernie oblique externe 4309(50.2) 644(56,1)
— hemie directe 2067(24,1) 126(11)
~ hemie crurale 50(0.6) 197(172)
Hernie étranglée 94(1.1) 53(46) <0,001
Complications : 629(1.3) 96(83) NS
— médicales 113@) 2019
- chirurgicales 82(1) 12(1)
-~ collections site opératoire 374(46) 62654

NS : non signalé.
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Figure 4. Centre autonome.
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Tableau IV
Fichec de Pambulatoire

Fchec de I'ambulatoire
Total 60
Douleur 13216)
Rétention aigué d'urines 1.7
Malaise, céphalées 36
Nausées, vomissements 7(1L6)
Saignement 10.7)
Défaut de prise en charge par Ientourage 11183
Sortie tardive de salle de réveil 107
Stress du patient 467)
Autres causes 15.25)
Causes multiples 467)

Les valeurs sont exprimées en valeur absolue avec le pourcentage correspondant.
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Figure 1. Progression des taux de chirurgie hémorroidaire ambulatoire en en France entre 2013
€t 2015 en fonction des techniques pratiquées sur 146 patients (93 %)
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Tableau 1

Cures des hernies inguinales
Techniques Nombre dont infiltration
par anesthésique local
Cures unilatérales
Voies conventionnelles
Sous anesthésie pénérale 53 25
Sous anesthésie locorégionale 6 5
Sous anesthésie locale 0
Voie ceelioscopique 18 8
Cures bilatérales
Voies conventionnelles
Sous anesthésie pénérale 15 7
Sous anesthésie locorégionale ou locale: 0
Voie ceelioscopique 5 1
Total 97 46
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Figure 1. Impact de Ia campagne MSAP CA, 2011,

Source PMSI/Traitements CNAMTS.
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Figure 3. Centre satellite.
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Tableau VIII

Score de gravité des complications

Sévérité complication Ambulaty Hospitalisation Total

1 9G33) 131(69) 140(6.5)

i 0 34(18) 34(16)

A 1(03) 7(03) 8(0.4)

B 0 29(15) 29(1.3)

VA 0 8(04) 8(0.4)

VB 0 1(0,05) 1(0.04)

v 0 4(02) 4(02)

La séverité des complications est exprimée selon la classification de Clavien-Dindo.
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Figure 4. Taux de satisfaction aprés chirurgie du sein en ambulatoire. : Enquéte réalisée en 2000
(ICO Nantes) [15].

CC: chirurgie conservatrice du sein, CC globale = CC/SGA + CC/AGA.

CC/SGA : chirurgie conservatrice sans geste axillaire.

CC/AGA : chirurgie conservatrice avec geste axillaire (ganglion sentinelle ou curage).
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Tableau V

Ambulatoire non proposé, raisons

Ambulatoire non proposé Curehernie Cure hernie Total
Abord laparoscopique | Abord antérieur (%)
n(%) n(%)
Nombre de patients 744(35.5) 1350(64.5) 2094
Probleme d’accompagnement 183246 meon 4551y
Probléme social/compréhension BT 81(6) 9445
Eloignement du domicile 52(6.9) T3(5.4) 125(6)
Autre acte chirurgical associ 36(48) 56(4.1) 9243)
Ambulatoire non disponible 1001.3) 1108) 21(1)
Score ASA = 1T 19(16) 465344) 58427.9)
Syndrome d"apnée du sommeil 1001.3) 3002 130.6)
Relais médicamenteux 38(.1) £3062) 8139)
Autres causes 158 212) 156(11,5) 314015
Causes multiples 125(1638) 190014.1) 315315.1)
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Figure 2. Progression de Pactivité ambulatoire des suppurations anales et extra-anales entre 2013 et 2015,
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Tableau It
Caractéristiques opératoires

Procédure ambulatoire (n, %) 272126)
Technique chirurgicale (n, %) :

— abord direct 1560(73.3)

— laparoscopique 567(6.7)

‘Temps opératoire (minutes) 648:£52.3 (5-480)
Complication (n, %) : 389(184)

- médicale 1356:4)

— chirurgicale 9143)

— collection du site opératoire 163 (7.7)

La durée opératoire est exprimée par sa valeur moyenne, écart type et extrémes. Les variables qualitatives sont
résumées par leur valeur absolue et le pourcentage correspondant.
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Figure 1. Evolution des taux de chirurgie ambulatoire.
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Tableau 1

Caractéristiques des patients
Age (années) 629+ 14,1 20-97)
Sexe(n,%):

— masculin 103047.7)

— féminin 1129(52.3)

IMC (kg/m’) 294163 (1675
Score ASA (n, %) :

-1 467017

- 1007(46.9)

- m 661308)

- 140.7)

-V 0

Largeur de I'éventration (n, %) :

— petite 910439)

— moyenne 968 (46,7)

e g 1959.4)

Lage et I'IMC sont exprimés par leur valeur moyenne, écart type et extrémes. Les variables qualitatives sont résumées

par leur valeur absolue et le pourcentage correspondant.
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Figure 1. L’indicateur de performance de chirurgie ambulatoire sous forme de radar avec
‘comparaison nationale, ou régionale ou selon la catégorie de 'ES ou selon le case-mix.

Noir : données de I'établissement.

Gris : seuil des 20 % d’établissements les moins performants, pointillés : seuil des 20 % d’établissement

les plus performant.
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Prise en charge d’un patient tr:

Tableau I

¢ par AOD d’aprés les recommandations du SIHP

Risque hémorragique faible Risque
hémorragique élevé
Avant | Pasde prisela veilleau soirnilematin | Rivaroxaban | Demitre prise 2 -3
e geste |de Pacte invasif Apixaban
Edoxaban
Dabigatran Cockcroft Demire prise a1-4
= 50 mLimn
Cockeroft Demire prise a1-5
<50 mL/mn
Pas de relais
Pas de dosage
Apres | Reprise I'heure habituelle et au moins | Anticoagulant 2 dose « prophylactique » au moins 6 heures
le geste | 6 haprés la fin de 'acte invasif aprs Pacte invasif, si une thromboprophylaxie veineuse est

indiquée

Anticoagulant 2 dose « curative » des que 'hémostase le permet
(atitre indicatif : entre 24 et 72 heures)
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Tableau VII
Complications postopératoires (< 30 jours)

Complications Ambulatoire P
Médicale (n, %) :

— bronchopulmonaire 0 41@2) 0,007
— rétention aigué d"urines 0 25(13) 006
- thrombose veineuse: 0 1005) 062
Site opératoire (n, %) :

~ collection superficielle non infectée | 7(26) 88(4.6) 011
-~ collection pré-péritonéale 0 16(08) 024
-~ collection sous-cutanée infectée 103) 30(16) 016
-~ collection prépéritonéale infectée 0 603) 1
Chirurgicale (n, %) :

— occlusion du gréle 103) 30(1.6) 016
~ hématome de paroi 0 26(1.3) 006
— abds intrapéritonéal/péritonite: 0 8004) 06

Les variables sont résumées par leur valeur absolue et le pourcentage correspondant. Seules les complications les plus
fréquentes sont reportées.
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Figure 1. Centré intégré.
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Tableau

Caractéristiques des patients
Age (ans) 6194165 (1-100)
n(%)
Sexe:

— masculin 8578(88.2)

— feminin 1148(11.8)
IMC (kg/m?) 238+47(1278)
ASA grade :

-1 4576(47)

—n 36713G7.7)

-m 1383(142)

- 18(0,18)

-V 0
Activité physique 3118G2)
Antécedent hemniaire 197920.3)
Recidive herniaire 6947.1)

Hernie bilatérale 2111017
Type anatomique :

~ inguinal oblique externe 4914(505)

~ inguinal direct 2193(225)

~ crural 24705

— mixte 2023208)

Age et IMC sont exprimés en valeurs moyennes, déviation standard et extréme. Les variables catégorielles sont
résumées par le nombre de patients dans chaque catégorie avec les pourcentages correspondants.
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Tableau Il

Séries publiées de chirurgie de’obésité en ambulatoire

Références Gestiondurisque | Complications Mortalité Admissionsnon | Consultations non | Hospitalisations | ~ Chirurgies non
postopératoire programmées programmées | non programmées | programmées
De Waele [12] Non 0 0 0 NP 0 0
Kormanova [15] Oui (Visite 4 J1) 165 0 0 NP 16%) 165
Montgomery [16] Non 2(06) 0 0 NP 103 1003)
Wasowicz-Kemp [17] Non 2(8) 0 6(24) NP NP 14
Watkins [18] Non 241(10) 1004 NP NP NP NP
Hli [19] Non 9(26) 00) 205) NP 92.6) 3(08)
Billing [20] Non 9G36) 0 208) NP 96.6) 104)
Rebibo [21] Oui (Visite 4 J4) 9(9) 0 8(8) 6(6) 7(7) 303)
Garofulo [22] Oui (Consultation 33(10) 0 6018) NP 28(85) 2(06)
infimitre 1)
Morton [23] NP NP 408) NP NP 12024 NP

NP non précisé.
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Tableau IT

Séries publiées de chirurgie de’obésité en ambulatoire

Références Année publication | Type de procédure Type étude Critéres d’exclusion Nombre de patients | Taux ambulatoire
De Waele [12] 2004 AG Rétrospectif Non 10 NP
Monocentriue
Kormanova [15] 2004 AG Prospectif Non 20 NP
Monocentrigue
Montgomery [16] 2007 AG Rétrospectif Non 320 21
Monocentrique
Wasowicz-Kemp [17] 2006 AG Prospectif Comorbidités importantes 25 NP
Monocentrigue
Randomisée
Watkins [18] 2008 AG Rétrospectif Pathologies cardiorespiratoires 2027 87
Monocentrigue Anticoagulants
Diabéte instable
Eli [19] 2013 AG Rétrospectif IMC = 55 kg/m? 348 82
Bicentrique | Aniéeédent de chirurgie périgastrique
Apnée dusommeil non traitée
Billing [20] 2014 GL Rétrospectif Poids = 200kg 250 NP
Monocentrigue Durée opératoire = 2 heures
Antécédent de gastroplastie
Rebibo [21] 2015 GL Prospectif Diabte instable 100 %
Monocentrique Apnée du sommeil
Antéeédent de gastroplastie
IMC = 60 kg/r?
Garofulo[22] 2016 GL Rétrospectif Age = 55ans 328 34
Monocentrique | IMC = 55 kg/n Diabete instable
Hypertension artérielle non contrdlée
Morton [23] 2014 BPG Rétrospectif NP 507 1
multicentrique

base de données

NP non précisé.
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Figure 2. Suivi de I'activité (et de la rotation) d'une unité de chirurgie ambulatoire sur 26 semaines,
soit un semestre d’activité. ©APSIS Santé, Philippe Devillers.
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Tableau I

Séries publiées de chirurgic antireflux par laparoscopie en ambulatoire chez Iadulte

Référence | Nombre | Mortalité | Morbidité | Conversion | Réoperation |  Temps Taux Consultation | Réadmission | Satisfaction
de patients (%) ) (%) (%) opératoire | d’admission | nonprévue (%) (%)
moyen (min) | & "hopital (%) (%)
Hospitalisation < 12 heures
Marictie [12] |40 0 0 0 25 0 175 NR 25 925
Bailey[10] |20 0 0 0 0 %0 0 5 0 95
Trondsen [20] (45 NR NR 0 22 NR 88 11 11 68,9
Milford [18] |59 0 34 0 NR 87 85 17 0 100
Skatm [13] |13 NR NR NR NR NR 124 NR 8 66
Victorzon [21]] 28 0 0 36 NR 758 36 NR 0 100
Jensen[16] |13 0 9.7 0 NR 54 0 NR 35 NR
Ray[2] 310 NR NR 0 1 14en1997 |13 NR 32 NR
67 en 2001
Vieg[14] |22 0 14 0 45 87 5 32 9 NR
Agrawal 9] | 103 0 39 0 1 ) 126 NR 29 100
Kaha[17) |72 NR NR NR NR NR 56 NR 14 NR
Brown [15] {126 NR NR NR NR NR 165 NR 24 NR
Gronnier [22] {292 0 99 0 NR 79 24 69 79 88,1
Desbeaux [4] {134 0 18.6 0 6 70 172 52 61 822
Hospitalisation < 24 h

Narian [19] |22 0 27 45 45 180 27 NR 45 86
Cohn 8] 40 0 0 0 0 NR 0 NR 0 NR
Finley [11] {557 02 36 0 04 58 125 NR I8l NR
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Tableau 11

multivariée des patients selon le type d’hospitalisation

oR »

‘ambulatoire conventionnelle

n(%) n(%)

Nombre de patients 6974(717) 2752(283) - -
Age 59.2ans. 68,6ans 0979 <0001
Sexe masculin 6258(89.7) 2320(843) 2,156 <0001
BMI 2494 kg/m? 25,33 kg/m? 0991 0133
Score ASA = Il 4126) 989(36) 0,151 <0001
Activité physique 251136) 607(23) 0392 0392
Antécedent herniaire 1331(19) 648(23.5) 0869 0068
Recidive herniaire 2761 268(9.7) 071 0002
Hernie bilatérale 1373(19.7) 738(268) 0478 <0001
‘Abord laparoscopique: 3374(484) 1033(37.5) 1156 0018
Durée opératoire moyenne: 272min 298 min 0984 <0001
Complications :
— médicales 65(09) 13047) 0329 <0001
— chirurgicales 50(0.7) 44(16) 0854 0562
— collections site opératoire: 26137 175(6.4) 1119 0433
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‘Tableau I
Prise en charge des agents antiplaquettaires (AAP) dans a période périopératoire

de I'aspirine en I'absence:
deCl

3. Amét de 'aspirine < 3 J
Dans tousles cas, reprise:
postopératoire dés que
I'hémostase et jugée
satisfaisante

selon les recommandations de la SFAR
Risque hémorragique : chirurgie sous agents antiplaquettaires
Elevé Intermédiaire Faible
Déterminé parunelliste | Determiné paruneliste | Déterminé par une liste
oune pouvant pas étre | ou réalisable sous un agent | ou réalisable sous
réalisé sous agents antiplaquettaire bithérapie
antiplaquettaires
Elevé 1. Retarder le geste. Retarder le geste Retarder le geste
Stent nu (< 4-6 semaines) |2. Realiserle geste sous | Reéaliser le geste sous | Realiser le geste sous
Stent actif (< 1 an) aumoins un agent 1AAP bithérapie
antiplaquettaire
Syndrome coronaire aigu | (considérer que le
(<lan) sur-risque hémorragique
Patient traité estacceptable)
par bithérapie: 3. Arrét du clopidogrel
<5 jen préopératoire
- etarrétde Paspirine < 3 .
) sans substitution
3 Dans tous les cas, reprise
£ postopératoire des que
£ Ihémostase est jugée
3 satisfaisante
Z |Intermediaire 1. Réaliserle gestesous | Realiserle gestesous | Realiser le geste sous
Prévention secondaire |1 AAP clopidogrel ou aspirine | clopidogrel ou aspirine
sous monothérapie 2. Remplacer
e clopidogrel par
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‘Tableau III

Motifs pour lesquels Ia chirurgie ambulatoire n’a pas été proposée

Ambulatoire non proposé
Total 1151
Probléme d'accompagnement 130(11,3)
Probléme de compréhension/social 46(4)
Eloignement de I'hopital 3762
Actes combinés 69(6)
Ambulatoire non disponible 6005)
Score ASA = 233002
SAOS non appareillé 12(1)
Relais médicamenteux 18(1.5)
Autres causes 406 (35.2)
Causes multiples. 197(17,1)

Les valeurs sont exprimées en valeur absolue avec le pourcentage correspondant.
SAOS : syndrome d"apnées obstructives du sommeil
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Tableau T
Evolution du nombre d’actes innovants réalisés en ambulatoire en chirurgie générale et digestive

Anne | Appendicectomie | Thyroidectomie | Sleeve pour obésité Colectomie gauche
en ambulatoire en ambulatoire morbide ‘par laparoscopie
en ambulatoire enambulatoire
2006 7101 %) 3901 %) 15001 %)
2007 4301 %) 36(0,1 %) 801 %)
2008 54(0,1 %) 36001 %) 12001 %)
2009 5909,1%) 13203 %) 500%)
2010 87(0,1 %) 13803 %) 0000%) 2(0,0%)
2011 12102%) 22405%) 2502%) 500,0%)
2012 20103 %) 30906 %) 2802%) 500,0%)
2013 45608 %) 36108 %) 50002%) 10001 %)
2014 70213 %) 503(1,1 %) 3801 %) 14001 %)
2015 1046.(1.7 %) 643(14%) 8203 %) 65(03%)
2016 131722 %) 689(1,6 %) 217062% 87003 %)
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Tableau I
Activité de chirurgie colorectale et taux d’ambulatoire en France (Données PMSI 2015)

Procédures ntotal nambulatoire (%)
Colectonie droite 20583 19(0,09)
parlaparotomie 10542 0©
par caelioscopie 7928 16(020)
parlaparotomie sans RC 2113 30,14
Colectonie transverse 3560 3(008)
parlaparotomie 2684 20007
par caelioscopie 876 10.11)
Colectonie gauche 21805 40(0,18)
parlaparotomie 5528 0©
par caelioscopie 10678 390037
parlaparotomie sans RC 5599 1002)
RC secondaire apres colectomie 432 2(046)
parlaparotomie 0 00
par caelioscopie 132 2(046)
Résection rectale 15851 23(015)
parlaparotomie avec AP 3266 0©
par caelioscopie avec AP 7957 23029
parlaparotomie avec ACA 819 0©
par caelioscopie avec ACA 1642 00
parlaparotomie sans RC 1359 00
AAP 808 00
TOTAL 62231 87(0,14)

RC : rétablissement de la continuité ; AIP : anastomose infrapéritonéale ; ACA : anastomose coloanale ; AAP : ampu-
tation du rectum par laparotomie ou calioscopie avec abord périnal.
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Figure 1. Taux de chirurgie ambulatoire et nombre d’intervenants.
1 intervenant : chirurgien seul
2 intervenants : chirurgien + médecin nucléaire ou chirurgien + radiologue
3 intervenants : chirurgien + médecin nucléaire + radiologue
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Tableau V

ison entre les patients pris en charge en ambulatoire et en hospitalisation conventionnelle

(analyse univariée)
Ambulatoire Hospitalisation P
‘Total (n, %) 272(12,6) 1887 (87.4) o
Age (annes) 575 637 <0.0001
Sexe (n. %) : 082
— masculin 132(48.5) 898 (47.6)
— féminin 140(51.5) 989 (52.4)
IMC (kg/m?) 271 297 <0,0001
Score ASA (n, %) <0,0001
-1 107(39.5) 360(19.2)
-1 134(494) 873(46.5)
- 29(10.7) 632(337)
- v 1(04) 13(0.7)
Largeur de I'éventration (n, %) <0,0001
— petite 173(65.3) 737(40.8)
— moyenne 86(32.5) 882(48.8)
— large 6023) 189(105)
Technique chirurgicale (n, %) : 0,79
— abord direct 201(74.2) 1359(73.2)
— laparoscopique 70(25.8) 497 (26.8)
Temps opératoire (minutes) 34 693 <0,0001
Complication (n, %) :
— Médicale 4(1.5) 131(7.1) 10,0008
— Site opératoire 103.7) 153(8.2) 001
— Chirurgicale 2(0.8) 89(4.8) 0,0039

Lage et 'IMC sont exprimés par leur valeur moyenne. Les variables qualitatives sont résumées par leur valeur absolue
et le pourcentage correspondant.
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Tableau I

Procédures de chirurgie de I'obésité (données PMSI 2015)

Nombretotal | Nombre de procédures | Taux ambulatoire (%)
de procédures enambulatoire

Anneau ajustable périgastrique 2878 954 331

Repositionnement/ablation 7384 169 29

d’un anneau ajustable périgastrique

Changement d'un anncau ajustable 316 123 389

périgastrique

Gastrectomie longitudinale (sleeve 30425 82 026

gastrectomy)

Court-circuit (bypass) gastrique 14160 36 025

Procédures chirurgicales totales 55163 2891 52
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Tableau VII

Résultats selon Pige
Age (ans) 0-20 20-40 40-60 60-80 >80
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Nombre de patients 139(1.5) 9119.4) 2082(307) |4515465) |1151(119)
Hospit. ambulatoire 13SO71)  [754@28)  [2411809) [3173(703)  [485@42.1)
Abord laparoscopique: 76) 459(503) | 1506(50.5) |2063(457) |3s8(3L1)
Durée moyenne sjour jours) | 0,25 024] 033 055 15
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Figure 3. Taux e chirurgie ambulatoire en chirurgie sénologique oncologique en 2016, service ICO
NANTES (extrait rapport d’activité service chirurgie ambulatoire ICO NANTES 2016).
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Tableau VI

Comparaison ambulatoire et hospitalisation conventionnelle en analyse multivariée
Ambulatoire Hospitalisation Odds ratio P

Total (n, %) 272(12,6) 1887 (87.4) - -
Age (années) 515 637 098 <0.001
Sexe masculin (n, %) 132(48.5) 898 (47.6) 114 082
IMC (kg/m?) 27,1 29.7 095 <0,001
Score ASA = 11 (n, %) 30(11,1) 645 (34.4) 028 <0001
Eventration = 4 cm (n, %) 92(34.8) 1071(59.3) 043 <0,001
Technique chirurgicale (n, %)
- laparoscopique 0058 497068) 076 0098
Complications (n, %) :
— médicale 405) 1310,1) 03 0022
- site opératoire 103.7) 153(8.2) 061 0,155
— chirurgicale 2(08) 89(4.8) 02 003

Lage et 'IMC sont exprimés par leur valeur moyenne. Les variables qualitatives sont résumées par leur valeur absolue.
et le pourcentage correspondant.
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Figure 5. Taux de satisfaction des malades apres chirurgie du cancer du sein ambulatoire
(Congres SFC, juin 2014, Paris).
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Tableau I

‘Valeurs brutes des variables permettant de calculer 'indice de performance en CA.

Benchmark
Ftablis- | National Région Catégories | Case-mix ambulatoire
SN décie] accie|2 decile] s decle 2+ decile]s*decile] 2 décile | & decile
Volume ambulatoire | 2761 | 1052 | 4540 | 827 | 4676 | 895 | 4430 | 1267 4550
Indice d’organisation | 0,890 | 0900 | 1089 | 0902 | 1,147 | 0809 | 1001 | 0878 1074
Volume ambulatoire | 228 | 31 | 217 | 19 | 327 [ 42 | 310 56 284
innovant






OEBPS/Images/46.jpg
Acte pouvant étre réalisés Actes programmés nécessitant Finterruption des AVK
sans interrompre les AVK

Risque thrombotique : non élevé Risque thrombotique : élevé
5 Derniére prise AVK
4
5 Relas par HBPM
¢l fouHNF)
2 Derniére injection
= HBPM : matin de J-1
HNE e soir
i
INR comprs entre 2 et 3 O INR au moment de intervention < 1,5 0u < 1,2 s neurachirurgle
Reprise des AVK & posologie Prévention MTEV si indiquée
habituelle w0
H24 - H48 : reprise des anticoagulants & dose curative
iz AQD ou HBPM ou HNF aprés contrale du risque hémorragique
Acte pouvant étre réalisés sous AVK Risque thrombotique non élevé Risque thrombotique élevé
Chirurgie cutanée /ACFA sans ATCD embolique Valves mécaniques (tout type)
Cataracte MTEV a risque modéré /ACFA avec ATCD embolique
Certains actes bucco-dentaire MTEV & haut risque

Certains actes d‘endoscopie digestive

Figure 1. Prise en charge d’un patient traité par AVK d’apres les recommandations de PHAS.
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Tableau I

Etudes publiées sur la réalisation de rectopexie en ambulatoire (12 heures) et résultats immédiats

Références Nombre Pourcentage de patients opérés | Echec (admission la nuit)
de patients ‘en ambulatoi
Vijay 6] 5 18% 1 (resté 18 heures) 20 %
Powar[7] 7 2% 0
Faucheron [4] 7 36% 10(14 %)
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Figure 2. Chemin clinique en chirurgie carcinologique du sein ambulatoire. Exemple : mastectomie
partielle avec détection ganglion sentinelle pour Iésion infraclinique (TONO) en ambulatoire.
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Tableau X

Cures de hernies inguinales bilatérales

Hernie inguinale | Hernie inguinale
bilatérale unilatérale
n(%) n(%)

Hospitalisation ambulatoire 1373(65) 5601 (735) <0001
Abord laparoscopique 1271(602) 3136(@12) <0001
Durée opératoire moyenne: 543 min 28,6 min <0001
Complications :
- médicales 4622) 147(1.9) 046
- chirurgicales 211 69(09) 033
-~ collections site opératoire 91@3) 342045 072
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Figure 5. Centre indépendant (freestanding).
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Tableau IX

Résultats selon 'urgence
Chirurgie Urgence Hernie
programmée différée étrangiée
n(%) n (%)

Nombre de patients 9261(95.7) 270(2.8) 148(1.5)
Age 61.5ans 689 ans 69 ans

Sexe masculin 8211(386) 214192 95(642)
Hospitalisation ambulatoire 6783(732) 128(47.9) 22(149)
Abord laparoscopique 4234457) 85(315) 41277)
Complications 654(7) 38(14) 25(169)
Durée opératoire: 277 min 317 min 344min
Durée moyenne sgjour 05j 13 28]
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Tableau T
Séries rapportant des appendicectomies avec une durée d’hospitalisation de moins de 12 heures

Auteurs Nombre | Duréedeséjour | Admissions | Consultations | Hospitalisation
de patients postop Tanuit non non
programmées | programmée
Lefrangois et al. 38 4566 heures 126%) 265%) 16%)
Alkhoury et al. 186 5 heures 7339 %) Ns 13E%)
Frazee et al. 45 2,85 heures 40(12%) Ns 23(66%)

Ns : non spéifié.
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Indication opératoire et type de colectomie

Tableau I

‘Type de colectomien (%) | Gauche 116(739)
Droite 18(115)
Résection rectale avec AIP 173108)
Transverse 309
Angle gauche 2013)
Colectomie totale 106)

Indication opératoiren (%) | Sigmoidite diverticulaire 98(62.4)
Cancer 54044
Volvulus 426
Polypose 106

AIP : anastomose infrapéritonéale.






