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Avant-propos

Avant-propos

M. David Bunting

Chirurgien consultant en chirurgie
reconstructrice du tractus gastro-
intestinal supérieur et de la paroi
abdominale, North Devon District
Hospital

Membre du conseil d’administration
de lInternational Association of
Ambulatory Surgery

Ancien président de la British
Association of Day Surgery

Partout dans le monde, les systemes de santé sont confrontés a un défi commun

et de plus en plus urgent : comment offrir davantage de soins a un plus grand
nombre de patients avec des ressources limitées, tout en maintenant les normes les
plus élevées en matiere de qualité, de sécurité et d’expérience des patients ? Dans
un contexte marqué par l'allongement des listes d'attente pour les interventions
programmées, la pression croissante sur les professionnels de santé et une capacité
hospitaliere limitée, le besoin de solutions innovantes et durables est plus grand que
jamais.

La chirurgie ambulatoire représente l'un des principaux atouts des systemes de
santé modernes. Au cours des dernieres décennies, les progres réalisés dans les
technigues chirurgicales, l'anesthésie, les soins périopératoires et les parcours de
rétablissement ont considérablement élargi les possibilités. Des interventions qui
nécessitaient autrefois une hospitalisation de longue durée peuvent aujourd’hui étre
réalisées en toute sécurité et avec efficacité en ambulatoire. Les patients peuvent
ainsi se rétablir dans le cadre familier de leur domicile, tandis que la pression sur les
lits d’hopital et les autres ressources de soins s'allege.

Pourtant, malgré ses avantages évidents, le développement de la chirurgie
ambulatoire demeure inégal. D'importantes disparités persistent entre les pays, les
établissements de santé, les spécialités médicales et les équipes clinigues. Dans de
nombreux systéemes de santé, le plein potentiel de la chirurgie ambulatoire reste
encore sous-exploité. Des obstacles organisationnels, financiers, opérationnels et
culturels continuent d’en freiner 'expansion et favorisent souvent le maintien de
modeles traditionnels reposant sur ['hospitalisation.

Ce rapport apporte une contribution importante et opportune au débat en cours

sur la maniere dont les systemes de santé peuvent relever ces défis. S'appuyant

sur des recherches internationales, les expériences de professionnels de santé, des
entretiens avec des experts et les perspectives des parties prenantes, il propose une
analyse approfondie des obstacles qui entravent la poursuite du développement de
la chirurgie ambulatoire, des facteurs de réussite qui en favorisent 'expansion et des
leviers politiques susceptibles de soutenir un changement significatif et durable.

Il en ressort un plaidoyer convaincant en faveur d’'une vision de la chirurgie
ambulatoire non pas comme une amélioration marginale de ['offre de soins,

mais comme une composante stratégique essentielle des soins programmés.

Les conclusions montrent gue les systéemes de santé les plus performants se
caractérisent par des parcours de soins bien congus, une capacité réservée, des
incitations alignées, des investissements dans le développement des compétences
des professionnels et une attention constante portée aux soins centrés sur le
patient. Tout aussi important est le message selon lequel 'expansion de la chirurgie
ambulatoire doit se faire avec prudence, en veillant a ce que la sécurité, la qualité,
'équité d'acces aux soins et la liberté de choix du patient demeurent des priorités
absolues.

Les recommandations formulées dans ce rapport sont pragmatiques, fondées sur des
données probantes et particulierement pertinentes pour les dirigeants du secteur

de la santé, les cliniciens, les décideurs politiques et les gestionnaires des services

de santé. Elles proposent une feuille de route claire pour le développement sUr et a
grande échelle de la chirurgie ambulatoire, tout en tenant compte des réalités de sa
mise en ceuvre dans des environnements de soins complexes.

Alors que les systemes de santé continuent de chercher des moyens d'accroitre

leur productivité, d’améliorer les résultats pour les patients et de renforcer leur
résilience pour l'avenir, les principes exposés dans ce rapport méritent une
attention particuliere. Le message est clair : lorsque cela est cliniquement justifié,

la chirurgie ambulatoire devrait devenir de plus en plus la norme en matiere de
soins. La concrétisation de cette transformation nécessitera du leadership, des
investissements et un engagement soutenu, mais les bénéfices pour les patients, les
professionnels de santé et les systemes de santé sont considérables.
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Résumé

Le rapport montre que la part de
la chirurgie ambulatoire augmente
lorsque les systémes de santé
réorganisent délibérément leur
offre de soins autour de parcours
spécifiquement congus pour la
chirurgie ambulatoire.

Résumé

Ce rapport examine les obstacles, les facteurs de réussite et

les leviers politiques qui contribuent au développement sir et

a grande échelle de la chirurgie ambulatoire. Il soutient que

la chirurgie ambulatoire devrait devenir la norme pour les
interventions cliniguement appropriées, car elle constitue un
moyen concret d’accroitre la capacité des soins programmeés, de
réduire la pression sur les lits hospitaliers, de diminuer les colts
et d’améliorer Uexpérience des patients.

S’appuyant sur une revue rapide de la littérature, une enquéte
menée aupres de 256 professionnels de santé dans dix pays,
des entretiens approfondis et les contributions du comité
consultatif, le rapport conclut que, méme dans des systemes de
santé relativement matures, il subsiste un important potentiel
inexploité. En effet, les parcours de soins dédiés, la capacité
réservée et les dispositifs fiables de soutien au rétablissement a
domicile ne sont pas encore pleinement développés.

Obstacles a la poursuite du développement de la chirurgie
ambulatoire

Les données disponibles mettent en évidence une combinaison de facteurs qui
entravent le développement de la chirurgie ambulatoire. Parmi ceux-ci figurent la
concurrence avec les admissions d'urgence et les soins hospitaliers pour 'accés aux

blocs opératoires, aux lits, aux capacités de récupération et au personnel ; un manque

d'attention de la part de la direction ; des incitations financieres qui, dans certains
systémes de santé, continuent de favoriser ['hospitalisation ; des différences dans
les pratiques cliniques entre les équipes ; ainsi que des obstacles liés aux patients,
tels que les comorbidités, un soutien limité a domicile, la distance a parcourir et

un mangue de confiance dans la capacité de convalescence a domicile. Le rapport
montre que la part de la chirurgie ambulatoire augmente lorsque les systemes de
santé réorganisent leurs prestations de maniére ciblée autour de parcours de soins
spécialement concus pour la chirurgie ambulatoire.

Caractéristiques des systemes performants

Les systemes de santé performants développent des parcours de soins spécifiques
a la chirurgie ambulatoire, prévoient une capacité réservée aux soins programmes,

alignent les incitations financieres, standardisent les processus périopératoires et de
sortie, investissent dans le développement des compétences de leurs professionnels

et considerent la chirurgie ambulatoire comme une priorité stratégique. Le rapport
souligne gue la poursuite du développement de la chirurgie ambulatoire doit
toujours reposer sur la sécurité des patients et l'équité d'acces aux soins. Pour de
nombreuses interventions, la chirurgie ambulatoire est au moins aussi sdre qu'une

hospitalisation, a condition qu’elle s’appuie sur une sélection rigoureuse des patients,
des protocoles de rétablissement optimisés, des criteres fonctionnels de sortie et des

procédures claires de suivi et d’'escalade apres la sortie.
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Résumé

Impact sur U'équité d’acces aux soins

Méme dans le domaine de la chirurgie ambulatoire, des inégalités de santé

persistent et influencent a la fois l'acces aux soins et les résultats pour les patients.
Le développement de la chirurgie ambulatoire sans tenir compte de la littératie

en santé, des possibilités de transport, de ['accessibilité numérique, des barrieres
linguistiques et de l'environnement dans lequel le rétablissement a domicile a lieu
risque d'accentuer encore davantage ces inégalités. Une communication efficace avec
les patients constitue a cet égard une condition essentielle.

Recommandations

La principale implication en matiére de politique consiste a développer des
parcours de soins fiables, bien établis et centrés sur le patient, dans lesquels la
chirurgie ambulatoire devient la norme lorsque cela est cliniguement justifié :

+ Faire de la chirurgie ambulatoire la + Préserver la capacité des soins
norme lorsque cela est cliniguement programmeés en réservant des
justifié, tout en préservant la sécurité ressources a la chirurgie ambulatoire
des patients et leur liberté de choix. et, lorsque cela est possible, en

mettant en place des infrastructures

+ Adopter une stratégie de ou des parcours de soins dédiés.
développement en trois étapes :
donner la priorité aux interventions + Intégrer 'équité d'acces aux soins
courantes et peu complexes, réduire des la phase de conception, en tenant
les variations injustifiées dans les compte des transports, de la littératie
interventions déja bien établies, en santé, de la langue, de 'acces au
puis étendre progressivement numérigue, du soutien a domicile et
et de maniéere ciblée la chirurgie des déterminants sociaux plus larges.
ambulatoire a de nouvelles
interventions et a de nouveaux + Améliorer la communication avec les
groupes de pat]entsv patients et le suivi aprés la sortie,

afin qu’ils comprennent comment se

+ Elaborer des parcours de soins fiables déroule le rétablissement a domicile,
et clairement définis pour la chirurgie sachent quand demander de l'aide
ambulatoire, avec des protocoles et aient accés a un accompagnement
standardisés pour la sélection des apres leur sortie.

patients, les soins périopératoires, la
sortie et 'accompagnement apres la
sortie.
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Introduction

Il existe d’importantes
différences entre les systemes
de santé dans leur capacité a
transférer des interventions de
Uhospitalisation vers la chirurgie
ambulatoire.

Introduction

Partout dans le monde, les systemes de santé peinent a disposer
d’une capacité suffisante pour les soins programmeés afin de
répondre a la demande, ce qui se traduit par de longues listes
d’attente et des retards’. Grace aux progres des technigues mini-
invasives?, a la standardisation des parcours de rétablissement

et de sortie® ainsi qu’a U'attention croissante portée a cette
question par les décideurs politiques*®, un éventail de plus en plus
large d’interventions peut aujourd’hui étre réalisé en chirurgie
ambulatoire.

En pratiquant des interventions en chirurgie ambulatoire, les équipes chirurgicales
peuvent améliorer le flux des patients et la productivité*¢’, réduire les colts et

la consommation de ressources® et améliorer l'expérience des patients’. Il existe
toutefois d'importantes disparités entre les systemes de santé quant a leur capacité
a transférer les interventions chirurgicales de U'hospitalisation vers les soins
ambulatoires. Ces disparités sont observables entre les pays*, entre les hopitaux et
les équipes au sein d'un méme pays'®™, ainsi gu’entre les différentes interventions
et spécialités?®.

Ce rapport combine différentes sources de données afin d’examiner les obstacles,
les facteurs de réussite et les leviers politiques associés au développement sir de
la chirurgie ambulatoire au sein des systemes de santé. Il s'appuie sur une analyse
de la littérature internationale consacrée aux performances des systemes de santé,
aux modeles de financement, a la conception des parcours de soins, aux résultats
pour les patients et aux bonnes pratiques émergentes. Il repose également sur des
entretiens avec des spécialistes cliniques et un groupe d’experts disposant d'une
expérience directe de 'organisation, de la gestion et du développement a grande
échelle de la chirurgie ambulatoire.




Introduction

Le panel d’experts était composé de :

o >

Professeur Jaideep Pandit
Président du panel d’experts et professeur
d'anesthésiologie a 'Université d’Oxford,
Royaume-Uni

Laurens Van Houte
Responsable du bloc opératoire, Medisch
Spectrum Twente, Pays-Bas

Daniela Matos
Infirmiere en chef au Centre de santé local
de Santo Antonio, Portugal

Dr Jaroslaw J. Fedorowski
Président de la Fédération polonaise des
hopitaux (PFSz), Pologne

Jaana Perttunen
Présidente de 'European Operating Room
Nurses Association (EORNA), Finlande

Dr Shaan Chhabra

Responsable de la transformation et de
l'amélioration des processus, Newham
Hospital, Barts Health NHS Trust,
Royaume-Uni

Dr Francesco Venneri

Directeur du Centre de gestion des risques
clinigues et de la sécurité des patients de la
Région Toscane, Italie

Des entretiens ont été menés avec :

Professeur Tim Briggs CBE
Responsable du programme GIRFT et
directeur national du NHS England pour
l'amélioration clinique, la reprise des soins
programmeés et 'UEC, Royaume-Uni

Professeure Karine Nouette-Gaulain
Professeure d’anesthésiologie, de soins
intensifs et de médecine périopératoire,

CHU de Bordeaux, France

Tous les membres du panel et les participants aux entretiens ont regu une rémunération ou un don versé a une organisation

caritative reconnue de leur choix, en contrepartie du temps qu'ils ont consacré au projet et de leurs contributions au rapport.

M. David Bunting

Chirurgien consultant en chirurgie
reconstructrice du tractus gastro-intestinal
supérieur et de la paroi abdominale, North
Devon District Hospital

Membre du conseil d’administration de
UInternational Association of Ambulatory
Surgery

Ancien président de la British Association of
Day Surgery

M. Bjarne Skjedt Hjaltalin
Médecin-chef du département de chirurgie
ambulatoire de U'hopital Amager et Hvidovre,
Danemark
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Introduction

Ce rapport montre

qu’il existe encore un
potentiel considérable
pour accroitre davantage
la part de la chirurgie
ambulatoire

Cette étude a été concue pour déterminer, selon les parties
prenantes, ou subsiste un potentiel inexploité en matiere
de chirurgie ambulatoire, quels sont les obstacles qui
conduisent le plus souvent a ce que des patients éligibles
ne soient pas pris en charge en chirurgie ambulatoire,

et quelles interventions concréetes seraient les plus
susceptibles de générer des progres significatifs. Ces
résultats apportent un complément précieux a la littérature
scientifique en offrant une perspective issue de la pratique
quotidienne et contribuent a mieux comprendre les
domaines dans lesquels les ambitions politiques et la réalité
opérationnelle continuent de diverger.

Ce rapport montre qu'il subsiste un important potentiel inexploité pour
accroitre davantage la part de la chirurgie ambulatoire, y compris dans

les pays dotés de systemes de chirurgie ambulatoire plus matures. Ce
potentiel peut étre exploité au mieux en faisant de la chirurgie ambulatoire
['approche de référence pour les interventions cliniguement appropriées

et en développant des parcours de soins spécifiguement concus pour la
chirurgie ambulatoire, soutenus par une capacité réservée et les ressources
nécessaires.
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Méthodologie

Par ailleurs, quatre entretiens semi-
structurés ont été menés aupres de
professionnels de santé impliqués
dans la chirurgie ambulatoire.
Toutes les citations et références
figurant dans le présent rapport ont
été reproduites avec Uaccord des
personnes interrogées.

Méthodologie

Ce rapport s’appuie sur une analyse rapide de la littérature
disponible concernant les obstacles et les facteurs de réussite
de la chirurgie ambulatoire. A cette fin, Uoutil d’intelligence
artificielle Undermind.ai a été utilisé pour identifier et recueillir
des sources pertinentes en langue anglaise, publiées au cours
des cing dernieres années et provenant du monde entier.

Undermind est un outil d'intelligence artificielle développé pour réaliser des
revues de la littérature scientifique. Il explore la base de données Semantic
Scholar, qui regroupe plus de 200 millions de publications, notamment des articles
référencés dans PubMed ainsi que d’autres publications dans le domaine des
sciences de la vie. Un chercheur a examiné les résumés des articles recensés afin
d'en vérifier la pertinence. La premiére revue a inclus 64 publications. Sur la base
de ces publications, des themes liés aux obstacles et aux facteurs de réussite de
l'expansion de la chirurgie ambulatoire ont été identifiés. En outre, lorsque cela
s'est avéré nécessaire, des recherches ciblées ont été menées dans la littérature
grise et dans des publications scientifiques plus anciennes afin de recueillir des
informations et des éclairages complémentaires.

En complément de ces résultats, une enquéte a été menée afin de recueillir des
enseignements issus de la pratique concernant U'avenir de la chirurgie ambulatoire.

Une enquéte menée aupres de L'étude portait sur des chirurgiens (n=63),

des anesthésistes (n=25), des infirmiers de
2 5 6 bloc opératoire (n=60), des responsables
de bloc opératoire (n=32), des responsables
professionnels de santé dans des achats (n=35) et des membres de la
10 pays a été réalisée par direction hospitaliere (n=41), impliqués au
Censuswide entre le 2 et moins une fois par mois dans la gestion,
le 22 avril 2026™. l'approvisionnement ou la réalisation de la

chirurgie ambulatoire

Scandinavie ((Norvege : n=17, Suede :
n=18, Danemark : n=15) ; total : n=50)

Royaume-Uni (n=52)

France (n=28)

Allemagne (n=26)

Autriche (n=25)

Emirats arabes unis (EAU) (n=25)

Italie (n=25)

Royaume d’Arabie saoudite (AS) (n=25)

Censuswide est membre de la Market Research Society
(MRS) et du British Polling Council (BPC), et signataire du
Global Data Quality Pledge. L'entreprise respecte le code

de conduite de la MRS et les principes de 'ESOMAR.
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Méthodologie

Enfin, une version préliminaire de ce rapport a été soumise a un comité
consultatif composé de sept professionnels de santé issus de six pays
différents et impliqués dans la chirurgie ambulatoire. Une discussion
structurée a ensuite été organisée afin de valider les conclusions du rapport
et de formuler des recommandations®™.

A Uissue de la réunion du comité consultatif, des revues de littérature
complémentaires ciblées ont été menées sur la sécurité des patients et les
inégalités de santé dans le domaine de la chirurgie ambulatoire. Le rapport a
ensuite été révisé et les recommandations ont été affinées a la lumiere des
discussions tenues lors de cette réunion. Ces recommandations ont par la
suite été soumises au comité consultatif afin de recueillir des commentaires
supplémentaires.
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Définition de la chirurgie
ambulatoire

Définition de la chirurgie
ambulatoire

A Uéchelle mondiale, différents termes sont utilisés pour
désigner la chirurgie ambulatoire, et la mise en ceuvre
pratique de ce concept varie également d’un pays a lautre.
La terminologie employée reflete souvent la maniere dont
les pays organisent et financent leurs systemes de santé,
ainsi que la place de la chirurgie ambulatoire dans les
cadres de gouvernance et les modeéles de prestation des

soins.

Alors que certains pays définissent la chirurgie ambulatoire comme un séjour
de moins de 24 heures, d'autres adoptent une définition plus stricte selon
laguelle la durée d’'hospitalisation est de zéro jour, car celle-ci est plus facile
a déterminer a partir des données recueillies de maniere systématique™.

Tableau 1

Le présent rapport reprend la définition de
Ulnternational Association for Ambulatory
Surgery (IAAS) : « Une opération ou

une intervention, a U'exception d’'une
intervention réalisée en cabinet ou en
consultation externe, a Uissue de laquelle
le patient sort le jour méme ». Tout
comme UIAAS, le présent rapport utilise
indifféeremment les termes « chirurgie de
jour » et « chirurgie ambulatoire ».

Terme

Chirurgie de
jour

Chirurgie
ambulatoire

Chirurgie en
consultation
externe

Chirurgie
ambulatoire

Signification
courante

Intervention
programmeée avec
sortie le jour méme de
l'intervention

Interventions
chirurgicales sans
nuitée a U'hopital,
souvent réalisées
dans des unités
dédiées a la chirurgie
ambulatoire

nterventions
chirurgicales réalisées
sans hospitalisation

Terme utilisé dans
le systeme de
financement des
soins de chirurgie
ambulatoire en
Hongrie

Exemple de
contexte
national

Angleterre, Irlande,
pays scandinaves*™

Amérigue du Nord
et Espagnes"®

Allemagne, Suisse,
Etats-Unisé"™®

Hongrie®

Remarques

Peut désigner aussi
bien un parcours
de soins qu'un
établissement de
soins

otion parfois plus
large gue la sortie

le jour méme ; peut
également inclure
des séjours de moins
de 24 ou 23 heures
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Qu’est-ce que la chirurgie
ambulatoire ?

Qu’est-ce que la chirurgie
ambulatoire ?

La chirurgie ambulatoire est un parcours de soins intégré
qui permet de réaliser des interventions programmées sans
passer la nuit a Uhopital, lorsque U'état du patient et le type
d’intervention le permettent?.

Afin de permettre un retour a domicile le jour méme, la chirurgie ambulatoire
repose sur un parcours de soins comprenant ;39!

+

+

Sélection des patients

Technigues d’'anesthésie et techniques chirurgicales favorisant une
récupération rapide

Protocoles périopératoires standardisés

Criteres de sortie clairs, fondés sur ['état fonctionnel du patient et non sur
le temps écoulé depuis l'intervention

Conseils et accompagnement apres la sortie
Suivi des patients

Procédures claires a suivre lorsque la récupération a domicile ne se
déroule pas comme prévu
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Qu’est-ce que la chirurgie
ambulatoire ?

(14

David Bunting

Chirurgien consultant en chirurgie
reconstructrice du tractus gastro-intestinal
supérieur et de la paroi abdominale, North
Devon District Hospital

Membre du conseil d’administration de
U'International Association of Ambulatory
Surgery

Ancien président de la British Association of
Day Surgery

(14

Daniela Matos

Infirmiere en chef au Centre de santé local
de Santo Antonio, Portugal®

La chirurgie ambulatoire constitue une alternative a part entiére a
'hospitalisation classique. Il ressort de nos échanges avec des experts

de référence dans le domaine de la chirurgie ambulatoire que les
établissements de santé qui réussissent a développer davantage cette
activité mettent en place des parcours de soins spécifiguement concus pour
la chirurgie ambulatoire, plutét que de simplement accélérer les parcours
existants. Ils repensent fondamentalement ['organisation des soins pour les
patients pris en charge en ambulatoire. Dans les établissements les plus
performants, la chirurgie ambulatoire constitue l'option privilégiée pour les
patients et les interventions qui s’y prétent.

Il s’agit de trouver les moyens de faire de la chirurgie
ambulatoire la nouvelle norme. Une fois cette étape
franchie et la chirurgie ambulatoire devenue la nouvelle
norme, la dynamique est généralement suffisante pour
maintenir cette évolution, car elle est intrinsequement plus
durable que les autres formes de chirurgie.”

Au niveau du systeme de santé, une croissance soutenue de la chirurgie
ambulatoire peut également réduire les besoins en lits pour les soins
programmés ou permettre de les réaffecter a d'autres besoins de prise en
charge. Cela peut contribuer a diminuer les codts globaux des soins et a
libérer une capacité hospitaliere limitée pour les patients qui bénéficient
davantage d’'une hospitalisation. Ainsi, U'Elective Surgery Programme
irlandais a estimé gu'une augmentation de la part de la chirurgie
ambulatoire et une réduction de la durée de séjour dans 14 spécialités
chirurgicales pourraient permettre d’économiser environ 41500 journées
d’hospitalisation par an?. Des études plus larges montrent en outre que
des parcours de soins spécifiguement concus pour la chirurgie ambulatoire
peuvent réduire les colts, améliorer les flux de patients et contribuer a
raccourcir les délais d'attente en augmentant la capacité disponible pour les
s0ins programmeés?>1924,

Notre hopital dispose de 11 salles d’opération et réalise
chaque jour environ 200 interventions. Dans le plus grand
bloc opératoire dédié aux patients hospitalisés, il faut une
semaine pour atteindre le méme volume d’interventions,

ce qui témoigne de notre niveau élevé de productivite.

Grace a nos formations, le temps de rotation entre deux
patients est d’environ huit a neuf minutes dans chaque salle
d’opération. Nous enregistrons un taux de satisfaction éleve
et un faible taux de complications.”
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Quelles interventions et
spécialités sont de plus en
plus souvent réalisées en
chirurgie ambulatoire ?
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Jaana Perttunen

Présidente de l'European Operating Room
Nurses Association (EORNA), Finlande™

Figure 1a

Quelles interventions et specialités
sont de plus en plus souvent
réaliseées en chirurgie ambulatoire ?

En Finlande, la part de la chirurgie ambulatoire ne cesse
d’augmenter et atteint jusqu’a 90 % dans certaines
spécialités. Nous utilisons largement des applications mobiles
qui permettent aux patients de communiquer facilement
avec 'hopital. Presque tous les patients qui doivent subir
une intervention programmeée se présentent le matin méme
de Uopération, sauf lorsqu’ils ont un long trajet a effectuer.
Apres lintervention, ils peuvent quitter Uhopital des que
leur état le permet sur le plan médical et que cela leur
convient sur le plan pratique. Par ailleurs, nous développons
différentes applications destinées a soutenir les infirmiers
dans l'accompagnement des patients tout au long de leur
parcours chirurgical. Une information de qualité et de solides
compétences infirmieres sont toutes deux essentielles pour
accompagner les patients de maniéere optimale.”

Traditionnellement, la chirurgie ambulatoire était principalement réservée

a des interventions simples, fréquentes et a haut volume*™. Toutefois, son
champ d'application ne cesse de s'élargir, passant d’interventions relativement
simples a des opérations de plus en plus complexes?”?>?’. Cette évolution est
rendue possible par les progres des technigues chirurgicales?, des procédures
opératoires et de la prise en charge de la récupération postopératoire.

Parmi les exemples les plus marquants figurent la chirurgie robotisée?,

les techniques d’anesthésie innovantes, les programmes améliorés de
récupération et les protocoles périopératoires standardisés?>#.

La transition vers la chirurgie ambulatoire s'étend a de nombreuses spécialités,
mais son rythme de progression varie a travers le monde?*. Cette tendance

a été confirmée par les résultats de U'enquéte™, les répondants ayant mis en
évidence un potentiel encore inexploité pour la chirurgie ambulatoire dans
chacune des spécialités étudiées. Cela laisse penser que, dans de nombreux
systemes de santé, la transition vers la chirurgie ambulatoire est encore
considérée comme étant a un stade relativement précoce.

Selon vous, quel est le potentiel inexploité de la chirurgie ambulatoire en orthopédie ?

%
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Danemark (n=15 Aucun potentiel inexploité

Norvege (n=17 m Je ne sais pas / Sans objet

Suede (n=18
Royaume d'Arabie
saoudite (n=25)
Emirats arabes
unis (n=25)

)
)
)
)
)
)
)
)
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Quelles interventions et spécialités sont de plus en
plus souvent réalisées en chirurgie ambulatoire ?

Figure 1b

Figure 1c

Selon vous, quel est le potentiel inexploité de la chirurgie
ambulatoire en chirurgie générale ?

Danemark (n=15 m Aucun potentiel inexploité

Norvége (n=17
Suéde (n=18)
Royaume d'Arabie
saoudite (n=25)
Emirats arabes
unis (N=25)

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Royaume-Uni (n=52) -
Autriche (n=25) |
Allemagne (n=26) B Un potentiel inexploité considérable
France (n=28) ™= & Un certain potentiel inexploité
Italie (n=25) -
)
)

m Je ne sais pas / Sans objet

Selon vous, quel est le potentiel inexploité de la chirurgie ambulatoire en ophtalmologie ?
%

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Royaume-Uni (n=52)
Autriche (n=25)
Allemagne (n=26) » o
m Un potentiel inexploité considérable
France (n=28) ) o B
ltalie (n=25 m Un certain potentiel inexploité

)
Danemark (n=15) ® Aucun potentiel inexploité
)

Norvege (n=17. m Je ne sais pas / Sans objet
Suéde (n=18)
Royaume d'Arabie
saoudite (n=25)
Emirats arabes
unis (N=25)

Source : enquéte Molnlycke sur la chirurgie ambulatoire, Censuswide, du 2 au 22 avril 2026.
Base : ensemble des répondants (n = 256).

Le niveau d'optimisme variait d'un pays a l'autre. Les répondants du Royaume-
Uni et du Danemark figuraient parmi les plus optimistes quant au développement
futur de la chirurgie ambulatoire, affichant une confiance particulierement

forte dans le potentiel de l'orthopédie, de 'ophtalmologie et de la chirurgie
générale. En Allemagne également, un potentiel de croissance important était
percu en chirurgie générale, tandis que les répondants d'Arabie saoudite (AS)

se montraient particulierement optimistes quant aux possibilités offertes par
l'orthopédie et 'ophtalmologie. A Uinverse, les répondants francais et autrichiens
se montraient plus réservés a l'égard de certaines spécialités déja bien établies.
Cela laisse penser que la perception du potentiel de croissance restant varie
selon le degré de maturité des parcours de soins ambulatoires locaux et le
niveau d'intégration de la chirurgie ambulatoire dans la pratigue courante.

Les interventions courantes a haut volume demeurent le principal levier

du développement de la chirurgie ambulatoire. Elles constituent souvent le
point de départ le plus évident pour les systemes de santé qui développent et
mettent en ceuvre des parcours de soins ambulatoires. En outre, elles se prétent
particulierement bien a une prise en charge en chirurgie ambulatoire.

Plusieurs interventions programmées courantes peuvent étre considérées
comme des indicateurs de la réussite du développement de la chirurgie
ambulatoire. Parmi elles figurent :

+  Cholécystectomie laparoscopique®
+  Cure de hernie inguinale™

+ Ophtalmologie®?!
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Quelles interventions et
spécialités sont de plus en
plus souvent réalisées en
chirurgie ambulatoire ?

Figure 2

Jusqu’a

80"

des répondants estiment
gue la chirurgie ambulatoire
recele encore un potentiel
inexploité

Les progres technologiques élargissent continuellement les possibilités
offertes par la chirurgie ambulatoire, ouvrant ainsi la voie a de nouvelles
applications. Ainsi, en urologie, les interventions destinées a traiter
l'obstruction bénigne de la prostate peuvent étre réalisées de plus en plus
souvent en chirurgie ambulatoire grace aux techniques laser mini-invasives?.

L'arthroplastie totale constitue un autre domaine d’application prometteur
pour la chirurgie ambulatoire. Au Royaume-Uni, une méta-analyse portant
sur 17 études a montré gue le taux de réadmission apres une arthroplastie
totale réalisée en chirurgie ambulatoire était de 1,9 %, contre 2,0 % chez

les patients hospitalisés. Le profil de sécurité des deux groupes était donc
pratiquement identique®. L'acceptation de ces interventions plus complexes
par les patients s'avere également élevée : dans une étude, 80 a 96 % des
patients ont indiqué qu'ils choisiraient a nouveau une arthroplastie réalisée
en ambulatoire®.

Ces résultats concordent avec ceux de ['enquéte™, selon laguelle l'orthopédie
(77 %) figurait parmi les spécialités présentant le potentiel inexploité percu

le plus important. Cela suggere que les cliniciens considérent de plus en

plus les interventions majeures de remplacement articulaire comme des
candidates appropriées a la chirurgie ambulatoire, pour autant que les
parcours de soins adéquats soient en place.

Selon vous, quel est le potentiel inexploité de la
chirurgie ambulatoire dans chacune des spécialités suivantes ?

Ensemble des répondants, n = 256

B Un potentiel inexploité considérable Un certain potentiel inexploité
B Aucun potentiel inexploité Je ne sais pas / Sans objet
Chirurgie plastique ot 5% 9%
Orthopédie 43% 8%
Chirurgie générale 48% %
Cardiologie 38% 9%
Ophtalmologie 46 % 9%
Gynécologie 47 % 8%
Urologie 45 % 9%
ORL 42% 12%

Source : enquéte Mélnlycke sur la chirurgie ambulatoire, Censuswide, du 2 au 22 avril 2026.
Base : ensemble des répondants (n = 256).

Il est toutefois important de souligner que, si les progres technologigues ont
permis l'extension de la chirurgie ambulatoire dans différentes spécialités,
ils doivent s’accompagner d'une refonte des parcours de soins afin que

les interventions susceptibles d'étre réalisées en ambulatoire deviennent
systématiquement des interventions prises en charge en chirurgie
ambulatoire.

A mesure que les systémes de santé les moins avancés dans le
développement de la chirurgie ambulatoire cherchent a en accroitre la

part, ils devraient suivre une stratégie en trois étapes?. Premiérement, ils
doivent mettre en place des parcours de soins exemplaires pour la chirurgie
ambulatoire dans le cas d'interventions courantes et peu complexes qui se
prétent bien a une prise en charge ambulatoire. Deuxiemement, ils doivent
réduire les variations injustifiées et veiller a une mise en ceuvre cohérente
des interventions dont la sécurité en ambulatoire a déja été largement
démontrée, mais qui ne sont pas encore systématiquement pratiquées en
chirurgie ambulatoire par tous les prestataires de soins.
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Quelles interventions et
spécialités sont de plus en
plus souvent réalisées en
chirurgie ambulatoire ?

Figure 3

Enfin, ils doivent continuer a repousser les limites de la chirurgie ambulatoire
en identifiant de nouvelles interventions et de nouveaux groupes de patients

qui, grace aux progres technigues, peuvent désormais bénéficier d'une prise

en charge en chirurgie ambulatoire sur le plan clinique.

Concretement, cela signifie :22

1. Donner la priorité aux interventions a haut volume afin de développer
de véritables parcours de soins en chirurgie ambulatoire et de libérer
rapidement des capacités supplémentaires

2. Transformer les interventions susceptibles d’étre réalisées en
ambulatoire en véritables interventions de chirurgie ambulatoire en
repensant les parcours de soins, en mettant en place des protocoles
standardisés et en soutenant leur mise en ceuvre

3. Développer une expertise ciblée pour les interventions nouvelles et
plus complexes afin que celles-ci puissent étre réalisées en chirurgie
ambulatoire lorsque cela est cliniquement approprié

Les possibilités de poursuivre le développement de la chirurgie ambulatoire
ne se limitent plus aux interventions dites « mineures ». Des opérations plus
complexes et un éventail plus large de patients sont de plus en plus souvent
considérés comme aptes a bénéficier d'une prise en charge en chirurgie
ambulatoire. L'enguéte montre que les répondants pergoivent encore un
potentiel de croissance important (potentiel inexploité ou potentiel inexploité
considérable, voire potentiel inexploité considérable), non seulement dans
les spécialités traditionnelles a haut volume, mais aussi en orthopédie (77

%, 34 %), en cardiologie (70 %, 32 %), en urologie (72 %, 27 %) et en chirurgie
plastique et reconstructrice (79 %, 34 %)*. Cela souligne l'ampleur que
pourrait prendre la prochaine phase de développement de la chirurgie
ambulatoire. Les résultats indiquent gu'il subsiste un potentiel considérable
pour concrétiser davantage les gains de capacité que la chirurgie ambulatoire
peut offrir aux hopitaux.

Selon vous, comment les éléments suivants évolueront-ils au sein
de votre organisation au cours des deux a trois prochaines années ?

Ensemble des répondants, n = 256

W Augmentation importante Légere augmentation Stable
m Légere diminution m Diminution importante B Je ne sais pas
Types d'interventions réalisées
en chirurgie ambulatoire I
Nombre d'interventions de o o
chirurgie ambulatoire I
Mise en place de parcours de soins
et de protocoles standardisés pour I
la chirurgie ambulatoire

Investissements dans des
infrastructures et des équipements 26 % I
dédiés a la chirurgie ambulatoire

Source : enquéte Mélnlycke sur la chirurgie ambulatoire, Censuswide, du 2 au 22 avril 2026.
Base : ensemble des répondants (n = 256).
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Considérations relatives a la
qualité, a la sécurité et a 'équité

Cela montre a quel point il est important
d’éviter toute généralisation au sein des
catégories d’interventions chirurgicales et
d’évaluer le profil de sécurité de chaque
intervention individuellement.

Considérations relatives a la qualite,
a la sécurité et a U'équité

La sécurité

La sécurité des patients doit étre au cceur de tous les
efforts visant a accroitre la part de la chirurgie ambulatoire.
Contrairement a la chirurgie avec hospitalisation
conventionnelle, la chirurgie ambulatoire implique qu’une
plus grande partie de la récupération du patient se

déroule a domicile, en dehors de la surveillance directe

des professionnels de santé®3*. Cela souléve des questions
importantes quant aux interventions qui se prétent a la
chirurgie ambulatoire et aux patients susceptibles de
bénéficier de cette approche®>¢.

Dans la pratique actuelle, il a été démontré a maintes reprises que la
chirurgie ambulatoire est au moins aussi slre que la chirurgie avec
hospitalisation's32¥. Une étude de référence menée aux Etats-Unis a montré
gue, pour 13 des 14 interventions analysées, les interventions réalisées en
ambulatoire étaient associées a moins de complications et de réadmissions'®.
Il est toutefois important de souligner que ce niveau de sécurité résulte
d’'une sélection rigoureuse des patients et d'un parcours de soins robuste et
spécifiquement concu pour maximiser les chances d’'une intervention sire,
sans complications, ainsi que d'une récupération favorable®™.

Des études examinant les résultats de groupes d'interventions spécifiques
permettent de tirer des enseignements intéressants en matiere de sécurité
des patients. En Angleterre, les résultats des arthroplasties réalisées

en chirurgie ambulatoire variaient selon le type d’'intervention. Ainsi,
('arthroplastie unicompartimentale du genou semblait sdre lorsqu’elle

était réalisée en ambulatoire. L'arthroplastie totale de la hanche s’est
révélée globalement slrre, mais a nécessité une phase d'apprentissage :
pour les six premiéeres interventions ambulatoires réalisées par chaque
unité participant a ['étude, le risque de réadmission était plus élevé. En
revanche, l'arthroplastie totale du genou était associée a un risque accru de
réintervention, notamment pour une manipulation sous anesthésie destinée
a traiter une raideur postopératoire®.
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Considérations relatives a la
qualité, a la sécurité et a l'équité

Tableau 2

La sécurité tout au long du parcours de soins

La sécurité des patients doit étre garantie tout au long du parcours de soins,
depuis le dépistage et 'évaluation préopératoire jusqu’a la sortie de 'hopital
et a la récupération a domicile.

Etape du
parcours de soins

Dépistage et
évaluation
préopératoire

Soins périopératoires

Sortie

Récupération a
domicile

Gouvernance et suivi
de la qualité

Pratiques favorisant la
sécurité

Evaluation du risque lié au
patient, de la complexité

de lintervention, du plan
anesthésique, des capacités de
l'établissement de soins et du
soutien a domicile®33%%

Protocoles de récupération
améliorée apres chirurgie
(ERAS), anesthésie a action
rapide, prise en charge de la
douleur limitant le recours aux
opioides, prévention efficace
des nausées et vomissements
postopératoires (PONV),
techniques chirurgicales
mini-invasives et mobilisation
précoce%,lo}%

Criteres physiologiques de
sortie (et non liés a un délai
prédéfini) : fonctions vitales
stables, état de vigilance
satisfaisant, mobilité adéquate,
douleur et nausées bien
controlées, et pertes sanguines
acceptables. Instructions écrites,
accompagnement, transport au
domicile et soutien durant la
premiere nujt?344748

Procédure claire a suivre en
cas de probleme, suivi proactif
le lendemain de l'intervention,
surveillance a distance,
évaluation du traitement
médicamenteux et suivi des
symptomes3+0-52

Suivi régulier des hospitalisations

non planifiées, des réadmissions
a 'hopital, des complications, des
échecs de sortie le jour méme,
de la récupération rapportée

par les patients et des variations
entre les pratiques®’¢3

Risques potentiels

Sortie le jour

méme impossible,
hospitalisations non
planifiées®-4

Douleur, PONV, retard
de mobilisation,
récupération prolongée
et hospitalisation avec
nuitée29.41,46

Sortie tardive, sortie non
sécurisée et réadmissions
évitables*#

Détection tardive d'une
aggravation de U'état
du patient, symptomes
non traités, erreurs
médicamenteuses

et recours aux soins
d'urgence®®!

Variations évitables
entre les pratigues et
les contextes de soins,
occasions manquées
d’amélioration®
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Considérations relatives a
la qualité, a la sécurité et
a l'équité €é

Dr Francesco Venneri

Directeur du Centre de gestion des
risques cliniques et de la sécurité des
patients de la Région Toscane, Italie®

Une méta-analyse menée aupres de
patients souffrant d’apnée obstructive
du sommeil a montré que la chirurgie
ambulatoire pouvait étre réalisée en
toute sécurité grace a un dépistage
actif, au respect de protocoles de
prise en charge périopératoire fondés
sur des algorithmes et a une vigilance
accrue apres Uintervention*2,

Dépistage et évaluation préopératoire

IL existe un risque que la complexité de 'état du patient soit sous-
estimée. Un patient pourrait ainsi étre considéré comme apte a
bénéficier d’une prise en charge en chirurgie ambulatoire alors qu'’il
présente, en réalité, des facteurs de risque sous-jacents qui n’ont
pas été pleinement identifiés.”

La sécurité des patients en chirurgie ambulatoire commence par ['évaluation de
leur aptitude a bénéficier de cette prise en charge. Dans de nombreux systemes
de santé, les criteres fixes de sélection des patients ont été abandonnés au profit
d'une évaluation individualisée, tenant compte des comorbidités, du caractere
invasif de lintervention, de la technique d'anesthésie, de 'environnement de
soins ainsi gue du soutien social et de la situation a domicile®. Pour déterminer si
un patient est apte a bénéficier d'une prise en charge en chirurgie ambulatoire,
il ne suffit pas d'évaluer sa capacité physiologique a supporter lintervention. Il
convient également de prendre en compte des facteurs contextuels - tels que

le soutien dont il dispose, son environnement de vie, la distance qui le sépare

de 'hopital et son niveau de littératie en santé - susceptibles d'influencer sa
capacité a suivre son plan de récupération en toute sécurité*®,

La littérature identifie plusieurs facteurs de risque physiologiques fréquemment
associés a un risgue accru d’hospitalisation ou de réadmission apres la sortie de
'hopital. Parmi eux figurent l'age avancé, l'obésité, les maladies respiratoires,
les maladies cardiovasculaires, le diabéte, 'apnée obstructive du sommeil, la
fragilité et une charge importante de comorbidités® 442> Ces facteurs de risque
n'excluent pas nécessairement les patients de la chirurgie ambulatoire¥=°, mais
peuvent nécessiter une attention particuliere et des mesures de prise en charge
supplémentaires.

Outre l'aptitude physique du patient, la littérature identifie plusieurs aspects
liés a l'aptitude sociale qui déterminent si un patient peut bénéficier d'une
prise en charge en chirurgie ambulatoire. Parmi ceux-ci figurent la proximité
des soins, la disponibilité des moyens de transport et la présence d'un soutien
a domicile®34%8_Ainsi, le programme anglais « Getting It Right First Time »
recommande que les patients résident a moins d'une heure de trajet d'un hopital
capable de fournir les soins nécessaires en cas de complication. Lorsque ce
n'est pas le cas, il peut étre indiqué que les patients passent leur premiére nuit
dans un hotel situé a proximité avant de regagner leur domicile®. Ces éléments
constituent des garanties essentielles pour la sécurité des patients et méritent
autant d’attention que leur aptitude physique.

Conception des parcours de soins périopératoires

Une fois les patients soigneusement sélectionnés, le parcours de soins
périopératoire constitue ['étape suivante essentielle pour garantir la sécurité des
patients. Dans la littérature analysée, les protocoles ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) sont fréquemment cités comme une stratégie majeure pour
renforcer la sécurité des patients*“3%. Les principaux éléments des protocoles
ERAS comprennent l'information préopératoire des patients, l'optimisation

de la nutrition (notamment par une limitation du jeCine) et de 'hydratation,
une anesthésie a récupération rapide, une prise en charge de la douleur
limitant le recours aux opioides, la prévention des nausées et vomissements
postopératoires (PONV), une gestion optimale des fluides, le recours a des
technigues chirurgicales mini-invasives lorsque cela est possible, ainsi qu'une
mobilisation précoce®“*#. Une étude a montré que la formation continue du
personnel et un retour d'information régulier amélioraient l'adhésion a ces
protocoles et, par conséquent, les résultats pour les patients®.
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Bjarne Skjedt Hjaltalin

Médecin-chef du département de chirurgie
ambulatoire de 'hopital Amager et Hvidovre,
Danemark®

Une étude américaine a montré

que de nombreuses interventions
ambulatoires considérées comme peu
invasives n’étaient pas incluses dans les
programmes de surveillance systématique
des infections du site opératoire, alors
méme qu’elles étaient associées a une
charge importante d’infections®'.

Sortie

La littérature recommande de maniére constante de privilégier des
protocoles de sortie fondés sur des critéres physiologiques plutot que sur
des délais prédéfinis®*#. Au lieu d'autoriser la sortie des patients apres
une période déterminée a l'avance, il convient de les évaluer au moyen
d'une liste de contrdle reposant sur des critéres physiologiques tels que
la stabilité des fonctions vitales, ['état de vigilance, la mobilité ainsi qu'un
bon controle de la douleur et des nausées®. Ces criteres indiquent que le
patient peut poursuivre sa récupération en toute sécurité et prendre soin
de lui-méme a domicile. Les critéres fonctionnels de sortie peuvent varier
selon les spécialités?“, afin de tenir compte des caractéristiques propres aux
différentes interventions.

Récupération et suivi a domicile

Nous devons veiller a ce que les patients sachent vers qui se
tourner en cas de probléme apreés leur intervention. S'ils se
sentent en sécurité et savent qu’ils peuvent contacter quelqu’un
en cas de besoin, c’est ce qui compte le plus a leurs yeux.”

L'accent mis sur la récupération a domicile est l'une des caractéristiques
essentielles de la chirurgie ambulatoire®*. Cela renforce le role et la
responsabilité du patient dans son processus de récupération. Les patients
et leurs proches sont davantage impliqués dans la gestion des symptémes,
('autoprise en charge et ['évaluation du moment ou il convient de solliciter
une aide médicale?>’. Bien que de nombreux risques pour la sécurité
puissent étre atténués grace a une sélection rigoureuse des patients**%,
les problemes survenant dans le parcours de soins ambulatoires demeurent
plus fréguents apres la sortie de ['hopital que pendant l'intervention elle-
méme“. Dans une étude américaine, 4,8 % des interventions réalisées en
ambulatoire ont donné lieu a une réadmission. L'age avancé, les comorbidités
et certains types d'interventions se sont révélés associés a un risque accru
de réadmission®.

La douleur postopératoire et les saignements figurent parmi les raisons

les plus fréquentes pour lesguelles les patients ont besoin de soins
supplémentaires ou retournent a l'hdpital aprés une intervention réalisée

en chirurgie ambulatoire'. Cela souligne l'importance d'une prise en charge
adéquate de ces symptomes avant la sortie®®*. Les infections postopératoires
du site opératoire constituent une autre préoccupation majeure, car elles
nécessitent presque toujours une réadmission : 93 % des patients présentant
une infection du site opératoire doivent étre réadmis a Uhopital®.

Les données probantes en faveur de ['utilisation d’outils numériques de

suivi des symptdmes chez les patients en récupération a domicile apres

une intervention sont de plus en plus nombreuses. Dans une étude portant
sur la chirurgie oncologigue ambulatoire, le signalement numérique des
symptdmes, associé a un suivi infirmier, a permis de réduire le nombre

de passages aux urgences potentiellement évitables®. Une autre étude
consacrée aux soins virtuels avec surveillance automatisée a distance a
montré des améliorations dans la détection des erreurs médicamenteuses et
dans la prise en charge de la douleur®".
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Considérations relatives a la
qualité, a la sécurité et a 'équité

-
Dr Shaan Chhabra

Responsable de la transformation
et de 'amélioration des processus,
Newham Hospital, Barts Health
NHS Trust, Royaume-Uni®™

L’équite

L’égalité ne concerne pas seulement l'acces aux soins, mais
aussi U'exclusion. Les patients peuvent étre exclus pour diverses
raisons et dans différentes circonstances. Certains ont du mal

a s’y retrouver dans le systeme de santé, sont confrontés a

des barrieres linguistiques ou ne disposent pas de moyen de
transport. D’autres ne sont pas en mesure de se rétablir en
toute sécurité chez eux, et nous devons également en tenir
compte.”

Les inégalités de santé sont omniprésentes dans l'ensemble des domaines
des soins de santé, y compris en chirurgie ambulatoire. Elles se manifestent
notamment au moment de la sortie apres une intervention, ot une faible
littératie en santé, un mangue de moyens de transport et des conditions de
vie a domicile moins favorables peuvent constituer d'importants obstacles’.
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L'équité
La littérature a mis en évidence plusieurs domaines dans lesquels les
inégalités de santé jouent un role :

Tableau 3

En l'absence
d’interventions ciblées,
le développement des

Aux Etats-Unis, les nouveaux
centres de chirurgie ambulatoire
ont davantage tendance a étre

Géographie et précarité
socio-économique

Origine ethnique et
appartenance raciale

implantés dans des comtés
disposant de davantage de
ressources et présentant une
moindre précarité socio-
économique™.

Apres le retrait de l'arthroplastie

totale de la hanche de la liste
Medicare des interventions
réalisées exclusivement en
hospitalisation, la hausse du

nombre d’arthroplasties totales

de la hanche réalisées en
ambulatoire a principalement

capacités risque de se
concentrer la ou les
rendements sont les plus
élevés plutot que la ou les
besoins en soins sont les
plus importants.

Le développement de la
chirurgie ambulatoire peut
accentuer les inégalités
de santé si les obstacles a
l'acces aux soins ne sont
pas pris en compte.

concerné les patients blancs®.

Les bénéfices liés au
développement de la
chirurgie ambulatoire

Une étude américaine portant
sur le développement des soins
ambulatoires aprés la pandémie

Revenu

Statut d’assurance et
secteur des soins de santé

Soutien familial et soutien
a domicile

Accés numérique

a montré gue la reprise du
volume d'interventions était

moins marquée dans les zones a

plus faibles revenus®.

En Espagne, les patients
bénéficiant d'une assurance
maladie publique étaient
beaucoup plus susceptibles
de subir une cure de hernie
inguinale en chirurgie
ambulatoire que les patients

disposant d'une assurance privée

ou ceux qui finangaient eux-
mémes leurs soins™.

Les patients disposant de
peu de soutien a domicile

peuvent rencontrer davantage

de difficultés aprés une

intervention réalisée en chirurgie

ambulatoire’.

L'utilisation des solutions
numériques varie selon les
groupes de population et

peut accentuer les inégalités

de santé lorsque les outils
de soutien numériques
deviennent la norme%.

et au redressement du
systeme de santé risquent
d’étre inégalement
répartis.

Les incitations financieres
destinées aux prestataires
de soins et les modeles
économiques influencent
l'accés aux parcours

de soins en chirurgie
ambulatoire.

Les facteurs sociaux
jouent un réle important
: U'aptitude clinique ne
suffit pas en l'absence
d'un environnement de
récupération adapté a
domicile.

Des alternatives non
numériques de qualité
doivent continuer

a étre proposées
parallelement

aux innovations
numérigues.
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(14

Dr Francesco Venneri

Directeur du Centre de gestion des risques
cliniques et de la sécurité des patients de la
Région Toscane, Italie™

Dans ce contexte, les patients qui vivent
seuls et ne peuvent compter sur un soutien
familial fiable sont les plus vulnérables
aux problémes pouvant survenir durant la
période de récupération postopératoire®s’.

Récupération a domicile

Qui assurera la prise en charge du patient apres sa sortie, en
particulier lorsqu’il n’a pas de famille, vit en maison de repos ou
réside dans un logement communautaire ? Tous ces éléments
doivent étre pris en considération, car U'environnement dans
lequel le patient retourne apreés lintervention peut avoir une
influence importante sur le résultat du traitement.”

Les inégalités de santé influencent a la fois l'acces aux soins et les résultats
apres une intervention®2%, la récupération a domicile constituant l'un des
principaux facteurs contribuant a ces inégalités dans le contexte de la
chirurgie ambulatoire”>",

Etant donné que la chirurgie ambulatoire transfére une part importante des
soins postopératoires au domicile du patient™’, celui-ci doit assumer lui-
méme certaines responsabilités, telles que le suivi des symptomes, la gestion
de la douleur et des problemes de mobilité, ainsi que 'évaluation du moment
ou il est nécessaire de solliciter une aide médicale. Les patients qui ne
disposent pas d’'un solide réseau de soutien - une situation gue l'on retrouve
dans différents groupes de population - ont souvent davantage de difficultés
a répondre a ces attentes’. Il existe en outre un risque que les attentes des
patients a l'égard de la chirurgie ambulatoire, ainsi que la maniére dont celle-
ci est présentée par les professionnels de santé, renforcent ce probleme.

Les patients abordent souvent une intervention de chirurgie ambulatoire en
s'attendant a une récupération relativement limitée, avant d'étre confrontés
a une récupération qui peut s'avérer plus douloureuse et plus exigeante
qu'ils ne l'avaient anticipé®’.

Une étude qualitative basée sur des entretiens réalisés en orthopédie a mis
en évidence toute une série d’émotions négatives que les patients peuvent
ressentir apres une intervention. Les patients ont indiqué se sentir seuls,
incertains guant a 'évolution de leur récupération et dépendants de leurs
proches pour les soins personnels et d’autres activités de la vie quotidienne®.
De nombreux patients ressentaient le besoin d'étre rassurés par les
infirmiers, mais hésitaient a contacter 'hopital par crainte de déranger3,

Deés lors, le suivi téléphonigue systématique constitue un moyen important
d'offrir aux patients vulnérables une occasion simple et accessible de poser
des questions gu'ils auraient autrement pu garder pour eux®.
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Dr Francesco Venneri

Directeur du Centre de gestion des risques
cliniques et de la sécurité des patients de la
Région Toscane, Italie®

Lorsque la communication est insuffisante,
les patients peuvent certes sembler
cliniquement stables au moment de leur
sortie, sans pour autant comprendre
suffisamment comment poursuivre leur
récupération en toute sécurité a domicile®.

Communication en santé et inégalités sociales de santé

Il existe des barriéres linguistiques, liées non seulement aux
différences de langue, mais aussi aux dialectes et aux écarts de
niveau d’instruction. Les patients ne comprennent pas toujours
pleinement la terminologie médicale que nous utilisons, ce qui
peut influencer leur capacité a suivre les recommandations

ou a participer activement a leur prise en charge. Il est donc
essentiel de communiquer les informations de fagon simple

et compréhensible, sans recourir excessivement au jargon
médical.”

La capacité a comprendre et a assimiler les informations relatives a la santé
constitue également une dimension importante des inégalités de santé

dans le contexte de la chirurgie ambulatoire. La communication autour de

la chirurgie ambulatoire est souvent concise et a lieu dans un contexte de
contraintes de temps, avant ou apres lintervention, lorsque les patients sont
pressés, anxieux ou encore sous l'effet de ['anesthésie”¢8,

Dans la littérature anglophone, une maitrise limitée de 'anglais est souvent
associée a des résultats de soins moins favorables, en particulier dans
certaines étapes du parcours de soins, comme® ¢’ la compréhension du
consentement éclairé et des consignes de sortie®®. Cela peut avoir des
conséguences concretes : les patients ayant une maitrise limitée de l'anglais
bénéficient souvent d'une moins bonne prise en charge de la douleur
lorsqu’aucun interpréete n'est présent lors de la sortie de Uhdpital®.

La littératie en santé constitue un autre domaine dans lequel des inégalités
peuvent se manifester. Un niveau élevé de littératie en santé est un
déterminant important de la qualité de la récupération aprés une chirurgie
ambulatoire”. Dans le méme temps, les interventions visant a améliorer

la littératie en santé dans le domaine des soins chirurgicaux restent rares,
hétérogenes et peu étudiées dans la littérature”. Cela met en évidence un
décalage entre les besoins des patients et les pratiques actuelles.

Les infirmiers jouent un réle crucial dans la communication avec les
patients pendant et aprés une intervention. Grace a leur contact direct
avec les patients, ils constituent une source essentielle de soutien et
d’accompagnement pour ces derniers.
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€ € Au Portugal, le nombre d’interventions réalisées en chirurgie
ambulatoire a considérablement augmenté depuis Uintroduction
de ce modele en 2008. Nous réalisons une évaluation
préopératoire tres approfondie, par téléphone ou, de plus en
plus souvent, par voie numérique. A chaque étape du parcours,
une interaction a lieu avec le patient : celui-ci recoit des
informations ou en transmet lui-méme.

Daniela Matos

Infirmiére en chef au Centre de santé local
de Santo Antonio, Portugal®

Aprés U'évaluation préopératoire, le chirurgien détermine avec
le patient si Uintervention est adaptée. Le patient rencontre
ensuite U'anesthésiste et un infirmier ou une infirmiére, apres
quoi la date de Uintervention est fixée. Lorsqu’il quitte la
consultation, il connait déja la date de son opération. Par la
suite, d’autres consultations en ligne avec 'équipe infirmiére
sont organisées afin de vérifier que tout se déroule comme
prévu.

Dés votre arrivée au centre de chirurgie ambulatoire, vous étes
installé directement dans un lit ou un fauteuil de préopératoire.
Nous veillons a ce que tous les criteres soient rigoureusement
respectés, notamment au moyen de questions obligatoires
portant sur la littératie en santé et sur la présence d’'un
accompagnant responsable. Un numéro de téléphone et une
application restent disponibles a tout moment, afin que les
patients puissent nous contacter tout au long du parcours et y
participer activement.”
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Figure 4

Obstacles au changement d’'échelle

Les obstacles a U'adoption de la chirurgie ambulatoire
comme modele de référence sont multiples et peuvent
varier selon les pays, les spécialités et les parcours de soins.

Les résultats de l'enquéte le confirment clairement : les répondants ont cité
une combinaison de facteurs cliniques, organisationnels, liés au personnel et
liés aux patients pour expliquer pourquoi certains patients pourtant éligibles
ne bénéficient pas d'une prise en charge en chirurgie ambulatoire™. Aucun
obstacle ne s’est nettement dégagé, ce qui suggere que le développement de
la chirurgie ambulatoire nécessite des solutions systémiques plutot que des
interventions isolées™.

Pourquoi certains patients potentiellement éligibles ne sont-ils

pas pris en charge en chirurgie ambulatoire ?
% figurant dans le top 3
- personnel clinigue et responsables du bloc opératoires, n = 180

Etat de santé du patient / comorbidités | EENEE 43 %
Condtions de vie & domicile I 35 %
Manque d'infrastructures ou de o
capacités disponibles R 33 %
P o I 3
'accompagnement apres la sortie
Préférence du chirurgien ou de l'anesthésiste [N 32 %
Manque de personnel dédié a la chirurgie _ 26 %
ambulatoire °
Préférence des patients pour une - A

hospitalisation avec nuitée

Absence de parcours de soins établi I 23 %

Source : enquéte Mélnlycke sur la chirurgie ambulatoire, Censuswide, du 2 au 22 avril 2026.
Base : Personnel clinique et responsables du bloc opératoire, n = 180
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Obstacles opérationnels
et organisationnels

§ i /s i n.A
Obstacles operationnels et
organisationnels

Infrastructure dédiée et capacité réservée aux soins programmés

La littérature et les témoignages des parties prenantes recueillis lors de nos
entretiens montrent de maniéere constante qu'il existe une concurrence entre, d'une
part, les soins programmeés et la chirurgie ambulatoire et, d'autre part, les soins
d'urgence, pour l'accés aux blocs opératoires, aux lits, aux capacités de salle de
réveil et a la disponibilité du personnel. Dans l'enquéte, 28 % des répondants ont
indigué que des interventions pouvant étre réalisées en toute sécurité en chirurgie
ambulatoire sont souvent, voire toujours, pratiquées avec hospitalisation™. Cela
constitue un obstacle pratique majeur, en particulier dans les services ou le taux
d'utilisation des blocs opératoires est tres élevé. Lorsque la chirurgie ambulatoire
s’appuie sur les mémes infrastructures, les mémes ressources en personnel et les
mémes circuits de prise en charge que les soins avec hospitalisation et les soins
d'urgence, il existe un risque gu’elle soit évincée, annulée ou qu’elle conduise
finalement a une hospitalisation avec nuitée®*#. Cela compromet la fiabilité du
parcours de soins et la confiance des professionnels de santé dans la chirurgie
ambulatoire.

Les systemes de santé les plus performants protégent donc la capacité dédiée a

la chirurgie ambulatoire en s’appuyant, lorsque cela est possible, sur des centres
spécialisés en soins ambulatoires ou en chirurgie ambulatoire, ou sur une «
séparation virtuelle », par exemple au moyen de plages opératoires réservées, de
capacités dédiées a la récupération et a la sortie, ainsi que de circuits de prise en
charge clairement définis lorsqu’'une séparation compléte n’est pas possible. Cette
réalité ressort également de l'enquéte : 33 % des répondants ont indiqué gue certains
patients potentiellement éligibles ne sont pas pris en charge en chirurgie ambulatoire
en raison de l'absence d'une structure adaptée ou d'une capacité suffisante en
chirurgie ambulatoire. Dans les pays scandinaves, cette proportion était encore plus
élevée (42 %), ce qui suggere gue méme des systemes de santé relativement matures
peuvent étre confrontés a des contraintes pratiques de capacité™.

Au Royaume-Uni, la mise en place, lorsque cela est possible, de centres spécialisés
dans les soins programmés a haut volume et a faible complexité, ainsi que la séparation
des sites chirurgicaux « chauds » et « froids »’?, ont constitué des facteurs importants
dans l'atteinte de certains des taux de chirurgie ambulatoire les plus élevés au monde.
Aux Etats-Unis™ et au Canada’, il existe également des centres spécialisés en chirurgie
ambulatoire exclusivement dédiés aux interventions réalisées en ambulatoire. Les
répondants du Royaume-Uni ont par ailleurs cité plus fréqguemment que la moyenne
les préoccupations liées au soutien aprées la sortie comme raison expliquant pourquoi
certaines interventions ne sont pas réalisées en chirurgie ambulatoire (49 %, contre

32 % pour 'ensemble des répondants). Cela suggere que linfrastructure seule ne suffit
pas et qu’elle doit étre complétée par des parcours de récupération et de suivi tout
aussi solides en dehors de I'hopital.
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Obstacles opérationnels et
organisationnels

Cette revue a montré que la composition de
Uoffre de soins, le volume des interventions
et Uinfrastructure contribuaient tous aux
différences observées dans la part de la
chirurgie ambulatoire, ce qui indique que
Uorganisation de Uhdpital constitue un
déterminant important du recours a la
chirurgie ambulatoire™.

Priorités de gestion et capacité a conduire le changement

L'un des principaux obstacles a la poursuite du développement de la chirurgie
ambulatoire mis en évidence lors des entretiens est le manque de priorité
accordée a cette activité au niveau organisationnel, ainsi que ['absence de
parcours de soins standardisés spécifiguement concus pour la chirurgie
ambulatoire.

Nos entretiens montrent que les établissements de santé qui parviennent a
maximiser systématiquement la chirurgie ambulatoire en font généralement
une priorité stratégique. Cela se traduit par des responsabilités clairement
définies, des étapes de mise en ceuvre concretes et une bonne coordination
entre la planification, ['évaluation préopératoire, les blocs opératoires, les
unités de soins, la salle de réveil, les processus de sortie, les achats et

les équipes chargées des données. Toutefois, sous l'effet des contraintes
opérationnelles, le développement des soins programmés en chirurgie
ambulatoire peut stagner lorsque l'attention et les ressources de la direction
sont mobilisées ailleurs, ou lorsque les responsables hésitent a intervenir
dans ce qui est percu comme relevant du « domaine clinique ».

Lors des réunions du conseil consultatif, nous avons entendu que les projets
les plus réussis répondent a ce défi en mettant en place une gouvernance
clinigue et opérationnelle conjointe, assortie de responsabilités décisionnelles
clairement définies et de solides capacités en matiere de gestion de projet

et de conduite du changement. Le suivi régulier, les mécanismes de retour
d'information et la résolution des probléemes jouent un role essentiel, tant au
niveau de la programmation opératoire que des parcours de soins. L'enquéte
a par ailleurs mis en évidence des préoccupations concernant le manque de
rigueur opérationnelle dans l'application des pratigues. Les répondants ont
fréguemment mentionné des obstacles évitables liés aux processus, tels que
les préférences des cliniciens, un accés limité aux programmes opératoires
et des préoccupations liées aux circuits de prise en charge en cas de
complication, en plus des lacunes en matiere d'infrastructure™.

En Europe, 'Allemagne a été relativement tardive dans ['adoption de la
chirurgie ambulatoire, méme si des réformes récentes ont contribué a

en accroitre la part. Cette situation est particulierement frappante par
comparaison avec d'autres systéemes de santé performants. Dans la
littérature, les taux historiquement plus faibles de chirurgie ambulatoire en
Allemagne sont souvent attribués a des incitations financieres favorisant
U'hospitalisation®. Une revue a méthodes mixtes a toutefois montré gu'il
existait des variations importantes dans le recours a la chirurgie ambulatoire,
y compris entre des hopitaux opérant dans le méme systeme de financement.

Un défi particulier se pose lorsque la chirurgie ambulatoire et la chirurgie
avec hospitalisation sont organisées sur un méme site. Lorsque ces deux
parcours de soins doivent se partager les mémes ressources, le méme
personnel et les mémes infrastructures, les hopitaux peinent a maintenir la
chirurgie ambulatoire comme option de référence®. Plusieurs pays affichant
de bons résultats, dont les Etats-Unis, s'appuient sur des centres spécialisés
en chirurgie ambulatoire exclusivement dédiés aux interventions réalisées en
ambulatoire, ce qui permet d'éviter ces difficultés.

En substance, lorsque les processus du bloc opératoire, les protocoles de
soins, le transport des patients et la culture organisationnelle restent alignés
sur un modele de soins avec hospitalisation, la chirurgie ambulatoire ne peut

pas réaliser tout son potentiel.
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Incitations financieres
mal alignées

Outre Uorganisation opérationnelle

et Uinfrastructure nécessaires a la
chirurgie ambulatoire, des incitations
financiéres mal alignées peuvent
constituer un obstacle structurel

majeur a la transition de la chirurgie
avec hospitalisation vers la chirurgie
ambulatoire, dans la mesure ou elles
continuent a favoriser, involontairement,
une forme de chirurgie moins efficiente®.

Incitations financieres mal alignées

Des incitations financieres mal alignées peuvent constituer
un obstacle persistant au développement de la chirurgie
ambulatoire dans les pays ou de telles incitations existent®.

Une comparaison des taux de chirurgie ambulatoire dans 13 pays de 'OCDE
a montré que les trois pays qui présentaient des performances relativement
faibles au moment de l'analyse (U'Autriche, UAllemagne et la Suisse) étaient
confrontés a des incitations financieres mal alignées”. En Autriche, tant les
mécanismes de financement que les organismes financeurs de la chirurgie
ambulatoire différaient de ceux de la chirurgie avec hospitalisation, ce

qui constituait un obstacle majeur au transfert des soins vers un cadre
ambulatoire*.

En Allemagne, la séparation institutionnelle profondément ancrée entre

les soins ambulatoires dispensés par des prestataires indépendants et les
soins hospitaliers faisait que les hopitaux pratiquant la chirurgie ambulatoire
étaient rémunérés sur la base de tarifs concus pour les cabinets privés.

Par conséquent, leurs codts fixes plus élevés n'étaient pas suffisamment
couverts. En Suisse, dans le cadre d'un systeme de financement fondé sur les
groupes homogenes de malades (DRG), la chirurgie ambulatoire pouvait méme
entrainer une diminution de la rémunération des hopitaux au lieu de générer
des économies. Il en résultait une incitation financiere contre-productive qui
freinait le développement de la chirurgie ambulatoire*.

Méme dans les pays ou les incitations financieres sont bien alignées, l'absence
de financement et de capacités dédiés a la chirurgie ambulatoire peut entrainer
une réaffectation des ressources vers la chirurgie avec hospitalisation, celle-ci
demeurant la forme de prise en charge la plus solidement établie™.
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Différences cliniques et
culturelles entre les équipes
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Professeur Jaideep Pandit
Président du panel d’experts et professeur
d'anesthésiologie a 'Université d’Oxford,
Royaume-Uni®™

Differences cliniques et culturelles
entre les equipes

La formation chirurgicale elle-méme peut constituer un
obstacle. Les chirurgiens apprennent souvent que certaines
interventions s’accompagnent d’'une hospitalisation, pour
des raisons parfois valables, parfois moins. Ils peuvent

des lors se montrer réticents a passer de la chirurgie avec
hospitalisation a la chirurgie ambulatoire - qu'il s’agisse

de facteurs psychologiques, d’habitudes, d’inertie ou des
conséguences d'une expérience négative.”

Plusieurs études montrent que les variations des pratiques clinigues locales
au sein des systemes de santé peuvent constituer un défi majeur. Ainsi,

en Irlande, en 2019, la proportion de cholécystectomies laparoscopiques
réalisées en chirurgie ambulatoire variait de 0 % a plus de 90 % selon les
hopitaux, les différences entre les équipes chirurgicales expliquant une
grande partie de cette variation®. Aux Etats-Unis également, d'importantes
variations inexpliguées persistent entre les établissements, méme

apres prise en compte des facteurs liés aux patients. Ce phénomene

était particulierement margué dans la chirurgie mammaire, la chirurgie
endocrinienne et la cure de hernie inguinale™.

De plus, notre enquéte a révélé que 44 % des répondants considerent la
chirurgie ambulatoire comme un domaine d'activité « stimulant et de grande
qualité », tandis que 31 % la percoivent encore comme « moins prestigieuse »
que la chirurgie avec hospitalisation™.

En résumé, ce rapport met en évidence une tension importante entre des
politiques définies de maniére descendante (top-down) et une culture
ascendante portée par les médecins spécialistes. Cette tension doit étre
surmontée afin de tirer pleinement parti des avantages de la chirurgie
ambulatoire. Outre les mesures visant a poursuivre le développement de la
chirurgie ambulatoire, il est également nécessaire d'élaborer des normes
communes de pratique clinique. Il importe par ailleurs d’identifier, au sein
des systéemes de santé, les exemples de bonnes pratiques cliniques et d’'en
favoriser une diffusion plus large, l'innovation étant souvent portée, a ses
débuts, par des cliniciens et des équipes chirurgicales pionniers.
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Obstacles pour les patients

Bien que la chirurgie ambulatoire soit largement acceptée par

les patients dans de nombreux pays et que la récupération a
domicile soit souvent préférée a une hospitalisation, il reste
important d’accorder une attention particuliere a Uexpérience des
patients, d’autant plus que la chirurgie ambulatoire transfere une
part croissante du processus de récupération de Uhopital vers le
domicile. Méme des interventions relativement mineures peuvent
s’accompagner de douleurs, de nausées et de fatigue. C'est
pourquoi les systemes de santé doivent disposer de mécanismes
robustes permettant d’aligner les attentes des patients sur

la réalité de leur parcours de soins, de mettre en ceuvre des
protocoles de récupération améliorée apres chirurgie et d’assurer
un suivi & domicile. A mesure que les possibilités offertes par la
chirurgie ambulatoire continuent de s’élargir, il est essentiel que
Uexpérience des patients demeure au cceur des préoccupations.

Il s'agit de l'un des constats les plus marquants de l'enquéte. L'état de santé du
patient, les comorbidités ou la complexité de lintervention ont été les raisons les
plus fréquemment citées pour expliquer pourquoi certaines interventions ne sont
pas réalisées en chirurgie ambulatoire (43 %). Venaient ensuite les facteurs liés

a la situation a domicile du patient, tels que le fait de vivre seul, la distance par
rapport a U'hopital ou l'absence de soutien de la part des proches aidants (38 %).
Les préoccupations concernant le soutien aprés la sortie ou la possibilité d’obtenir
rapidement de l'aide en cas de complications ont été mentionnées par 32 % des
répondants'.

Par ailleurs, le degré d'acceptation de la chirurgie ambulatoire varie d'un pays a
('autre. Dans certains pays, comme le Japon, les séjours hospitaliers prolongés sont
culturellement considérés comme la norme’. Des lors, la chirurgie ambulatoire peut
parfois aller a 'encontre des attentes des patients.

L'enquéte met également en évidence des différences de culture et de maturité
organisationnelle entre les systéemes de santé. Les répondants du Royaume-Uni ont
surtout mis 'accent sur la sécurité de la sortie et le soutien durant la récupération

a domicile, tandis que ceux des pays scandinaves ont plus souvent évoqué les
contraintes liées aux capacités et aux infrastructures disponibles. Cela suggére que
les obstacles évoluent a mesure que les systemes de santé gagnent en maturité.

Les systemes de santé les moins matures devront peut-étre d'abord renforcer leurs
capacités, tandis que les systemes plus avancés pourront se concentrer davantage sur
la confiance des patients, la qualité de la sortie et la fiabilité des parcours de soins™.
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Figure 5

Facteurs favorisant le
développement de la chirurgie
ambulatoire

Dans les pays les plus performants, les taux élevés de
chirurgie ambulatoire résultent d’'une volonté politique
claire de développer cette pratique, d’incitations financieres
bien alignées et d’'une forte adhésion aux meilleures
pratiques cliniques dans la pratique quotidienne.

Cela se traduit par des parcours de soins hautement standardisés, des
capacités protégées et 'attente que les interventions cliniquement adaptées
soient réalisées par défaut en chirurgie ambulatoire. Ces pays se fixent
généralement des objectifs ambitieux en matiere de chirurgie ambulatoire
et s’efforcent en permanence d'élargir le nombre d’interventions et de
groupes de patients pouvant bénéficier d'une prise en charge en chirurgie
ambulatoire.

Les résultats de l'enquéte étayent fortement ce point de vue. Les répondants
ont cité une combinaison d'interventions portant sur les parcours de soins,
les infrastructures, les technologies et l'implication des patients comme

les moyens les plus efficaces d'accélérer le développement de la chirurgie
ambulatoire. Ils soulignent ainsi qu'aucune mesure, a elle seule, ne suffit. En
définitive, la fiabilité et la standardisation sont les clés du succes™.

Quelle importance accordez-vous aux aspects suivants lorsque vous choisissez un
fournisseur ou un partenaire de solutions pour des produits et services liés a la
chirurgie ambulatoire ?

% d'importance (net) - professionnels des achats uniquement (n = 35)

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Possibilité d’adapter et de standardiser les plateaux I o

d'intervention pour des parcours de soins spécifiques

Formation, perfectionnement et renforcement de I o

'expertise clinique

Données probantes et données a 'appui des décisions I ©°

cliniques et d'achat

Produits de qualité élevée et constante sur lesquels les [T

équipes cliniques peuvent s'appuyer
Produits et solutions améliorant efficacité au bloc I 56
opératoire et réduisant les temps de préparation
Fiabilité des livraisons et disponibilité en temps voulu [ NN 86
Réactivité du service et de lassistance du fournisseur | I NRNREREEEE 50

Produits et emballages durables contribuant .

aux objectifs environnementaux

Source : enquéte Mélnlycke sur la chirurgie ambulatoire, Censuswide, du 2 au 22 avril 2026.
Base : professionnels des achats répondants, n = 35
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Avec la transition vers la chirurgie ambulatoire, les systemes de santé
passent d’'un modele de soins chirurgicaux centré sur Uhopital et
fondé sur les lits d’hospitalisation - dans lequel seule une minorité
d’interventions est réalisée en chirurgie ambulatoire - a des systemes
chirurgicaux organisés autour des parcours de soins. Dans ce contexte,
les activités préopératoires (telles que U'évaluation des risques et

le triage numérique) et postopératoires (telles que la mobilisation
précoce et le suivi a distance) sont essentielles au bon fonctionnement
de ces systemes®™. Les membres de notre conseil consultatif ont
souligné qu’une gestion efficace de 'ensemble du parcours de soins
doit aller de pair avec U'évaluation, par les chirurgiens, des nouvelles
interventions susceptibles d’'étre réalisées en chirurgie ambulatoire™.

Un parcours de soins clairement concu et explicitement axé sur la sortie le jour méme
constitue une condition essentielle au développement réussi de la chirurgie ambulatoire.
Les résultats de 'enguéte apportent un éclairage supplémentaire a cet égard : 27 % des
répondants ont cité la standardisation des parcours de soins cliniques et des protocoles
de sortie parmi les principaux leviers pratiques permettant d’'accélérer le développement
de la chirurgie ambulatoire, tandis que 26 % ont mentionné des programmes de
formation spécifiqguement destinés au personnel™.

Il est important que les parcours de soins en chirurgie ambulatoire constituent un flux
de patients distinct, indépendant des processus liés a la chirurgie avec hospitalisation?
(et, idéalement, physiquement séparé de cet environnement de soins). Une capacité
protégée pour la chirurgie ambulatoire constitue peut-étre le signal organisationnel le
plus fort indiquant que celle-ci est considérée comme 'approche de référence au sein
d'un établissement de santé. Lorsqu’'un batiment distinct ou une structure dédiée a

la chirurgie ambulatoire n'est pas envisageable, cette capacité protégée peut prendre
la forme de plages opératoires réservées, de capacités dédiées a la récupération, de
ressources spécifiques pour ['évaluation préopératoire et la sortie, ainsi que d'une
separation des flux de soins d'urgence®#. Il s'agissait de 'une des mesures ayant
recueilli le plus de soutien dans notre enquéte : 32 % des répondants ont cité les
infrastructures spécialement congues pour la chirurgie ambulatoire ou les centres
chirurgicaux spécialisés (« surgical hubs ») comme un levier important pour poursuivre
son développement. Cette approche a bénéficié d'un soutien particulierement marqué
en Europe centrale (42 %), ce qui suggere que linfrastructure demeure un facteur
limitant important dans certains pays™.

hort 2026 34



Conception du
parcours de soins

Dans Uenquéte,

947

des professionnels des achats ont indiqué
que la possibilité d'adapter et de standardiser
les trousses sur mesure pour des parcours
de soins spécifiques constituait un facteur
important dans le choix d'un fournisseur ou
d'un partenaire de solutions™.

L'adaptation du matériel et des consommables aux besoins spécifiques
semble également constituer un facteur important pour permettre le
développement efficace de la chirurgie ambulatoire. Il s’agissait de 'option la
mieux classée au sein de ce sous-groupe, ce qui indigue que les répondants
considérent les trousses sur mesure pour la chirurgie ambulatoire comme
un moyen d’améliorer les flux au bloc opératoire, de réduire les retards et de
rendre plus fiables les programmes opératoires ambulatoires a haut volume.

La chirurgie ambulatoire exige généralement un degré plus élevé de
standardisation et d’application rigoureuse de protocoles que les parcours

de soins avec hospitalisation, car elle laisse moins de marge pour gérer les
imprévus et offre moins de possibilités de rattraper les retards plus tard dans
la journée. C'est pourquoi la poursuite du développement de la chirurgie
ambulatoire doit constituer une priorité pour la direction de U'hdpital. Une fois
les protocoles nécessaires mis en place, les responsables doivent également
veiller a leur application systématique, notamment au moyen de formations,
de listes de controle, d'audits, de mécanismes de retour d'information et
d’'une résolution rapide des problémes. Cela permet de garantir une mise en
ceuvre cohérente du parcours de soins au sein de 'ensemble des équipes.

Les parcours de soins en chirurgie ambulatoire doivent répondre aux
conditions suivantes ;3120295

+ Protocoles standardisés et prédéfinis

+ Liste clairement définie des interventions appropriées

+  Criteres d'inclusion et d’exclusion clairs pour les patients

+ Admissions échelonnées « juste a temps »

+ Préparation des patients et évaluation préopératoire approfondie

+ Mobilisation précoce et criteres fonctionnels de sortie (plutot que des
criteres de sortie fondés sur un délai prédéfini)

+  Sortie a linitiative du personnel infirmier

+ Programmation en début de journée des patients éligibles a la chirurgie
ambulatoire

+  Soutien aprés la sortie

+  Suivi des patients et critéres définissant quand une intervention ou un
soutien supplémentaire est nécessaire, y compris un acces fiable a une
assistance apres la sortie

+ Formation continue du personnel et accompagnement de la mise en
ceuvre
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Récupération a domicile

Ce qui se passe a I'hdpital - un dépistage préalable efficace,
Uintervention et la sortie - constitue un élément essentiel de la
réussite de la chirurgie ambulatoire, mais il en va de méme du
soutien apporté a une récupération réussie a domicile?.

Lors de la récupération a domicile aprés une intervention réalisée en chirurgie
ambulatoire, la responsabilité de la prise en charge passe de l'équipe clinique de
'hopital au patient ou a son aidant, ce qui nécessite une transmission claire des
informations. Le processus de récupération doit commencer avant méme que le
patient ne quitte U'hopital, grace a une information et une préparation approfondies.
Les patients doivent recevoir des consignes a la fois écrites et orales, car les études
montrent qu'ils peuvent oublier jusqu’a 80 % des informations communiquées
oralement’. Il s'agissait de lintervention pratigue la plus fréquemment citée

dans U'enquéte : 34 % des répondants ont mentionné l'information des patients
comme un moyen d'ajuster leurs attentes concernant la chirurgie ambulatoire et la
récupération a domicile®. Cela souligne que la confiance et la préparation du patient
sont au moins aussi importantes que U'efficacité des processus de soins au sein de
Uhopital.

Le probleme avec la chirurgie ambulatoire, c’est que les
patients ont peur de rentrer chez eux. Ils sont inquiets et nous
devons souvent les rassurer : « Si quelque chose ne se passe
pas comme prévu, vous pourrez simplement passer la nuit ici.
» Mais une fois lintervention terminée, ils sont préts a rentrer
chez eux.”

La chirurgie ambulatoire transférant une part croissante de la récupération vers
le domicile, la prévention des infections et les soins des plaies deviennent encore
plus importants. Les infections postopératoires sont souvent plus difficiles a
détecter précocement a domicile et peuvent survenir lorsque le patient n'est
plus sous la surveillance directe de l'équipe chirurgicale”. Les parcours de soins
doivent dées lors comporter des instructions claires relatives aux soins des plaies,
afin que les patients apprennent a distinguer les symptdmes attendus des signes
pouvant évoguer une complication. Ils doivent également encourager 'utilisation
systématique de pansements appropriés et de mesures de prévention

des infections”®. Ces dispositifs doivent s’accompagner de possibilités
clairement définies pour obtenir rapidement un avis clinique. Cet aspect est
particulierement important lorsque la chirurgie ambulatoire est étendue a des
interventions plus complexes ou a des groupes de patients présentant un risque
accru. Il existe également des possibilités d’'accompagner les patients dans leur
préparation préopératoire afin de réduire le risque d'infection, par exemple en
leur recommandant de prendre une douche ou un bain avant lintervention®'.

Chague fois que nous avons évalué les résultats rapportés

par les patients, nous avons constaté que, dans 'ensemble,
nos patients - probablement dans plus de 95 % des cas -
préferent la chirurgie ambulatoire. Ils préferent généralement
poursuivre leur récupération dans le confort de leur propre
domicile.”
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Les patients doivent également comprendre la différence entre les génes
postopératoires normales et les complications graves”. Ils doivent en outre
disposer d’un moyen fiable d’'obtenir rapidement de 'aide lorsqu’une
complication grave survient. La prise en charge des symptdmes liés a

la douleur doit reposer sur une approche proactive plutot que réactive.
Les nausées et vomissements postopératoires (PONV) figurent parmi les
principales causes de réadmissions hospitalieres non planifiées®. Les
parcours de soins efficaces doivent donc prévoir la mise a disposition
d'antiémétiques de secours que les patients peuvent utiliser a domicile®,

Les patients doivent également avoir une compréhension réaliste des délais
de récupération, notamment du moment ou ils pourront reprendre en toute
sécurité leurs activités habituelles, telles que la conduite automobile, U'activité
physique et le travail, afin de ne pas compromettre leur récupération®,

Un suivi continu et une communication réguliere avec le patient a domicile
sont essentiels’. Le Centre des soins périopératoires recommande qu’un
infirmier ou une infirmiere effectue un appel de suivi dans les 24 heures afin
d’identifier les probléemes mineurs avant gu'ils ne s'aggravent®. Les appels de
suivi sont en outre associés a une plus grande satisfaction des patients et a
un renforcement de leur confiance®.

The Hidden Capacity Report 2026 37




Main-d’ceuvre

Main-d’ceuvre

La chirurgie ambulatoire donne les meilleurs résultats
lorsqu’une équipe spécialisée est dédiée a ce type
d’interventions. Pour atteindre les niveaux élevés d’activité
que permet la chirurgie ambulatoire, le personnel
hospitalier doit disposer de roles clairement définis au sein
du parcours de soins ambulatoires ainsi que de U'expertise
nécessaire a la réalisation de ces interventions®?.

Un parcours de soins solide en chirurgie ambulatoire doit décomposer
chaque intervention en étapes distinctes, avec des responsabilités clairement
définies pour les différentes composantes du parcours3?%,

Tableau 4

Rale au sein du
parcours de soins

Evaluation
préopératoire et
sélection des patients

Coordination de
la programmation
opératoire

Récupération et
sortie

Information des
patients

Suivi aprés la sortie

Soutien en matiere
de données et de
coordination

Taches et responsabilités

Evaluer si le patient est
cliniquement apte a bénéficier
d'une prise en charge en
chirurgie ambulatoire, s'il
dispose d'un soutien social
suffisant et s'il peut récupérer
en toute sécurité a domicile

Programmer les patients
éligibles suffisamment tot dans
le programme opératoire

Appliquer des criteres
fonctionnels de sortie relatifs

a la douleur, aux nausées, a la
mobilité et aux pertes sanguines

Expliquer en quoi consiste
concretement la récupération
a domicile et a quel moment le
patient doit solliciter une aide
médicale

Prévair, si nécessaire, un
contact téléphonique, un suivi
proactif ou un accompagnement
a domicile

Assurer le suivi des flux de
patients, des résultats et des
complications par site ou par
service
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Importance de ce
role

Permet d'éviter les
échecs de sortie le jour
méme et réduit le risque
de sélection inappropriée
des patients®?

Garantit un délai suffisant
pour la mabilisation, le
controle des symptémes
et la sortie du patient?”

Permet de rendre les
décisions de sortie

plus cohérentes et
moins dépendantes
d'évaluations subjectives
ou de critéres fondés sur
des délais prédéfinis?

Permet d'instaurer
des attentes réalistes
concernant la
récupération apres
l'intervention?

Rassure les patients
et permet de détecter
précocement les
problémes’

Contribue a la
standardisation et a
'amélioration continue#’
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Ces fonctions ne correspondent pas entierement aux modeles existants de
soins avec hospitalisation et doivent donc étre développées spécifiguement
pour la chirurgie ambulatoire, avec des formations et un accompagnement
adaptés pour les professionnels qui évoluent vers ce mode de prise en
charge. Cela concorde étroitement avec les résultats de l'enquéte : 26 % des
répondants ont cité les programmes de formation spécifiques destinés au
personnel des blocs opératoires, des unités de soins et des salles de réveil
parmi les interventions prioritaires, tandis que, dans une question distincte,
88 % ont considéré la formation, le perfectionnement et le développement
de Uexpertise clinique comme des éléments importants dans le choix de
fournisseurs et de partenaires de solutions'.

Les infirmiers méritent une attention particuliére au sein de 'équipe de
chirurgie ambulatoire. Ce sont les professionnels de santé qui passent

le plus de temps aupres des patients et ils jouent un réle crucial pour

les accompagner en toute sécurité tout au long du parcours de soins en
chirurgie ambulatoire™. Une intervention chirurgicale constitue une période
particulierement vulnérable pour les patients, et les infirmiers peuvent leur
apporter un soutien a la fois pratique et émotionnel durant cette phase. Ils
veillent ainsi a ce que les besoins des patients soient entendus et pris en
compte de maniére appropriée®.

Accompagner les patients tout au long du parcours de soins
en chirurgie ambulatoire constitue une mission essentielle
pour les infirmiers.”

Jaana Perttunen

Présidente de 'European Operating Room
Nurses Association (EORNA), Finlande®
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Technologie

Lorsque les parcours de soins et les mesures d’incitation
appropriés sont en place, la technologie constitue un
levier essentiel pour repousser les limites de la chirurgie
ambulatoire.

La chirurgie robotisée est, par exemple, de plus en plus utilisée en chirurgie
ambulatoire, car elle permet des interventions mini-invasives et réduit ainsi
le temps de récupération?. Aux Etats-Unis, plus de 50 % des prostatectomies
radicales assistées par robot sont désormais réalisées avec une sortie le

jour méme, ce qui permet de réduire les colts de 20 % par rapport a une
hospitalisation®.

Grace a la chirurgie robotisée, nous pouvons désormais
réaliser en chirurgie ambulatoire de nombreuses
interventions pour les hernies ventrales qui nécessitaient
auparavant plusieurs nuits d’hospitalisation - parfois
quatre a cing nuits avec des drains - et ce, sans recourir a
des drains.”

En ce qui concerne la récupération a domicile, les applications numériques
en santé et les outils de surveillance a distance peuvent contribuer a une
sortie de U'hdpital plus rapide et plus slre. Le suivi des patients chirurgicaux
par télésanté est jugé « tres bon » par 80,6 % des patients et a permis

de réaliser, sur une période de cing ans, des économies documentées de
plus d'un million de dollars. En Australie, un modéle de cholécystectomie
ambulatoire en phase aigué avec surveillance a distance a permis
d'économiser 1,7 jour d’hospitalisation par patient et 1416 dollars australiens
par intervention par rapport a la prise en charge traditionnelle avec
hospitalisation®.

Nous constatons que la surveillance a distance est de plus
en plus utilisée a domicile. Les plateformes d’hospitalisation
virtuelle ont été initialement développées pour les services
de médecine d’urgence le jour méme. Aujourd’hui, elles
sont également utilisées dans la phase postopératoire.

Pour certaines interventions, le retour a domicile avec une
surveillance a distance procure un grand sentiment de
sécurité, tant aux professionnels de santé qu’aux patients
eux-mémes.”
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Figure 6

32"

des répondants ont indiqué que les outils
numérigues et une réduction de la charge
administrative constitueraient les leviers
les plus importants pour poursuivre le
développement de la chirurgie ambulatoire

Leviers politiques et financiers

Selon vous, qu’est-ce qui ferait la plus grande différence pour poursuivre le
développement de la chirurgie ambulatoire au sein de votre organisation ?
(Veuillez sélectionner jusqu’a trois options)

% des répondants ayant sélectionné cette option parmi leurs trois principaux choix
- ensemble des répondants, n=256

Information des patients et récupération a domicile [ D 3/ %
Outils numériques / réduction de la charge administrative [ R MM 32 %
Centres ou infrastructures dédiés a la chirurgie ambulatoire [ N R 3 %
Meilleurs protocoles d'anesthésie [ N RN 30 %

Formation en chirurgie ambulatoire [ N R 27 %

Parcours de soins cliniques standardisés [ RN 27 %

Données et benchmarking améliorés NN 26 %

Incitations financieres | NRRBEE 25 %
Meilleurs instruments et dispositifs médicaux [ RN 23 %

Source : enquéte Mélnlycke sur la chirurgie ambulatoire, Censuswide, du 2 au 22 avril 2026.
Base : ensemble des répondants (n = 256).

Compte tenu des avantages bien établis de la chirurgie ambulatoire en
matiere de réduction des codts*, de libération de capacités'®?, d'efficacité*
et de satisfaction des patients’, il existe de solides arguments en faveur de
son adoption comme approche de référence. Les obstacles et les facteurs
favorables a la poursuite du développement de la chirurgie ambulatoire sont
multiples. Il est donc essentiel d'élaborer les politiques avec soin, en tenant
compte des inégalités potentielles en matiére de santé ainsi que des enjeux
liés a la sécurité des patients.

Les résultats de U'enquéte étayent fortement cette priorisation™. Les
répondants ont cité une combinaison d'innovations cliniques, de demande
des patients, de pressions en faveur de l'efficacité, de considérations de
sécurité et d'objectifs politiques explicites parmi les principaux moteurs de
la transition vers la chirurgie ambulatoire. Cela suggere que la poursuite du
développement de la chirurgie ambulatoire repose sur plusieurs facteurs
agissant simultanément, plutot que sur une seule mesure politique™.

L’utilisation de comparaisons internationales et du benchmarking constitue
un levier important au niveau du systéeme pour favoriser le développement
de la chirurgie ambulatoire. L'analyse de 13 pays de 'OCDE* a montré que
tous considéraient la transition vers la chirurgie ambulatoire comme une
priorité stratégique, mais qu'ils différaient dans la mesure ou ils soutenaient
cette priorité au moyen de réglementations, de réformes du financement
et de mécanismes de responsabilisation. Les rapports comparatifs peuvent
démontrer que les faibles taux de chirurgie ambulatoire ne sont pas une
fatalité et que des progres sont possibles. Ils contribuent également a
étayer d'autres mesures politiqgues en mettant en évidence les écarts

de performance par rapport a des pays comparables. Le benchmarking
contribue aussi a faire de la chirurgie ambulatoire un indicateur de
performance mesurable, ce qui incite les systemes de santé locaux a
atteindre les objectifs fixés et a démontrer gu'ils répondent aux attentes
établies.
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et financiers

27 % des répondants

ont cité les contraintes
financiéres ou budgétaires
parmi les principaux
moteurs de la poursuite
du développement de la
chirurgie ambulatoire™.

Les incitations financiéres peuvent orienter les investissements et les priorités du
systeme de santé. La Hongrie en constitue un bon exemple : les décideurs y ont
d'abord réaffecté des capacités d’hospitalisation inutilisées a la chirurgie ambulatoire
(appelée « one day surgery » dans le systeme hongrois). Initialement, la chirurgie
ambulatoire était soumise a un plafond d’activité, mais celui-ci a été supprimé en
2015. Afin d’encourager davantage son développement, la Hongrie a introduit en 2017
une augmentation de 10 % du remboursement de ces interventions, ce qui a permis
de mieux aligner les incitations financieres sur les résultats recherchés?. Entre

2010 et 2019, la part de la chirurgie ambulatoire parmi les interventions éligibles est
passée de 42 % a 80 % en Hongrie, tandis que le nombre de journées d’hospitalisation
diminuait de 17 % au cours de la méme période. Les systemes de santé devraient, a
tout le moins, veiller a ce qu’aucune incitation financiére ne décourage le recours a la
chirurgie ambulatoire*.

La réglementation et les politiques peuvent également porter leurs fruits sans
incitations financiéres. La Suisse a mis en place avec succes des regles de substitution
obligatoires visant a transférer certaines interventions vers les soins ambulatoires,
méme apres la suppression des remboursements majorés en 2017°. Cela a rendu

la chirurgie ambulatoire plus abordable pour le systeme de santé suisse, ce qui

a renforcé son attrait aux yeux des responsables budgétaires nationaux. Dans le
méme temps, les progres réalisés dans le domaine de la chirurgie ambulatoire, qui
avaient auparavant été obtenus grace a des incitations financieres, ont été préservés.
L'enquéte souligne que les mesures politiques sont particulierement efficaces
lorsqu’elles sont associées a la faisabilité clinique™. Les améliorations des techniques
chirurgicales et des protocoles de récupération (36 %) ont été le plus souvent citées
comme moteur de la croissance de la chirurgie ambulatoire, avant méme les pressions
purement financieres ou réglementaires. Cela suggére que les mesures politiques et
les obligations sont plus crédibles lorsqu'elles s'appuient sur une expertise clinique
suffisante et une faisabilité pratique™.

Il est également important de faire preuve de prudence dans ['utilisation des
incitations financieres, car celles-ci constituent un instrument de politique
relativement peu ciblé. En Angleterre, les expériences menées avec l'English Best
Practice Tariff ont certes produit des effets positifs, en favorisant le recours a
certaines interventions ciblées et en augmentant leur volume. Toutefois, cet effet
s'est atténué au fil du temps. Par ailleurs, les incitations tarifaires ont entrainé une
réaffectation des ressources et des investissements au détriment d'interventions non
prioritaires dans le domaine des soins programmeés, de sorte que les gains obtenus
dans certains domaines se sont parfois faits au détriment d’autres composantes de
l'offre de soins®. Les résultats de l'enquéte confortent cette approche prudente. Les
répondants ne considéraient pas la pression financiere, a elle seule, comme suffisante
pour stimuler la croissance de la chirurgie ambulatoire. Ils ont plutdt cité linformation
des patients, les infrastructures spécialement concues pour la chirurgie ambulatoire,
les outils numériques et la refonte des parcours de soins parmi les interventions les
plus concretes pour en poursuivre le développement™.

Les enseignements tirés de 'lrlande montrent également pourquoi les incitations
financieres doivent aller de pair avec des changements opérationnels, une refonte

de l'organisation des soins et des capacités protégées. En Irlande, ni le financement
fondé sur l'activité ni une incitation financiére ciblée en faveur de la cholécystectomie
laparoscopique réalisée en chirurgie ambulatoire n'ont entrainé d’augmentation
mesurable de la part de la chirurgie ambulatoire ni de réduction de la durée moyenne
de séjour®. L'exemple irlandais montre que les réformes financieres peuvent échouer
lorsque les incitations sont trop limitées par rapport aux efforts organisationnels
nécessaires pour mettre en ceuvre le changement souhaité. Les hopitaux peuvent
alors simplement absorber le signal financier sans réellement repenser leurs
processus de soins. Les incitations politiques ne sont efficaces que lorsqu’elles incitent
les établissements de santé a faire de la chirurgie ambulatoire une priorité de gestion.
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Une autre option politique particulierement puissante consiste a mettre en
place des capacités spécifiguement dédiées, protégées ou réservées a la
chirurgie ambulatoire. La littérature examinée montre de maniere répétée
que lorsgue les services sont fournis sur un méme site, la frontiére entre la
chirurgie avec hospitalisation et la chirurgie ambulatoire tend a s’estomper,
avec pour conséguence un risque accru que les interventions chirurgicales
soient réalisées par défaut avec hospitalisation. La norme de référence
pour protéger l'activité de chirurgie ambulatoire consiste a disposer
d'infrastructures spécialement congues a cet effet. Toutefois, les décideurs
politiques et les responsables hospitaliers peuvent également envisager
d'autres moyens de préserver les capacités et les ressources dédiées a la
chirurgie ambulatoire.

L’'une des mesures les plus importantes consiste a mettre

a disposition des lits réservés a la chirurgie ambulatoire et
protégés contre les admissions médicales et chirurgicales

non planifiées.”

Les politiques visant a accroitre la part de la chirurgie ambulatoire doivent
deés lors s'inscrire dans une approche globale. Celle-ci suppose d'identifier les
obstacles et les facteurs favorables propres au contexte du systeme de santé
concerné, tout en visant la mise en place d'un parcours de soins en chirurgie
ambulatoire clairement défini et standardisé. Plusieurs leviers peuvent

étre mobilisés a cette fin, allant de la réglementation et des incitations
financieres aux mécanismes de responsabilisation. Toutefois, 'ensemble de
ces instruments doit faire l'objet d'une évaluation rigoureuse afin d'éviter la
création d'incitations inappropriées et d'effets indésirables non intentionnels.
Les résultats de l'enguéte étayent cette conclusion équilibrée. Les
répondants ont décrit la transition vers la chirurgie ambulatoire comme une
évolution portée simultanément par l'innovation, les attentes des patients,
les contraintes budgétaires, les listes d'attente et des objectifs politiques
explicites™. Les modéles politiques les plus efficaces sont donc probablement
ceux gui parviennent a aligner ces différents moteurs, plutot que de
s'appuyer sur une seule mesure isolée.

Il est également crucial d’accorder une attention particuliere aux meilleures
pratiques cliniques en identifiant les pionniers dans ce domaine, en diffusant
plus largement leurs approches et en tirant des enseignements de leurs
expériences. La transition vers une part plus importante de chirurgie
ambulatoire est portée a la fois par les politiqgues mises en ceuvre et par un
changement de culture : ces deux dimensions méritent une attention égale.
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Recommandations politiques

€ € L'essor de la chirurgie ambulatoire au Royaume-Uni s’accompagne

de deux défis majeurs : la variabilité des pratiques et la planification.
Pour certains types d’interventions, les Integrated Care Boards

(ICB) atteignent des taux de chirurgie ambulatoire pouvant aller
jusgu’a 95 %, tandis que d’autres - parfois au sein d'une méme
région - n’atteignent que 60 %. Par ailleurs, environ 20 % des
interventions programmeées en chirurgie ambulatoire au sein du NHS
sont annulées, soit au cours de la phase préopératoire, soit dans

les 24 heures précédant Uintervention. Cette situation complique
considérablement la planification et Uorganisation efficaces des soins.

Un projet récent auquel j’ai participé dans le but de réduire les taux
de complications a permis de dégager plusieurs enseignements
particulierement intéressants. Nous avons constaté que des
facteurs tels que l'absence d’une identité et d’'un objectif d’équipe
clairement définis, une arrivée tardive des patients en raison de
processus insuffisamment fluidifiés, une dépendance excessive

a Uégard de Uhopital - entrainant une concurrence pour les
capacités d’hospitalisation - ainsi qu’un partage limité des données
contribuaient tous a une compréhension insuffisante des possibilités
d’amélioration. Pour moi, cela a démontré que des progres
significatifs peuvent étre réalisés lorsque les équipes disposent de la
latitude nécessaire pour s’organiser de maniere ciblée autour de la
chirurgie ambulatoire.”

La sécurité du patient avant tout

La chirurgie ambulatoire constitue un levier essentiel pour réduire les listes d’attente
pour les interventions programmées, améliorer l'efficacité et la fluidité des activités
hospitalieres, et préserver les capacités d’hospitalisation disponibles. Toutefois, elle n’est
appropriée gque lorsgu’elle est sdre pour le patient. Toutes les mesures visant a accroitre
la part de la chirurgie ambulatoire doivent des lors étre évaluées au regard de leurs
éventuels effets indésirables susceptibles de compromettre la sécurité des patients, et
étre adaptées lorsque cela s'avere nécessaire. La chirurgie ambulatoire doit toujours
apporter une réelle valeur ajoutée au patient.

La sécurité des patients doit étre garantie tout au long du parcours de soins en

chirurgie ambulatoire, en particulier lors de la sélection des patients, de la planification
préopératoire et de la préparation de la récupération a domicile. Les patients doivent
pouvoir contacter un professionnel de santé de référence en cas de complication
postopératoire et comprendre ce qui correspond a une récupération normale. Des circuits
de prise en charge clairement définis doivent étre en place en cas de complication ou de
détérioration de l'état du patient.

Les professionnels de santé doivent se concentrer sur les principales causes de
réadmission, en accordant une attention particuliere a la prise en charge de la douleur,
aux nausées et vomissements postopératoires (PONV) ainsi qu'aux infections du site
opératoire, y compris apres des interventions mini-invasives.
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Faire de la chirurgie ambulatoire Uoption de référence
lorsqu’elle est cliniquement appropriée

La chirurgie ambulatoire devrait constituer 'approche de
référence, et les médecins devraient motiver toute décision
de s’en écarter.”

Les systemes de santé devraient s'efforcer de faire de la chirurgie
ambulatoire la norme pour les interventions dont la sécurité est bien
établie et qui sont cliniquement appropriées, ainsi que pour les patients qui
disposent des capacités physiques et du soutien social nécessaires pour
bénéficier de ce mode de prise en charge. Cet objectif peut étre atteint

de différentes maniéres, notamment grace a des capacités protégées ou
réservées, a des infrastructures spécialement concues a cet effet, a des
attentes opérationnelles claires, a des mécanismes de responsabilisation et
a des incitations financieres adaptées. Le libre choix du patient doit toutefois
étre préservé, et la satisfaction ainsi que l'acceptation de la chirurgie
ambulatoire par les patients doivent étre suivies en tant qu'indicateurs clés
de réussite.

Suivre une approche en trois étapes pour poursuivre le
développement de la chirurgie ambulatoire

1. Faire de la chirurgie ambulatoire la norme pour les interventions
courantes a faible complexité, lorsqu’elle est cliniquement appropriée

2. Réduire les variations dans la réalisation des interventions présentant
un profil favorable en matiére de sécurité et de faisabilité, mais dont
Uutilisation varie fortement selon les établissements ou les régions

3. Repousser les limites de la chirurgie ambulatoire en identifiant de
nouvelles interventions et de nouveaux groupes de patients susceptibles
de bénéficier d’'une prise en charge en chirurgie ambulatoire

Faire du développement de parcours de soins fiables une
priorité politique

La chirurgie ambulatoire doit s'appuyer sur des parcours de soins clairement
distincts de ceux de la chirurgie avec hospitalisation et concus des le départ
en fonction des caractéristiques propres a ce mode de prise en charge. Du
point de vue de la sécurité des patients, une attention particuliére doit étre
accordée a la sélection des patients, a la planification préopératoire et a la
communication. Si la standardisation est essentielle, les nouveaux domaines
d’application de la chirurgie ambulatoire doivent développer leurs propres
parcours de soins, adaptés a leurs spécificités et a leurs besoins particuliers.

Les systemes de santé doivent également tenir compte des interactions
entre les centres chirurgicaux, les soins de premiere ligne et les services
sociaux, et considérer le parcours de soins en chirurgie ambulatoire comme
un continuum qui s’étend au-dela de U'hopital ou de la clinique.
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En tant que professionnels
de santé passant le plus
de temps en contact direct
avec les patients au cours
de la période périopératoire,
les infirmiers doivent
disposer du temps et des
moyens nécessaires pour
se consacrer pleinement

a la communication et

aux interactions avec les
patients.

Standardiser les parcours de soins tout en préservant la flexibilité

Adopter une approche flexible de la standardisation des parcours de soins. Les
processus doivent étre suffisamment standardisés pour favoriser des responsabilités
clairement définies, des pratiques reproductibles, U'efficacité et la familiarité des
équipes avec les procédures, tout en conservant la flexibilité nécessaire pour

tenir compte des différences entre les interventions et les contextes de soins. Des
innovations telles que les trousses sur mesure peuvent contribuer a cette forme de
standardisation flexible en permettant d'adapter les processus aux différents types
d’'interventions tout en maintenant un niveau élevé de cohérence et d'efficacité.

Protéger les capacités dédiées aux soins programmés en
réservant des ressources a la chirurgie ambulatoire et en
développant des infrastructures spécialisées

Eviter que U'hospitalisation ne soit considérée comme L'option par défaut en réservant
ou en protégeant les capacités dédiées a la chirurgie ambulatoire par d’'autres
moyens. Dans le méme temps, il convient de veiller a ce que les patients qui ont
réellement besoin d'une prise en charge plus intensive puissent toujours y accéder.

Intégrer Uéquité des la conception

Les systemes de santé devraient s'efforcer d'identifier et de suivre les inégalités de
santé pertinentes dans leur contexte local. Ces inégalités ne devraient pas conduire

a Uexclusion de patients de la chirurgie ambulatoire. Au contraire, les systemes de
santé devraient mettre en place des mesures permettant de garantir un acces sir

a la chirurgie ambulatoire, y compris pour les patients les plus vulnérables. Une
attention particuliére doit étre accordée a l'environnement dans lequel les patients
poursuivent leur récupération a domicile. Les soins de premiere ligne et les services
sociaux appropriés doivent étre mobilisés afin de soutenir la récupération des patients
qui ne peuvent pas compter sur un solide réseau de soutien familial ou social.

Les patients doivent étre évalués selon une approche globale, dans laquelle leurs
conditions sociales sont prises en compte avec la méme importance que leurs
caractéristigues cliniques.

Communiquer avec les patients de maniére simple et
compréhensible

Les systemes de santé doivent veiller a faire de la communication avec les patients
une priorité lors de la conception et de 'organisation des parcours de soins. Les
patients doivent recevoir des informations formulées dans un langage aussi simple
et clair que possible, sans jargon médical, et avec l'aide d'un interprete lorsque

cela est nécessaire. Les informations importantes doivent étre communiquées a un
moment ou les patients sont le plus a méme de les comprendre et de les retenir, et
ils doivent disposer de suffisamment de temps pour poser leurs questions. Toutes les
informations pertinentes doivent étre fournies a la fois oralement et par écrit. Apres
Uintervention, un suivi systématigue doit étre assuré afin de permettre aux patients
de poser des questions, d’exprimer leurs préoccupations et d'obtenir les conseils dont
ils ont besoin pendant leur récupération.

Les professionnels de santé doivent veiller a consacrer suffisamment de temps
aux patients et a les écouter avec attention et empathie, en gardant a U'esprit
gu’une intervention chirurgicale place souvent les patients dans une situation
particulierement vulnérable. Les patients doivent avoir une compréhension claire
de ce qu'implique la chirurgie ambulatoire et des conséquences qu’elle peut avoir
sur leur récupération a domicile. Ils doivent également disposer de toutes les
informations nécessaires pour pouvoir donner un consentement éclairé.
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Conclusion

La chirurgie ambulatoire offre d'importantes possibilités
d’améliorer U'expérience des patients au sein des systemes
de santé, tout en réduisant les colts et en libérant

des capacités pour les interventions programmeées qui
nécessitent réellement une hospitalisation avec nuitée.
Malgré cela, de fortes disparités persistent a l'échelle
internationale quant a la part de la chirurgie ambulatoire,
et son adoption demeure parfois lente, méme lorsqu’elle
est consideree comme une priorité stratégique.

Le présent rapport plaide en faveur d’'une approche
globale visant a accroitre davantage le recours a la
chirurgie ambulatoire, en ciblant dans un premier
temps les interventions courantes a faible complexité.
Il recommande également d’en élargir le champ
ication par le développement de protocoles et de

bulatoire.
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Annexes

Questions de Uenquéte

Q1
A quelle fréquence chacune des situations suivantes se produit-elle dans votre pratique quotidienne ?

Jenesais Je préféere
Toujours  Souvent Parfois Occasionnellement Jamais pas / Non ne pas

applicable  répondre

Des interventions qui pourraient étre 7% 22 % 30 % 32 % 8 % 1% 1%
réalisées en toute sécurité en chirurgie

ambulatoire sont effectuées avec

hospitalisation

La pression visant a augmenter le 7% 22 % 30 % 28 % 12 % 1% 0%
nombre d’interventions réalisées en

chirurgie ambulatoire a une influence

négative sur les décisions de sélection

des patients

Des patients sont autorisés a quitter 9% 16 % 24 % 32% 18 % 1% 0%
Uhopital aprés une intervention en

chirurgie ambulatoire alors que je ne

suis pas certain(e) qu'ils soient préts

pour leur sortie

Des patients sont autorisés a quitter 4% 19 % 28 % 27 % 22% 0% 0%
Uhopital aprés une intervention en

chirurgie ambulatoire sans bénéficier

d’un soutien suffisant pour leur

récupération a domicile

Des patients éligibles a la chirurgie 7% 25% 33% 24 % 10 % 1% 0%
ambulatoire subissent des retards en

raison d’une capacité insuffisante au

bloc opératoire

N : Chirurgiens, anesthésistes et personnel du bloc opératoire (148)

Jenesais Je préféere
Toujours  Souvent Parfois Occasionnellement Jamais pas / Non ne pas

applicable  répondre

L’expansion prévue de la chirurgie 9 % 19 % 34 % 26 % 1% 0% 1%
ambulatoire est freinée par une

insuffisance d’infrastructures ou

d’investissements

Pression exercée par les mutualités, les 9% 20% 34 % 32% 3% 0% 1%
autorités de controle ou les objectifs

nationaux visant a accroitre la part de la

chirurgie ambulatoire

N : Responsables de bloc opératoire, responsables des achats et direction hospitaliére (108)
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Jenesais Je préféere
Toujours  Souvent Parfois Occasionnellement pas / Non ne pas

applicable répondre

Difficultés a recruter et a fidéliser du 10 % 27 % 33% 23% 5% 0% 1%
personnel pour la chirurgie ambulatoire

N : Responsables de bloc opératoire et direction hospitaliére (73)

Jenesais Je préféere
Toujours  Souvent Parfois Occasionnellement pas / Non ne pas
applicable répondre

Retards dans la disponibilité ou 9 % 14 % 20 % 43 % 14 % 0% 0%
Uapprovisionnement des équipements

et des consommables nécessaires a la

chirurgie ambulatoire

N : Responsables des achats (35)

Jenesais Je préfere
Toujours  Souvent Parfois Occasionnellement Jamais pas / Non ne pas

applicable répondre

Les programmes opératoires de 8% 21% 39 % 27% 5% 0% 0%
chirurgie ambulatoire sont annulés

ou écourtés en raison de contraintes

opérationnelles

N : Ensemble des répondants (256)

Q2
Comment évalueriez-vous chacun des aspects suivants dans votre environnement de travail actuel ?

Plutot Ni mauvais Je ne sais

Trés mauvais Plutot bon Trés bon pas / Non

mauvais ni bon applicable

Formation et niveau de préparation du 2% 12 % 17 % 36 % 31% 1%
personnel pour les interventions de
chirurgie ambulatoire

Standardisation des parcours de soins et 3% 9 % 18 % 44 % 27 % 0%
des protocoles en chirurgie ambulatoire

Evaluation préopératoire et sélection des 5% % 22 % 36 % 27 % 0%
patients pour la chirurgie ambulatoire

Infrastructures et équipements 2% MN% 7% 41 % 29 % 1%
disponibles pour la chirurgie
ambulatoire

Bien-étre et conditions de travail du 5% 8% 22 % 38 % 28 % 0%
personnel en chirurgie ambulatoire par
rapport aux soins avec hospitalisation

Disponibilité des capacités de 4% 10 % 24 % 38 % 24 % 0%
récupération postopératoire et de sortie

N : Ensemble des répondants (256)
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a3
Si vous pensez aux patients et aux interventions éligibles, dans quel cadre de prise en charge les meilleurs résultats
sont-ils obtenus, selon votre expérience ou votre perception, pour chacun des aspects suivants ?

Beaucoup Un peu
mieux en mieuxen A peu prés

Un peu mieux Beaucoup
avec mieux avec
hospitalisation hospitalisation

Jene
chirurgie chirurgie  équivalent sais pas

ambulatoire  ambulatoire

Taux de complications chirurgicales et % 30 % 30 % 19 % 9% 1%
d’infections du site opératoire

Taux de réadmissions non planifiées ou 1% 29 % 30% 21% 7% 2%
de retour a Uhdpital

Douleur et expérience de récupération 2% 26 % 30% 20% 10 % 1%
rapportées par les patients

Réduction des colts globaux des soins 22 % 28% 24 % 15 % 9% 2%
pour les hopitaux et les financeurs du
systéeme de santé

Moins d’effets indésirables liés a 1% 32% 29 % 18 % 9% 0%
Uanesthésie
Capacité de prise en charge accrue et n% 35% 25% 18 % 10 % 1%

meilleure efficacité opérationnelle pour
les équipes chirurgicales

N : Ensemble des répondants (256)

Q4

Quel est, selon vous, le potentiel inexploité de la chirurgie ambulatoire dans chacune des spécialités suivantes ? En
d'autres termes, pour quelles interventions estimez-vous gu'il serait réalistement possible d’en réaliser davantage en
chirurgie ambulatoire qu’aujourd’hui ?

Je ne sais pas / Non

s Aucun potentiel Potentiel inexploité Potentiel inexploité .
Spécialité . o e pr ; pertinent dans le cadre
inexploité limité important )
de ma fonction

Orthopédie 16 % 43 % 34 % 8%
Chirurgie générale 16 % 48 % 32% 4%
Ophtalmologie 14 % 46 % 31% 9%
Gynécologie 18 % 47 % 27 % 8%
Urologie 19 % 45 % 27 % 9%

ORL 19 % 42 % 27 % 12 %
Chirurgie plastique et reconstructrice 12 % 45 % 34 % 9 %
Cardiologie (p. ex. interventions par 21% 38 % 32 % 9%
cathéter)

N : Ensemble des répondants (256)
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a5
Quels sont les principaux facteurs qui favorisent la transition vers la chirurgie ambulatoire au sein de votre

organisation ? (Sélectionnez jusgu'a trois options)

Tous les répondants

Améliorations des techniques chirurgicales et des protocoles de récupération

Préférence des patients pour une sortie le jour méme et une récupération a domicile

Réduction du risque d’infections nosocomiales et amélioration de la sécurité des patients

Contraintes financiéres ou budgétaires

Objectifs nationaux ou régionaux concernant la part de la chirurgie ambulatoire au sein du systéeme de santé
Pression sur les capacités comme moteur des objectifs de fluidité des parcours de soins

Réduction des listes d’attente ou des retards pour les interventions programmées

Développement de centres spécialisés en chirurgie ambulatoire ou de centres chirurgicaux spécialisés (« surgical
hubs »)

Pression visant a améliorer Uefficacité au bloc opératoire

Modifications des politiques, de la réglementation ou des systémes de financement
Je ne sais pas

Autre (veuillez préciser)

N : Ensemble des répondants (256)
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Qé
Pour chacune des paires d'affirmations ci-dessous, ou vous situez-vous entre les deux propositions ?

Tout a fait Plutot - . Plutot Tout a fait
. . d’accord avec  d’accord avec NI Cune i d’accord avec d’accord avec . . .
Affirmation de gauche e re: . o es: . Cautre / |, .. . e re: . Affirmation de droite
Uaffirmation  Uaffirmation Neutre Uaffirmation Uaffirmation

de gauche de gauche de droite de droite
La chirurgie ambulatoire est 15 % 29 % 25 % 22 % 9 % La chirurgie ambulatoire est
pergue par les professionnels percue par les professionnels de
de santé comme un domaine santé comme moins prestigieuse
d’activité stimulant et de ou moins complexe que la prise
grande qualité en charge des patients avec

hospitalisation

La chirurgie ambulatoire 13 % 29 % 23 % 23 % 1% La chirurgie ambulatoire
favorise une meilleure complique le travail d'équipe
collaboration et coordination efficace

entre les différentes fonctions

Les professionnels clinigues 14 % 26 % 23 % 27 % 10 % Les parcours de soins en
ont une influence significative chirurgie ambulatoire sont
sur la maniere dont les largement développés sans
parcours de soins en une implication suffisante des
chirurgie ambulatoire sont professionnels qui dispensent
congus réellement ces soins

La chirurgie ambulatoire 16 % 29 % 21% 24 % 10 % La chirurgie ambulatoire
fonctionne le mieux fonctionne bien au sein de
lorsqu’elle est organisée Uenvironnement opératoire
au sein d’une unité dédiée général d’'un hopital
disposant de sa propre équipe

Les décisions concernant 13% 25% 27 % 24 % 12 % Les décisions concernant les
L'éligibilité des patients a la patients éligibles a la chirurgie
chirurgie ambulatoire sont ambulatoire sont prises par un
prises conjointement par seul groupe, sans contribution
les équipes cliniques et les suffisante des autres parties
équipes de direction prenantes

La charge de travail et 12% 24 % 27 % 25 % 13% La charge de travail et le rythme
le rythme en chirurgie en chirurgie ambulatoire
ambulatoire sont gérables et exercent une pression excessive
soutenables sur le personnel

N : Ensemble des répondants (256)
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Q7
Selon vous, quelles mesures auraient le plus grand impact pratique pour poursuivre le développement de la chirurgie
ambulatoire au sein de votre organisation ? (Sélectionnez jusqu’a trois options)

Tous les répondants

Information des patients afin d’ajuster les attentes concernant la chirurgie ambulatoire et la récupération a 34%
domicile

Centres spécialisés en chirurgie ambulatoire ou centres chirurgicaux spécialisés (« surgical hubs ») 32%
Outils numériques permettant de réduire la charge administrative et de donner au personnel un acceés plus rapide 32%
aux informations pertinentes

Amélioration des protocoles d’anesthésie afin de favoriser une récupération plus rapide (p. ex. anesthésie 30%
locorégionale et agents anesthésiques a durée d’action plus courte)

Parcours de soins cliniques et protocoles standardisés pour des interventions spécifiques 27%
Programmes de formation spécifiques destinés aux équipes de chirurgie ambulatoire 27%
Amélioration des données et du benchmarking des résultats de la chirurgie ambulatoire 26%
Incitations financiéres plus claires en faveur de la prise en charge des patients en chirurgie ambulatoire 25%
Instruments et dispositifs mieux adaptés aux interventions de chirurgie ambulatoire 23%
Je ne sais pas 1%

Autre (veuillez préciser) 0%

N : Ensemble des répondants (256)

a8
Selon votre expérience, quelles sont les principales raisons pour lesquelles un patient potentiellement éligible n'est
finalement pas pris en charge en chirurgie ambulatoire ? (Sélectionnez jusqu’a trois options)

Tous les répondants

L’état de santé du patient, ses comorbidités ou la complexité de Uintervention 43 %
La situation a domicile du patient (vie en solitaire, distance par rapport a Uhopital, disponibilité d’un aidant) 38%
L’absence d’une structure adaptée a la chirurgie ambulatoire ou d’'une capacité suffisante au bloc opératoire 33%
Les préoccupations concernant le soutien apres la sortie ou la possibilité d’obtenir rapidement de l'aide en cas de 32%
complication

La préférence du chirurgien ou de U'anesthésiste en faveur d’une hospitalisation 32%
Le manque de personnel adapté a la chirurgie ambulatoire 26 %
La préférence du patient pour une hospitalisation avec nuitée 24 %
ILn’existe pas de parcours de soins établi en chirurgie ambulatoire pour cette intervention 23%
Autre (veuillez préciser) 0%
Je ne sais pas 0%

N : Chirurgiens, anesthésistes, personnel du bloc opératoire et responsables de bloc opératoire (180)
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Q8a
Qu'est-ce qui renforcerait le plus votre confiance dans la poursuite du développement de la chirurgie ambulatoire au
sein de votre organisation ? (Sélectionnez jusqu'a trois options)

Tous les répondants

Trousses sur mesure standardisées permettant de réduire les temps de préparation et de diminuer la variabilité 42 %
entre les interventions

Amélioration des protocoles de soins postopératoires des plaies pour les patients poursuivant leur récupération a 38 %
domicile
Solutions de prévention des infections spécialement concues pour les environnements de chirurgie ambulatoire a 36 %

haut volume d’activité

Programmes de formation et de perfectionnement visant a renforcer Uexpertise en chirurgie ambulatoire au sein 36 %
des différentes équipes

Données probantes et données de benchmarking sur les résultats de la chirurgie ambulatoire selon le type 30 %
d’intervention

Accompagnement dans la refonte des parcours de soins afin de réduire les activités sans valeur ajoutée et 30 %
d’améliorer Uefficacité du bloc opératoire

Outils numériques permettant d’optimiser les flux de matériel, les processus de travail le jour de Uintervention et 21%
la visibilité sur les activités

Solutions durables permettant de réduire les déchets sans compromettre la sécurité 21%
Je ne sais pas 1%
Autre (veuillez préciser) 0%

N : Ensemble des répondants (256)

Q9
Quelle importance accordez-vous aux aspects suivants lorsque vous choisissez un fournisseur ou un partenaire de
solutions pour des produits et services liés a la chirurgie ambulatoire ?

Je ne sais pas
Pas du tout Peu Assez Tres / Non pertinent

important important important important dans le cadre de
ma fonction

Produits de qualité élevée et constante sur lesquels 4% 8% 36 % 51% 2%
les équipes cliniques peuvent s’appuyer

Fiabilité de Uapprovisionnement et disponibilité des 3% 13 % 34 % 50 % 1%
produits au moment opportun

Réactivité du service et de assistance du 2% 13% 44 % 41 % 0%
fournisseur

Produits et solutions améliorant Uefficacité au bloc 3% 10 % 4% 45 % 1%
opératoire et réduisant les temps de préparation

Données probantes et données a Uappui des 2% 1% 45 % 41 % 2%
décisions cliniques et d’achat

Formation, perfectionnement et renforcement des 3% 8 % 30 % 57 % 2%
compétences cliniques

Produits et emballages durables contribuant aux 2% 14 % 41 % 41 % 2%
objectifs environnementaux

Possibilité d’adapter et de standardiser les 2% % 43 % 43 % 1%
trousses sur mesure pour des parcours de soins
spécifiques

N : Ensemble des répondants (256)
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Q10
Quels changements anticipez-vous, le cas échéant, au cours des deux a trois prochaines années au sein de votre
organisation dans chacun des domaines suivants ?

Je ne sais

Légere Augmentation
pas

Diminution Légere Stable

importante diminution augmentation importante

Nombre d’interventions réalisées en 2% 9% 27 % 33% 30 % 0%
chirurgie ambulatoire

Diversité des types d’interventions 1% M % 27 % 42 % 18 % 1%
réalisées en chirurgie ambulatoire

Investissements dans des 2% 12 % 18 % 41 % 26 % 1%
infrastructures ou des équipements
spécialisés pour la chirurgie ambulatoire

Mise en place de parcours de soins et 3% 12 % 20 % 41 % 24 % 0%
de protocoles standardisés en chirurgie
ambulatoire

Réduction des effets indésirables liés a 1% 32% 29 % 18 % 9% 0%
Uanesthésie
Capacité de prise en charge accrue N% 35% 25% 18 % 10 % 1%

et amélioration de Uefficacité
opérationnelle des équipes chirurgicales

N : Ensemble des répondants (256)
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David Bunting

Chirurgien consultant en
chirurgie reconstructrice

du tractus gastro-intestinal
supérieur et de la paroi
abdominale, North Devon
District Hospital

Membre du conseil
d’administration de
U'International Association of
Ambulatory Surgery

Ancien président de la British
Association of Day Surgery
1avril 2026

Entretiens

Questions :

Selon votre double perspective de chirurgien en exercice

et de responsable national dans le domaine de la chirurgie
ambulatoire, quelles sont les principales raisons qui expliquent
gue certaines régions du Royaume-Uni aient reussi a
développer la chirurgie ambulatoire a grande échelle, alors que
d’autres continuent d’accuser un retard ?

Ou voyez-vous, plus spécifiquement dans les domaines de la
chirurgie du tube digestif supérieur et de la chirurgie de la paroi
abdominale, les principales opportunités d'élargir le recours a
la chirurgie ambulatoire au cours des prochaines annees ?

Selon vous, quels sont les éléments les plus importants du
parcours de soins et de l'organisation des soins pour garantir
le bon fonctionnement de la chirurgie ambulatoire dans la
pratique, en particulier dans un environnement du NHS soumis
a de fortes pressions ?

A mesure que la chirurgie ambulatoire s’étend a des
interventions et a des groupes de patients plus complexes,
comment les prestataires de soins peuvent-ils, selon vous,
aborder la sélection des patients sans devenir excessivement
prudents ou réticents a prendre des risques ?

Quelle est, selon vous, l'importance de l'innovation et de la
technologie - telles que les techniques mini-invasives, la
chirurgie robotisée, 'amélioration de la prise en charge de

la douleur et le suivi numérique - pour rendre possible la
prochaine étape du développement de la chirurgie ambulatoire
au Royaume-Uni ?

Pour les systemes de santé situés en dehors du Royaume-
Uni qui souhaitent développer les soins ambulatoires et la
chirurgie ambulatoire, quels enseignements de ['expérience
britannique vous paraissent les plus facilement transférables
? A linverse, quels éléments ne devraient pas étre reproduits
sans adaptation préalable au contexte local ?
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Questions :

+ Selon votre expérience, comment les modeles de
chirurgie ambulatoire et de chirurgie de jour ont ils
évolué en France au cours des dernieres annees, et
quels changements vous semblent les plus structurants

Prof. Karine Nouette-Gaulain,
MD, PhD . o
Chef du service d'anesthésiologie, de soins aUJOUFd hui ?
intensifs et de médecine périopératoire,
Hopital des Enfants et maternité Aliénor . . .
d'Aquitaine, Centre hospitalier universitaire * Dgns.le SySteme de Sa_n'te frangals, gue!s sont les

de Bordeaux, France principaux facteurs cliniques, organisationnels ou

10 avril 2026 systémigues qui expliguent ['accélération de la transition

vers des parcours de chirurgie avec sortie le jour méme ?

+ Dans quelle mesure le développement de la chirurgie
ambulatoire nécessite t i, selon vous, une plus grande
priorité accordée a des infrastructures et a des capacités
dédiées d'éviter la concurrence permanente entre la
chirurgie programmeée et les activités d'urgence pour le
temps opératoire et les ressources clinigues ?

+ Du point de vue de ['anesthésie réanimation, quels
progres ont été les plus déterminants pour rendre la
sortie le jour méme plus sdre et plus fiable pour un
nombre croissant de patients et d’interventions ?
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Questions :

+ Selon vous, du point de vue des politiques nationales de santé,
quels sont les leviers les plus efficaces pour accroitre la part de
la chirurgie ambulatoire au sein du NHS, en particulier pour les
interventions pour lesquelles les écarts entre les différents NHS

Prof. Tim Briggs
Responsable du programme .
GIRFT et directeur national Trusts restent Importants ?
du NHS England pour

l'amélioration clinique, la

i + D’apres votre expérience au sein du programme GIRFT (Getting
2 LIEL, [Rapaime- U It Right First Time), quels sont les principaux obstacles qui
23 avril 2026 empéchent les NHS Trusts de réaliser davantage d’interventions

éligibles en chirurgie ambulatoire, méme lorsque les donnees
cliniques soutiennent clairement cette approche ?

+ Dans quelle mesure les progres réalisés dépendent-ils, selon
vous, d’'une orientation politique nationale claire, et dans quelle
mesure relevent-ils du leadership exercé au niveau des NHS
Trusts ou des systemes de santé lorsqu’il s'agit de réduire les
variations des taux de chirurgie ambulatoire ?

+ Dans guelle mesure les mécanismes actuels de financement,
les incitations financieres et les cadres de performance
aident-ils les établissements de santé a faire de la chirurgie
ambulatoire et des parcours de soins ambulatoires une priorité
dans le cadre de la réduction des retards en matiere de soins
programmes ?

+ A mesure que de plus en plus de soins sont transférés vers
la chirurgie ambulatoire, comment les décideurs politiques et
les responsables cliniques devraient-ils, selon vous, envisager
la récupération a domicile, et quels éléments doivent étre mis
en place pour garantir gue les patients bénéficient, apres leur
sortie, d'un soutien sUr et cohérent ?

+ Si nous nous projetons dans 'avenir, quelles évolutions
politiques ou quelles priorités nationales supplémentaires
auraient, selon vous, le plus grand impact pour faire de la
chirurgie ambulatoire de haute qualité et de la récupération a
domicile la norme dans U'ensemble du NHS ?

+ Compte tenu de votre expérience en orthopédie, ou voyez-vous
les plus grandes opportunités de poursuivre le développement
de la chirurgie ambulatoire, et quels enseignements
l'orthopédie peut-elle, selon vous, apporter au systeme de

santé dans son ensemble ?
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Bjarne Skjedt Hjaltalin MD, MPG

Médecin-chef du département de chirurgie

ambulatoire de U'hopital Amager et Hvidovre,

Danemark

30 avril 2026

Questions :

Sur la base de votre expérience en anesthésiologie, en
soins intensifs et en médecine d'urgence, quelles sont,
selon vous, les principales garanties cliniques nécessaires
pour poursuivre le développement de la chirurgie
ambulatoire en toute sécurite ?

Selon votre expérience, quels ont été les principaux
obstacles pratiques au développement de la chirurgie
ambulatoire dans votre hopital ?

Selon votre expérience, quels ont été les principaux
facteurs ayant contribué aux progres du Danemark dans
le domaine des soins ambulatoires et de la chirurgie
ambulatoire ?

Si 'on considere plus particulierement le Danemark,
quelles tendances, selon vous, faconneront l'avenir de la
chirurgie ambulatoire au cours des cing a dix prochaines
anneées ?

Compte tenu de votre role dans la stratégie scandinave
de chirurgie ambulatoire, quels enseignements tirés de
l'expérience danoise vous paraissent les plus pertinents
pour les autres systemes de santé européens ?
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Le rapport Reimagining Day Surgery a été
examiné et évalué par un panel d’experts
cliniques lors d’une réunion du conseil
consultatif d’'une durée de 120 minutes. Le
panel s’est réuni le jeudi 7 mai, de

17 h 00 a 19 h 00 (BST), par Uintermédiaire
de Microsoft Teams.

Comité consultatif

Participants :

Président : M. Chris Hopson

Ancien Chief Strategy Officer du NHS
England

Laurens Van Houte

Responsable du bloc opératoire, Medisch
Spectrum Twente, Pays-Bas

3
e’
oo >

Dr Jaroslaw J. Fedorowski

Président de la Fédération polonaise des
hopitaux (PFSz), Pologne

Dr Shaan Chhabra

Responsable de la transformation et de
l'amélioration des processus, Newham
Hospital, Barts Health NHS Trust,
Royaume-Uni

Professeur Jaideep Pandit
Président du panel d’experts et professeur
d'anesthésiologie a 'Université d’Oxford,
Royaume-Uni

Daniela Matos

Infirmiere en chef au Centre de santé
local de Santo Antoénio, Portugal

Jaana Perttunen

Présidente de 'European Operating Room
Nurses Association (EORNA), Finlande

Dr Francesco Venneri

Directeur du Centre de gestion des risques
cliniques et de la sécurité des patients de la
Région Toscane, Italie

The Hidden Capacity Report 2026 64



Annexes

Ordre du jour

Point a Uordre du jour

Description

Accueil et présentations

Partie 1a:

La chirurgie ambulatoire
dans mon systeme de
santé

Partie 1b :
Réflexions sur les
présentations

Partie 2 :
Réflexions sur le rapport

Partie 3:

Présentation des objectifs et de U'ordre du jour de la réunion ; présentation des membres du conseil consultatif.

Les participants présentent chacun un apercu de trois minutes de 'état actuel de la chirurgie ambulatoire dans
leur pays ou leur systéme de santé.

L'objectif est de fournir une vue d’ensemble rapide de la maniere dont la chirurgie ambulatoire est
actuellement définie, organisée et priorisée dans différents contextes, ainsi que d'identifier les principales
similitudes et différences entre les systemes de santé.

Discussion des thémes communs, des différences observées et de leurs implications pour le rapport. L'objectif
de cette session est d’identifier les principaux schémas qui émergent dans les différents systemes de santé et
de déterminer quels sujets méritent une attention particuliere dans le rapport final.

Questions de discussion :

1. Quels ont été les principaux points communs et les principales différences entre les systemes de santé
présentés, et que nous apprennent-ils sur les obstacles et les facteurs de réussite de la chirurgie
ambulatoire ?

2. Quels themes, exemples ou enseignements issus des présentations devraient étre davantage mis en
évidence dans le rapport ?

Discussion de groupe visant a recueillir un retour sur le projet de rapport et a évaluer dans quelle mesure
celui-ci reflete fidelement les possibilités offertes par la chirurgie ambulatoire dans différents systemes de
santé.

Questions de discussion :
1. Le rapport présente-t-il clairement le potentiel et l'importance de la chirurgie ambulatoire ?

2. Le rapport trouve-t-il le juste équilibre entre la mise en avant des opportunités offertes par la chirurgie
ambulatoire et la reconnaissance des contraintes pratiques qui en limitent le développement ?

3. Le rapport reflete-t-il correctement les défis suivants ? Réfléchissez a la mesure dans laquelle ils sont
pertinents dans votre propre systeme de santé, méme s'ils ne sont pas abordés explicitement dans le
rapport.

Pression sur les capacités d'hospitalisation

Pénuries de personnel

Efficacité des processus au bloc opératoire

Retards et listes d'attente pour les interventions programmeées
Contraintes financieres

Autres éléments qui, selon vous, devraient étre ajoutés au rapport

+ o+ o+ o+ o+ o+

Cette session vise a déterminer si le rapport met l'accent sur les bonnes interventions, les spécialités
pertinentes et les principales opportunités de poursuivre le développement de la chirurgie ambulatoire.

Il s’agit également d'évaluer dans quelle mesure le cadre de priorisation proposé correspond a la réalité
observée dans les différents systemes de santé, et d'identifier d’éventuelles spécialités, interventions ou
tendances émergentes qui ne seraient pas encore suffisamment prises en compte dans le projet de rapport.

Le groupe est invité a examiner ou se situent les plus grandes opportunités de gains rapides en capaciteé,
dans quels domaines les progres sont plus lents que prévu et quels secteurs sont susceptibles de faconner
U'évolution future de la chirurgie ambulatoire.

Questions de discussion :
1. L’approche proposée pour établir les priorités vous parait-elle pertinente ?

+ Interventions a fort volume bénéficiant de parcours de soins matures permettant une sortie le jour méme
+ Interventions pour lesquelles les données probantes sont solides, mais dont U'adoption reste limitée
+ Interventions pionnieres susceptibles de devenir éligibles a la chirurgie ambulatoire a l'avenir

2. Quelles spécialités ou quelles interventions sont, selon vous, les plus importantes a prendre en compte dans
votre systeme de santé ?
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Point a Uordre du jour

Description

Partie 4 :
Amélioration de U'efficacité au bloc opératoire

Prochaines étapes et actions de suivi

Cette session vise a évaluer dans quelle mesure les recommandations formulées dans le
projet de rapport sont suffisamment pratiques, pertinentes et applicables dans différents
systemes de santé.

La discussion portera principalement sur la question de savoir si le rapport identifie les
bonnes mesures, les bonnes priorités et les leviers appropriés pour soutenir une adoption
plus large des soins ambulatoires et de la chirurgie ambulatoire dans des contextes variés.

Les participants sont invités a réfléchir a la maniére dont le rapport peut le mieux soutenir
les cliniciens, les responsables de santé et les décideurs politiques. La session examinera
également quelles orientations complémentaires, quels exemples ou quelles adaptations
pourraient étre nécessaires afin de garantir que les recommandations soient a la fois
convaincantes et réellement applicables dans la pratique

Questions de discussion :

1. Les recommandations proposées refletent-elles les principales mesures nécessaires
pour accélérer le développement de la chirurgie ambulatoire ?

2. Quelles recommandations vous paraissent les plus réalisables dans votre systeme de
santé ?

3. Quelles recommandations, selon vous, seront les plus difficiles a mettre en ceuvre ou les
plus susceptibles de susciter des controverses ?

4. Le rapport fournit-il des orientations suffisantes concernant :

+ la réorganisation des effectifs et des modéles de travail ;

les capacités protégées pour les interventions programmées ;

les incitations financiéres et les systémes de financement ;

les considérations relatives a la sécurité des patients et a l'équité ;
U'utilisation des outils numériques et du suivi a distance ?

+ o+ o+ 4+

Présentation des prochaines étapes, du calendrier de développement du rapport et
invitation a fournir des commentaires complémentaires.
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Lors de la réunion du conseil consultatif,

Uaccent a été mis sur la validation des
conclusions et des recommandations du
projet de rapport consacré a la chirurgie
ambulatoire, tout en recueillant des
perspectives internationales sur les
obstacles, les facteurs favorables et les
opportunités futures liés a Uextension
des parcours de soins avec sortie le jour
méme.

Apercu des themes abordés

1. L’état actuel de la chirurgie ambulatoire dans les
différents systemes de santé

Les participants ont partagé leur vision de la maniere dont
la chirurgie ambulatoire est actuellement définie, organisée
et priorisée au sein de leurs pays et systemes de santé
respectifs. Les discussions ont porté sur les différences

en matiere de cadres politigues, de niveau d'adoption, de
modeles de financement, d'infrastructures et de parcours de
soins cliniques.

Les principaux sujets abordés comprenaient notamment :

+ Les différences entre les définitions nationales et les méthodes de
mesure de la chirurgie ambulatoire et des soins ambulatoires

+ Le degré de priorité accordé a la chirurgie ambulatoire dans les
politiques de santé et les stratégies hospitalieres

+ Les obstacles les plus fréquents a la poursuite de son développement,
notamment les pénuries de personnel, les contraintes infrastructurelles
et les défis liés aux systéemes de financement

+ Des exemples d’'approches ayant permis d’accélérer avec succes
('adoption de la chirurgie ambulatoire

2. Thémes communs et enseignements tirés des différents
systemes de santé

A Uissue des présentations, le groupe a réfléchi aux
similitudes et aux différences observées entre les différents
systemes de santé et en a discuté les implications pour le
rapport.

La discussion a porté sur :

+ Les défis communs qui influencent le développement de la chirurgie
ambulatoire, indépendamment du contexte géographique

+ Les facteurs favorables a l'échelle du systeme associés a une plus forte
adoption de la chirurgie ambulatoire

+ Les enseignements pouvant étre partagés entre les différents systemes
de santé

+  Les sujets auxquels le rapport devrait accorder une attention particuliére
a la lumiere des themes récurrents identifiés dans les présentations
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3. Réflexions sur le projet de rapport

Le conseil consultatif a examiné dans quelle mesure le
rapport refléte fidelement les opportunités offertes par
la chirurgie ambulatoire et prend en compte de maniere
appropriée les réalités auxquelles sont confrontés les
systemes de santé.

Les principaux sujets abordés comprenaient notamment :

+ La question de savoir si le rapport met suffisamment en évidence
Uimportance stratégique de la chirurgie ambulatoire

+ |'équilibre entre la mise en valeur des opportunités offertes par la
chirurgie ambulatoire et la reconnaissance des défis pratiques liés a sa
mise en ceuvre

+ Lamesure dans laquelle le rapport refléte les principaux défis auxquels
sont confrontés les systéemes de santé, notamment :

— les contraintes liées aux capacités d’hospitalisation
— les pénuries de personnel

— lefficacité des activités au bloc opératoire

— les retards dans les soins programmés

— les contraintes financieres

+ L'identification d'éventuels défis supplémentaires ou de facteurs
contextuels qui devraient étre pris en compte dans le rapport

4. Priorisation des interventions et opportunités futures

Cette discussion a permis d'évaluer si le rapport met l'accent
sur les interventions, les spécialités et les opportunités

les plus pertinentes pour soutenir la poursuite du
développement de la chirurgie ambulatoire.

Les sujets abordés comprenaient notamment :
+ La pertinence du cadre de priorisation proposé

+  Les possibilités d'étendre davantage les parcours de soins existants pour
les interventions courantes avec sortie le jour méme

+ Les interventions pour lesquelles les données probantes en faveur de la
chirurgie ambulatoire sont solides, mais dont 'adoption reste limitée

+ Les interventions émergentes et innovantes susceptibles de devenir
éligibles a la chirurgie ambulatoire a l'avenir

+ Les opportunités propres a certaines spécialités ainsi que les différences
observées entre les systemes de santé

+ Les domaines dans lesquels les progres ont été plus lents que prévu et
les raisons sous-jacentes a cette situation
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Annexes

5. Amélioration de Uefficacité au bloc opératoire et a
Uéchelle du systéeme

Le conseil consultatif a examiné dans quelle mesure les
recommandations formulées dans le rapport sont pratiques,
réalisables et pertinentes dans différents contextes de soins.

Les sujets abordés comprenaient notamment :

+

La pertinence des mesures proposées pour accélérer le développement

de la chirurgie ambulatoire

La faisabilité des différentes recommandations dans les systéemes de
santé représentés

Les recommandations susceptibles de rencontrer les plus grandes
difficultés de mise en ceuvre ou de susciter des controverses

Les orientations fournies par le rapport concernant :

— la réorganisation des effectifs et des modeles organisationnels
— les capacités protégées pour les interventions programmées

— les incitations financieres et les systemes de financement

— les considérations relatives a la sécurité des patients et a ['équité

— lutilisation des outils numériques et du suivi a distance
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