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  PRÉFACE


  




  Once upon a time... Mais non. C'est toujours le temps de la chirurgie ambulatoire qui est encore bien jeune, à peine plus de vingt ans, et bien souvent mal comprise dans sa double dimension médicale et organisationnelle. Si les professionnels sont maintenant tournés vers ce mode de prise en charge, si le public est désormais habitué à ce terme, il n'en est pas moins vrai que le partage du savoir et de l'expérience reste d'actualité.




  Sur la forme, le premier intérêt de ce livre est d'avoir été écrit par une équipe de praticiens passionnés, de générations et de modes d'exercice différents. Sur le fond, son deuxième intérêt est le parti pris de s'intéresser essentiellement à l'aspect organisationnel de la chirurgie ambulatoire. Notre exercice médical a été marqué il y a une vingtaine d'années par deux concepts que rien ne semblait réunir et qui ont fait l'objet d'une réglementation : la chirurgie ambulatoire d'abord, la qualité et la sécurité en santé ensuite. La première sera le terreau fertile de la seconde, et le mot-clef qui les relie est celui d'organisation. Certes, mais de la théorie à la pratique, l'exercice s'avère difficile. L'interprétation d'un texte réglementaire et sa déclinaison opérationnelle est parfois compliquée par l'absence de référence concrète, par l'existence d'une situation structurelle préexistante, par le respect d'habitudes ancestrales... et de résistance au changement.




  Au fil des pages, Marc Beaussier, qui dirige le Comité ambulatoire de la SFAR, et sa bande déroulent, étape par étape, chacun des points qui méritent attention. En effet, la chirurgie ambulatoire tout comme la qualité sont une affaire de détails. Et par une approche rigoureuse et constante, ils explicitent les fondamentaux et la modernité du concept en nous parlant d'acteur plus que de patient. Ils tentent de nous rendre attentifs aux erreurs à ne pas commettre ; ma préférence va vers celle-ci : « Avoir une équipe d'anesthésie qui ne partage pas les mêmes principes concernant la prise en charge du patient ambulatoire... ». Ils nous suggèrent des pistes d'action et d'amélioration, et nous projettent vers l'avenir, en considérant par exemple le suivi du patient à l'ère numérique et de la télémédecine car, en chirurgie ambulatoire peut-être plus qu'ailleurs, ni nos actes, ni nos pratiques ne sont immuables.




  Il est dit depuis des années que la France est, parmi les pays de l'Association internationale de chirurgie ambulatoire, dans le peloton de queue. Il faut rappeler la jeunesse de ce concept et souligner qu'au-delà de la réglementation, le travail de structuration des sociétés savantes - au premier rang desquelles la recommandation de la SFAR - les nombreuses réalisations et les multiples outils mis à la disposition des professionnels ces dernières années par l'ANAP et la HAS sont sans égal à l'international.




  Ce livre est un outil pragmatique qui rassemble et complète le corpus des connaissances, et éclaire la nécessaire professionnalisation de cette approche organisationnelle à chaque étape de la prise en charge.




  Docteur Laurent Jouffroy


  Anesthésiste-réanimateur, clinique des Diaconesses, Strasbourg


  Président de la Société française d'anesthésie et de réanimation de 2010 à 2011


  Vice-président de l'Association française de chirurgie ambulatoire de 2000 à 2005




  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




  Repères historiques




  Avant 1991, la chirurgie ambulatoire se développait en dehors de tout cadre juridique ou administratif (les premières expériences significatives ont concerné la chirurgie de la main notamment avec la création du concept SOS MAINS par Raymond Vilain en 1975 à l'hôpital Boucicaut de Paris). Il n'existait pas de données statistiques permettant d'apprécier la réalité de cette prise en charge. La généralisation du programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) n'a eu lieu qu'en 1989 (circulaire DH/PMSI no 303 du 24 juillet 1989) et n'a fourni ses premières données statistiques concernant l'ambulatoire qu'en 1993.




  La loi no 97-748 du 31 juillet 1991 portant sur la réforme hospitalière crée les structures de soins dites alternatives à l'hospitalisation.




  Les décrets no 1992-1102 du 2 octobre 1992 portant application de l'article L. 712-10 du code de la santé publique (CSP) et no 2012-969 du 20 août 2012, partiellement corrigé par la DGOS à la demande de la SFAR (nécessité d'un personnel dédié, etc.), déterminent les conditions techniques de fonctionnement auxquelles doivent satisfaire les structures de soins dites alternatives à l'hospitalisation.




  1994 : premières recommandations de la SFAR concernant l'anesthésie du patient ambulatoire.




  1996 : création de l'Association française de chirurgie ambulatoire (AFCA), membre de l'International Association for Ambulatory Surgery (IAAS), créé une année plus tôt.




  1997 : seuls 27 % des actes chirurgicaux étaient réalisés en ambulatoire.




  Février 2007 : une enquête menée par la Caisse d'assurance maladie (CPAM) indique qu'une très large majorité de Français (plus de 80 %) serait prête à recourir à la chirurgie ambulatoire. Ces résultats ont été confirmés par une enquête menée en février 2014 à la demande du premier groupe français de cliniques privées, où 8 français sur 10 étaient prêts à accepter ce mode de pris en charge et 9 sur 10 aimeraient y faire appel en cas d'hospitalisation.




  Depuis 2008, pour pousser les établissements à développer l'ambulatoire, l'Assurance maladie, par le biais de la loi de financement de la Sécurité sociale, crée le concept d'acte marqueur (encore appelé acte traceur) et de mise sous accord préalable (MSAP). Cette liste d'actes marqueurs, validée par les sociétés savantes concernées, désigne des actes pouvant être réalisés en ambulatoire. Elle s'accroît tous les ans, passant du nombre initial de 5 en 2008, à 17 en 2009, à 38 en 2012, à 43 en 2012-13 et à 55 en 2015. L'objectif est d'atteindre un taux d'ambulatoire global de 85 % pour l'ensemble de ces actes marqueurs. Tout établissement traitant un volume important de ces patients avec un hébergement la nuit, peut désormais subir une MSAP pendant 6 mois maximum, période pendant laquelle aucun de ces actes avec hébergement ne pourra être facturé sans un accord de l'Assurance maladie, lui-même motivé par un argumentaire médicosocial fourni par l'établissement. Cette méthode basée sur la contrainte s'est révélé efficace (cf. Chapitre 5).




  2009 : 2es recommandations formalisée d'expert (RFE) de la SFAR « Prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire ».




  Janvier 2009 : la CNAM publie « l'Abécédaire de la chirurgie ambulatoire ».




  Décembre 2010 : par une circulaire DGOS/R3/2010/457, la chirurgie ambulatoire est désormais considérée comme la pratique de référence et non comme une simple alternative à une hospitalisation conventionnelle.




  Décembre 2011 : la Haute autorité de santé (HAS), en partenariat avec l'ANAP (Agence nationale d'appui à la performance), choisit de développer plusieurs guides et outils (socle de connaissances, analyse organisationnelle, indicateurs-suivis et évaluation, certification avec grille patient-traceur spécifique, etc.).




  2012 : création du comité ambulatoire de la SFAR.




  2013 : des expériences sont menées pour encourager et valoriser les soins infirmiers à domicile après une chirurgie ambulatoire (ARS Picardie).




  Mars 2014 : en dehors de la création, en 2009, d'un tarif unique entre un acte réalisé en ambulatoire et en hospitalisation complète de niveau 1 (sur une échelle de sévérité de 1 à 4), les pouvoirs publics n'ont pas eu, vis-à-vis du développement de l'ambulatoire, de réelle politique forte d'incitation financière, contrairement à certains pays dès les années 1970. (cf. Fiche 3). Jusqu'en 2014, non seulement un acte ambulatoire n'était pas mieux payé qu'en hospitalisation conventionnelle, mais réaliser un acte innovant en ambulatoire pouvait être financièrement pénalisant. La suppression des bornes basses (si une durée minimum de séjour n'a pas été effectuée - de 2 à 10 jours selon l'acte - ce dernier n'est remboursé qu'à 50 %) a constitué une réelle avancée et ne concerne pour l'instant que des actes de chirurgie de niveau 1.




  2015 : la loi de financement de la Sécurité sociale prévoit d'encourager l'existence d'hôtels hospitaliers, destinés essentiellement à des patients habitant loin de l'établissement. Le projet serait financé par un fonds d'investissement régional, et le prix de la nuit pris en charge par l'Assurance maladie. Ces structures n'ont pas vocation à être médicalisées. Elles pourraient n'être utiles que pour des personnes habitant loin et devant revenir en consultation chirurgicale le lendemain, ou encore pour des personnes habitant seules ou dans des conditions précaires. Elles pourraient également être utiles en cas de mauvaises conditions climatiques ou géographiques. Tout ceci ne représenterait que 10 à 15 % de la population concernée.




   




  ► ► Perspectives d'avenir




  ► Rendre potentiellement ambulatoire tout acte, quel que soit son niveau de sévérité.




  ► Rendre potentiellement ambulatoire tout acte, quelle que soit sa durée moyenne de séjour (DMS) initiale.




   




  Compléments numériques


  Retrouvez en ligne :




  - l'Abécédaire de la chirurgie ambulatoire, CNAM




  - les outils et guides de travail, HAS/ANAP




  Expériences à l'étranger




  Parmi les 34 pays de l'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), la France accuse pour l'instant un certain retard. Les États-Unis, le Canada et le Royaume Uni sont dans le peloton de tête, suivis de près par les pays du Nord de l'Europe, le Danemark étant particulièrement avancé. L'Australie et la Nouvelle-Zélande suivent le Royaume-Uni. Certains pays du sud, comme l'Espagne et le Portugal, devancent la France.




  Il n'existe pas beaucoup de données globales concernant l'Afrique, l'Amérique du Sud et l'Asie, mais certains de ces pays font probablement de l'ambulatoire sans le savoir avec un retour rapide à la maison par un environnement familial important.




  Aux États-Unis, Ralph Waters créa en 1918, dans l'Iowa, la première clinique dédiée spécifiquement à l'ambulatoire médical. Paradoxalement et malgré les progrès de la spécialité, les décennies suivantes furent surtout marquées par un développement de l'hospitalisation qui fit pratiquement disparaître ce mode de prise en charge.




  En 1959, après de longues décennies de quasi silence, Webb et Graves rapportent dix années d'expérience de prise en charge ambulatoire représentant 1 200 patients par an, soit 5 % de leur activité totale. En 1962, un hôpital universitaire de Los Angeles (UCLA) crée un service spécifiquement dédié à cette activité, suivi rapidement par d'autres structures hospitalières traduisant une reconnaissance académique de cette pratique.




  Dès 1970, des incitations financières sont mises en place par les organismes payeurs publics ou privés. En 1970 a lieu à Phoenix (Arizona) la création du premier Ambulatory Surgery Center (ASC), également appelé outpatient surgery center or same day surgery center. Ces établissements ne prennent en charge que des patients sortant le jour même. En cas de nécessité d'une hospitalisation, le patient est transféré vers l'hôpital le plus proche avec lequel une convention est signée. En 1982, certains d'entre eux, en particulier Medicare (Assurance santé fédérale pour les personnes de plus de 65 ans), ne remboursent plus qu'à 80 % les honoraires des chirurgiens si l'intervention chirurgicale éligible à l'ambulatoire était réalisée en hospitalisation traditionnelle.




  En 1984, création de la Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA) qui fut la première société savante individualisée au sein de l'ASA (American Society of Anesthesiologists).




  Dès 2005, plus de la moitié des patients aux États-Unis étaient pris en charge par des ASC avec une part non négligeable de patients dépendant de Medicare. Ces centres présentent en effet plusieurs avantages (par rapport à une hospitalisation traditionnelle) :
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