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l. INTRODUCTION

La chirurgie ambulatoire a fait une entrée timide dans le monde chirurgical francais
dans les années 1970 et sans réel cadre juridique, mais elle constitue une réalité
meédicale incontournable de nos jours.

En effet le développement de la chirurgie ambulatoire est un axe fort de la stratégie
nationale de santé et de la loi de modernisation de notre systeme de santé.

Les pouvoirs publics lui ont donné une impulsion forte.

Lors de la création de la société internationale de chirurgie ambulatoire (IAAS) en
mars 1995, Simone Veil, Ministre de la santé francaise, écrivait au premier Président
de I'AAS (1) :

"I n'est plus permis aujourd’hui de douter du développement de la chirurgie
ambulatoire en France et en Europe ; la vraie question est de savoir dans quelles
conditions I'essor que nous appelons de nos vceux interviendra dans les toutes
prochaines années.

Ma conviction est que lorsque l'indication le justifie, la chirurgie ambulatoire n'est pas
une autre facon de traiter le patient mais la meilleure facon de le traiter.”

Le « virage ambulatoire » est en place et c'est tout le visage des séjours en
établissement de santé pour la réalisation d’actes chirurgicaux qui en est modifié.
L’organisation a d( étre repensée : les centres hospitaliers et les cliniques ne sont
plus chargés de la préparation en amont du patient, ni de sa surveillance post
interventionnelle. C’est une mutation qui implique les praticiens hospitaliers qui ont
d( s’adapter, mais pas seulement.

La réussite d'un tel projet ne peut étre effective que par la collaboration des équipes
de chirurgie ambulatoire avec la médecine de ville : un « parcours de soin du
patient » personnalisé, de qualité et sécurisé est envisagé et requiert le partenariat
de tous.

Si les textes réglementaires élaborés au cours des années par I’Agence Nationale
d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP)
avec la Haute Autorité de santé (HAS) (2) et la SFAR (Société frangaise d’anesthésie
et de réanimation) (3) détaillent précisément les réles de chacun dans le monde
hospitalier, il est évident que cette restructuration concerne également les praticiens
de ville qui ne se sentent pourtant pas impliqués.

Malgré ces changements majeurs dans le monde hospitalier, le médecin généraliste
conserve ce role d’interlocuteur privilégié pour le patient, il lui confie ses peurs, ses
attentes, son mode de vie et son environnement social et familial.

Une these concernant la chirurgie ambulatoire par un médecin généraliste prend tout
son sens lorsqu’on comprend le réle qu’il peut jouer dans le parcours de soin de son
patient. En amont il peut conseiller le mode de prise en charge ambulatoire a son
patient et I'aider a se préparer dans les jours précédant I'intervention. Dans les suites
opératoires, il peut le rassurer et surveiller d’éventuelles complications.

Selon [l'Inspection générale des finances et I'lnspection générale des affaires
sociales « Le développement en chirurgie ambulatoire de gestes progressivement
plus lourds ou concernant des patients porteurs de comorbidités va renforcer le
besoin d’'une coopération de I'hdpital avec les soins de ville » (4).

L’'information et I'implication du médecin généraliste en amont et en aval de la
chirurgie en ambulatoire de son patient semble indispensable au bon déroulement du
parcours de soin du patient.
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La polyclinique de Navarre a débuté son activité de chirurgie ambulatoire en 2003, et
ne cesse de se développer depuis pour se rapprocher du taux fixé au niveau
national.

Le souhait des acteurs de santé de la polyclinique de Navarre impliqués dans la
chirurgie ambulatoire est de renforcer la continuité des soins au décours de
I'intervention : les médecins généralistes consultés dans les suites opératoires sont
encore trop souvent démunis car non informés de I'intervention de leurs patients, et
non formés aux suites attendues pour le mode de prise en charge ambulatoire.

Nous avons donc réalisé cette étude dans le but d’'identifier la fréquence et la nature
des problemes rencontrés par les médecins généralistes lors de la prise en charge
des patients en post opératoire de chirurgie ambulatoire a la polyclinique de Navarre
de Pau durant 'année 2017.
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l. LA CHIRURGIE AMBULATOIRE ET SES ENJEUX

A. Rappels historigues et définitions

Selon la définition du Code de Santé Publique, les structures pratiquant I'anesthésie
ou la chirurgie ambulatoires mettent en ceuvre des actes médicaux ou chirurgicaux
« nécessitant une anesthésie ou le recours a un secteur opératoire (...) dans des
conditions qui autorisent le patient a rejoindre sa résidence le jour méme» (5).

L’hospitalisation ambulatoire est centrée sur le patient et cherche a optimiser
I'organisation des équipes et la gestion des flux hospitaliers afin de limiter le séjour
du patient au strict temps utile et nécessaire.

Elle repose sur un concept organisationnel ancien décrit par le chirurgien écossais
Nicoll en 1909 « organisation patient-centrée » et repris dans la théorie
organisationnelle du Lean management décrite en 1970 dans l'industrie automobile
Toyota par Taichi Ohno « Nous faisons une seule chose : nous examinons une
chronologie depuis le moment ou le client passe une commande jusqu’au moment
ou nous recevons le paiement. Et nous réduisons ce délai en supprimant le
gaspillage qui n’ajoute pas de valeur » (6).

Si dans la littérature médicale, la notion de chirurgie ambulatoire apparait dés le
début du XXeme siécle, ce n’est véritablement que dans les années 1970 qu’elle a
commencé a se développer. Trois pays encouragent cette pratique (USA, Canada,
Grande-Bretagne) ou elle est rapidement considérée comme un élément de
contribution a la diminution des dépenses hospitalieres. Elle connait une croissance
rapide dans les années 1980, en particulier aux Etats-Unis.

En France, c’est la loi du 31 juillet 1991(7) portant la réforme hospitaliere qui a défini
la chirurgie ambulatoire comme une structure de soins alternative a I'hospitalisation
traditionnelle.

La chirurgie ambulatoire a longtemps été définie en France comme étant
« substitutive » et « qualifiée », car les prestations délivrées doivent é&tre
« équivalentes par leur nature, leur complexité et la surveillance médicale qu'elles
requiérent a des prestations habituellement effectuées dans le cadre d'une
hospitalisation complete» (8).

L’Association Francgaise de Chirurgie Ambulatoire (AFCA) est la société savante
représentant la chirurgie ambulatoire en France (9). Elle est membre de
I'International Association for Ambulatory Surgery (IAAS), lI'organisme international
officiel représentant la chirurgie ambulatoire(10).

L'IAAS a été formée en 1995 et compte 19 pays. Les membres fondateurs
insistaient : « La chirurgie ambulatoire moderne n'est pas réductible a un séjour
hospitalier raccourci ou a un modele architectural. Bien plus, elle est un concept
complexe et multidisciplinaire  articulant les sphéres institutionnelles,

organisationnelles, médicales, de soins, économiques et qualitatives » (11).

La conférence de consensus de mars 1993 (12) propose une définition: «La
chirurgie ambulatoire concerne des actes chirurgicaux [...] réalisés dans des
conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité d’un bloc opératoire [...]
permettant sans risque majoré la sortie du patient le jour méme ».
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Le 5 décembre 1994 est publié le décret relatif aux conditions de fonctionnement des
établissements de santé en ce qui concerne la pratigue de l'anesthésie en
ambulatoire (13).

Concernant les actes réalisés, la Société francaise d’anesthésie et de réanimation
(SFAR) publiera la méme année qu’il s’agit d’'une fagon générale d’interventions
programmées, de courte durée (jusqu’a environ 1h - 1h30), a risque faible
(notamment hémorragique et respiratoire) et aux suites simples (14).

Ces criteres ont depuis été élargis : depuis les premieres recommandations les
progrés pharmacologiques ont permis d’allonger la durée des interventions prévues
en ambulatoire et le champ des indications opératoires a été étendu y compris aux
ages extrémes de la vie (15).

En 2009 ont été éditées les premieres « recommandations formalisées d’experts »
(3) par la SFAR concernant la pratique de l'anesthésie et de la chirurgie
ambulatoire : il s’agissait du premier document de ce type en frangais, alliant des
recommandations organisationnelles et médicales.

Aucune stratégie de prise en charge anesthésique n’y est détaillée : « le choix de la
technique d’anesthésie repose sur I'analyse du bénéfice/risque pour le patient, de
I'acte réalisé et de I'organisation mise en place ».

La chirurgie ambulatoire est un concept organisationnel : la programmation des
patients est une clé essentielle de réussite car elle permet de faire arriver les patients
de fagon échelonnée, de désengorger les flux et de minimiser les temps d’attente. Si
les interventions sont donc toujours tres majoritairement programmees, la chirurgie
de certaines urgences simples peut étre réalisée dans les Unités de Chirurgie
Ambulatoire (UCA) a condition qu’elle respecte la qualité et la sécurité des soins
sans altérer I'organisation du programme chirurgical prédéfini des UCA (3).

B. Taux de chirurgie ambulatoire en France et comparaisons internationales

Les données en France sont issues du PMSI utilisé dans le cadre de la T2A.

Le taux de chirurgie ambulatoire peut étre calculé de multiples facons (16) :

- En prenant en compte toutes les chirurgies ou bien seulement les gestes
« traceurs » utilisés pour les comparaisons internationales.

- En se basant sur le taux de consommation des séjours de chirurgie
ambulatoire par la population de chaque région ou bien en se basant sur le
taux de production des séjours de chirurgie ambulatoire par les
établissements de chaque région : taux de consommation et taux de
production des séjours de chirurgie ambulatoire peuvent différer au niveau
régional.

En général, le taux de chirurgie ambulatoire est le nombre d’actes pratiqués en
ambulatoire rapporté au nombre d’actes de chirurgie. Il est calculé sur le périmétre
des GHM (groupe homogéne de malades) en «C» (donc chirurgicaux).

Des 2015, le périmetre du taux global de chirurgie ambulatoire a évolué pour refléter
davantage I'activité réalisée au bloc opératoire par les chirurgiens et se rapprocher le
plus possible des comparaisons internationales. Il a donc été ajouté sept racines de
GHM (17).

En 2015 le ministére des affaires sociales et de la santé a défini les orientations
stratégiques du programme national de développement de la chirurgie ambulatoire
pour les années 2015- 2020 : I'objectif est « d’atteindre un taux global de chirurgie
ambulatoire de 66,2% a horizon 2020 » (17).
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En figure 1: Progression du taux de chirurgie ambulatoire en France selon les
données du nouveau périmetre, en comparaison au taux souhaité au niveau national
jusqu’en 2020 (18,19).
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Figure 1 : Taux de chirurgie ambulatoire et taux souhaité en France.

L’évolution du taux de chirurgie ambulatoire par spécialité et pour certaines racines
de GHM (ANNEXE 1) souligne une forte variabilité entre les spécialités et selon les
racines de GHM.

L’actuelle ministre de la santé Agnes Buzyn a relevé ce taux souhaité a 70% des
actes chirurgicaux réalisés en ambulatoire pour 2022.

Cet objectif va nécessiter une dynamique trés forte de tous les établissements et un
transfert vers une prise en charge ambulatoire d’actes chirurgicaux lourds et
innovants (20).

L’ IAAS a défini une liste de 18 puis 37 interventions représentatives de la pratique
ambulatoire (21) qui permet de comparer les pratiques entre les pays. Ce sont les
gestes traceurs.

En France, le taux de chirurgie ambulatoire est inférieur a celui de nombreux pays
européens, bien que les comparaisons internationales soient a interpréter avec
prudence du fait des divergences dans les définitions.

Afin de permettre la comparaison des taux de chirurgie ambulatoire au niveau
international, I'lAAS a mené quatre enquétes successives et utilisé la méme
définition pour tous les pays. La terminologie internationale « day surgery» est
retenue et retrouve la notion de chirurgie d’un jour.

La derniére enquéte internationale en 2009 (21,22) montre que sur 37 gestes
sélectionnés, le taux de chirurgie ambulatoire atteignait 45 % en France alors qu'il
était de plus de 65 % dans les pays de I'Europe du Nord et de 83,5 % en 2004 aux
Etats-Unis. Les Etats Unis ont en effet réalisé une véritable restructuration de
I'activité chirurgicale dés 1970 en créant des « centres de chirurgie ambulatoire
indépendants ».
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Pour I'ensemble de la chirurgie, le taux de chirurgie ambulatoire était de seulement
36 % en France alors qu’il dépassait les 50 % au Danemark, en Norvege, aux Pays-
Bas, au Royaume-Uni et en Suede (21,22).

Cette activité connait donc des disparités territoriales. Mais il existe également des
disparités intersectorielles puisqu'en 2010 le taux de chirurgie ambulatoire
représentait 46% de la chirurgie dans le secteur privé et 26,3% dans le secteur
public (23,24).

Méme si la chirurgie ambulatoire progresse plus vite dans le secteur public depuis
guelques années, elle est encore pratiquée majoritairement par des établissements
de santé privés, principalement a but lucratif.

Le retard francais du développement de la chirurgie ambulatoire par rapport aux
autres pays de I'Organisation de Coopération et de Développement Economique
(OCDE) a amené les pouvoirs publics a impulser une nouvelle dynamique a partir de
2010. Pour répondre au besoin de disposer d’éléments de référence sur le sujet,
I’Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-
sociaux (ANAP) et la Haute Autorité de santé (HAS) ont conclu un partenariat pour
élaborer un document « socle des connaissances sur la chirurgie ambulatoire» en
2012 (22) puis des recommandations organisationnelles publiées en mai 2013 (25) a
destination des professionnels de santé, des gestionnaires d’établissements et des
Agences Régionales de Santé.

C. Mesures incitatives pour le développement de la chirurgie ambulatoire en France

1. La mise sous accord préalable (MSAP)

La caisse nationale d’assurance maladie (CNAMTS) a développé la procédure de
mise sous accord préalable (MSAP) en 2008 (24).

La MSAP consiste a postuler que la prise en charge d’'un acte chirurgical se fait a
priori en ambulatoire sauf conditions dument argumentées, pour donner lieu a un
remboursement par la Caisse Nationale de I'Assurance Maladie.

La procédure de mise sous accord préalable concernait initialement 5 gestes mais
son périmétre s’est considérablement étendu dans le temps : le nombre de gestes
est passé a 17 des 2009 puis 37 en 2012, 43 en 2013 et enfin 55 en 2015.

En pratique, la mise sous accord préalable impose a I'établissement hospitalier de
demander systématiquement l'accord du service médical de I'Assurance Maladie
pour tout acte chirurgical visé par la mise sous accord préalable impliquant
I'nospitalisation du patient pendant au moins une nuit (26). La réponse est donnée
dans un délai de 24h.

Prévu par la loi de financement de la Sécurité sociale de 2008, ce dispositif entend
impulser le développement de la chirurgie ambulatoire dans les établissements
hospitaliers dans lesquels elle est peu pratiquée.

2. Incitation financiére

Le ministére chargé de la santé cherche également a favoriser la prise en charge en
chirurgie ambulatoire et méne une politique d’incitation tarifaire (23,24).

Des 2007 le financement a l'activité (T2A mis place en 2004 et 2005) a été renforcé
par des mesures visant spécifiguement la chirurgie ambulatoire (22) .

L’incitation financiére a consisté en une valorisation, pour les mémes gestes, de la
prise en charge en ambulatoire et a une diminution des tarifs correspondant aux
prises en charge en hospitalisation complete.
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Sur les gestes ciblés qui ont fait 'objet de cette incitation tarifaire et qui représentent
40% de l'activité globale de chirurgie, on peut aujourd’hui observer une nette
progression du taux de chirurgie ambulatoire(23).

D. Les actes

I n’existe aucune recommandation de caractére réglementaire concernant
'anesthésie et les actes pouvant étre réalisés dans le cadre de la chirurgie
ambulatoire, mais seulement des recommandations établies par les sociétés
savantes et 'AFCA (27). Les acteurs d'une méme structure définissent la liste des
actes ambulatoires qu’ils jugent adaptés a leur expertise.

Mais depuis la rédaction de ces recommandations, la liste des 55 actes dits
« marqueurs » a été établie, ils sont donc définis par les collégiales de chirurgie
comme pouvant étre réalisés en ambulatoire (20). C’est cette liste, amenée a
s’élargir, qui sert de base aux procédures de Mises sous accord préalable (MSAP).

E. Critéres d’éligibilité

La SFAR a défini en 2009 les criteres d’éligibilité d’un patient a I'hospitalisation en
ambulatoire (3) qui s’appuie sur des criteres médicaux, chirurgicaux, psychosociaux
et environnementaux.

L’analyse bénéfice-risque pour le patient repose sur le triptyque « acte-patient-
structure ».

Concernant l'acte :

e Lesrisques, la durée et les suites des actes ambulatoires sont maitrisés.

e Il est possible d’intégrer certains actes urgents dans un programme
ambulatoire, aux conditions de ne pas perturber le fonctionnement de l'unité
ambulatoire et de garantir le méme niveau de qualité et de sécurité au patient.

e Les patients de statut ASA |, Il et Il stable sont éligibles a 'ambulatoire.

Concernant le patient :

e Les modalités de prise en charge doivent étre comprises et acceptées par le
patient.

e Les mineurs sont accompagnés d’un de leurs parents ou représentant Iégal.

e L’age minimum est de 3 mois pour la SFAR.

e Les patients atteints d’'un trouble du jugement sont accompagnés d’un tiers
pouvant garantir le bon respect des recommandations.

e Le lieu de résidence post opératoire doit étre compatible avec la prise en
charge ambulatoire.

Concernant la structure :

Une convention entre établissements doit étre formalisée afin de prévoir la prise en
charge d’'une complication éventuelle par un établissement de soins autre que celui
ou a été pratiqué I'acte ambulatoire si la structure n’est pas en mesure d'assurer elle-
méme la continuité des soins, selon l'article D6124-304 du Code de Santé Publique
(CSP) (28).
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Le décret 2012-969 du 20 aolt 2012 (29) a précisé certains aspects réglementaires :

e |l est nécessaire d’identifier les unités de chirurgie ambulatoire (UCA) avec
une charte de fonctionnement propre, la prise en charge est limitée a 12h.

e «les structures (...) font I'objet d’une organisation spécifique (...) et
disposent de « locaux dédiés » a la chirurgie ambulatoire».

e Il est maintenu I'obligation d’'une équipe médicale et paramédicale dédiée.

e La distinction spatiale et organisationnelle entre hdpitaux de jour et unités
de chirurgie ambulatoire a été clairement précisée.

F. L'unité de chirurgie ambulatoire, modeles organisationnels

En mars 2013 la HAS et 'ANAP ont proposé des processus organisationnels
permettant aux acteurs de terrain de développer la chirurgie ambulatoire(25). En
France, la chirurgie ambulatoire est une activité soumise a l'autorisation de ’Agence
Régionale de Santé (ARS) mais la réglementation frangaise n’impose pas un modéle
organisationnel particulier pour l'unité de chirurgie ambulatoire (UCA).

Elle peut étre intégrée a l'unité d’hospitalisation classique avec partage d'un bloc
opératoire commun mais avec un accueil et un séjour ambulatoire dédiés.

Elle peut étre autonome et disposer de locaux d’accueil, de séjour et d’'un bloc
opératoire dédiés a 'ambulatoire.

Elle peut étre « satellite » et que I'ensemble des moyens matériels et humains de
'ambulatoire soient réunis au sein d’une structure dédiée au sein de I'établissement.
Enfin elle peut étre indépendante si 'ensemble de ces moyens sont réunis au sein
d’une structure entierement dédiée a cette activité.

Il est obligatoire d’avoir une équipe médicale et paramédicale dédiée pour la
chirurgie ambulatoire, la seule mutualisation possible avec I'hospitalisation compléte
concerne les personnels de bloc opératoire (29).

G. Le cas de la Polyclinigue de Navarre de Pau

L’activité de chirurgie ambulatoire a Navarre est autorisée depuis 2003. Une charte
de fonctionnement (30) a été élaborée par la directrice de I'établissement, la
responsable de la qualité, la gestionnaire des risques et la cadre de santé de la
structure ambulatoire en concertation avec les médecins coordonnateurs du service
et les membres de la CME (commission médicale d’établissement). La derniére
version de ce document régulierement actualisé date de 01/2018.

Elle précise les horaires d’ouverture du secteur ambulatoire (8h-18h) respectant les
dispositions définies dans le Code de Santé publique.

Des moyens et des locaux sont dédiés a l'activité ambulatoire qui comporte une
capacité de 40 places disponibles. Ces locaux sont au premier étage de la clinique a
c6té du bloc opératoire (non dédi€) avec un secrétariat d’accueil ambulatoire propre.
La structure compte 9,6 infirmieres, 1,3 secrétaire, 1 cadre et 1,61 aide-soignante en
eéquivalent temps plein dédiées au service. Le nombre des personnels médicaux et
d’auxiliaires médicaux est adapté selon le volume d’activité et les soins dispensés.
L’effectif médical se compose de deux médecins coordonnateurs référents (un
chirurgien et un anesthésiste), chacun possede un suppléant, mais chaque spécialité
a nommé un référent ambulatoire afin de faciliter le travail de la CME.

Des interventions sont réalisées en ambulatoire a la polyclinique de Navarre dans les
spécialités suivantes : gynécologie, urologie, chirurgie digestive et gastro-
entérologie, orthopédique, ORL, stomatologie, esthétique, ophtalmologique,
neurochirurgie et vasculaire (détail en ANNEXE 2).

17



En 2017, le taux de chirurgie ambulatoire pour la structure était de 54,5%, soit
proche du taux souhaité au niveau national de 58% (cf. figure 2).
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Figure 2 : Taux de chirurgie ambulatoire a la polyclinique Navarre comparé au taux
souhaité au niveau national depuis 2014.

H. Le parcours patient : modele général et pour la polyclinigue de Navarre

Les acteurs défendent la vision d’une chirurgie ambulatoire « qualifiée » et
« substitutive » (22,23,31). Elle n’est pas synonyme de « petite » chirurgie, et peut
aussi recouvrir des actes de haute technicité : I'acte chirurgical et I'anesthésie
pratiqués sont les mémes que ceux réalisés lors d’une hospitalisation a temps
complet.

Ce n’est pas I'acte qui est ambulatoire, mais le patient. Dés lors, la prise en charge
repose sur une organisation structurée de 'UCA permettant la sortie du patient le
jour méme : le parcours patient est au centre de cette organisation.

Le temps de prise en charge d’'un maximum de 12 heures oblige I'optimisation des
flux a chaque étape, en réduisant les temps sans « valeur ajoutée ».

La HAS et TANAP ont explicité les principes fondamentaux pour développer la
chirurgie ambulatoire : il s’agit entre autres d’identifier les étapes clés (32).

Six grands segments ont alors été identifiés :

-Segment 1 : éligibilité du patient

-Segment 2 : organisation de la prise en charge du patient éligible

-Segment 3 : actions a mener la veille ou I'avant-veille de l'intervention prévue
-Segment 4 : prise en charge du patient le jour de I'intervention (JO)

-Segment 5 : suivi immédiat apres la sortie (J+1)

-Segment 6 : a distance de la sortie

S’appuyant sur ces grandes lignes, I'organisation du chemin clinique du patient est

propre a chaque structure qui est libre de I'ajuster. Le parcours patient présenté ci-
dessous détaille le modele général et les particularités de la Polyclinique de Navarre.
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1. Les acteurs de la décision

Un meédecin (généralement le médecin traitant, ou un autre spécialiste) va
demander un avis chirurgical pour l'un de ses patients. Il peut inciter au mode
ambulatoire s’il adresse le patient vers un chirurgien dont il connait I'habitude
d’'opérer en ambulatoire, ce qui peut étre justifié pour les personnes agées que
I'éloignement du cadre de vie habituel perturbe. Si le patient remplit les critéres
d’éligibilité, le chirurgien propose la prise en charge ambulatoire et recherche
'accord de I'anesthésiste. Le consentement du patient est recherché, puisque selon
l'article L 1111-4 du CSP (1): « aucun acte médical (...) ne peut étre pratiqué sans le
consentement libre et éclairé de la personne ».

2. Le parcours patient
Le modéle général est schématisé en figure 3.

‘ Procédure de prise en charge du patient en Unité de Chirurgie Ambulatoire

-Consultation !(_ 10 —\
specialiste i _
-programmation des 11 -Accueil du patl'e nt 141
atients y Bloc et Anesthésie
P -Appel de la veille " -Appel du lendemain
-pré admission des _Gestion dossier -surveillance post op , -
patients patient -sortie du patient -Engquéte satisfaction
avec signatures des
\ médecins
‘ Documents de référence
_Check list -Fiche de liaison
2CK lIsie - bl
déligibilite service-bloc
-Pa " Protocole de -protocole de Protocole de
SSEpO réalisation de I'appel surveillance post réalisation de Fappel

ambulatoire

Procédures et fiches
dédiés

de la veille

opératoire
-protocole de sortie
-bulletin de sortie

du lendemain

Figure 3 : Schématisation du parcours patient (35) : Document inspiré de la présentation «
DE L’'UCA a 'UMA Modélisation » par le CHRU de Nancy, lors de la Journée régionale
Chirurgie ambulatoire ARS Grand-Est le 5 décembre 2017.

a) Programmation de l'intervention

Le patient bénéficie d’une consultation chirurgicale : les informations médicales
issues de cette consultation (diagnostic, rapport bénéfice/risque de I'intervention pour
le patient, choix de I'acte et de la technique chirurgicale) doivent figurer dans le
dossier du patient, tout comme la copie du courrier adressé par le chirurgien au
médecin traitant précisant le projet de prise en charge en ambulatoire (33).

A la polyclinique de Navarre, le chirurgien peut remettre au patient ses ordonnances
d’IDE ou kinésithérapie post interventionnelles des cette étape si besoin.

Le patient doit étre recu en consultation pré-anesthésique pour confirmer cette prise
en charge. Elle peut étre réalisée 3 mois a 48h avant la date de la chirurgie
programmée (sauf urgence), par un anesthésiste qui peut étre différent de celui
présent lors de I'acte chirurgical.
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Il s’agit d’évaluer le rapport bénéfice/risque, d’anticiper les effets secondaires
prévisibles dont la douleur pour laquelle des ordonnances d’antalgiques (dont ceux
de palier 3) vont étre délivrées de maniere anticipée. De maniere générale
'analgésie en ambulatoire fait appel a des antalgiques tels que le paracétamol, les
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) associés éventuellement en seconde
intention aux opiacés par voie orale (15).

Il n’existe pas de spécificité pour les regles de jelne en chirurgie ambulatoire (20).
L’anesthésiste et une infirmiére coordinatrice de I'UCA informent le patient sur la
gestion des traitements, les exigences liées aux différentes techniques d’anesthésie,
les conditions de sortie au décours de lintervention et la nécessité d'étre
accompagné par un tiers pour le retour au lieu de résidence.

L’infirmiere coordinatrice a donc un réle trés important a jouer car elle influe ainsi sur
la cohérence du parcours de soins.

A la polyclinique de Navarre, le patient réalise sa pré-admission juste aprées cette
consultation et recoit un « passeport ambulatoire » : il s’agit d’'un livret remis au
patient pour lui détailler le « parcours patient ». Il contient les données de sécurité
issues a la fois du patient et des professionnels de santé et servira de support
partagé autour duquel s’organisera la prise en charge du patient.

b) La veille de l'intervention
Il est recommandé que la structure ('UCA) prenne contact avec le patient dans les
jours précédant la chirurgie ambulatoire afin de lui rappeler les consignes de jelne,
de toilette, d’amener les documents médicaux et repréciser I'heure d’admission.
Ce contact permet d’anticiper les annulations de dernieres minutes: c’est une
recommandation formelle d’organisation (33).

A la polyclinique de Navarre, le programme opératoire du lendemain est déterminé
avant 15h. L'IDE de I'ambulatoire appelle alors les patients programmeés : cette
démarche est guidée et tracée par une « trame d’appel de la veille » (ANNEXE 3),
issue d’'un « protocole d’appel de la veille » validé par la cadre de I'ambulatoire, les
anesthésistes et chirurgiens de la structure.

Un patient qui ne serait pas joignable au bout de plusieurs tentatives d’appel serait
décalé dans le programme opératoire afin d’étre joint le lendemain.

c) Le déroulement de lintervention
Le jour de l'intervention, le patient arrive a I'heure fixée préalablement au sein de
'unité de chirurgie ambulatoire et est préparé en vue de son intervention. Une visite
pré anesthésique est faite par 'anesthésiste présent lors de la chirurgie pour vérifier
gu’aucun changement n’est survenu. Le patient est ensuite transporté vers le bloc.

Les actes chirurgicaux pratigués sont les mémes que lors d’une hospitalisation
traditionnelle. Toutefois, le développement de la chirurgie ambulatoire favorise le
développement de techniques mini invasives (endoscopie, ccelioscopie, chirurgie
assistée par robot, thermo ablation par laser ...). Sur le plan anesthésique le patient
bénéficie de la méme surveillance qu’en hospitalisation compléte. Tous les modes
d’anesthésie peuvent étre utilisés mais certains produits a durée de vie courte et a
effets secondaires réduits sont privilégiés.
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d) Apres l'intervention
e Le réveil post opératoire

Au décours de lintervention, le patient passe systématiquement en salle de soins
post-interventionnelle (SSPI) pour une durée minimale déterminée par I'anesthésiste.
L’étape du réveil y est fondamentale afin de détecter les complications chirurgicales
précoces qui pourraient remettre en question la sortie du patient le jour méme.

A la polyclinique de Navarre, la sortie de SSPI est validée dés que le score d’Aldrete
est a 10 (ou score modifié a 12) (ANNEXE 4).

En France, cette étape est obligatoire, fixée par le décret d’anesthésie de 1994.
S’inspirant des pratiques des autres pays (USA), il a été suggéré que les patients
opérés sous anesthésie locale ou locorégionale et ayant les criteres de sortie de
SSPI dés la sortie du bloc opératoire pourraient ne plus passer par cette étape selon
le principe du « fast-tracking» (34) répondant au probleme d’engorgement des SSPI.
Mais ce chemin du patient ne correspond pas aux obligations fixées par le décret
d’anesthésie de 1994 et ne peut étre recommandé a I'heure actuelle. Toutefois, la
SFAR travaille avec les pouvoirs publics pour modifier le décret a ce sujet (20).

Les signes de récupération constatés en SSPI, le patient est reconduit dans I'UCA,
sous la surveillance du personnel soignant pendant toute la période de réhabilitation.
L’IDE renseigne dés le retour du patient un score « d'aptitude a la rue ».

Il peut s'agir du PADSS modifié (Post Anesthetic Discharge Scoring System)(35,36),
le PAR (Post Anaesthésia Recovery) score modifié pour 'ambulatoire ou le score
d’Aldrete (37). De nombreux critéres sont évalués mais il n’est pas obligatoire
d'imposer une réalimentation liquide et solide avant la sortie ni d’exiger une miction
pour autoriser la sortie (3)(20).

Ces scores permettent de fournir une donnée objective, indépendante de
I'appréciation subjective du soignant pour autoriser la sortie du patient

A la polyclinique de Navarre, le « score d’aptitude a la rue » (ANNEXE 5) s’inspire du
score de Chung modifié et contient les critéres d’aptitude au domicile du patient.
Chaqgue critére est coté entre 0 et 2 points par I'IDE. Le score est renouvelé toutes
les heures jusqu'a I'obtention d’'un score supérieur ou égal a 9. Tant que ce score
n’est pas obtenu, le patient n’est pas sortant : si un score n’a pas pu étre validé a
19h, un transfert vers un service traditionnel est organisé.

Ce document fait partie du dossier du patient, élaboré a partir d’'un protocole validé
par la cadre de I'ambulatoire, les anesthésistes et chirurgiens de la structure.

e | ’autorisation de sortie
Le « score d’'aptitude a la rue » validé, c’est 'anesthésiste qui autorise la sortie du
patient en accord avec le médecin ayant pratiqué l'intervention, selon l'article D.
6124-101 du CSP (38). La SFAR précise que «l'autorisation de sortie est une
décision médicale authentifiée par la signature d’'un des médecins de la structure.
Donc une seule signature suffit (...) »(39).
Sous l'angle de la responsabilité professionnelle, « chaque praticien en charge du
patient reste responsable de ses actes » (3).
La double signature médecin anesthésiste-réanimateur/chirurgien n’est donc pas
obligatoire, mais en termes de responsabilité, elle doit rester la norme.

Chaque patient recoit avant son départ un compte-rendu opératoire et un bulletin de
sortie, définis réglementairement par l'article D. 6124-304 du Code de la santé
publique (28) et signé par 'un des médecins, mentionnant les recommandations en
matiére de surveillance post opératoire ou anesthésique, les coordonnées de
I'établissement de santé assurant la continuité des soins et un numéro d’urgence.
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La date d’une consultation post opératoire est communiquée au patient avant son
départ.

e La sortie accompagnée
La nécessité qu'un accompagnant conduise le patient jusqu'a son domicile aprés
chirurgie ambulatoire reste une recommandation forte (20).
En revanche, l'obligation d’'une présence de I'accompagnant aupres du patient a
domicile est évaluée en fonction de I'acte chirurgical, du patient et de ses conditions
de vie. Elle sera définie au préalable.
Dans tous les cas, le patient doit étre informé des effets de I'anesthésie ou de la
sédation sur les fonctions cognitives et sur la vigilance pendant les 12 premieres
heures, I'incitant a la prudence une fois de retour a son lieu de résidence.
A la polyclinique de Navarre, la sortie du patient a lieu au décours d’un dernier
entretien avec I'IDE, en présence de I'accompagnant. Celle-ci remplit la macro cible
de sortie et rappelle les consignes post opératoires.

3. La phase post opératoire

a) La permanence des soins
Au décours de la sortie du patient de 'UCA, la continuité des soins est nécessaire.
Elle se concrétise par une information claire délivrée au patient a chaque étape de sa
prise en charge y compris sur les suites attendues et par la présence d'un proche
pour la sortie de 'TUCA.
Le patient peut joindre la structure par téléphone 24h/24h. Dans le cas ou la
structure ne serait pas en mesure d’assurer elle-méme la continuité des soins, elle
est réglementairement tenue de conclure une convention avec un autre
établissement de santé public ou privé en cas de complication éventuelle.
A la polyclinique de Navarre, une convention de coopération a été établie avec des
partenaires dont le centre hospitalier de Pau, de Bayonne, la clinique Marzet, le SSR
des jeunes chénes de Saint Odile ou des Acacias.

b) Appel du lendemain
Les infirmiers de 'UCA contactent le patient par téléphone le lendemain de son
opération afin de s'assurer de son bon état de santé depuis sa sortie de I'hopital.

A la polyclinigue de Navarre, une «trame générale d’appel du lendemain en
ambulatoire » (ANNEXE 6) guide I'entretien téléphonique.

L’objectif est de détecter les complications précoces. L’interrogatoire va chercher a
quantifier la douleur du patient, ses nausées, 'abondance des saignements, cherche
la présence de fiévre, I'impression de malaise, la levée d’'un éventuel bloc moteur en
cas d’anesthésie loco régionale, et enfin détermine la satisfaction globale du patient.
Chagque spécialité a ajouté des particularités a cette trame afin qu’elle soit la plus
adaptée a l'acte chirurgical concerné (validé par les chirurgiens de la spécialité et
'anesthésiste). A titre d’exemple, I'appel du lendemain « dents de sagesse »
s’attachera a I'abondance des saignements et aux vertiges, tandis que I'appel du
lendemain « hernie discale » recherchera des troubles sensitifs ou moteurs des
membres inférieurs ou des troubles sphinctériens.

A noter que les patients concernés par les actes d’ophtalmologie ne recoivent pas
d’appel car tous sont revus systématiquement le lendemain de I'opération.

Les données recueillies lors de I'appel sont tracées et conservées dans le dossier du
patient, en cas de besoin le chirurgien ou I'anesthésiste de garde sont contactés
pour planifier une consultation ou une ré-hospitalisation immédiate.
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Depuis peu, le dossier du patient est informatisé via le logiciel IMED®. Un module
« mon hospitalisation en ligne » se développe inspiré de I'application E-Fitback®
(détaillee en ANNEXE 7) : il s’agit d’un questionnaire en ligne a remplir par le patient
qui génere des alertes en fonction des réponses apportées.

Ainsi, un patient pour lequel le logiciel aura détecté une anomalie sera rappelé
prioritairement par I'IDE.

Ce projet comporte des freins a son développement: en effet les assurances
relévent le risque de conflits sur les responsabilités en cas de dysfonctionnement.

I. Les enjeux

1. Les bénéfices de la prise en charge en ambulatoire
a) Avantages medicaux

e Lesrisques liés a la durée d’hospitalisation sont diminués
-le risque d’infection nosocomiale, grace aux techniques mini invasives (40).
-le syndrome confusionnel chez les personnes agées.
-les complications liées au décubitus prolongé (thrombose veineuse ou escarre).

e Une réadaptation fonctionnelle accélérée
Le « Fast-Track Surgery », traduit en France par « Récupération rapide apres
chirurgie (RRAC) » est une accélération du processus de soins pour optimiser les
suites post opératoires (6). La RRAC consiste a utiliser toutes les connaissances
meédicales et chirurgicales pour que le patient retrouve au plus vite son autonomie
apres une intervention chirurgicale : le temps d’hospitalisation est raccourci et le taux
de complications post opératoires diminué (41).
RRAC et chirurgie ambulatoire étaient initialement différenciés et reposent sur deux
concepts différents : professionnel pour le premier et organisationnel pour le second.
Mais ils partagent des principes tels que le bénéfice d’'une réadaptation rapide et
d’'une responsabilisation du patient, et « ces deux démarches se rejoindront, tant
I'évolution des pratiques professionnelles est indissociable de celles des pratiques
organisationnelles ».
C’est ce que démontre le « projet RRAC pour l'opération de la prothése totale de
hanche en ambulatoire » a la polyclinique de Navarre (détaillé en ANNEXE 8).

e Des complications majeures rares
Les publications nord-américaines ont rapporté des taux de complications majeures
faibles aprés chirurgie ambulatoire sur des grandes séries.
Les principaux résultats de certaines d’entre elles sont détaillés dans le tableau ci-
dessous (cf. tableau 1).
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Tableau 1 : Le risque de décés ou de complications graves selon les études.

Etude :

Résultats :

En 1980, par Herbert E.
Natof, 13 433 patients
(42)

-106 complications dont seulement
16 hospitalisations, sans survenue de déces.

En 1993, Warner et al,
sur 38 958 patients (43)

-Le risque de décés en chirurgie ambulatoire dans les
30 jours suivant I'acte était de 1/11 273 patients
-I'incidence d’infarctus du myocarde, d’accident
vasculaire cérébral et d’embolie pulmonaire était trés
faible et paraissait méme en dessous de la fréquence
de ces incidents dans une cohorte de patients
similaires non opérés.

En 2012, Majholm et al,
étude danoise de suivi
prospectif d’'une cohorte

-I'incidence des complications était de 0,17%
- Le taux de ré hospitalisation était de 1,21% pour
hémorragie ou hématome (0,5% des cas), infection

pendant 3 ans, incluant | (0,44%) ou un évenement thromboembolique
57 709 actes (44) (0,03%).

En mars 2018, étude |-33962 réclamations déclarées en lien avec la
rétrospective de | chirurgie et 11 concernaient un déces aprés chirurgie

Theissen et al a analysé
les déces rapportés en
France dans les trente
jours suivant une
chirurgie ambulatoire et
déclarés a la « Société
hospitaliere d’assurance
mutuelle » dans les dix
dernieres années (45)

ambulatoire (2 déces sont survenus apres les trente
jours post opératoires et ont été exclus de I'étude, 3
déces en lien avec I'anesthésie, 1 suite a une embolie
pulmonaire, et 5 décés en lien avec une complication
chirurgicale).

-Dans un seul de ces cas, le retard de prise en
charge a aggrave le pronostic du patient qui n’avait
pas recu suffisamment d’informations sur les critéres
de ré-hospitalisation. Dans les autres cas, le déces
serait probablement survenu de la méme facon lors
d’une hospitalisation traditionnelle.

D’autres études insistent sur les facteurs qui peuvent étre associés a ces
complications :

-L’étude de De Oliveira GS et al sur 53 667 actes réalisés en ambulatoire montre
gue les personnes ageées (plus de 70 ans) sont plus a risque d’une ré hospitalisation
dans les trente jours post opératoires (46).

-Concernant les facteurs de risque de complication, Mathis et al ont publié une étude
sur 244397 interventions réalisées en ambulatoire (47). 232 (0.1%) cas de mortalité
et morbidité précoces ont été rapportés avec sept facteurs de risque indépendants
identifiés : le surpoids, I'obésité, la BPCO, les antécédent d’'IDM ou d’AIT, 'HTA, une
intervention cardiaque antérieure ou un temps opératoire prolongeé.
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Les infections du site opératoire sont également rares, les études montrent des taux
concordant (Figure 4) :

0,
0.40% 0.48%

0.50%
0.40%
0.30%
0.20%
0.10%
0.00%

Enquete du réseau de Etude d'Owens et al en
surveillance INCISO a 2014 incluant 284 098
partir de données 1999- patients (46)
2000 (47)

DO Taux d'infection du site opératoire selon les études :

Figure 4 : Taux d'infection du site opératoire selon les études

En 2015 I'étude de Chanu Rhee et al (48) retrouve des taux d’infection du site
opératoire allant de 0 a 3,2% pour les interventions les plus courantes (le taux le plus
élevé étant retrouvé lors des appendicectomies) mais cette étude était réalisée avec
un nombre trés faible de patients.

Selon les études, les causes les plus fréquentes de réadmission ou de consultation
sont liées a la chirurgie et plus particulierement a des saignements post opératoires
(49,50) mais l'incidence des complications graves reste faible.

La morbidité grave est donc rare (0,08 a 0,8%) et la mortalité tres rare 0 a 0,01%
pendant ou apres les interventions chirurgicales ambulatoires selon Chung et Mezei
qui ont recueilli les résultats de 5 études incluant de 6000 a 38598 patients (51).

b) Avantages humains

e Pour les patients
Le patient participe a sa prise en charge, et est satisfait de pouvoir combiner une
prise en charge de qualité avec un éloignement bref de son cadre de vie et de sa
famille. Il peut plus rapidement reprendre ses activités habituelles et éventuellement
le travail. L’entourage et 'employeur n'ont pas a s’adapter a une absence prolongée.

e Pour le personnel soignant
La prise en charge en ambulatoire est source de satisfaction des personnels, par
I'amélioration des conditions de travail et de la qualité de vie au travail. L’échange
avec le patient est de qualité car plus responsabilisé. Il n'y a pas d’horaire de nuit.

e Une satisfaction globale
L’étude de Canoui Poitrine et al menée en 2008 (52) au sein de 'UCA de I'hopital
Bicétre a évalué les taux de satisfaction des professionnels de santé et des patients.
Le score de satisfaction vis-a-vis du service rendu au patient par TUCA était de
86,9% et de 74,4% vis-a-vis de l'organisation (le taux était meilleur pour les
médecins que pour les infirmieres et les cadres qui sont moins satisfaits du temps
d’attente du patient et de I'organisation de sa sortie).
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Concernant les patients, ils étaient satisfaits de linformation délivrée en pré
opératoire a 89,6% sauf pour l'item concernant les potentiels effets indésirables ou
seuls 66,3% pensaient avoir recu une information suffisante.

Dans l'étude de Loterstajn et al concernant la ccelioscopie gynécologique en
ambulatoire (53), le mécontentement des patientes (11 sur 50 interrogées) venait
d’'un manque d’information sur la prise en charge, sur les douleurs et sur le fait de
minimiser un geste opératoire notamment auprés de I'entourage.

Les études démontrent une meilleure récupération post opératoire a domicile chez
les patients ayant recu suffisamment d’'informations sur I'opération et 'anesthésie,
permettant de mieux anticiper la douleur et 'anxiété (54).

Plus récemment Debono et al ont montré que le taux de satisfaction des patients est
satisfaisant (87.5%) et reste bon pendant la période post opératoire (55).

c) Avantages économiques

L’intérét économique de la chirurgie ambulatoire est un postulat souvent évoqué
pour justifier son développement. La prise en charge ambulatoire, moins
consommatrice de ressources, permet d’entrainer des économies liées a la
substitution des prises en charge de I'hospitalisation compléte.

Dans leur rapport sur les perspectives de développement de la chirurgie ambulatoire
en France de juillet 2014, 'lGAS et I'lGF estiment les économies potentielles de
fonctionnement des établissements de santé entre 400 et 700 millions d’euros selon
les différentes possibilités de développement de la chirurgie ambulatoire (24).

Les études internationales montrent que la prise en charge ambulatoire mobilise
moins de ressources que la chirurgie classique en termes de colts hospitaliers
directs. Toutefois, que ce soit en France ou a I'étranger, les codts indirects (arrét de
travail, aidants, transports, etc.) n’ont été que trés rarement évalués, et les colts tous
financeurs (participation financiere des patients ou des organismes de protection
sociale complémentaire) ne sont pas renseignés dans les études (40).

En décembre 2017, I'économiste Frédéric Bizard a publié une étude concernant
I'impact économique de la chirurgie ambulatoire (56).

Celle-ci visait a analyser les impacts du développement de la chirurgie ambulatoire
sur I'ensemble du parcours du patient hospitalisé en quantifiant de maniére
rétrospective de 2013 a 2015 les économies générées pour les financeurs
institutionnels (Assurance Maladie et organismes d’assurance privés, les patients et
les établissements de santé), soit en analysant les colts supplémentaires éventuels
induits tels que les ré-hospitalisations et soins de suivi liés a 'ambulatoire.
Auparavant, aucune étude comparative sur les codts entre un séjour en chirurgie
ambulatoire et un séjour en hospitalisation classique n’avait été réalisée comprenant
'analyse des dépenses générées sur le parcours complet du patient avant, pendant
et aprés son séjour hospitalier.

De son étude ressort un impact économique positif pour les établissements : la
baisse des colts de production d’'un acte réalisé en ambulatoire par rapport a un
acte réalisé en hospitalisation classique est en moyenne de 23%.

L’'impact économique est également positif pour ’Assurance Maladie : le retour au
travail des patients en ambulatoire est plus précoce, et ils dépensent en moyenne
moins d’indemnités journaliéres (dédramatisation de I'acte chirurgical sans nuitée).
lIs utilisent moins les transports remboursés par I'’Assurance Maladie (taxi, VSL) que
suite a une hospitalisation compléte : cette observation pourrait s’expliquer par
I'obligation de la présence d’'un accompagnant lors de la sortie du patient, qui le
raccompagne lui-méme au domicile.
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Concernant les ré-hospitalisations et les dépenses de soins post opératoires, il ne
ressort pas de différence significative entre 'ambulatoire et I'hospitalisation compléte.
L’étude conclue donc au « maintien d’'un haut niveau de qualité et de sécurité» et
« 'absence de déport de soins vers la ville » avec 'ambulatoire (56).

« Les économies geéneérées bénéficient avant tout aux Organismes d'Assurance
Maladie Complémentaire qui couvrent 96% de la population francaise » (56) .

2. Les limites de la prise en charge en ambulatoire
Les criteres de sélection des patients a qui 'on propose une intervention en
ambulatoire ont évolués. Ainsi, en comparant ce qui se faisait en 1970 et ce qui se
fait maintenant, seule la possibilité de complications chirurgicales et/ou la gestion
des pathologies préexistantes semblent étre un frein a la pratique de I'ambulatoire.

a) Des complications mineures fréquentes (Figure 4)
Une étude publiée par Fox concernant 3, 821,670 patients opérés en ambulatoire
dans 1295 centres en Californie, Floride et au Nebraska a montré que le taux de ré-
hospitalisation était rare, de I'ordre de 0,11% en post opératoire (57). Mais le taux de
consultation aux urgences dans la premiere semaine post opératoire était trente fois
plus éleveé (3,18 %) toutes interventions confondues.
La douleur post opératoire, les nausées et vomissements, la somnolence, les
étourdissements, la céphalée et les troubles cardio-vasculaires constituent les
symptémes les plus fréquents 24 h aprés une chirurgie ambulatoire (51,58).
Mais les événements susceptibles de générer de la morbidité sont avant tout la
douleur et les Nausées-Vomissements Post Opératoires (NVPO) loin devant les
autres effets secondaires de I'anesthésie en particulier locorégionale.

e Ladouleur
Alors que sa fréquence est de 4,7% en SSPI, elle diminue a 1,9% de retour dans
'UCA puis elle atteint un taux de 26,9% 24h aprés la chirurgie ambulatoire selon
I'étude de Chung et Mezei (51) (illustré en figure 5).
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Figure 5 : Fréquence du symptome "douleur” pendant les premieres 24h post
opératoires (51)

Selon les études, des douleurs modérées a sévéres génant les activités quotidiennes
concernent jusqu'a 40% des patients durant les 24 h suivant 'opération (59,60) et
engendrent une sollicitation médicale. Elles concernent le plus souvent le site
opératoire (26,9% des cas, et jusqu'a 50% pour les patients soumis a une
laparoscopie, des interventions orthopédiques et chirurgicales générales).
Mais des douleurs pharyngées suite a l'intubation sont possibles, tout comme les
myalgies ou les céphalées (11,6%) selon le type d’anesthésie (58).
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La douleur post opératoire a longtemps été un facteur limitant de la prise en charge
en chirurgie ambulatoire : dans les 30 jours suivant l'intervention, environ 5 % des
patients sont réadmis a I'’hdpital, un tiers d’entre eux en raison de douleur (61).

e Les nausées et vomissements post opératoires
Selon I'étude de Chung et Mezei (51), la fréequence des NVPO atteint 2,2% en SSPI
puis 3,9% en UCA et atteint 7,1% des patients 24h apres la chirurgie ambulatoire
(illustré en figure 6).
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Figure 6: Fréquence du symptdome "nausées/vomissements" pendant les premieres
24h post opératoires (51)

Dans les 24h suivant une chirurgie réalisée en ambulatoire, I'incidence des NVPO
était de 17,4% au décours d'une chirurgie générale, de 11,2% apres chirurgie
orthopédique et 9,4% apres laparoscopie (58).

Ces symptoémes a l'origine d’'une grande morbidité sont variables selon les types de
chirurgie, comme illustré dans les figures 5 et 6 ci-dessous.

Figure 7 et 8: Incidence de la douleur et des nausées/ vomissements en post
opératoire selon le type de chirurgie, selon Chung F et al.

Adverse outcomes in ambulatory anesthesia. Can J Anesth. 1999. (51).

(ENT = Ear, nose, throat and dental surgery, ORT = orthopedic, PLA = plastic surgery, URO
= urology,GYN = gynecology, NEU = neurosurgery, GEN = general surgery, OPT =
ophthalmology, CPB = chronic pain block)
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Figure 7 : Incidence of postoperative severe pain by type of surgery.
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Figure 8: Incidence of postoperative nausea and vomiting (PONV) by type of surgery.

e La somnolence
Elle concerne 11.5% des patients 24h aprés une chirurgie ambulatoire, et I'incidence
est la plus élevée apres une laparoscopie (26,1%)(58) ce symptdme étant influencé
par la durée de I'anesthésie.

e Les étourdissements ou sensations vertigineuses
9,7% des patients se plaignent d’étourdissements 24h suivant la chirurgie
ambulatoire. Les étourdissements sont les plus fréquemment observés aprés
laparoscopie (24,1%) (58), ce symptbme étant également lié a la durée de
I'anesthésie.

Les symptdmes post opératoires les plus fréquents dans les 24h aprés chirurgie
ambulatoire :

i FE E N )

Pain NauVom Drowsinass Dizziness Headache

Figure 9 : Postoperative symptoms 24 hr after ambulatory surgery by telephone
interview (n=778).Nau/Vom =nausea/vomiting. Chung F et al. Adverse outcomes in
ambulatory anesthesia. Can J Anesth. 1999. (51).

Ces incidents mineurs peuvent entrainer un séjour post opératoire prolongé, une
admission non prévue a I'hdpital ou une réadmission, et ils peuvent aussi affecter la
satisfaction du patient et son autonomie post opératoire. Leur incidence peut étre
réduite en mettant au point des techniques chirurgicales moins invasives, en utilisant
de nouveaux agents anesthésiques d’action rapide aux effets secondaires minimaux
et en améliorant le traitement des douleurs post opératoires (51).
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b) Relai hopital-ville en chirurgie ambulatoire, implication des médecins
généralistes

Malgré un développement important de la chirurgie ambulatoire, les dispositifs
structurés d’aval (HAD ou réseaux dédiés) n’y sont pas associés : les conditions
d’'une prise en charge optimisée a domicile sont théoriquement maitrisées et mises
en place avant la sortie du patient de la structure ambulatoire.

C’est donc naturellement vers son médecin traitant que le patient se tourne en cas
d’inquiétude ou de complication post opératoire de chirurgie ambulatoire.

Une enquéte de suivi post opératoire publiée par Langloys J. montre que dans 11 %
des actes ambulatoires, le médecin généraliste est consulté dans les suites (62).
Dans I'étude de Kong et al. (63) 16,7% des patients ont consulté leur médecin
généraliste dans les sept jours suivant la chirurgie ambulatoire, principalement pour
douleur (34,3% des consultations), des NVPO (6%) ou une complication telle que
I'infection ou le saignement (19,8%).

Selon d’autres études, entre 3% et 12% des patients consulteront leur médecin de
famille ou un service d’urgence essentiellement pour ces mémes problémes dans les
30 premiers jours suivant l'intervention (49,64).

La réglementation précise I'organisation de la sortie d’hospitalisation du patient : le
code de déontologie rappelle son obligation confraternelle et sa nécessité pour une
meilleure qualité des soins. Selon l'article 45 du Code de Déontologie Médicale (65) :
le « médecin transmet aux médecins qui participent a la prise en charge ou a ceux
gu’il entend consulter les informations et documents utiles a la continuité des soins ».
Le Code de la Santé Publique légifere également I'organisation de la sortie et le
contenu du dossier médical dans le décret n°2003-462 du 21 mai 2003 (66) article R.
1112-60 : « le médecin traitant est informé le plus t6t possible aprés la sortie de
I'hospitalisé des prescriptions médicales (...). |l regoit toutes indications propres a le
mettre en état de poursuivre, s'il y a lieu, la surveillance du malade ».

Selon 'AFCA, I'objectif n’est pas « de refaire I'hépital a la maison » mais de

« poursuivre la démarche [...] de simplification des soins, de pertinence des actes
[...] associés a la chirurgie ambulatoire » (67).

Pourtant les défauts de transmission sont fréquents lors de la sortie d’hospitalisation
et ils peuvent nuire a la qualité des soins apportés aux patients (68,69): une
meilleure communication entre les acteurs de 'UCA et la médecine de ville doit étre
mise en place.

J. Le contexte de notre étude

L’hospitalisation ambulatoire est centrée sur le patient. Il est alors acteur de sa
préparation pré opératoire et de sa réhabilitation post opératoire, il doit donc recevoir
une information détaillée. L’organisation au sein de la structure doit étre renforcée, et
il est nécessaire d’anticiper une bonne continuité des soins par la coordination entre
les acteurs : I'information doit étre partagée entre les acteurs hospitaliers et ceux de
la médecine de ville qui seront nécessairement impliqués dans le suivi du patient
apres sa sortie.

Selon le ministére des affaires sociales et de la santé « lI'enjeu est d’inscrire la

séquence chirurgicale dans le parcours de soins du patient pour éviter que son
hospitalisation soit un moment de rupture » (17).
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Cet objectif ne peut étre atteint que via un partage d’informations en amont et en aval
du séjour hospitalier. La mise en place d’interfaces entre 'UCA et les professionnels
de ville, tels que la lettre de sortie ou l'utilisation de messagerie sécurisée favorisent
les échanges et une meilleure coordination des soins.

La chirurgie ambulatoire correspond a des actes maitrisés chez des patients
sélectionnés. Ainsi, la majorité des actes réalisés en ambulatoire ne nécessitent
aucun suivi particulier au domicile du patient (70).

Mais I'’évolution de la chirurgie ambulatoire tend vers des actes plus lourds (tels que
les colectomies pour pathologies bénignes ou malignes (71)) et chez des patients
plus fragiles. Cela peut justifier une formation des médecins généralistes pour un
suivi adapté au domicile du patient. Cette idée est mentionnée par I'économiste
Frédéric Bizard, « si 'ambulatoire s’étendait de fagon importante a des gestes
chirurgicaux plus complexes (...) il n'‘est pas sOr qu’'une consommation plus
importante de soins post opératoires ne soit pas constatée en ville » (56).

L’implication et I'information du médecin généraliste dans la gestion des potentielles
complications post opératoires de chirurgie ambulatoire devient en ce sens
indispensable.

Comme mentionné par le Pr R Amalberti « Les menaces sur I'ambulatoire ne sont
pas dans I'acte technique mais dans ce que nous ne voyons pas a I'hépital » (72).
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. MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective transversale et quantitative. Elle a été
menée par le biais d’un questionnaire destiné aux médecins généralistes et envoyé
par voie postale.

A. Effectif de I'échantillon de patients

Les études les plus récentes (49,62,64) rapportent qu’entre 3% et 12% des patients
consulteront leur médecin de famille ou un service d’urgence en post opératoire de
chirurgie ambulatoire pour des complications.

Notre but était d’obtenir un échantillon de patients pouvant présenter des
complications post opératoires les amenant a consulter leur généraliste, afin
d’interroger ces derniers sur leurs problémes rencontrés dans la prise en charge de
ces complications.

Dans notre étude, le nombre minimal de sujets nécessaires pour que les résultats
soient pertinents avec un intervalle de confiance fixé a 95%, une marge d’erreur de
5% est de 162 patients.

Pour un taux de complication évalué a 12% maximum, le statisticien de la
polyclinique de Navarre a raisonné selon la formule suivante : (N = 1,962 x 0,12 (1 —
0,12) / 0,052 = 162 patients).

Pour pallier les impondérables tels que les perdus de vus, nous ajoutons 5% de
sujets soit 171 patients.

Afin de réduire le risque d’erreur, nous avons choisi un échantillon de 220 patients
sélectionnés aléatoirement parmi ceux opérés en ambulatoire a la polyclinique de
Navarre de Pau en 2017 dans les spécialités chirurgicales suivantes : gynécologie,
urologie, chirurgie digestive et gastro-entérologie, orthopédique, ORL, vasculaire,
stomatologique, esthétique, ophtalmologique, neurochirurgie.

B. Méthodologie

Nous avons utilisé le PMSI (programme de médicalisation des systemes
d'information) de la Polyclinique de Navarre afin d'identifier les actes de chirurgie
ambulatoire, et nous avons créé une population composée de tous les patients
opérés selon ce mode a la polyclinique de Navarre de Pau en 2017.

Notre échantillon de 220 patients est issu de cette population via une sélection
aléatoire informatisée (le nombre de patients total divisé par le nombre de patients
nécessaires a notre étude nous a fourni le pas de sélection).

Nous avons ensuite recueilli les noms et les coordonnées postales des meédecins
traitants mentionnés dans les dossiers médicaux des patients de cet échantillon.
L’obtention de ces données a fait I'objet d’'un dépdt et de I'approbation du projet
aupres de la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) (ANNEXE 9).

L’adresse postale de tous les médecins concernés a été confirmée par contact
téléphonique, permettant ainsi d’obtenir, lorsque cela était possible, un accord de
principe de participer a I'étude.

220 questionnaires mentionnant chacun le nom et lintitulé de 'opération chirurgicale
subie par le patient ont été imprimés afin d’étre adressés par voie postale aux
médecins traitants.

Chaque enveloppe contenait un courrier de présentation de I'étude et une enveloppe
affranchie destinée au retour du ou des questionnaire(s).
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Certains médecins ont préféré recevoir le questionnaire par e-mail.

Nous avons contacté les médecins généralistes libéraux quels que soit leur age,
sexe, le lieu ou le mode d’exercice, étant les médecins traitants des 220 patients
sélectionnés.

Ont été exclus de I'enquéte les médecins généralistes ayant refusé de participer a
I'étude ou nous ayant informé qu’ils n’exergaient plus de médecine générale (départ
en retraite ou autre motif).

Pour I'analyse des données une fois les questionnaires retournés, nous avons établi
une base de données rapportant les réponses au questionnaire dans une feuille de
calcul sous la forme d’un tableau Excel ®. Chaque ligne du tableau représentait les
réponses de chaque participant aux questions, celles-ci pouvant étre corrélées en
tableau croisé rapprochant deux caractéristiques ciblées par les questions.

Les données recueillies ont été traitées de facon anonyme.

C. Le guestionnaire adressé aux médecins traitants (ANNEXE 10)

Nous avons élaboré un questionnaire facile a remplir et peu chronophage pour
augmenter la participation des médecins généralistes a cette étude. Il se présentait
majoritairement sous la forme de cases a cocher et possédait une possibilité de
réponse libre.

Il comportait 12 questions :

e Les trois premiéres interrogeaient le médecin sur sa Formation
Professionnelle Continue sur la chirurgie ambulatoire, sur sa capacité a
informer ses patients en post opératoire et sur son mode d’exercice rural semi
rural ou urbain.

e Six questions concernaient le(s) patients) suivi(s) en post opératoire de
chirurgie ambulatoire & Navarre.
Trois questions cherchaient a déterminer s’il avait été nécessaire de voir le(s)
patient(s) dans les 72h en post opératoire, pour quel motif, si un avis
spécialisé (auprés de 'UCA) avait été nécessaire et s’il avait été facilement
obtenu.
Deux questions s’intéressaient aux documents complémentaires qui auraient
pu faciliter la prise en charge du médecin traitant s'’ils avaient été fournis.
Enfin une question souhaitait déterminer si le(s) patient(s) opéré(s)
respectai(en)t les criteres d’éligibilités a une prise en charge en ambulatoire :
les criteres de la SFAR ont été rappelés aux médecins.

e Deux questions abordaient le sujet d’'un éventuel outil d’aide destiné aux
médecins généralistes afin de les guider dans la prise en charge des patients
en post opératoire de chirurgie ambulatoire. Nous cherchions a déterminer
S’ils voyaient un bénéfice a I'élaboration de cet outil et le questionnaire leur
proposait différents supports.

e Une derniére question ouverte proposait aux médecins généralistes de nous
faire part d’éventuelles remarques et suggestions.
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IV. RESULTATS

A. La population de patients et de médecins concernée

Diagramme des flux 1 : Population de patients et de médecins de notre étude :

‘ Sélection de 220 patients aléatoirement

!

134 médecins concernés par leur suivi

/\)

6 médecins ont été exclus
de I'étude : L
1 refus de participer 128 medt—i-%:jdl;clus dans
-4 retraités
-1 décedé l
L

SPTIELESLOE 212 patients suivis par

par ces médecins P
ont 616 exclus de ces médecins inclus dans
I'étude I'étude

Lors de la réalisation de cette étude, 134 médecins ont été contactés pour les 220
patients sélectionnés aléatoirement parmi ceux ayant été opérés en ambulatoire a la
clinigue de Navarre en 2017.

Six médecins ont été exclus de I'étude : un seul ne souhaitait pas y participer, 4
autres médecins avaient pris leur retraite et n’avaient plus accés au dossier médical
de leur patient et un dernier médecin était décéde.

Les 8 patients suivis par ces six médecins ont donc également été exclus de notre
étude.

Notre population était donc composée de 128 médecins et de 212 patients pris en
charge en chirurgie ambulatoire a la polyclinique de Navarre en 2017.

Les 128 médecins inclus dans I'étude ont été sollicités pour remplir un ou plusieurs
guestionnaires. 212 questionnaires leur ont été adressés, portant les noms et
I'intitulé de I'intervention subie par les 212 patients de I'étude.

Les questionnaires ont été envoyés par voie postale au début du mois de mars 2018.
Des relances ont été effectuées un mois aprés l'envoi postal par contacts
téléphoniques ou physiques aupres des médecins n’ayant pas répondu. Nous avons
exploité les questionnaires retournés jusqu'a la date du 1'**" mai 2018.
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B. Les réponses au questionnaire

Entre le mois de mars et mois de mai 2018, 60 médecins ont retournés 94
guestionnaires soit un taux de participation a I'étude de 46,8% des médecins nous
informant sur 44,3% des patients.

1. Participations aux formations et informations des patients

Parmi ces 60 médecins, seuls 6 ont recu une formation sur la chirurgie ambulatoire
(soit 10%) (Figure 10).

Avez-vous regu une formation
professionnelle continue sur la chirurgie
ambulatoire ?

10%=6
médecins

90%= 54
medecins

H Oui k Non

Figure 10 : Taux de médecin ayant recu une formation sur la chirurgie ambulatoire
(n=60 médecins)

72% des médecins interrogés déclaraient ne pas de sentir suffisamment informés sur
la chirurgie ambulatoire pour apporter a leur patient des informations sur les suites
attendues. A noter que sur les 6 médecins ayant recu une formation sur la chirurgie
ambulatoire, seuls 2 se sentaient suffisamment informeés.

2. Le milieu d’exercice

Les médecins participant a I'étude exergaient majoritairement en milieu semi rural
(58%) et urbain (29%) (Figure 4 et 5). Seuls 14% exercaient en milieu rural : ce sont
ceux qui se sentaient le moins formés sur les suites post opératoires de la chirurgie
ambulatoire, seuls 13% des médecins « ruraux » se sentent suffisamment formés
tandis que ce taux atteint 26% des médecins exercant en milieu semi rural et 35 %
en milieu urbain.

Aucun des médecins « ruraux » de I'étude n’a regu de formation sur la chirurgie
ambulatoire. Aucun n’a été consulté pour une complication post opératoire.
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Milieu d'exercice des médecins
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Figure 11 : Milieu d'exercice des médecins. (n=60 médecins)

Taux de medecins qui s'estiment
suffisamment informés selon le milieu
d'exercice

40%

35%
35%
30% 26%
25%
20%
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v
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En milieu urbain En milieu semi En milieu rural
rural

Figure 12 : Taux de médecins qui s'estiment suffisamment informés selon le milieu
d'exercice. (n=60 médecins)

3. Fréquence et motifs des consultations post opératoires

Les 94 questionnaires retournés ont révelé une consultation chez le médecin
généraliste pour une complication dans les 72h post opératoires de chirurgie
ambulatoire chez 8 patients (soit 9% de I'’échantillon). lls ont été pris en charge par 8
médecins différents.

Trés majoritairement, les symptomes a l'origine de cette consultation étaient la
douleur (7 patients soit 88% des cas) et la suspicion d’infection (5 patients soit 63%
des cas). Les autres motifs de consultations décrits étaient la décompensation d’'une
comorbidité, des troubles digestifs ou les soins locaux de plaie (Figure 13 et 14).
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Le patient a-t-il consulté dans les 72h post
opératoires pour une problématique liée a
['opération ?

9%

H Oui k4 Non

Figure 13 : Taux de consultation post opératoire (n=94 patients)

Quels sont les motifs de consultation en post opératoire ?

O R, N WK U O ®

Nombre de patients ayant consulté

Figure 14 : Motifs de consultation (n=8 patients avec complications)

a) La douleur

Parmi les 8 patients ayant consulté leur généraliste, 7 patients sont venus pour

« douleur ».

La gestion de la douleur n’a pas été difficile pour la majorité des médecins ayant revu
leur patient consultation, mais ce symptome a été abordé avec une « difficulté
légére » pour un patient et une « difficulté modérée » pour deux patients, justifiant un

contact aupres de 'UCA pour deux de ces patients (figure 15).



Gestion de la douleur

Grande difficulté ‘ ‘

Difficulté modérée

Difficulté légere ﬁ

Sans difficulté

Non rencontrée M

0 1 2 3 4

Nombre de patients ayant consulté

Difficulté ressentie par les médecins

Figure 15 : Gestion de la douleur (n=8 patients avec complications)

b) Les infections

Parmi les 8 patients ayant consulté leur généraliste, 5 patients ont consulté pour des
signes infectieux (fievre ou signes locaux).

Ce symptdme a été traité sans difficulté pour la majorité d’entre eux, un seul patient
ayant été a l'origine d’une « difficulté légere » pour le médecin dans sa prise en
charge (Figure 16).

Gestion de l'infection

Grande difficulté
Difficulté modérée

Difficulté légere

Sans difficulté

Non rencontrée *
0 1 2 3

Difficulté ressentie par les
médecins

Nombre de patients ayant consulté

Figure 16 : Gestion de l'infection (n=8 patients avec complications)

C) Les autres motifs de consultation

Les autres motifs de consultations moins fréquents étaient la décompensation d’'une
comorbidité (1 cas), les soins de plaie (1 cas) et les troubles digestifs (1 cas). Tous
ont été abordés avec une difficulté Iégére mais n’ont pas justifié un avis auprés de
'UCA.
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4. Nécessité de prendre un avis spécialisé aupres de TUCA

Pour deux patients concernés par les complications, les médecins ont souhaité
prendre un avis auprés de 'UCA. Les informations n’ont pas été difficiles a obtenir.
Pour 6 autres patients sur les 94 de I'’échantillon, un médecin a souhaité joindre un
interlocuteur pour un avis spécialisé ou des informations sur le dossier du patient. Ce
contact n’était jamais en lien avec une complication post opératoire.

Pour ces 6 patients suivis par un seul médecin, l'interlocuteur de I'UCA de la
polyclinique de Navarre a été difficile a joindre.

5. Les documents complémentaires

Les questions 7 et 8 du questionnaire portaient sur la remise d’un document qui
aurait pu faciliter la prise en charge d’'une complication éventuelle.

Ces questions devaient étre explicitement réservées aux médecins qui avaient eu a
gérer une complication chez un patient dans les 72h post opératoires de chirurgie
ambulatoire, les autres médecins devaient passer directement a la question N° 9.

Mais alors que 8 patients ont été revus dans les 72h post opératoires de chirurgie
ambulatoire pour une complication, les médecins ont déclaré que des documents
complémentaires auraient été utiles pour 48 patients soit 51% des cas (Figure 17).

La remise d’un document
complémentaire par 'UCA aurait-elle

pu vous guider dans la prise en charge
?

49%

51%

H Oui I Non

Figure 17 : La remise d’un document complémentaire par 'UCA aurait-elle pu vous
guider dans la prise en charge ? (n=94 patients)

Pour 48 des patients opérés (soit 51% de I'échantillon) et selon les 36 médecins qui
les ont suivis un document complémentaire aurait été utile. On souligne que pour 7
des 8 cas concernés par une complication en post opératoire de chirurgie
ambulatoire les médecins ont répondu qu'ils auraient eu besoin d'un document
complémentaire (Cf. Figure 18).
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Concernant les patients ayant consulté
pour une complication : la remise d’un
document complémentaire aurait-elle pu
guider le médecin dans la prise en
charge ?

1 patient___

7 patients

Oui LI Non

Figure 18 : Utilité d'un document complémentaire pour la prise en charge des
patients ayant consultés pour une complication (n=8 patients)

Afin d’identifier les informations nécessaires aux médecins généralistes, plusieurs
documents leurs étaient proposés : compte rendu d’hospitalisation, compte rendu
opératoire, ordonnance de sortie, détail des suites attendues ou consignes post
opératoires et de surveillance. Il existait une possibilité de réponse libre.

Le document pouvant leur étre utile étant différent pour chaque patient, les médecins
ont apporté une réponse spécifigue a chaque cas lorsqu’ils suivaient plusieurs
patients de I'étude.

Pour 40 des 48 patients pour lesquels un document est jugé nécessaire par leurs
médecins (soit 83% des cas), le document qui aurait pu faciliter la prise en charge
post opératoire était des consignes post opératoires et de surveillance (figure 19).

Quel document complémentaire aurait pu vous aider dans la prise en
charge ?
Consignes post opératoire et de surveillance %83% : 40 patients
é Détail des suites attendues 46%: 22 patients
g Ordonnance de sortie 113 patients
% Compte rendu opératoire 19% : 9 patients
E"_ Compte rendu d’hospitalisation 50% : 24 patients
Autre | 0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 19 : Documents choisis par les médecins qui auraient pu les guider dans la
prise en charge de leur patient opéré en ambulatoire (n=48 patients)
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Les « consignes post opératoires et de surveillance » ont été choisies comme seul
document nécessaire pour seulement 14 patients sur les 40 (soit 36%). Ce document
seul ne suffirait donc pas puisque pour 64% des patients un document
supplémentaire était également sélectionné (plusieurs réponses pouvaient étre
choisies) (Figure 20).

Parmi ceux qui désirent les consignes post-op, quels autres
documents auraient été souhaités ?
|

|
Aucun W 36%: 14 patients

é Détail des suites attendues 49% : 19 patients
g Ordonnance de sortie 33%: 13 patients
% Compte rendu opératoire patients
o
lz" Compte rendu d’hospitalisation w 46%: |18 patients
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 20 : Document souhaité en plus des consignes post opératoires et de
surveillance (n= 40 patients pour lesquels les consignes post opératoires et de
surveillance seraient utiles).

Pour les 8 patients (soit 17% des cas) pour lesquels un document aurait été utile
pour la prise en charge mais ou les consignes post opératoires et de surveillance
n‘ont pas été choisies, c'est le Compte Rendu d’Hospitalisation (75 %) ou le détail
des suites (38%) qui étaient systématiquement sélectionnés (Figure 21).

Parmi ceux qui ne désirent pas les consignes post-op, quels
autres documents auraient été souhaités ?

I I
Détail des suites attendues |—————_ | 338% = 3 patients

<

GEJ Ordonnance de sortie | 0%

>

(8]

S Compte rendu opératoire | 0%

S

®  Compte rendu d’hospitalisation 75% = 6 patients
>

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 21 : Document souhaité autre que les consignes post opératoires et de
surveillance (n=8 patients pour lesquels un document aurait été utile mais ou les
consignes post opératoires et de surveillance n'ont pas été choisies)
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Les autres propositions :

Sur les 9 cas ayant coché le Compte Rendu Opératoire, ils sont 9 a avoir coché
toutes les réponses proposées (100 %).

Sur les 13 cas ayant choisi I'ordonnance de sortie, ils sont 13 & avoir coché les
consignes post opératoires et le détail des suites attendues (100%).

Le document le plus fréquemment sélectionné par les médecins pour les guider dans
la prise en charge de leur patient en post opératoire de chirurgie ambulatoire était
donc les « consignes post opératoire et de surveillance ».

Aucun médecin n’a rempli la partie « autre document » qui permettait une suggestion
libre.

6. Le respect des critéres d’éligibilité

92 patients opérés en ambulatoire sur les 94 pour lesquels le questionnaire nous a
été retourné (soit 98%) respectaient les critéres d’éligibilité de la SFAR (cf. Figure
22), selon leur médecin traitant.

Seuls deux patients ont été décrit comme inéligibles : les motifs renseignés étaient
« patiente vivant seule et compréhension de la surveillance post op insuffisante » et
« enfant dont la mére n'était pas capable de gérer les suites post opératoires ».

Ces deux patients ne faisaient pas partie des 8 cas ayant été revus en consultation
pour une complication en post opératoire de chirurgie ambulatoire.

Le patient respectait-t-il les
critéres d'éligibilité de la SFAR ?

2%

98%

i Oui k4 Non

Figure 22 : Le patient respectait-t-il les criteres d'éligibilité de la SFAR ? (n=94
patients)

7. La proposition d’'un outil d’aide pour les généralistes

Parmi les 60 médecins ayant participé a I'étude, 58 (soit 97% des médecins)
déclaraient pouvoir tirer bénéfice d’'un outil d’aide pour les guider dans la prise en
charge post opératoire de leur patient opéré en ambulatoire a la polyclinique de
Navarre.

Plusieurs supports étaient proposeés, et les médecins ont coché en moyenne deux
propositions.

Pour 55 % des médecins, cette aide a la prise en charge devrait étre un référent en
ambulatoire joignable 24h/24h a la polyclinique de Navarre.
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Ensuite leurs choix se portaient sur un livret de conseils remis au patient a sa sortie
pour 45% d’entre eux, des fiches reprenant les protocoles pour les complications
prévisibles pour 43% d’entre eux et un site internet qui recueillerait les conseils des
chirurgiens pour 38% d’entre eux.

Seuls 23% des médecins souhaiteraient que cet outil se présente sous la forme
d’'une application mobile et 5% sous la forme d’'une mailing liste ou adresser leurs
difficultés (Figure 23).

Selon les médecins généralistes, quel devrait étre le
support de lI'outil d'aide ?
60% 55% :33
(o]
. médecins
sou | 38%i23  A>%27 43% : 26
médecins ~ Medecins médecins
40%
23%: 14
0,
30% médecins
20%
0,
10% 5% : 3 médecins
0% -
Un site Unlivret  Uneappli Des fiches Une mailing Un référent
Type de supports proposés

Figure 23 : Supports pour un outil d'aide choisis par les médecins (n=60)

8. Les commentaires libres

Le questionnaire possédait une possibilité de remarque(s) libre(s).

Les principales remarques des généralistes portaient sur le manque de
communication autour de lintervention : les comptes-rendus d’hospitalisation ou
opératoires leur sont trop rarement adressés et certains médecins n’avaient pas été
informés que leur patient allait étre opéré en ambulatoire.

Un souhait était mentionné de pouvoir communiquer avec un référent si besoin,
notamment pour prendre connaissance de I'ensemble du dossier médical du patient
ayant subi une intervention.

Enfin, ils sont 7, soit 12% des 60 médecins ayant répondu au questionnaire a
déclarer un mécontentement de devoir gérer les suites post opératoires et la
surveillance des patients pris en charge en chirurgie ambulatoire : « les médecins
généralistes étant déja surchargés de travail, cette surveillance revient aux
chirurgiens décidant de ce mode de prise en charge et qui doivent donc I'assumer ».

43



V. DISCUSSION

A. Discussion des résultats

1. Formation professionnelle continue sur la chirurgie ambulatoire

Seuls 10% des médecins ayant participé a I'étude répondent positivement a la
guestion « Avez-vous recu une formation professionnelle continue sur la chirurgie
ambulatoire ? » et 72% des médecins répondent négativement a la question « Vous
sentez vous suffisamment informé sur la chirurgie ambulatoire pour apporter les
informations nécessaires a votre patient en post opératoire de chirurgie
ambulatoire ? ».

Ce résultat concorde avec le taux de 97% de médecins qui pensent pourvoir tirer
bénéfice d’'un outil d’aide a la prise en charge des patients opérés en ambulatoire.
Les non répondeurs au questionnaire se considérent-ils suffisamment informés pour
ne pas avoir de bénéfice a la création d’'un outil d’aide ? Se sentent-ils exclus du
parcours de soin de leurs patients opérés en ambulatoire au point qu’ils n’ont pas
souhaité participer a I'étude ? Ou le seul manque de temps des médecins peut-il
expliquer ce taux de participation ?

Peut-étre aurions-nous dd poser la question explicitement aux médecins généralistes
de leur intérét pour s’impliquer dans le suivi des patients opérés en ambulatoire.

2. Le milieu d’exercice

Nous souhaitions étudier dans la question 3 linfluence du milieu d’exercice sur la
formation et I'information des médecins. Les médecins exercants en milieu rural de
notre étude n’ont pas regu de formation sur la chirurgie ambulatoire et se sentent les
plus démunis lors de la prise en charge post opératoire de leurs patients.
L’éloignement des agglomérations pourrait donc étre un frein a la formation et
pourrait favoriser la sensation de ne pas étre compétents dans ce domaine. La
survenue de complications chez les patients de ces médecins ne semble pas
favorisée par le lieu de vie ou d’exercice : aucun des patients pris en charge dans le
milieu rural de I'étude n’a présenté de complication post opératoire de chirurgie
ambulatoire.

Il est possible que les cliniques dont celle de Navarre fonctionnent avec un réseau de
praticiens de proximité. En effet la population des médecins interrogés était
constituée de praticiens exergcant majoritairement en milieu semi rural et urbain, soit
dans les lieux sans difficulté d’accés aux soins pour les patients qui consultent
aisément leur chirurgien ou 'UCA.

On peut aussi supposer gue le niveau socio-économique des patients pris en charge
par la filiere privée, telle que la polyclinique de Navarre, est plus élevé que celui des
patients pris en charge par la filiere publique.

Or il est demontré que toutes pathologies confondues, les patients vivant en situation
de précarité sont atteints d’un plus grand nombre de troubles par personne que les
patients de méme catégorie socioprofessionnelle (73).

Les pathologies associées a la précarité peuvent étre liées aux malades eux-mémes
(conditions de vie) et aux maladies qui different de celles observées dans le reste de
la population. De plus les personnes les moins favorisées auraient une moindre
connaissance des filieres de soins, un rapport différent au corps ou a la maladie et
une qualité de communication différente avec leur médecin (74).

44



Les patients étudiés a la polyclinigue de Navarre peuvent alors présenter moins de
complications et un meilleur suivi médical que les patients opérés en ambulatoire
dans un établissement public.

3. Fréquence des consultations pour complication post opératoire

La question 4 « A-t-il été nécessaire de voir en consultation dans les 72h post
opératoires ce patient pour une problématigue en lien avec sa chirurgie en
ambulatoire ? » permettait d’'identifier les patients et les médecins concernés par la
prise en charge d’'une complication post opératoire de chirurgie en ambulatoire.

9% des patients de I'échantillon ont consulté leur médecin pour une complication.

Ce taux concorde avec la moyenne des études antérieures: 11% des patients
avaient consulté leurs médecins dans I'étude de Langloys en 1996 (62), 4,3 % dans
'étude de S. Ghosh en 1994 (64) et entre 3 et 12 % dans I'étude de Marshall et
Chung en 1999 (49). Bien que ces études soient anciennes, on constate que le taux
de recours au médecin traitant n'a pas été majoré avec le développement de la
chirurgie ambulatoire et la plus grande complexité des interventions réalisées.

Devant ce taux de complication faible et le fait que les patients ne soient pas
systématiquement amenés a consulter leur médecin traitant dans les suites post
opératoires, il apparait que le développement de la chirurgie ambulatoire n’apporte
pas de réel surcroit de travail aux généralistes dans leur ensemble.

Cette notion est relative : les 8 médecins concernés par la prise en charge de
complications, bien qu’ils soient peu nombreux, ont pu ressentir un surcroit de travail.
Le nombre de médecins concernés par les complications post opératoires pourrait
néanmoins augmenter avec les innovations techniques et chirurgicales réalisées en
ambulatoire, apportant un surcroit de travail a un nombre significatif d’entre eux.

Le faible surcroit de travail pour les généralistes pourrait donc étre remis en question
notamment si le développement de la chirurgie ambulatoire atteint I'objectif des 70%
a I'horizon 2022.

Le taux de complication aurait peut-étre été différent si nous avions posé la question
aux patients : nombre d’entre eux ont recours a d’autres types de soignants (IDE,
chirurgien) ou directement aux services d’urgences. Les complications peuvent alors
étre mineures ou bien plus graves : ces dernieres sont rares, et ne concernent pas
les généralistes.

Mais notre étude ne cherchait pas a déterminer la frequence des complications en
post opératoire de chirurgie ambulatoire, elle se centrait plutét sur le ressenti des
médecins généralistes lors de la prise en charge des complications post opératoires
de chirurgie ambulatoire qu’ils rencontrent, et a quelle fréquence ils sont sollicités.
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4. Motifs de consultation en post opératoire et difficultés des médecins

Pour chaque patient amené a consulter son médecin traitant pour une complication
post opératoire, nous souhaitions déterminer le type de complication en cause et la
difficulté ressentie par le médecin lors de sa prise en charge. Un tableau était
proposé avec les complications les plus fréquentes et quatre niveaux de difficultés.
Une réponse libre était possible. Ce tableau était introduit par la question 5 «  Si oui,
veuillez cocher parmi les propositions suivantes le motif de consultation et votre
difficulté ressentie dans la gestion de cette complication ».

Les symptdomes post opératoires les plus fréquents 24h aprés la chirurgie
ambulatoire sont, selon Chung et al (58), la douleur, les céphalées, la somnolence,
les nausées et vomissements, et les vertiges.

Les études rapportent un recours aux généralistes surtout pour des saignements
(49) et tres rarement pour une cause infectieuse qui ne survient que dans 0,4% des
cas (75,76).

Pourtant dans I'’étude que nous avons réalisée, ce sont la douleur (7/8 patients) et
les causes infectieuses (5/8 patients) qui ont représenté la majorité des consultations
dans les 72h post opératoires.

Ces différences pourraient se justifier par I'évolution des pratiques chirurgicales et
anesthésiques, mais peuvent aussi étre liées aux conditions de réalisation de notre
étude.

En effet celle-ci peut étre critiquée pour la petite taille de notre échantillon (3,5% des
opérations réalisées en ambulatoire a la polyclinigue de Navarre) et parce que les
interventions sélectionnées ne concernent pas toutes les opérations réalisables en
ambulatoire mais seulement celles pratiquées a la polyclinique de Navarre de Pau.
Ces éléments peuvent expliquer les différences de résultats concernant les motifs de
consultation en post opératoire entre notre étude et les études antérieures.

Néanmoins compte tenu de limplication dans le développement de la chirurgie
ambulatoire de la clinique (avec un taux d’actes réalisés proche de celui souhaité au
niveau national) on peut considérer que les opérations étudiées via I'échantillon de
patients sélectionnés restent représentatives des complications potentielles
attendues. De plus, la chirurgie ambulatoire est encore pratiquée majoritairement par
des établissements de santé privés a but lucratif qui réalisent des actes chirurgicaux
plus complexes, la consommation de soins post opératoires est d’autant plus
intéressante a étudier dans ce contexte.

Nous aurions pu étudier la totalité des patients sur une période plus courte que
'année compléte et obtenir un échantillon de patients plus grand. Mais une sélection
aléatoire entraine une répartition homogene des patients selon les chirurgies
pendant une année entiére. Si nous avions sélectionné tous les patients opérés en
ambulatoire sur une période plus courte de la méme année nous aurions été
exposés a un biais relatif au caractéere saisonnier de certaines interventions
chirurgicales.

Concernant les difficultés ressenties, notre étude montre que les généralistes se
sentent majoritairement a l'aise avec la gestion des symptémes post opératoires : la
gestion des nausées, des vomissements, de I'asthénie ou des troubles digestifs font
partie de leur exercice quotidien et leur survenue dans le contexte post opératoire ne
nécessite pas de formation supplémentaire.
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Néanmoins, la douleur a été source de difficulté Iégere et modérée pour deux
meédecins concernant deux patients, l'infection a été source de difficulté légere pour
un seul médecin, et chague cas de décompensation de comorbidité, de soins de
plaie ou de troubles digestifs ont été source de difficulté |égere.

Ce sont donc sur ces points que l'information des médecins généralistes doit étre
développée et sur lesquels les chirurgiens de la polyclinique de Navarre doivent
insister s’ils souhaitent apporter des conseils aux généralistes.

Malgré les difficultés exprimées, seul deux médecins ont souhaité joindre 'UCA pour
un avis concernant des complications post opératoires.

La question 6 « avez-vous eu des difficultés a joindre un interlocuteur ou a obtenir
des informations » a révélé qu’'un seul autre médecin avait eu des difficultés pour
obtenir un avis spécialisé. Il n’avait pas de patient concerné par une complication
post opératoire.

5. Le choix d’'un document complémentaire

Les questions 7 « La remise d’un document complémentaire par 'Unité de Chirurgie
Ambulatoire aurait-elle pu vous guider dans la prise en charge de cette
complication ? » et 8 « Si oui, lequel » ont été remplies pour plus de la moitié des
patients tandis qu’'une réponse n’était attendue que pour les patients concernés par
une complication post opératoire. Notre questionnaire a donc été mal interprété en
raison d’'une mauvaise formulation de ces questions. Cette limite de I'étude aurait pu
étre évitée si nous avions testé notre questionnaire avant de le soumettre aux
meédecins généralistes de 'étude.

Cette confusion révele néanmoins un besoin de communication et d’information de la
part des médecins généralistes concernant leurs patients opérés en ambulatoire.

Des documents supplémentaires, mais lesquels ?

Les médecins ont sélectionné plusieurs documents, avec en premier lieu des
« consignes post opératoires et de surveillance », accompagnées du « détail des
suites attendues » ou du « compte rendu d’hospitalisation ».

Ces choix traduisent le manque d’'informations délivrées aux médecins généralistes
qui souhaitent étre guidés dans les modalités de surveillance.

lls ne peuvent pas différencier les suites observées habituellement au décours d’une
opération des suites « anormales » qui doivent alerter : ces éléments different pour
chaque intervention (telles que I'abondance d’un saignement ou lintensité de la
douleur).

De plus la surveillance sera adaptée selon les habitudes du chirurgien, les
conditions de [lintervention et le déroulement de [I'anesthésie; les médecins
généralistes ont besoin de connaitre les points critiques pour le patient selon ce que
le chirurgien a effectué.

Concernant les autres propositions de documents complémentaires, les médecins
ayant choisi le « compte rendu opératoire » ou « |I'ordonnance de sortie » avaient
coché au moins deux autres propositions : ces deux documents ne sont donc pas
suffisants pour la prise en charge mais sont souhaitables car complémentaires.
Aucun médecin n’a fait de suggestion pour un autre type de document
complémentaire, nos propositions étaient probablement adaptées a leur besoin.
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Le désir d’obtenir le « compte rendu d’hospitalisation » souligne un manque
d’information et de communication entre 'TUCA et le médecin traitant, qui ne peut
effectuer de bonne prise en charge sans connaitre I'intervention réalisée chez son
patient.

Cette sensation de ne pas étre impliqués dans le parcours du patient se retrouve
dans d’autres études (77).

6. Les critéres d’éligibilité

Nous cherchions a déterminer un éventuel lien entre la survenue de complications
post opératoires et le non-respect des critéres d’éligibilité des patients par la question
9 « Selon vous, le patient respectait-il ces criteres ? ».

Pour cette question, la réponse était négative pour seulement deux patients, non
concernés par les complications ce qui souligne une sélection adaptée des patients
par les chirurgiens et les anesthésistes de la polyclinique de Navarre.

7. L’outil d’aide

Cette enquéte pourrait conduire a I'élaboration d’un outil destiné aux médecins
généralistes afin de limiter les cas ou la prise en charge du patient en post opératoire
leur pose une difficulté.

Nous souhaitions recueillir leur opinion sur le support le plus adapté par la question
10 « Selon vous, le support devrait étre :» suivie de plusieurs propositions et d’une
possibilité de réponse libre.

La question 11 « pensez-vous pouvoir tirer bénéfice d’'un tel outil » montre qu’une
trés large majorité des médecins pensent pouvoir en tirer un bénéfice (97%).

Aucun des supports proposés n’a emporté de large majorité, et les médecins
préféraient en général pouvoir joindre un référent en ambulatoire, ou qu’un livret de
conseils soit remis au patient ou encore des fiches détaillant les protocoles de prise
en charge.

Ces choix sont conformes aux recommandations de certaines études (68,78) qui
préconisent que le médecin traitant soit informé de la nature de l'intervention et,
éventuellement des problemes prévisibles, de la stratégie thérapeutique,
particulierement analgésique, antiémétique, thrombo-prophylactique... afin de
sécuriser la prise en charge du patient.

Les versions numériques (site internet, applications mobiles ou mailing liste) ont été
les moins sélectionnées.

La population de médecins de la région de Pau et alentours est majoritairement agée
de plus de 40 ans (973 médecins sur les 1246 médecins généralistes installés dans
les Pyrénées Atlantiques en 2016, soit 78% selon le Ministere des solidarités et de la
Santé (79)). Cette donnée peut expliquer en partie le choix des moyens les moins
numeriques. Nous aurions pu questionner les médecins généralistes sur leur age,
susceptible d’influencer les réponses.

Ce sont pourtant ces supports qui sont majoritairement en voie de développement,
comme le prouve le projet E-Fitback® (détaillé en ANNEXE 7).

C’est selon la définition de la HAS, la promotion de la « télémédecine » : une forme
de pratique médicale a distance fondée sur [l'utilisation des technologies de
I'information et de la communication (80).
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En effet de nouvelles solutions ont été inventées pour permettre le développement
de la chirurgie ambulatoire en maintenant la sécurité des patients : les technologies
de linformation et de la communication (téléphones mobiles, Smartphones,
ordinateurs, tablettes) constituent une piste intéressante pour répondre a cette
problématique.

Les applications pour téléphones mobiles et Smartphones pour la télémeédecine sont
en pleine expansion. Leur utilisation a déja été testée dans de nhombreux domaines :
sevrage tabagique, suivi des patients diabétiques, asthmatiques ou hypertendus
avec des résultats intéressants (72,80-82).

Dans une thése en 2016, un étudiant a évalué une application web pour le rappel a
J+1 des patients de chirurgie ambulatoire et a cherché a déterminer l'intérét des
applications de télémédecine pour le suivi post opératoire (83). Son étude révele que
ces technologies sont efficaces pour le suivi post opératoire des patients de
chirurgie ambulatoire et que les patients adhérent a ces nouveaux moyens de
communication.

Ces technologies développées pour faciliter la surveillance post opératoire des UCA
peuvent constituer une interface de communication avec le médecin généraliste.

Les conseils ou des fiches détaillant les protocoles de prises en charge demandés
par les médecins dans notre étude peuvent facilement y étre intégrés.

Néanmoins ces systémes numeérisés posent encore des problemes de fiabilité et de
sécurité des données, et engendrent une modification de la relation médecin-
soignant qui reste a étudier.

Les réticences du corps médical concernant I'utilité de ces outils et leurs capacités a
détecter des complications post opératoires sont des freins au développement de la
télémédecine en France identifiés par la HAS (80).

B. Forces et faiblesses de I'étude

Lors des échanges téléphoniques préalables a I'envoi des questionnaires, les
médecins généralistes s’étaient montrés intéressés par le sujet puisqu'un seul
médecin avait exprimé un refus de participer a notre étude.

Pourtant le taux de participation final des médecins est de 46,8% : les appels de
relance auprés des secrétariats I'ont justifié par la surcharge de travail des médecins
généralistes qui ne peuvent accorder du temps pour toutes les sollicitations recues.

Les questions concernant les suites opératoires étant assez précises, elles
amenaient le médecin traitant a se replonger dans le dossier de son (ou ses)
patient(s) afin de rechercher la date de l'opération et d’éventuelles complications
post opératoires. Les interventions sélectionnées pouvant dater de toute I'année
2017, on peut imaginer que cette enquéte ait découragé certains médecins.

La présentation sous la forme d’'un questionnaire papier a remplir et & renvoyer a
peut-étre semblé fastidieuse, malgré I'enveloppe pré affranchie fournie.

Nous souhaitions initialement leur adresser le questionnaire par mail, mais trop peu
de médecins disposaient d’'une messagerie sécurisée.

Le questionnaire était majoritairement constitué de réponses fermées afin d’étre
traité rapidement et pour augmenter le taux de participation.

Il existait néanmoins une possibilité de réponses et de commentaires libres non
obligatoires, que certains médecins ont exploitée.
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Ces commentaires libres peuvent laisser penser que le sujet des complications post
opératoires est sensible et que certains médecins n’ont pas souhaité s’impliquer
davantage.

En effet 12% ont manifesté un mécontentement de devoir gérer les suites post
opératoires et la surveillance des patients pris en charge en chirurgie ambulatoire.

lIs ne sont pas toujours informés de la prise en charge chirurgicale de leur patient, et
jugent que le chirurgien doit alors assumer seul les conséquences d’un acte mené
sans communication avec le médecin traitant.

Un sondage de I'Observatoire régional de la chirurgie ambulatoire (ORCA) (84) a
'’AFCA montre que 70 % des médecins traitants ne sont jamais intégrés au choix de
la prise en charge en ambulatoire (& noter que 65 % pensent que la validation de
l'indication par le médecin traitant n’est pas nécessaire). 50 % s’estiment peu
informés sur l'intervention et ses potentielles complications. Le délai de réception du
compte-rendu est d’au moins 7 jours dans 75 % des cas.

Selon 'étude d’Hubert et al. (77) « les praticiens de ville ont le sentiment que les
médecins hospitaliers ne collaborent pas avec eux » et 94% des médecins
généralistes trouvent le délai de réception du Compte Rendu d’Hospitalisation (CRH)
long ou trop long : ce délai apparait dans leur étude comme un dysfonctionnement
majeur.

En effet la médecine de ville n'est que trop rarement impliquée dans la prise en
charge en chirurgie ambulatoire et surtout dans les suites a en attendre : la continuité
des soins est non communiquée au médecin traitant.

De la méme fagon, aucune transmission n’est destinée a linfirmier libéral qui
intervient pour les injections, les pansements ou I'ablation de fils en dehors des
prescriptions de soins. |l peut pourtant éviter certaines complications et rassurer le
patient s'il connait les conseils spécifiques a apporter et la surveillance nécessaire :
une formation des professionnels de santé libéraux s’avére aussi nécessaire (85).

Selon J Langloys dans son article sur « 'Anesthésie du patient ambulatoire » (86), la
participation du médecin traitant aux soins post opératoires « n’est pas toujours
souhaitée ni par les opérateurs qui préférent souvent assumer seuls les suites
opératoires, ni par les médecins traitants eux-mémes qui peuvent se sentir
incompétents car non formés a ce type de soins particulier ».

Ceci découle d’'une confusion entre coordination ville hoépital et transfert de
responsabilités concernant les événements post opératoires.

Mais selon la HAS, «réglementairement, il n'y a aucun transfert possible de
responsabilité de l'opérateur / anesthésiste vers le médecin de ville, chaque
professionnel restant responsable de son acte et de son suivi » (2).

En pratique, il est souhaitable qu’'un document écrit soit fourni au patient pour qu’il
garde une trace des informations qui lui sont délivrées. Mais il faut prendre en
compte la confusion du patient qui existe indéniablement au décours d’une
anesthésie, et qui entraine une amnésie de certains faits et des certains conseils
pourtant délivrés avant la sortie de 'UCA : le patient ne peut intégrer toutes les
informations nécessaires a son suivi.

La HAS et ’ANAP ont alors bien distingué les réles de chacun (2) :

L’'unité de chirurgie ambulatoire se doit d’organiser la continuité des soins post
opératoires et le médecin traitant gére le suivi médical des pathologies préexistantes
a I'acte ambulatoire.
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Les réticences des médecins généralistes face au mode de prise en charge
ambulatoire s’observent en amont et en aval de l'intervention.

En 2014, « l'inspection générale des finances et des affaires sociale » a publié un
rapport « perspectives du développement de la chirurgie ambulatoire en France »
(4). Y sont décrits les freins et les leviers au développement de la chirurgie
ambulatoire.

Parmi les freins, sont mentionnées les réticences psychologiques des patients dont
les médecins généralistes n'ont pas suffisamment valorisé la qualité de la prise en
charge ainsi que la sécurité des interventions chirurgicales. Ce scepticisme des
meédecins proviendrait principalement d’'un manque d’information: il est alors
proposé une formation initiale relative a la chirurgie ambulatoire des la premiere
année de médecine.

Les propositions faites dans ce rapport concernent alors le projet d’'une « action
nationale de sensibilisation et d’information des médecins de ville et aux bénéfices
de la chirurgie ambulatoire et intégrer cette thématique dans les modules de
développement professionnel continu qui leur sont destinés », et veille a ce que
« l'information systématique des médecins traitants soit assurée en amont et en aval
des séjours de chirurgie ambulatoire et encourager la mise en place d’outils
d’interface adaptés pour les UCA ».

Les propositions d’amélioration faites par la HAS et TANAP (2) concernent :

-la période pré opératoire : formation et information des professionnels de ville sur
les actes réalisables en ambulatoire, les critéres d’éligibilité du patient, etc.... et
propose de formaliser des livrets informatifs.

-et la période post opératoire : bien spécifier la répartition des roles et responsabilités
entre I'équipe de 'UCA et les intervenants de ville : c’est bien TUCA qui organise,
coordonne et gére la continuité des soins post opératoires mais c’est le médecin
traitant qui gére le suivi médical des pathologies préexistantes a I'acte ambulatoire.
En pratique, cette distinction n’est pas si simple a appliquer.

Le r6le de la médecine de ville est encore mal défini dans le parcours patient en
chirurgie ambulatoire. L’implication des médecins généralistes dans le suivi post
opératoire est encore fragile et la coopération entre médecine hospitaliere et « de
ville » est mal établie. Le taux de participation a ce sujet de thése en est peut étre un
reflet.

Plusieurs études ont été réalisées ces dernieres années (87-93) et arrivent a cette
méme conclusion : le médecin généraliste n’est pas encore bien intégré dans le
parcours du patient opéré en ambulatoire, mais une meilleure information de celui-ci
tant sur le plan théorique que pratique, serait bénéfique pour le patient opéré.

Les acteurs hospitaliers souhaitent que les médecins traitants soient en mesure
d’informer et de rassurer les patients en amont et en aval de l'intervention.

Mais les généralistes ne se sentent pas associés a la prise en charge de leurs
patients, ce qui limite leur désir d’investissement et de formation sur le sujet.

Pourtant un premier pas vers une meilleure communication de la part des médecins
géneéralistes aurait été de participer plus largement a notre étude.
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Il s’agissait pour les chirurgiens de la polyclinique de Navarre de leur proposer
ensuite un outil d’aide et d’information adapté a leurs besoins dans la prise en
charge de leur patients opérés en ambulatoire : le manque d’investissement dans le
projet de leur part rend moins Iégitime la sensation de ne pas étre suffisamment
impliqués par les soignants hospitaliers.

Bien que la réalisation de cet outil ne soit pas I'objectif de ce travail de these, il est un
préalable nécessaire. En effet, les chirurgiens de la polyclinique de Navarre
souhaitaient savoir si cet outil pouvait étre utile aux médecins généralistes, quels
étaient leurs supports préférentiels et les difficultés exprimées. Elaboré a la suite de
cette étude, 'outil pourra répondre au mieux aux besoins exprimés par les médecins
généralistes en ajustant le contenu et le choix du support & nos résultats.

La fréquence des recours au meédecin généraliste va sans doute évoluer avec
l'inclusion progressive en ambulatoire de patients présentant des maladies
chroniques (dont les traitements devront étre interrompus, dont les pathologies
peuvent se décompenser), et pour des actes chirurgicaux plus lourds.

Les coopérations organisées entre I'hdpital et la ville sont actuellement peu
répandues méme si la plupart des établissements souhaitent renforcer ce lien pour
sécuriser le parcours des patients. Le développement de la chirurgie ambulatoire
suppose d’améliorer I'articulation de I'hépital avec les soins de ville en amont et en
aval des interventions et de faciliter I'implication des médecins généralistes.

Toutefois, la nécessité d’'impliquer les professionnels de ville dans les parcours des
patients ambulatoires peut étre critiquée.

Les textes de la HAS et de I'Association Francgaise de Chirurgie Ambulatoire
soulignent que la qualité et de la sécurité des soins en chirurgie ambulatoire réside
dans I'anticipation et la maitrise des besoins du patient a l'issue de son intervention
une fois revenu a son domicile.

Le patient doit donc posséder des ordonnances pour les traitements et les dispositifs
médicaux nécessaires, il doit aussi avoir recu toutes les informations sur les suites
de l'intervention et étre en mesure d’y faire face.

En cas de signe clinique d’alerte, il doit savoir comment joindre I'établissement ou il a
été opére.

En théorie donc, il n’y a pas besoin de lintervention du médecin généraliste, ce qui
explique qu’il n’ait pas de place définie pour lui dans ce parcours de soin.

Pourtant, le recours spontané des patients vers leur médecin traitant en cas de
besoin impose une implication du médecin généraliste.

Il reste leur interlocuteur privilégié et le représentant de la continuité des soins.

Il connait leur environnement social, culturel et familial ainsi que le reste de leur
passé médical.

Il sera la présence rassurante au domicile du patient qui se voit confier la
responsabilité d’étre acteur de sa santé.

Il est alors nécessaire de développer l'information et la formation des médecins
traitants en amont de la prise en charge des patients en chirurgie ambulatoire et de
préciser leurs conditions d’intervention éventuelles lors de la gestion des
complications, en aval.
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L’exemple de la polyclinique Sévigné questionne sur I'intérét du suivi post opératoire
systématique a domicile (73,74). L’expérience menée depuis 2005 a la polyclinique
Sévigné (Cesson Sévigné) consistait a organiser la visite systématique d’'un médecin
généraliste le lendemain d'une intervention réalisée en ambulatoire. Il s’agissait
d’'une étude centrée sur la clinique, réalisée par elle et dans le but d’améliorer son
fonctionnement propre.

Durant cette étude, le médecin traitant était précocement informé de la chirurgie
ambulatoire programmée de son patient. Un rendez-vous de consultation le
lendemain de I'intervention était planifié de fagon systématique.

Lors de cette consultation, le médecin généraliste (qui avait recu une formation)
devait remplir une fiche d’évaluation clinique qu'il faxait ensuite a la polyclinique. Le
médecin devait procurer des informations aux patients, les rassurer sur des
symptémes ressentis, gérer des problémes d’analgésie et a verifier I'état local du site
opératoire. Les médecins ont estimé que cette consultation avait permis d’éviter une
ré-hospitalisation dans certains cas.

Elle a démontré que les médecins généralistes pouvaient étre intégrés a la prise en
charge ambulatoire et que la qualité de celle-ci pouvait s’en trouver améliorée : tant
du point de vue des patients qui sont moins anxieux que du point de vue des
médecins qui travaillent dans de meilleures conditions.

Dans un premier temps, quelques changements dans les habitudes de I'UCA
pourraient facilement améliorer la prise en charge des patients par leurs médecins
traitants : informer systématiquement par courrier de l'intervention programmée pour
leur patient, et joindre au dossier du patient 'un des documents demandés par les
médecins lors de cette étude.

Informer directement par téléphone le médecin de la sortie de son patient en
ambulatoire serait idéal pour I'impliquer dans la prise en charge et limiter les
problématiques liées au délai de création et de réception des CRH.

Cette initiative étant difficilement réalisable par le personnel de I'UCA, le
développement d’applications mobiles (telle que MONALI®, E-Fitback® (détaillée en
ANNEXE 7) ou de messageries sécurisées (telle que APICRYPT) avec envoi
automatisé des informations sont en voie de développement et devront étre
évaluées.
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VI. CONCLUSIONS

Notre étude a la polyclinique de Navarre démontre que jusqu’a présent le médecin
traitant est rarement appelé a intervenir dans la prise en charge post opératoire du
patient opéré en ambulatoire, mais que lorsqu’il est sollicité il se sent trop peu
informé par I'équipe de I'UCA ni associé a la prise en charge de son patient.

Selon les médecins ayant participé a notre étude, des documents complémentaires
fournis par 'UCA seraient nécessaires pour faciliter la prise en charge des patients
en post opératoire de chirurgie ambulatoire tels que des consignes post opératoires
et de surveillance ou le compte rendu d’hospitalisation du patient.

Plus de la moitié d’entre eux souhaiterait pouvoir joindre un référent en ambulatoire a
toute heure pour obtenir des informations.

Tenant compte de leurs préférences, un outil d’aide élaboré au décours de notre
étude pourra se présenter sous la forme d’un livret de conseils remis au patient ou
de fiches détaillant les protocoles de prises en charge, ciblés sur les principales
complications post opératoires attendues.

Les difficultés des médecins mises en évidence lors de la gestion de la douleur, des
infections, du risque de décompensation de comorbidité, des soins de plaie ou des
troubles digestifs chez leurs patients devront y étre abordées.

Quel que soit le support de cet outil, il sera souhaitable qu’il bénéficie d’'un systéme
de retour d’informations afin de pouvoir s’améliorer et de continuer a répondre aux
besoins des généralistes.

Il contribuera ainsi a la formation des médecins, et favorisera leur sensation
d'implication dans la qualité de la prise en charge des patients en chirurgie
ambulatoire.

La proposition d’un outil d’'aide a la prise en charge des complications post
opératoires de chirurgie ambulatoire marque le désir d’'une meilleure communication
entre I'équipe de l'unité de chirurgie ambulatoire de la polyclinique de Navarre et les
médecins traitants. Les informations apportées permettront une meilleure prise en
charge des patients, toujours favorisée par le développement des relations « ville-
hopital ».

54



VII. BIBLIOGRAPHIE

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ministére de la santé et CNAMTS. Theéme 1B: « Le patient peut-il intervenir dans le choix de sa
prise en charge ? ». Abécédaire de chirurgie ambulatoire-reglementation, organisation, pratique.
2009. p. 11-17.

HAS, ANAP. Fiche n°13: Améliorer les relations entre la ville et I'unité de chirurgie ambulatoire -
Recommandation Organisationnelles-15 fiches technique explicatives, évaluatives de mise en
ceuvre [internet]. 2013 [cité 29 avr 2018]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-05/fiches-techniques_v3.pdf

SFAR. Recommandations formalisées d’expert. Prise en charge anesthésique des patients en
hospitalisation ambulatoire. 2009.

Bert T, Hausswalt P, Weill M, Autume C. Perspectives du développement de la chirurgie
ambulatoire en France. France: Inspection générale des finances; 2015; 288p.

Code de la santé publique. Article R6121-4. [Internet] Legifrance. [cité 29 avr 2018]. Disponible
sur:https://lwww.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idA
rticle=LEGIARTI000022072779

Bontemps G. Récupération rapide aprés chirurgie : situation actuelle en France. Anesth
Réanimation. 1 oct 2015;1(5):401-8.

Loi n® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere [Internet]. Legifrance. [cité 29 avr
2018]. Disponible sur:
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000720668

Code de la santé publique - Article D6124-301-1[Internet]. Legifrance. [cité 29 avr 2018].
Disponible sur:
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticl
e=LEGIARTIO00026305661&dateTexte=&categorieLien=cid

AFCA. Chirurgie Ambulatoire [Internet]. Site de I'Association Frangaise de chirurgie Ambulatoire
[cité 29 avr 2018]. Disponible sur: http://www.chirurgie-ambulatoire.org/

International Association for Ambulatory Surgery (IAAS). About the IAAS [Internet]. Site de
I'lAAS; 2016 [cité 29 avr 2018]. Disponible sur: http://www.iaas-med.com/

Parmentier G. Suggested international terminology and definitions A short presentation. In: IAAS
Recommendations for the development of Day Surgery Programmes». 2005.

Hollender L-F. La chirurgie sans hospitalisation : rapport de la conférence. Paris: Coopérative
d’information et d’édition mutualiste; 1993. 20p.

Décret no 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des
établissements de santé en ce qui concerne la pratique de I'anesthésie et modifiant le code de la
santé publique [Internet]. Legifrance. [cité 29 avr 2018]. Disponible sur:
https://lwww.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000549818&categorielLie
n=id

Pr. A. Lienhart. L’anesthésie du patient ambulatoire 2éme édition — 1990 -1994 [Internet]. Paris
: SFAR. [Cité 29 avr 2018]. Disponible sur: http://sfar.org/lanesthesie-du-patient-ambulatoire/

Gentili M, Dufeu N, Lienhart A. Complications et risques au cours de la chirurgie ambulatoire.
Prat En Anesth Réanimation. 1 déc 2009;13(6):429-37.

ATIH (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation). Etat des lieux 2015 sur l'activité
de chirurgie ambulatoire. Programme national chirurgie ambulatoire. 2016.

55



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Direction générale de I'offre de soins. Instruction n® DGOS/R3/2015/296 du 28 septembre 2015
relative aux objectifs et orientations stratégiques du programme national de développement de
la chirurgie ambulatoire pour la période 2015-2020 [Internet]. 2015[cité 29 avr 2018]. Disponible
sur: http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2015/10/cir_40158.pdf

Direction générale de I'offre de soins (DGOS). Fiche 2-3 : L’'ambulatoire en chirurgie et en
meédecine. Recueil de fiches pratiques sur I'efficience hospitaliére [Internet] [internet]. 2017 [cité
29 avr 2018]. Disponible sur:http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/2-
3_ambulatoire_chirurgie_et_medecine.pdf

ATIH (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation. Fichier de résultats 2011-2015
pour chaque indicateur et décliné par région [Internet]. 2015 [cité 29 avr 2018]. Disponible sur:
https://www.atih.sante.fr/programme-national-chirurgie-ambulatoire

Beaussier M. Recommandations formalisées d’experts concernant la chirurgie ambulatoire,
quels changements de 2009 a 2017 ? Prat En Anesth Réanimation. 1 avr 2017;21(2):85-9.

HAS, ANAP. Tarification de la chirurgie ambulatoire en France et a I'étranger. Etat des lieux et
perspectives [Internet]. 2013 [cité 4 mai 2018]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-09/rapport_dorientation_-
_tarification_de_la_chirurgie_ambulatoire_en_france_et_a_letranger.pdf

HAS, ANAP. Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire. Socle de
connaissances [Internet]. 2012 [cité 20 mai 2018]. Disponible sur:https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/rapport_-_socle_de_connaissances.pdf

Ministere des Solidarités et de la Santé. La chirurgie ambulatoire. Une alternative a
'hospitalisation conventionnelle [Internet]. 2017 [cit¢é 20 mai 2018]. Disponible sur:
http://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/chirurgie-
ambulatoire-10602/chirurgie-ambulatoire

Galillard L. Les Comptes de la Sécurité Sociale. Juin 2015; 207p.

HAS, ANAP. Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire. Recommandations
organisationnelles [Internet]. 2013 [cit¢é 30 mai 2018]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-06/recommandations_vd.pdf

Ameli.fr pour les médecins. Accord préalable et chirurgie ambulatoire [Internet]. Mars 2017 [cité
23 mai 2018]. Disponible sur: https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/presciption-prise-
charge/accord-prealable/accord-prealable-chirurgie-ambulatoire

Société francaise d’anesthésie et de réanimation. Prise en charge anesthésigue des patients en
hospitalisation ambulatoire. Ann Fr Anesth Réanimation. janv 2010;29(1):67-72.

Code de la santé publique - Article D6124-304[Internet]. Legifrance. [cité 24 mai 2018].
Disponible sur:

https://lwww.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cid Texte=LEGITEXT000006072665&idArticl
e=LEGIARTI000026306012

Code de la santé publique. Décret n° 2012-969 du 20 aolt 2012 modifiant certaines conditions
techniques de fonctionnement des structures alternatives a I’hospitalisation [Internet].
Legifrance. 2012 [cité 24 mai 2018]. Disponible sur:
https://lwww.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2012/8/20/2012-969/jo/texte

Gaucher M, Phan E, Miquel, Kelechian. Charte de fonctionnement: structure ambulatoire de la
polyclinique de Navarre, deuxiéme version. 2018.

Jouffroy L. Chirurgie ambulatoire : sécurité, qualité. Ann Chir. 1 sept 2001;126(7):686-91.
HAS, ANAP. Recommandations organisationnelles de la chirurgie ambulatoire : outils et guide

[Internet]. 2013 [cité 26 mai 2018]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-06/recommandations_vd.pdf

56



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

HAS. Chirurgie ambulatoire - Grille de contréle interne [Internet]. mars 2015 [cité 26 mai 2018].
Disponible sur: https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-
03/grille_controle_interne_chir_ambu.pdf

Bloc S, Mercadal L, Cuny P, Renault F, Dessieux T, Garnier T, et al. Fast-tracking en anesthésie
locorégionale périphérique : étude préliminaire de faisabilité. Ann Fr Anesth Réanimation. oct
2010;29(10):716-9.

Palumbo P, Tellan G, Perotti B, Pacile MA, Vietri F, llluminati G. Modified PADSS (Post
Anaesthetic Discharge Scoring System) for monitoring outpatients discharge. Ann Ital Chir. déc
2013;84(6):661-5.

Chung F, Chan VW, Ong D. A post-anesthetic discharge scoring system for home readiness
after ambulatory surgery. J Clin Anesth. sept 1995;7(6):500-6.

Aldrete JA. The post-anesthesia recovery score revisited. J Clin Anesth. févr 1995;7(1):89-91.

Code de la santé publique. Article D6124-101 [Internet]. Legifrance. [cité 26 mai 2018].
Disponible sur:
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticl
e=LEGIARTIO00006917096

Theissen A, Beaussier M, Bouregba M, Rouquette-Vincenti I, Niccolai P, Lienhart A. La
responsabilité de I'anesthésiste-réanimateur en chirurgie ambulatoire. Anesth Réanimation. 1
déc 2016;2(6):381-90.

HAS, ANAP. Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire. La chirurgie
ambulatoire en 12 questions [Internet]. avr 2012 [cité 26 mai 2018]. Disponible sur:
https://lwww.has-sante.fr/portail/lupload/docs/application/pdf/2012-
04/la_chirurgie_ambulatoire_en_12_questions.pdf

Lemanu DP, Singh PP, Berridge K, Burr M, Birch C, Babor R, et al. Randomized clinical trial of
enhanced recovery versus standard care after laparoscopic sleeve gastrectomy. Br J Surg. mars
2013;100(4):482-9.

Natof HE. Complications Associated With Ambulatory Surgery. JAMA. 5 sept
1980;244(10):1116-8.

Warner MA, Shields SE, Chute CG. Major Morbidity and Mortality Within 1 Month of Ambulatory
Surgery and Anesthesia. JAMA. 22 sept 1993;270(12):1437-41.

Majholm B, Engbeek J, Bartholdy J, Oerding H, Ahlburg P, Ulrik A-MG, et al. Is day surgery
safe? A Danish multicentre study of morbidity after 57,709 day surgery procedures. Acta
Anaesthesiol Scand. 1 mars 2012;56(3):323-31.

Theissen A, Fuz F, Bouregba M, Autran M, Beaussier M. A ten-year analysis of the reasons for
death following ambulatory surgery: Nine closed claims declared to the SHAM insurance.
Anaesth Crit Care Pain Med. 20 mars 2018.

De Oliveira GS, Holl JL, Lindquist LA, Hackett NJ, Kim JYS, McCarthy RJ. Older Adults and
Unanticipated Hospital Admission within 30 Days of Ambulatory Surgery: An Analysis of 53,667
Ambulatory Surgical Procedures. J Am Geriatr Soc. aolt 2015;63(8):1679-85.

Mathis MR, Naughton NN, Shanks AM, Freundlich RE, Pannucci CJ, Chu Y, et al. Patient
selection for day case-eligible surgery: identifying those at high risk for major complications.
Anesthesiology. déc 2013;119(6):1310-21.

Chanu Rhee C, Huang SS, Berrios-Torres Sl, Kaganov R, Bruce C, Lankiewicz J, et al. Surgical
Site Infection Surveillance Following Ambulatory Surgery. Infect Control Hosp Epidemiol. févr
2015;36(2):225-8.

Marshall SI, Chung F. Discharge Criteria and Complications After Ambulatory Surgery: Anesth
Analg. mars 1999;88(3):508-17.

57



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Fortier J, Chung F, Su J. Unanticipated admission after ambulatory surgery — a prospective
study. Can J Anaesth. 1 juill 1998;45(7):612.

Chung F, Mezei G. Adverse outcomes in ambulatory anesthesia. Can J Anesth. 1 mai
1999;46(5):R18-34.

Canoui-Poitrine  F, Logerot H, Frank-Soltysiak M. Evaluation de la satisfaction des
professionnels et des patients d’'une unité multidisciplinaire de chirurgie ambulatoire. Prat Organ
Soins. 2008;39(4):323.

Loterstajn N, Villefranque V, Pizzoferrato A-C. Faisabilité de la ccelioscopie gynécologique en
ambulatoire. Une étude prospective a propos de 50 cas. J Gynécologie Obstétrique Biol Reprod.
1 janv 2016;45(1):29-35.

Mitchell M. Home recovery following day surgery: a patient perspective. J Clin Nurs. 1 févr
2015;24(3-4):415-27.

Debono B, Sabatier P, Garnault V, Hamel O, Bousquet P, Lescure J-P, et al. Outpatient Lumbar
Microdiscectomy in France: From an Economic Imperative to a Clinical Standard-An
Observational Study of 201 Cases. World Neurosurg. oct 2017;106:891-7.

Bizard F. Evaluation de I'impact économique de la chirurgie ambulatoire ? Mém L’Académie Natl
Chir. déc 2017;13.

Fox JP, Vashi AA, Ross JS, Gross CP. Hospital-based, acute care following ambulatory surgery
center discharge. Surgery. mai 2014;155(5):743-53.

Chung F, Un V, Su J. Postoperative symptoms 24 hours after ambulatory anaesthesia. Can J
Anaesth. 1 nov 1996 ;43(11):1121-7.

Beauregard L, Pomp A, Choiniere M. Severity and impact of pain after day-surgery. Can J
Anaesth. avr 1998;45(4):304-11.

McGrath B, Elgendy H, Chung F, Kamming D, Curti B, King S. Thirty percent of patients have
moderate to severe pain 24 hr after ambulatory surgery: a survey of 5,703 patients. Can J
Anaesth J Can Anesth. nov 2004;51(9):886-91.

Coley KC, Wiliams BA, DaPos SV, Chen C, Smith RB. Retrospective evaluation of
unanticipated admissions and readmissions after same day surgery and associated costs. J Clin
Anesth. 1 aolt 2002 ;14(5):349-53.

Langloy™ s J, Mazoit JX, Eschwege P, Spraul JM, Samii K. Confort postopératoire aprés
chirurgie ambulatoire. Ann Fr Anesth Réanim .1996.

Kong KL, Child DL, Donovan IA, Nasmyth-Miller D. Demand on primary health care after day
surgery. Ann R Coll Surg Engl. juill 1997;79(4):291-5.

Ghosh S, Sallam S. Patient satisfaction and postoperative demands on hospital and community
services after day surgery. Br J Surg. 1 nov 1994;81(11):1635-8.

Code de la santé publique. Article R.4127-45 [Internet]. Legifrance. 2012 [cité 26 mai 2018].
Disponible sur:
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=5E6980DEE848AB6A4E34983CA
B068D24.tplgfr28s_27idArticle=LEGIARTI000025843580&cid Texte=LEGITEXT000006072665&
categorieLien=id&dateTexte=

Code de la santé publique.Décret n° 2003-462 du 21 mai 2003 relatif aux dispositions
réglementaires des parties I, Il et Ill du code de la santé publique [Internet]. Legifrance. sept
2018 [cité 26 mai 2018]. Disponible
sur:https://lwww.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000228784

58



67. Vons C. Newsletter d’'informations : Ambulatoire/Sortie précoce, HAD aprés chirurgie : la grande

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

“confusion” [Internet]. Chirurgie Ambulatoire - site de I'’Association Frangaise de chirurgie
Ambulatoire; 2016 [cité 28 mai 2018]. Disponible sur: http://www.chirurgie-
ambulatoire.org/newsletters.html

Kripalani S, LeFevre F, Phillips CO, Willams MV, Basaviah P, Baker DW. Deficits in
Communication and Information Transfer Between Hospital-Based and Primary Care
Physicians: Implications for Patient Safety and Continuity of Care. JAMA. 28 févr
2007;297(8):831.

Robaux S, Bouaziz H, Cornet C, Boivin JM, Lefévre N, Laxenaire MC. Acute postoperative pain
management at home after ambulatory surgery: a French pilot survey of general practitioners’
views. Anesth Analg. nov 2002;95(5):1258-62.

Beaussier M, Vons C. Relais hopital-ville en chirurgie ambulatoire. Presse Médicale. mars
2014;43(3):305-8.

Gignoux B, Gosgnach M, Lanz T, Vulliez A, Blanchet M-C, Frering V, et al. Short-term Outcomes
of Ambulatory Colectomy for 157 Consecutive Patients. Ann Surg; 1 mai 2018.

Beaussier M, Marchand-Maillet F, Dufeu N. Nouveautés organisationnelles de I'ambulatoire.
2013;6.

Daneshpouy M, Farge D. Sujets en situation de précarité. Rev Prat. 2005;6.

Romon |, Fagot-Campagna A. Relations entre caractéristiques socio-économiques et état de
santé, recours aux soins et qualité des soins des personnes diabétiques, Entred 200. nov
2006;(45):8.

Sewonou A, Rioux C, Golliot F, Richard L, Massault PP, Johanet H, et al. Incidence des
infections du site opératoire en chirurgie ambulatoire: résultats du réseau de surveillance
INCISO en 1999-2000. Ann Chir. avr 2002;127(4):262-7.

Owens PL, Barrett ML, Raetzman S, Maggard-Gibbons M, Steiner CA. Surgical site infections
following ambulatory surgery procedures. JAMA. 19 févr 2014;311(7):709-16.

Hubert G, Galinski M, Ruscev M, Lapostolle F, Adnet F. Information médicale : de I'hépital a la
ville. Que percoit le médecin traitant ? Presse Médicale. oct 2009;38(10):1404-9.

Vernes E, Viel E, Ripart J, Eledjam J. Rbéle du médecin généraliste: facteur limitant ou
partenaire de la période post-opératoire. JEPU 13 juin 2004; 2004.

La démographie des médecins (RPPS) [Internet]. Ministére des Solidarités et de la Santé; 2016
[citt: 2  juin  2018]Disponible  sur: https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-
statistiques/open-data/professions-de-sante-et-du-social/la-demographie-des-professionnels-de-
sante/la-demographie-des-medecins-rpps/article/la-demographie-des-medecins-rpps

HAS. Efficience de la télémédecine : état des lieux de la littérature internationale et cadre
d’évaluation [Internet]. 2013 [cité 2 juin 2018]. Disponible sur:https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-07/efficience_tim_vf_2013-07-18_14-48-
38 _743.pdf

Kolltveit B-CH, Gjengedal E, Graue M, Iversen MM, Thorne S, Kirkevold M. Telemedicine in
diabetes foot care delivery: health care professionals’ experience. University of British Columbia;
2016.

Flodgren G, Rachas A, Farmer AJ, Inzitari M, Shepperd S. Interactive telemedicine: effects on
professional practice and health care outcomes. John Wiley & Sons, Ltd; 2015.

Amelon F-X. Evaluation d’une application web pour le rappel & J+1 des patients de chirurgie
ambulatoire. Médecine humaine et pathologie. 2016

59



84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Observatoire Régional de la Chirurgie Ambulatoire. Questionnaire médecins traitants [Internet].
[cité 2 juin 2018]. Disponible sur: http://www.orca-chirurgie-ambulatoire-ars-idf.fr/24-non-
classe/98-sondages-en-ligne.htmi

Guillon M-O. La suite des soins a domicile aprés chirurgie ambulatoire. La revue de linfirmiére.
5 oct 2017;66(234):26-7.

Langloy J. Anesthésie du patient ambulatoire. Encyclopédie médico-chirurgical. Elsevier; 2000.
12 p.

Hubert J-C. Place du médecin généraliste dans la prise en charge des complications de la
chirurgie ambulatoire .Thése d’exercice; Nice: Université de Nice-Sophia Antipolis faculté de
Médecine; 2009.

Delangre A. Coordination des soins ville-hdpital en chirurgie ambulatoire, représentations des
patients: étude qualitative réalisée dans le Nord - Pas de Calais. Thése d’exercice, Lille:
Université du droit et de la santé; 2014.

Foncelle C. Place du médecin généraliste dans le suivi postopératoire immédiat en chirurgie
ambulatoire viscérale.Thése d’exercice, Picardie : Université Jules Verne; 2014.

Jung J. Chirurgie ambulatoire et médecine générale en Maine-et-Loire: outils de communication
pour la continuité des soins. Theése d’exercice, Angers: Faculté de santé; 2014.

Saich E. Coordination des soins ville-hdpital en chirurgie ambulatoire, point de vue des
médecins généralistes: étude qualitative sur 10 médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais
.Thése d’exercice, Lille : Université du droit et de la santé; 2014.

Vermersch C. Représentations de la coordination des soins ville-hdpital par les professionnels
de santé paramédicaux: une étude qualitative a partir d’'un service de chirurgie ambulatoire du
CHRU de Lille. Thése d’exercice, Lille : Université du droit et de la santé; 2014.

Le Moan A, Cuvelier G, Dubrana F. Place du médecin généraliste breton dans la chirurgie
ambulatoire. 2015.

E-fitback, solution digitale de suivi patients et de gestion des parcours de soins [Internet].
Nouveal e-santé [cité 6 mai 2018]. Disponible sur: https://nouveal.com/fr/

La ministre des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes. Instruction DGOS/R3
n°2015-296 du 28 septembre 2015 relative aux objectifs et orientations stratégiques du
programme national de développement de la chirurgie ambulatoire pour la période 2015-2020.
[Internet]. 2015 [cité 2 juin 2018]. Disponible sur:
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/index.php?action=afficherCirculaire&hit=1&r=40158

ARS. La chirurgie ambulatoire [Internet]. 2017 [cité 5 juin 2017]. Disponible sur:
https://lwww.ars.sante.fr/index.php/node/3317

60


http://circulaire.legifrance.gouv.fr/index.php?action=afficherCirculaire&hit=1&r=40158

VIII. ANNEXES
« Evolution du taux de chirurgie ambulatoire par spécialité chirurgicale et pour
certaines racines » (ANNEXE 1)

« Interventions réalisées en ambulatoire a la polyclinique Navarre » (ANNEXE 2)
« Trame d’appel de la veille » (ANNEXE 3)

Score d’Aldret (ANNEXE 4)

Le « score d’aptitude a la rue » (ANNEXE 5)

« Trame générale d’appel du lendemain en ambulatoire » (ANNEXE 6)
E-Fitback® (ANNEXE 7)

Livret « Consignes post opératoires aprés une chirurgie de prothese totale de
hanche en ambulatoire dans le programme RRAC » (ANNEXE 8)

Accord obtenu auprés de la Commission Nationale Informatique et Liberté CNIL
(ANNEXE 9)

Le questionnaire adressé aux meédecins traitants (ANNEXE 10)

61



ANNEXE 1
Evolution du taux de chirurgie ambulatoire par spécialité chirurgicale et pour

certaines racines.

Graphiques issus de « Etat des lieux 2015 sur l'activité de chirurgie ambulatoire »
publié en 2016 par ’Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (16).

Evolution du taux de chirurgie ambulatoire par spécialité chirurgicale
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ANNEXE 2 :« Interventions réalisées en ambulatoire a la polyclinique Navarre »

GYNECOLOGIE

FIV

Hystéroscopie
Tumorectomie

VG

Coelio ligature trompe
Abceés sein

Essure

Ablation nodule sein
Cancer du sein

Kyste de l'ovaire

Conisation

DIU

K30

Coelio explo
Aspiration
Biopsie sein
TOT
Condylomes
Curage axillaire
Annexectomie

DIGESTIF Fissure anale Abces
Hemorroidectomie KSC
vésicule Hernie inguinale
Hernie Ombilicale PAC
Lipome Hernie inguinale
ORTHOPEDIE Canal carpien Ablation Kyste doigt

Arthroscopie (mbre inf)
Hallux valgus

Nerf cubital

Doigt a ressaut

Ablation et pose matériel

Hygroma

Ablation corps étranger
Kyste synovial
Ostéotomie metatarsien

osteosynthese
NEUROCHIRURGIE Canal carpien Hernie discale
PIL Biopsie vertébrale
Myelo Stimulateur medullaire
OPHTALMOLOGIE Cataracte Ptérygion
Combiné Glaucome

Sondage canal lacrymal

Décollement rétine

ESTHETIQUE blépharo Lipo aspiration
basocellulaire Oreille décollée
Greffe de peau
ORL amygdalectomie Végétation
ATT FOPN
Reconstruction nasale MCL
Endoscopie panendoscopie
Section de frein Dacryo
Ablation corps étranger Ethmoidectomie
Rhinoplasie Septoplastie
STOMATO DDS DDS
Extraction dent surnum Extraction dent surnum
Chirurgie reconstructrice
GASTRO Coloscopie Fibroscopie
UROLOGIE Pose Ablation JJ Circoncision
LEC PBP
Fixation testiculaire vasectomie
Pose de grain d’or TOT
Endoscopie uro (Urétéroscopie Cysto)
CHIRURGIE Ablation KT jugulaire Dilatation FAV
VASCULAIRE Amputation orteil Fistule AV

Biopsie artére temporale
Cathéter jugulaire

PAC (pose ablation changement)
Phlébéctomie
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ANNEXE 3 : « Trame d’appel de la veille »

convoqué rappelle I'établissement

[ Appel réalisé par :
O Appel réalisé par :
O Appel réalisé par :

fr’”_'_”_ - DOCUMENT D'ENREGISTREMENT  |rsférence - DE.SOIN. 145
[ e —~"| TRAME D'APPEL DE LA VEILLE EN Sm_dﬂnfiﬂﬂlim 251012018
bk Tt - ersion :
u.asan.:::‘- AMBULATOIRE e
Veérification identité du patient :
[ 1o — 1] L E T T) [ — F— Motif d"hospitalisation ! ..emeee.
Pré&nom ! o Numéro appel :
Patient non joint :

[J Message laissé sur répondeur [uniguement si identité du patient décliné sur la messagerie) afin que le

Heure de conwocation :

Heure prévisionnelle dubloc: ...

convoques par principe 1h avank Fhorsire de Firbervention

Position aubloc: ...

ME : le5 enfants dant Fintervention e5t prévus ke matin seront convogues 3 7h30, ceux dont Fintervention £5t prévue Fopres-midi 8 11030, Les outres seront

Vérification de I'état de santé du patient :
[ Absence de modification
(] Modification de I"état de santé -
[ =
[ ] informé

O Intervention annulée

Four les patients relevant de I'urologie ayant

besoin d’un ECBU :
O Résultat présent au secrétariat d'urologie
[ ECBU negatif
O ecBu paositif traitement ATE depuis 24h

[ORésultat non présent au secrétariat

O ECBU négatif

[ ECBU paositif traitemnent ATE depuis 24h

1 S —
SIEMATUNE 2 oeeereeceesasces eems samcrn s smesasssssasansnss

Rappeler les consignes suivantes :

O
O
O

Amener e passeport ambulatoire
Amener les consentements signes

Apporter les résultats d'imagerie medicale :
écho, IRM, Scanner, Radio (entourer Fexamen
demande)

Apporter les examens préoperatoires [Prise de
sang, carte de groupe sanguin)

Apporter les résultats des consultations de
spédalistes : cardiologue, pneumologue

Respecter les consignes données par
I'anesthésiste pour le jeiine et la prise de
raitement personnel

PFrendre une douche la veille et le jour de

i .

MNe pas mettre de maguillage, vernis, bijoux
Dépilation 3 domicile selon 'intervention
Prévoir une personne pour Vous racoompagner
3 votre domicile

Accompagnant 3 domicile pour la premiére
nuit demandé par le médecin et fou ARE
présent
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ANNEXE 4 : Score d’Aldret
Score utilisé par les anesthésistes de la polyclinique de Navarre, issu du site
Medicalcul « http://medicalcul.free.fr/aldrete.html »

Motricité spontanée ou a la demande
v& 0-Immobile.

‘e 1 - Bouge 2 membres.

¢~ 2-Bouge 4 membres.

Respiration

v 0-Apnée.

‘e 1 - Ventilation superficielle, dyspnée.

¢~  2-Ventilation profonde, toux efficace.

Variation de la PA systolique
(par rapport a la PA pré-anesthésie)

v 0-PA£50%.

- 1-PA £ 20-50 %.

¢~ 2-PA:£20%.

Conscience

rs  0-Aréactif.

i~ 1 Réactif a la demande.

¢~ 2-Réveilé.

Coloration

v& 0-Cyanosé.

¢~ 1-Pale, grisatre.

o 2- Normale.

Saturation en 0,

v& 0-SpO;<90% malgré I'apport d'oxygene.

‘e 1 - SpO, > 90% grace a l'apport d'oxygene.

¢~ 2-SpOz>92 % alair ambiant.

Score d'Aldrete : ‘ Score d'Aldrete modifié :

Interprétation:
Un score d'Aldrete de 10, ou un score modifié de 12, autorise la sortie de salle de
réveil et le retour en chambre.

Références:

Aldrete, J. A. and Kroulik, D.: A Postanesthetic Recovery Score. Anesthesia and Analgesia. Current Researches VOL.4 9,
NO. 6, Nov.-Dec., 1970.

Aldrete, J.A.. The post anaesthesia recovery score revisited [letter]. J Clin Anesth 1995;7:89-91.

Aldrete, J. A. and Kroulik, D.: Un metodo de valoracion del estado fisico en el periodo postanestesico. Rev. Mex. Anesth.
18:17-19 (Ene.-Feb.) 1969.
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ANNEXE 5 : Le « score d’aptitude a la rue »

DOCUMENT D'ENREGISTREMENT  |Référence: DE.SOIN.123
SCORE D'APTITUDE A LA RUE POUR |p2= dsppication -
;4'"',. e, LE PATIENT DE PLUS DE 16 ANS Pages : 111
AUdriH
ERCSCRIETION MEDICALE S
¥ Durée de surveillance minimale post retour
sSSP heures
Etiquette patient
Mom et Signature Anesthésiste © ... Nom — Prencm
Date de naissance
* Passage souhaité de 'anesthésiste :
Ll ou
Mom et Signature Anesthésiste - ...
* Passage souhaité du praticien :
Ll ou
Mom et Signature Praticien ... ...
Heure | Heure | Hewre | Heure | Heure
CRITERE 1 : CONSTANTES VITALES respiration)
Variation inférieure & 20% par rapport au préopératoire 2 2 2 2 2
Variation comprse emre 20 ef 40% par rapport au 1 1 1 1 1
< operatoi
Variation supérieure & 40% par rapport au 1] 0 0 [1] 0
preoperatoire
CRITERE 2 : DEAMBULATION
Demarche assuree, sans vertige 2 2 2 2 2
Marche possible avec assistance 1
Deémarche non assurée, vertiges [i] [i] ] [i] i]
CRITERE 3 : NAUSEES etlfou VOMISSEMENTS
Mimimes 2 2 2 2 2
Modérés 1
Severes 1] 0 ] 1] 0
CRITERE 4 : DOULEUR
Minime 2 2 2 2 2
Modere 1
Severe 1] ] 0 1] ]
CRITERE 5 : SAIGNEMENT CHIRURGICAL
Minime 2 2 2 2 2
Modere 1
Severe 1] ] 0 1] ]
TOTAL
SIGNATURE IDE

Au-gel3 ge |3 durée de survellance post-S5PY prescite par FARE et 51 [e 5Gore e sUpeenr ou sgal @ &1, e patent est
s apie & /entrer & 5on domicle en présance de 50N SCCOMpagnant 8oy FUMe PErsanne pouvant Passer i3 nuilt avec ful
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ANNEXE 6: «Trame générale dappel du lendemain en ambulatoire »

f B DOCUMENT D'ENREGISTREMENT Référence - DE.SOIN. 146
e Trame générale d’appel du pate dapplcation - 28017208
Bavarre lendemain en Ambulatoire Pages : 1/3
-
NUMERO d"APPEL © ..o oo Appel réalise par s ..o
[| patient joint Date de Fappel -
L] patient non joint
iy
e ™,
_I Lors de Fappel, veuillez vérifier Fidentité du patient Etiquette patient
Motif diimtensention &
Praticien oo
S e ;
— [ demanderau’
. EN patient de
la prescription . . inférieur contacter son
. _"h ab médedin
| oui | mm’ﬁ“ loui | | valuation g traitant
B contre ) | douleur
o — douleur vous non 1 EquII:E'
Avez vous parait elle Numérique - |Chirurgi
pris les | suffisante? EN ] informer en:
medicaments - E— supérieur Panesthésiste |
prescripts? rapppeler les a6 et le chirurgien
- - | | CONSIgNEes sur L .
non + l'importance
— dela prise des \ARE:
traitements |
sinausées au patient
VOMisSSements: de contacter
(s e
traitant
Chirurgi
grT—— en:
vomissements informer
importants —— l'anesthésiste
et/ou non et le chirurgien
X billewux g o ARE

67



] Referencs : DE.SOIN.14E6
Trame générale d'appel du mﬂm - 2ami0e
lendemain en Ambulatoire Pages - 23
/I -l:-mp:htu
e
= ROUS rappeler
*ﬂm informer le
deborde du chirurgien
\] pansement chanargien
u-p: || chirurgien
| owi demander &U
— patient de
consulter son
Evez wous ooui superisure &
e W i = demander au
r * mon entre patient de
ot poursuRTE 1B superisur & 385°
E.s_ -:‘hr MeDUS FApEeker
—— ] ‘besm pesraure:
.-_._,l:hirurg-ien
e
I"'ameesthesiste ot
- e chirurgien M\-
1 ra 4 %
m:ﬂ - e ) o prr— . ARE:
. . oui toujours ““K - =
Em— = |..=.-:- non patient de
traitant

o e -.--Iﬂ




1
DOCUMENT D'ENRECISTREMENT | semerence - pe som. 126
Date d"application : 29012018

Trame générale d'appel du Verzion - 1
lendemain en Ambulatoire Pages - 33

i perseatance
| dansZ
kors de la cui - o Iﬁ-
Awvez wous sortie o i3 = Est il toujours :
= P dlinigue, ,..--"'ﬂl_ prsentt a-...__._
|mnesthesie - =uun blec
. Lo " nign migtEur
regicnale) — !
Les consigres de sortie 1 cui
e Sl
------"1 4 i
elles panses suffisantes? meOin 'F':_ iv
Etes-yous . oui
satistsits delm I
prise &n chargeen -
' Y
Commentaires sventsels ©
.__x.. —~

WE : DES QUUN CRITERE NECESSITE UNME INFORMATION ALK PRATICIENS OU A
L'ANESTHESISTE, RAPPELER LE PATIENT POUR LUI DONKER LA CONDUITE A TENIR
ET LE TRACER SUR LA FEUILLE DE SUINM C'APPEL DU PATIENT
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ANNEXE 7 : E-Fitback®

L’ambulatoire peut s’avérer déstabilisant pour les patients qui se sentent livrés a eux méme
lors du retour rapide au domicile : c’est pour répondre a cette problématique que « Nouveal
e-santé », start up lyonnaise éditrice de logiciel en e-santé depuis 2013 (94) a développé
« e-fitback® » en janvier 2016. Cette plateforme gratuite, disponible sur ordinateur, tablette
et Smartphone permet un réel accompagnement depuis la pré-admission jusqu’au post
opératoire et sert d’interface entre les patients et les professionnels de santé. Elle est
actuellement utilisée dans une soixantaine d’établissements en France (dont la Polyclinique
Bordeaux Tondu (33) en orthopédie).

L’ARS a financé prés de la moitié du développement du projet dans le cadre d’un dispositif
de soutien aux projets innovants en sante.

Lors de la pré-admission, les démarches sont simplifiées : les documents nécessaires
peuvent étre envoyés via la plateforme : photocopie de la carte d’identité, de la carte vitale,
consentement éclairé.

Afin de se préparer au mieux a l'opération, le patient recoit des notifications lui indiquant les
différentes taches a ne pas oublier : rendez-vous avec I'anesthésiste, médicament a prendre
a J-2, etc. et le jour de l'opération, le patient bénéficie d’'une check-list pour l'aider a
s’organiser. Des documents explicatifs (PDF ou vidéo) sont mis a sa disposition sur e-
fitback®, pour lui indiquer comment se préparer et comment se déroulera le retour chez lui.

Durant les jours qui suivent l'intervention, le patient remplit un questionnaire quotidien pour
renseigner son niveau de douleurs, sa température, I'évolution de sa cicatrice. Des
informations qui sont directement transmises aux personnels soignants qui peuvent ainsi
surveiller a distance I'état de santé des patients et regoivent une alerte en cas de probléme :
I'outil permet de déceler précocement des complications grace aux protocoles informatisés.

Dans les centres qui utilisent cette interface, 'équipe médicale (IDE et médecin) regoivent
les réponses des patients et les traitent 24h/24h, 7 jours sur 7.

Il existe une messagerie sécurisée qui permet I'envoi de documents ou de photographies
afin de communiquer avec I'équipe médicale. Les données sont sécurisées et soumises au
secret médical. E-fitback® permettrait de favoriser la chirurgie ambulatoire et d’éliminer les
tAches administratives et les appels de la veille et du lendemain trés chronophages,
permettant a I'établissement d’optimiser son organisation et ses protocoles grace aux
statistiques collectées par I'application.

La plateforme est entierement modulable par les professionnels de santé qui peuvent
paramétrer conseils et instructions en fonction du type d’opération, des protocoles de
I'établissement, des antécédents médicaux du patient etc.

Cette solution digitale rentre dans le cadre de la RRAC (Récupération Rapide Apres
Chirurgie) mise en place par le groupe de santé Capio (pionnier dans ce domaine) afin de
répondre a la directive émise pas I'Union Européenne n°DGOS/R3/2015/296 du 28
septembre 2015 relative aux objectifs et orientations stratégiques du programme national de
développement de la chirurgie ambulatoire pour la période 2015-2020 (95).

Le groupe Capio compte une vingtaine d’établissements de santé et est un acteur majeur de
'hospitalisation privée : en Aquitaine il est a I'origine de la clinique Belharra a Bayonne, la
clinigue Aguilera a Biarritz, la clinique Jean le Bon a Dax.

Bien qgu’initialement destiné au suivi patient en chirurgie ambulatoire, e-fitback® a été
développé de maniere a pouvoir s’adapter a n'importe quel type de suivi, toutes pathologies
et disciplines confondues : maladies chroniques, oncologie, psychiatrie...
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http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2015/10/cir_40158.pdf

ANNEXE 8 : Projet RRAC et livret « Consignes post opératoires aprés une chirurgie
de prothése totale de hanche en ambulatoire dans le programme RRAC »

Le projet RRAC

Il est précisé dans la charte de fonctionnement de la structure ambulatoire a la polyclinique
de Navarre que la cadre et les IDE doivent étre formées a la Récupération Rapide Aprés
Chirurgie (RRAC) : ceci souligne que ce principe se retrouve étroitement lié a celui de la
chirurgie ambulatoire.

A la polyclinique, une demande de « projet RRAC » dans le cadre de l'opération de la
prothése totale de hanche en ambulatoire a été validée en 2018.

L’objectif étant que le patient rentre chez lui au décours de I'opération le plus tét et dans les
meilleures conditions possibles.

Ainsi, une vidéo Youtube disponible sur la page Facebook de la polyclinigue de Navarre
présente ce protocole, et les patients concernés par cette opération en ambulatoire et
éligibles a ce processus de RAAC recoivent une documentation particuliere et livret
d’'information pédagogique sur « les consignes post opératoires aprés une chirurgie de
prothese totale de hanche en ambulatoire dans le programme RRAC » (ANNEXE 7).

Le patient est impliqué : il est acteur de sa prise en charge et de sa récupération.

Dans le service d’ambulatoire, ce projet se concrétise par la présence d’une infirmiére
dédiée tous les aprés midi pour préparer la sortie des patients : en amont de la chirurgie, il
s’agit d’anticiper toutes les démarches post opératoires. Elle travaille avec les données du
dossier médical des patients et s’adapte selon leur environnement (type d’habitation, enfants
a charge, etc.).

Elle s’assure de la bonne coordination du lien ville-hopital en partageant les informations
avec le médecin traitant et les libéraux (IDE et kinésithérapeutes) auxquels elle transmettra
une fiche de liaison avant méme la chirurgie en ambulatoire.

Le lendemain de I'opération, ''DE RRAC s’occupe de I'appel du lendemain.

Avec le processus RRAC, il s’agit d’intégrer des opérations plus lourdes au mode
ambulatoire en renforgant I'organisation des soins en amont de la chirurgie.
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NUMERO A CONTACTER

En cas d’urgence, vous pouvez contacter la
Polyclinique de Navarre 24h/24 au :
0559145454

Pour tous renseignements, vous pouvez
également contacter I'IDE RRACau :
0559145328
Du lundi au vendredi de 14h30 a 18h00

Nous vous contacterons le lendemain de votre
intervention ainsi qu'au 3™ jour afin d'assurer
votre suivi post opératoire.

N’HESITEZ PAS A
CONTACTER L’IDE RRAC
0559145328

Si vous observez I'un des symptémes
suivant :

» Une peau rouge et brilante au niveau
de la cicatrice, un écoulement au niveau
des points

» Une fiévre significative

» Un gonflement ou des douleurs d'un
mollet

» Des douleurs importantes empéchant la
marche malgré la prise du traitement
antalgique.

Nevarte

Polychmique de Navarre
8 bd Hauterive - BP 7539
64075 Pau Cedex

CE QU'IL FAUT EVITER

® N'interrompez pas votre traitement
antalgique ou anticoagulant

® Ne restez pas inactif :
Vous devez vous levez du lit en suivant
les consignes données 3 la clinique.

® Ne conduisez pas tant que vous utilisez
les béguilles.

® Ne pratiquez pas de sport
Jusgu'a votre visite de contréle auprés
du chirurgien.
Seule la marche est autorisée.
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ANNEXE 9 : Accord obtenu aupres de la Commission Nationale Informatique et
Liberté CNIL

Informatigue et

Libertés uni VETSité
Sup @L “BORDEAUX

Regiztra clms traitmmenis de
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A kel i il i e SR S

FINALITE FED - ExLde dos prohlémes sencemtés oar os msdecdns gérdraistes dars & pres |
=r ciarg= d= eJrs patens opérds zn ambuatoire 3 la polvcikque ce Howamo &
Py en 201F 1
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DBEFECTIFS {DETAILS de la puiss @9 charge Crnorg cale armbolataes de s peieis codds 5 'a

DES FINALITES}) pe polinicua de Mavassg @ Pou e 2017,

4.1 FInn Ik, DA pac 10 SUTR im0t iie desting auz mederlns géngé =lEles
tlabord & sartr das dotrdas recuallies par ks chimmgians da la Folydinigus de

Havarsz qul les guidarlt cans leus peise enochargs de pafonts o anst cpdralelne
de chirurg= = Tbulataire. |

Chantal Seread ) |

CIL DESIGME

| ENMTITE Universitd de Dordesus i
e e M+ el e TR A S — S— -
| RESPONSAEBLE DE i . .
: TRAITEMENT Lniversild (e Bondeans
| RESPOMSABLE DE LA o
| MISE EM QOEUVRE Déparmemant de midaing gandrala
— S —— S
GESTIONMAIRE CHA - . "
OROTT D' ACCES LIFA des sciepces medaceles
DATE DE MISE EN 1t ey i
| OEUWRE Oefaafzua i
CATEGDRTIES DE 07 palisnls wont selechoares slésiginemont peome coen opEnés en armbulaie s Wiz
PERSONMES po rddinogoe de Mdawgire 3 Pac e 2017,
CNIRCERMEES Led paresres ~esavant = cussscrnaite sark lours mifdoons ke iseils.
- 5 Durda de conservation des
Type de dennéeas Destinataires doannées
! Mom prénoT, date ok bypn
| d"irmene abain er chingaia
{ lambulair= des 200 pab=nts |
cflrcHar afs, ans! que ks 1
cogdenrdcs pastales de lour i
MECaC Ta@mnt [ gestricHon des doondes @ T e
I coctararse i
‘quastcarare aupris du mdderle | pectara I2 5nLSEAARcE 2 thise i
tratant sur 'ns comart dibés | 1 .
ausorlées qiie rdEsenty son azdenk, I
=t sur |=s comalizal ans anst |
apdrakalres cu' B pU rEreanirer
chez =00 poklend | |
DATE D INSCRIFTION 5 NEFI0LE |
AU REGISTRE | |
" = S |
AUTEUR ORIGIMAL DE Ilsan |
LA FICHE Lavurar Higls: - e .
Tyae da rarmalits Of 2cclanaton
1 b Ju Bosgiciel
| Sialeinbe il =
| W= Cédaratar CHIL |
- e — . . 1
o Warificadarn : Infarmaden  letire d'infarmadon @02 TRanIant @ qaestionnalre l
} wErt.cadon  SscLr ke ardnateer prolagd par Mot de passe, @oleer exoul praléga pan ok da paza, |
H sauveqs rdn Fehdomydaine, peauds 2ncrymisatan des donndes |
4 e p— i
| Placos jemtes |
e e o

EM TANT QUE BIGNATATRE DU TRALTEMENT, JE CERTIFIE L'EXACTITUDE S INFORMATIONS PORTEES |
SUR CETTE DECLARATION. AL PRIS COMNMATESANCE DS EVENTUELLES ALERTES DU CORRESFONDANT
IMFCRMATIGQUE ET LIBERTES {CIL).

AL OB

Data : Hom : qu&-ﬁj Signatura ;

CITTE DECLARATION SIGNEE EST A RETOURNER A CILip I-BORDEALILFR AF1
EMREGISTRFMENT DAKS LE REGISTRE DE L LFINIVERSITE. TOUTE MODIFI
INFORMATIONE CI-DESSUS DEVRA ETRE SIGHALEE _:;ly,t-u-ud_n_nzhu:lt.

i
LE YALIDER 5OM
Ol SUPPRESSION DES |

Scanned by CamScanner

73



ANNEXE 10 : Le guestionnaire adressé aux médecins traitants

Questionnaire au médecin traitant :

Merci de participer a notre étude sur les complications post opératoires de la chirurgie ambulatoire.

Question 1: Avez-vous recu une formation professionnelle continue sur la chirurgie

ambulatoire ?

Non
Oui

Question 2: Vous sentez vous suffisamment informé sur la chirurgie ambulatoire pour
apporter les informations nécessaires a votre patient en post opératoire de chirurgie

ambulatoire ?

0 Non
0 Oui

Question 3 : Exercez-vous :

[ En milieu rural
0 En milieu semi rural
0 En milieu urbain

Concernant le patient .........ccoiiiiiiii s

charge a la Polyclinique de Navarre a Pau pour une chirurgie en ambulatoire en 2017 :

pris en

Question 4 : A-t-il été nécessaire de voir en consultation dans les 72h post opératoires ce
patient pour une problématique en lien avec sa chirurgie en ambulatoire ?

Oui
Non

Question 5 : Si oui, veuillez cocher parmi les propositions suivantes le motif de consultation
et votre difficulté ressentie dans la gestion de cette complication :

Complication

Non
rencontrée

Rencontrée
Sans Difficulté | Difficulté | Grande
difficulté | légére modérée | difficulté

Nécessité
de prendre
avis auprés
de [I'Unité
Chirurgie
Ambulatoire

Gestion de la douleur

Comorbidité décompensée

Infection (signe locaux ou fiévre)

Saignement ou hématurie

Soins de sonde /drain

Soins plaie / cicatrisation

Troubles digestifs (transit, vomissement,
nausées, miction)

Adaptation thérapeutique (AVK...)

Somnolence excessive

Trouble de I'équilibre, locomotion)

Trouble hémodynamique (FC,TA..)

Autre(s) complication(s) :
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Question 6: S’il vous a été nécessaire de prendre un avis spécialisé, avez-vous eu des
difficultés a joindre un interlocuteur ou a obtenir des informations :

Oui
Non

Question 7 : La remise d’un document complémentaire par PTUCA (Unité de Chirurgie
Ambulatoire) aurait-elle pu vous guider dans la prise en charge de cette complication ?

Non
Oui

Question 8 : Si oui, lequel :

Compte rendu d’hospitalisation

Compte rendu opératoire

Ordonnance de sortie

Détail des suites attendues

Consignes post opératoire et de surveillance
>

Question 9 : Pour rappel, la SFAR a établi des critéres d’éligibilité du patient a la prise en
charge ambulatoire. lls sont psycho-socio-environnementaux (compréhension suffisante,
bonne observance des prescriptions médicales, conditions d’hygiéne et de logement
équivalentes a celles d’une hospitalisation, disponibilité d’un accompagnant pour
raccompagner le patient et rester la nuit suivante auprés de lui, éloignement de moins
d’une heure d’une structure de soins, accés a un téléphone) et médicaux (dge de plus de
6 mois, comorbidités du patient stabilisées).
Selon vous, le patient respectait il ces critéres ?

Oui
NON. EN QUOT 2.t

Nous souhaiterions créer un outil d’aide destiné aux médecins généralistes afin de guider la prise en
charge de leurs patients en post opératoire de chirurgie ambulatoire a Navarre de Pau.

Question 10: Selon vous, ce support devrait étre :

Un site internet détaillé recueillant les conseils des chirurgiens de la Polyclinique de
Navarre

Un livret qui serait remis au patient a sa sortie

Une application mobile

Des fiches facilement disponibles reprenant des protocoles pour les complications
prévisibles, sous la forme d’algorithmes décisionnels

Une mailing liste ou adresser vos difficultés et demander des documents
complémentaires

Un référent en ambulatoire joignable 24h/24h & la Polycliniqgue de Navarre en cas de
besoin.

Question 11 : Pensez-vous que vous pourriez tirer bénéfice d’un tel outil ?

Oui
Non

75



Question 12 : Remarque(s) libre(s) : Si vous avez rencontré des difficultés dans la prise en
charge post opératoire de vos patients opérés en ambulatoire, votre expérience pourra
nous guider dans la rédaction de notre outil d’aide afin qu’il soit au plus proche de vos
besoins.

N’hésitez pas a nous faire part de votre vécu et de vos suggestions :

76



SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de 'honneur et de la probite.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses €léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de 'humanite.

Jlinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recgue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.

77



Résumé

Titre : Etude des problemes rencontrés par les médecins généralistes dans la prise en charge de leurs patients
opérés en ambulatoire a la polyclinique de Navarre de Pau durant I'année 2017.

Discipline : Médecine Générale

Mots clés : chirurgie ambulatoire, coordination ville-hdpital, suivi post opératoire, médecine générale

Adresse de L'U.F.R: Université de Bordeaux, UFR des sciences médicales, 146 rue Léo Saignat 33076,Bordeaux

INTRODUCTION

Le ministere des affaires sociales et de la santé a fixé comme objectif de développement « un taux global de
chirurgie ambulatoire de 66,2% a horizon 2020 ».

Les médecins généralistes sont encore trop peu intégrés au parcours de soin de leur patient et non

formés aux suites attendues pour le mode de prise en charge ambulatoire.

Nous avons donc réalisé cette étude dans le but d’identifier la fréquence et la nature des problémes
rencontrés par les médecins généralistes lors de la prise en charge des patients en post opératoire de
chirurgie ambulatoire a la polyclinique de Navarre de Pau en 2017.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective transversale et quantitative menée par le biais d’'un
guestionnaire destiné aux médecins généralistes et envoyé par voie postale.

134 médecins ont été contactés au début du mois de mars 2018 pour les 220 patients sélectionnés
aléatoirement parmi ceux ayant été opérés en ambulatoire a la clinique de Navarre en 2017. Nous avons
exploité les questionnaires retournés jusqu'a la date du 1" mai 2018.

Les réponses aux questionnaires ont été rapportées dans une feuille de calcul sous la forme d’un tableau
Excel® et ont été traitées de fagon anonyme.

Le projet a été approuvé aupres de la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL).

RESULTATS

Entre le mois de mars et mois de mai 2018, 60 médecins ont retourné 94 questionnaires soit un taux de
participation a I'étude de 46,8% des médecins nous informant sur 44,3% des patients.

72% des médecins interrogés déclarent ne pas de sentir suffisamment informés sur les suites attendues et
seuls 10% ont regu une formation sur la chirurgie ambulatoire.

8 des patients de notre échantillon ont consulté leur médecin généraliste pour une complication dans les 72h
post opératoires de chirurgie ambulatoire.

Les motifs de consultation étaient la douleur (88% des cas) et la suspicion d’infection (63% des cas). Les
autres motifs de consultations décrits étaient la décompensation d’'une comorbidité, des troubles digestifs ou
les soins locaux de plaie.

La prise en charge de la douleur a été source de difficulté légere et modérée pour deux médecins
concernant deux patients, l'infection a été source de difficulté Iégére pour un seul médecin, et chaque cas de
décompensation de comorbidité, de soins de plaie ou de troubles digestifs ont été source de difficulté l1égere.
Les médecins jugent qu’'un document complémentaire leur aurait été utile pour la prise en charge de 51%
des patients, notamment les « consignes post opératoires et de surveillance », accompagnées du « détalil
des suites attendues » ou du « compte rendu d’hospitalisation ».

97% des médecins déclaraient pouvoir tirer bénéfice d’un outil d’aide pour les guider dans la prise en charge
post opératoire de leur patient opéré en ambulatoire.

55 % des médecins souhaitent pouvoir joindre un référent en ambulatoire 24h/24h a la polyclinique
de Navarre.

Puis leurs choix se portaient sur un livret de conseils remis au patient & sa sortie pour 45% d’entre eux, des
fiches reprenant les protocoles pour les complications prévisibles pour 43% d’entre eux et un site internet qui
recueillerait les conseils des chirurgiens pour 38% d’entre eux.

En commentaires libres, 12% des médecins déclarent un mécontentement de devoir gérer les suites post
opératoires et la surveillance des patients pris en charge en chirurgie ambulatoire.

CONCLUSION

Jusqu’'a présent le médecin traitant est rarement appelé a intervenir dans la prise en charge post opératoire
du patient, mais lorsqu’il est sollicité il se sent trop peu informé et associé a la prise en charge ambulatoire
de son patient.

La fréquence des recours aux médecins généralistes va sans doute évoluer avec l'inclusion progressive en
ambulatoire de patients présentant des maladies chroniques, et pour des actes chirurgicaux plus lourds.
Recueillir leurs difficultés et leurs besoins puis proposer au décours de I'étude un outil d’aide a la prise en
charge des complications post opératoires de chirurgie ambulatoire marque le désir d'une meilleure
communication entre I'équipe de I'unité de chirurgie ambulatoire de la polyclinique de Navarre et les
médecins traitants.
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ABSTRACT:
Study of encountered problems by general practitioners in the management of postoperative
outpatient surgery patients at the polyclinic of Navarre in Pau in 2017

Keywords : outpatient surgery, city-hospital coordination, postoperative follow-up, general practice

INTRODUCTION

The Ministry of Social Affairs and Health fixed as development objective "a global outpatient surgery
rate of 66.2% by 2020".

General practitioners are not enough integrated into their patient care path and not enough trained in
the ambulatory care mode follow-up.

This study has been conducted in order to identify the frequency and nature of encountered problems
by general practitioners in the management of postoperative outpatient surgery patients at the
polyclinic of Navarre in Pau in 2017.

METHOD

We conducted a retrospective descriptive cross-sectional and quantitative study by questionnaire
which was intended to general practitioners and sent by post.

134 physicians were contacted in March 2018 regarding the 220 randomly selected patients with
outpatient surgery at the Navarre clinic in 2017. We used the returned questionnaires until May 1st,
2018.

The questionnaires responses were reported in a spreadsheet as an Excel® table and were
processed anonymously.

The project has been approved by the CNIL (Commission Nationale Informatique et Liberté).

RESULTS

Between March and May 2018, 60 general practitioners returned 94 questionnaires.

The general practitioners study participation rate was 46.8% providing desired information for 44.3%
of patients randomly selected. 72% of general practitioners surveyed said they did not feel sufficiently
informed about the expected outcomes and only 10% received training on outpatient surgery.

9% of patients consulted their general practitioner for a complication within 72 hours postoperative
outpatient surgery.

Reasons for consultation were pain (88%) and suspicion of infection (63%). Other reasons that led to
consultation were comorbidity decompensation, digestive disorders, or local wound care.

The pain was dealed with mild or moderate difficulty for two practitioners working with two different
patients, infection was a mild source of difficulty for one practitioner, and each case of co-morbid
decompensation, wound care or digestive disorders was source of mild difficulty.

General practitioners considered that complementary document would have been useful for 51% of
patients management case, including "postoperative instructions and medical supervision ", with
"expected follow-up details” or "hospitalization report".

97% of general practitioners declared they could benefit from a help tool to guide them in the
postoperative management of their patients operated on an outpatient surgery.

55% of general practitioners wanted to join an outpatient referring doctor available 24 hours a day at
the polyclinic of Navarre.

Then, 45% of general practitioners have chosen an advice booklet given to the patient, 43% have
chosen cards containing protocols foreseeable complications and 38%have chosen a website that
would gather the advice of surgeons.

In open-ended comments, 12% of general practitioners reported discontent with postoperative follow-
up and medical supervision of outpatient surgery patients.

CONCLUSION

Until now, general practitioner is rarely called upon to intervene in the patient's postoperative
management, but in the case that practitioner has to intervene he feels not enough trained and not
enough associated with his patient outpatient care.

The recourse frequency to general practitioners will probably evolve with the gradual inclusion in
ambulatory patients with chronic diseases, and for heavier surgical procedures.

Collecting their difficulties and needs and then proposing a tool to help with the management of
postoperative complications of outpatient surgery shows the desire for better communication between
the team of the outpatient surgery unit of Navarre polyclinic and general practitioners.
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