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Avant-propos 
Ce cahier des charges présente les indicateurs de processus du thème « Qualité et sécurité du 

parcours du patient en chirurgie ambulatoire ». 

Un programme national
1
 est mis en œuvre dans le but de développer l’activité de chirurgie 

ambulatoire tout en s’assurant de la qualité et de la sécurité de la prise en charge, avant, pendant et 

après l’acte de chirurgie. Piloté par le Ministère de la santé (DGOS), il comprend plusieurs axes de 

déploiement, mobilisant deux institutions, Haute Autorité de santé (HAS) et Agence nationale d’appui 

à la performance des  établissements de santé et médico-sociaux (ANAP). Ce programme comprend 

6 axes dont le cinquième qui prévoit un travail spécifique sur les indicateurs « Axe 5 : indicateurs, suivi 

et évaluation ».  

Ces indicateurs de processus s’appliquent aux établissements Médecine, Chirurgie, Obstétrique 

(MCO) prenant en charge des patients en chirurgie ambulatoire. 

Cette version du cahier des charges sera amendée à l’issue de l’expérimentation. 

Groupe de travail 
La méthode de travail retenue fait intervenir un groupe de travail composé de professionnels de santé 
exerçant en chirurgie ambulatoire, dans le public et le privé et d’origine géographique diverse.  

Le rôle du groupe de travail consiste, à partir des références professionnelles, à valider les critères et 

les indicateurs dans le cadre de réunions de travail qui se sont déroulées à la HAS. Le nom et la 

déclaration d’intérêts de l’ensemble des membres du groupe de travail sont publiés sur le site Internet 

de la HAS à l’adresse ci-contre http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1249778/fr/declarations-

publiques-d-interets 

Une phase d’expérimentation des indicateurs développés est conduite auprès d’établissements de 

santé MCO volontaires. A l’issue de l’expérimentation, les indicateurs validés seront généralisés à 

l’ensemble des établissements de santé MCO sans diffusion publique la première année ; celle-ci 

intervient lors du deuxième recueil. 

 Composition du groupe de travail 

Les personnes ayant contribué au développement des indicateurs décrits dans ce cahier des charges 

sont :  

- Florence AMBROSINO, infirmière libérale 

- Audrey BIDAULT-DIALLO, gériatre 

- Nicole BILLAST, représentante des patients 

- Albert  BIRYNCZYK, urgentiste 

- Emmanuel  BOLZINGER,  gynécologue obstétricien 

- Jean BREAUD, chirurgien viscéral et urologique pédiatrique 

- Bruno CHIRON, anesthésiste-réanimateur 

- Xavier CHOPIN-LALY, chirurgien viscéral  

- Bernard CUENET, représentant des usagers 

- Christian DELAUNAY, chirurgien orthopédiste 

- Benoît GOUDOT, chirurgien orthopédiste 

- Sophie HENON-HILAIRE, cadre de santé 

                                                           
1 

Chirurgie ambulatoire, outils d’aide au développement – Note d’orientation – décembre 2011 – HAS-ANAP 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1249778/fr/declarations-publiques-d-interets
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1249778/fr/declarations-publiques-d-interets
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- Didier HONNART, urgentiste 

- Christine JANVIER, assistante d’un service social 

- Eric LECHEVALLIER, urologue - président de clinique 

- Hubert LE HETET, anesthésiste réanimateur  

- Sylvie LE MORVAN-SOYER, infirmière coordinatrice en ambulatoire 

- Jean-Baptiste LECANU, chirurgien maxillo-facial ORL 

- Stéphane QUESNOT, médecin DIM,  

- Hervé ROSAY, anesthésiste-réanimateur 

- Fabienne SEGURET, médecin DIM,  

- Bertrand VABRES, chirurgien ophtalmologiste 

- Georges ZEINE, chirurgien orthopédiste 

 

 Coordination par la Haute Autorité de Santé 

Le développement des indicateurs de processus est assuré par Rose Derenne (adjointe au chef de 

Service des Indicateurs pour l’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité de soins – SIPAQSS), avec 

la participation de Linda Banaei-Bouchareb (chef de projet), Mélanie Couralet (statisticienne), Sylvaine 

Egea (secrétariat) sous la responsabilité de Catherine Grenier (chef de service Indicateurs pour 

l'Amélioration de la Qualité et Sécurité des Soins (SIPAQSS), adjointe au Directeur de la Direction 

pour l'Amélioration de la Qualité et Sécurité des Soins - DAQSS). 
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1. Résumé des indicateurs du thème « Qualité et sécurité du parcours 

du patient en chirurgie ambulatoire »  
 

Numéro Libellé court Libellé complet Type 

  

Avant l’hospitalisation 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

Evaluation 
préopératoire 

Proportion de séjours pour lesquels sont 
retrouvés dans le dossier :  

- L’évaluation de l’éligibilité du patient à 

la CA,   

ET 

- L’information et le consentement du 

patient à sa prise en charge en CA,  

ET 

- La prévention des risques propres au 

patient (Nausées Vomissements Post 

Opératoires et maladie 

thromboembolique veineuse),  

ET 

- L’anticipation de la prise en charge de 

la douleur du patient, 

ET 

- Un contact entre le patient et les 

professionnels de santé de la structure 

entre J-1 et J-3. 

 

 

 

 

 

 

Processus 

Pendant l’hospitalisation et préparation de la sortie 

 

 

2 

 

 

Gestion des suites 
opératoires 

Proportion de dossiers patient dans lesquels 
sont retrouvés :  

- Une gestion de la douleur après 
l’intervention (si applicable) 

ET 

- Une gestion des nausées vomissement 
après l’intervention (si applicable) 

 

 

Processus 

3 
Evaluation du patient 
pour la sortie de la 
structure 

Proportion de dossiers patient dans lesquels est 
retrouvée une évaluation du patient pour la 
sortie de la structure  

Processus 

 

4 

 

Documents pour la 
continuité des soins 

Proportion de dossiers patient dans lesquels 
sont retrouvés : 

- le bulletin de sortie  

ET  

- le compte rendu opératoire  

 

 

Processus 
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Après l’hospitalisation 

 

 

 

 

5 

 

 

 

 

Suivi du patient après 
la sortie de la structure 

Proportion de dossiers patient dans lesquels 
sont retrouvés : 

- Une information sur les soins à réaliser 
en post hospitalisation 

ET 

- Une programmation de consultation 
post opératoire avec le chirurgien (si 
applicable) 

ET  

- Une trace d’un contact entre le patient 
et les professionnels de santé de la 
structure entre J+1 à J+3 

 

 

 

 

Processus 

 

2. Justification 
2.1 Choix du thème 

En décembre 2010, la chirurgie ambulatoire, hospitalisation de moins de 12 heures sans hébergement 

de nuit, est devenue une priorité nationale et constitue un levier majeur d’optimisation de l’offre de 

soins. Les pouvoirs publics ont souhaité soutenir le développement de la prise en charge sans nuitée 

afin d’aboutir fin 2016 à une pratique ambulatoire majoritaire. 

Bien que le taux de chirurgie ambulatoire en France soit passé de 32 % à 43 % entre 2007 et 2013
2
, 

la pratique reste insuffisamment développée en France par rapport à d’autres pays (83% aux Etats-

Unis, 79% en Grande Bretagne)
3
. Partant du constat de ce retard français dans le taux global 

d’interventions pratiquées en chirurgie ambulatoire par rapport aux données internationales, la DGOS 

a saisi la HAS afin de produire des éléments de référence susceptibles de guider les travaux à 

conduire au sein des établissements de santé et auprès des professionnels de santé, afin 

d’augmenter la part de l’activité chirurgicale réalisée dans un mode de prise en charge ambulatoire, 

tous actes confondus. De façon concomitante, l’ANAP a inscrit, en décembre 2009 dans son 

programme de travail 2010, la thématique chirurgie ambulatoire.  

« L’ambition du développement de la chirurgie ambulatoire repose sur deux attentes l’une médicale, 

l’autre économique. Ce type de prise en charge génère en effet un double dividende qui correspond 

d’une part à l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins par réduction des infections 

nosocomiales, amélioration de la maîtrise des risques et organisation optimisée de l’activité et ; 

d’autre part, une réduction des coûts associés à la prise en charge chirurgicale pour les 

établissements et donc pour l’assurance maladie. Le développement de la chirurgie ambulatoire 

contribue également à une baisse généralisée des durées de séjour, notamment par diffusion de 

bonnes pratiques
4
 ». 

Le développement quantitatif, souhaité, de la prise en charge de patients en chirurgie ambulatoire doit 

nécessairement s’accompagner d’un volet qualitatif. Quand elle est maîtrisée, la chirurgie ambulatoire 

représente un véritable saut qualitatif par une prise en charge centrée sur le patient, efficiente en 

                                                           
2
 Rapport IGF, IGAS Perspectives du développement de la chirurgie ambulatoire en France – Juillet 2014 

3
 Chirurgie ambulatoire : Outils d’aide au développement - Note d’orientation HAS-ANAP – décembre 2011 

4
 Rapport IGF, IGAS Perspectives du développement de la chirurgie ambulatoire en France - – Juillet 2014 
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matière d’organisation et d’utilisation des ressources, source de satisfaction pour le patient comme 

pour les professionnels de santé
5
. 

C’est dans ce cadre que s’inscrit le développement d’indicateurs de processus, génériques, pour la 

chirurgie ambulatoire dont l’objectif est de mesurer le niveau de qualité et de sécurité de la prise en 

charge du patient. Fondés sur l’analyse du parcours du patient –avant-pendant-après- ils permettent 

d’accompagner le déploiement sécurisé de la chirurgie ambulatoire. 

Ces indicateurs de qualité et de sécurité des soins, génériques, fourniront aux établissements de 

santé, aux pouvoirs publics et aux usagers une photographie et un suivi de la qualité et de la sécurité 

des points clés de la prise en charge des patients dans les unités de chirurgie ambulatoire au sein de 

chacun des établissements de santé concernés. Ils contribueront, lorsque les données seront 

diffusées publiquement
6
, à l’observation  de la qualité des soins dans les établissements de santé 

français. 

Pour information, des indicateurs mesurant, à partir du PMSI, le résultat pour le patient en termes de 
réduction des évènements indésirables évitables, tels que les conversions en hospitalisation complète 
et les réadmissions en urgence sont en cours de développement à la HAS.  
 

2.2 Méthode de travail 
Au cours du premier semestre 2014, une recherche documentaire a permis d’identifier une série de 

références professionnelles élaborées par des sociétés savantes. Les recommandations 

professionnelles ont fait l’objet d’une analyse avec la grille AGREE II pour la rédaction des « éléments 

d’appréciation en vue de la prise en charge d’un patient en chirurgie ambulatoire – Mai 2014 – HAS-

ANAP). Au-delà du niveau de preuve, c’est le caractère consensuel des références qui a été le critère 

déterminant du choix. 

Ces références ont permis la description, au cours du second semestre 2014, du macro processus de 

prise en charge d’un patient en chirurgie ambulatoire. Trois temps (avant, pendant et après 

l’hospitalisation) et 4 phases (évaluation pré opératoire, per opératoire, phase autorisation de sortie et 

phase suivi du patient en post opératoire) sont décrits. A chaque phase, des étapes de prise en 

charge sont identifiées. 

 

 

  

                                                           
5
 Chirurgie ambulatoire : Outils d’aide au développement - Note d’orientation HAS-ANAP – décembre 2011 

6
 La diffusion publique n’intervient qu’au second recueil, le premier étant considéré comme un recueil 

d’apprentissage par les professionnels et d’ajustement des consignes. 
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 Modalités de sélection des critères sources pour construire les indicateurs 

Un critère d’évaluation est la traduction observable de la pratique professionnelle. Il peut être qualitatif 

(réponse OUI/NON à une question) ou quantitatif (délai).  

Les critères retenus pour la prise en charge des patients en chirurgie ambulatoire sont extraits des 

références identifiées, sur la base théorique suivante
7
 :  

o Existence de références consensuelles (ici, grande implication des sociétés savantes) 

o Caractère discriminant a priori (existence d’une variabilité des pratiques) 

o Existence d’une marge d’amélioration de la pratique considérée 

o Etre applicable dans tous les établissements de santé pratiquant la chirurgie 

ambulatoire quel que soit leur mode d’organisation 

o Capacité à être définie précisément et de façon opérationnelle  

o Etre faisable (recueil de données facile) a priori 

 

 Sélection / validation des critères par les professionnels réunis au sein d’un groupe de travail 

Pour chaque phase, tous les critères identifiés dans les références ont été soumis aux membres du 

groupe de travail qui ont retenu consensuellement les critères jugés pertinents pour rendre compte 

d’une prise en charge de qualité et de sécurité en chirurgie ambulatoire, et ce, quelles que soient les 

prises en charge considérées. 

Sont résumés ci-après les critères et indicateurs retenus pour chaque phase de l’hospitalisation. 

  

                                                           
7
 Conception et rôle des indicateurs de qualité dans l’évaluation des pratiques professionnelles : l’expérience 

Compaq – S Bahrami, C. Grenier-Sennelier, E. Minvielle – INSERM juin 2005 
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2.3 Références identifiées 
Plusieurs références ont été identifiées : recommandations professionnelles, recommandations 

organisationnelles, rapport d’évaluation technologique, réglementation, articles professionnels. 

 Recommandations professionnelles 

Prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire - Société française 

d’anesthésie et de réanimation, 2009 (consensus formalisés d’experts) 

Chirurgie ambulatoire en urologie - Association française d'urologie,  AFU – SFAR – AFCA -ANAP, 

2013 (recommandations par consensus formalisé) 

Indications de la chirurgie digestive et endocrinienne pratiquée en ambulatoire chez l’adulte - Société 

Française de Chirurgie Digestive (SFCD) et de l’Association de Chirurgie Hépatobiliaire et de 

Transplantation (ACHBT), AFCA - AFCE
8
* - SOFFCO, 2010 (recommandation pour la pratique 

clinique) 

Recommandations pour la chirurgie ambulatoire de l’enfant de moins de 18 ans - Conseil National de 

Chirurgie de l’Enfant (CNCE) et Association Des Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques 

d’Expression Française (ADARPEF), 2008 (Recommandations par consensus formalisées d’experts) 

Délivrance de l’information à la personne sur son état de santé  - Haute Autorité de santé, 2012 

(recommandation de bonne pratique) 

Amygdalectomie de l’enfant - Société française d'oto-rhino-laryngologie et de chirurgie de la face et du 

cou, AFCA, SFAR, 2010 (recommandations pour la pratique clinique) 

National Health Services. National good practice guidance on pre-operative assessment for day 

surgery. London: NHS; 2002 

Apfel et al. Anesthesiology 2012 117 : 475- Who is a risk for postdischarge nausea and vomiting after 

ambulatory surgery ? 

Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, British Association of Day Surgery. Day case 

and short stay surgery: 2. Anaesthesia 2011;66(5):417-34 

Royal College of Anaesthetists. Section 5: Day surgery services. London: RCOA; 2012 

 Recommandations organisationnelles 

Sécurité des patients en chirurgie ambulatoire - Guide méthodologique - HAS – ANAP – 2013 

Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire - HAS – ANAP – 2013 

Organisation de la chirurgie ambulatoire » Développer l’activité maîtriser les processus - MEAH – 

2007 – Retours d’expériences 

 Rapports d’évaluations technologiques 

Chirurgie ambulatoire : éléments d’appréciation en vue de la prise en charge d’un patient - HAS, 2014 

Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire : Socles de connaissance - HAS – 
ANAP – 2012  

 Réglementation 

Décret n° 2012-969 du 20 août 2012 modifiant certaines conditions techniques de fonctionnement des 
structures alternatives à l’hospitalisation 

                                                           
8 AFCE : Association Française de chirurgie endocrinienne - SOFFCO : Société Française et Francophone de 

Chirurgie de l’Obésité 
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Article D.6124-304 du Code de la santé publique 

 

 Articles professionnels 

Relais hôpital-ville en chirurgie ambulatoire - Baussier M., Vons C., Presse médicale (2014) 

Anesthésie du patient ambulatoire - Massa H, Hubert S, Carles M, Raucoules-Aimé M., Encycl Méd 
Chir Anesthésie-Réanimation 2010;36-635-A-10 

 

 Référentiel HAS 

Document de sortie d’hospitalisation : vers un format électronique – analyse bibliographique réalisée 

entre juin et septembre 2013 – octobre 2013 

3. Population  
 

3.1 Définition de la chirurgie ambulatoire 9 
 

Depuis la conférence de consensus de mars 1993 : « La chirurgie ambulatoire est définie comme des 

actes chirurgicaux […] programmés et réalisés dans les conditions techniques nécessitant 

impérativement la sécurité d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable et suivie d’une 

surveillance postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour même de son 

intervention ». 

Cette définition indique que :  

- la chirurgie ambulatoire impose une hospitalisation, car le patient est admis, séjourne dans 
l’établissement hospitalier et passe par le bloc opératoire, à la différence du soin externe 
effectué en consultation ;  

- la durée de séjour du patient est limitée à 12 heures maximum ;  

- la chirurgie ambulatoire n’est pas une nouvelle technique, l’acte opératoire est le même que 
celui effectué en chirurgie classique, mais est réalisé dans des conditions d’organisation 
particulières.  

 
 Médecine ambulatoire – Chirurgie ambulatoire 

Les explorations ou interventions réalisées par endoscopie et fibroscopie nécessitant une anesthésie 
en gastro-entérologie et en pneumologie sont des actes et/ou des explorations qui relèvent de la 
médecine ambulatoire et ne sont donc pas considérées comme des actes relevant de la chirurgie 
ambulatoire  

 

3.2 Définition de la population éligible au calcul des indicateurs de processus  
 
La population cible de l’évaluation de la qualité et sécurité du parcours du patient en chirurgie 
ambulatoire est constituée de séjours de patients admis pour une chirurgie ambulatoire (hors 
urgences), provenant de leur lieu de résidence (domicile ou structure médico-sociale).  

 Sont exclus de l’évaluation les séjours de patients qui proviennent d’un établissement de 

santé par transfert, mutation ou prestation inter-établissements (dont court séjour MCO, 

hospitalisation à domicile et soins de suite et de réadaptation). Cette exclusion est 

motivée par la nécessité de comparer des populations homogènes. La majorité des 

patients provient du lieu de résidence, principalement du domicile, et cette population 

n’est pas dans les mêmes conditions de prise en charge que celle qui provient d’un 

établissement de santé. 

                                                           
9
 Chirurgie ambulatoire : éléments d’appréciation en vue de la prise en charge d’un patient - HAS, 2014  
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Parmi cette population de séjours identifiée à partir du PMSI 2014 complet (M12) l’ES tirera au sort un 
échantillon de séjours à analyser pour les indicateurs de processus. 

 

3.3 Modalités du tirage au sort rétrospectif et critères d’inclusion à partir du PMSI 

MCO 
 

Le tirage au sort est réalisé par le responsable du Département de l’Information Médicale (DIM) ou du 

Service de l’Information Médicale (SIM). 

Le responsable de l’information médicale fournit une liste de 80 séjours + 20 séjours 

supplémentaires) à partir de la base de données PMSI MCO sur les critères d’inclusion suivants :  

 

- Séjour dans un GHM avec 3ème caractère en "C"  (avec acte classant opératoire) 

- + 7 autres racines  

o 03K02 Affections de la bouche et des dents avec certaines extractions, réparations et 

prothèses dentaires 

o 05K14 : Mise en place de certains accès vasculaires pour des affections de la CMD 

05, séjours de moins de 2 jours 

o 11K07 : Séjours de la CMD 11 comprenant la mise en place de certains accès 

vasculaires, en ambulatoire 

o 12K06 : Séjours comprenant une biopsie prostatique, en ambulatoire 

o 09Z02 : Chirurgie esthétique 

o 23Z03 : Interventions de confort et autres interventions non prises en charge par 

l'assurance maladie obligatoire 

o 14Z08 : Interruptions volontaires de grossesse : séjours de moins de 3 jours (hors 

IVG médicamenteuses dans la racine 14Z08 (JNJP001)). 

- 1er RUM dont le type est hospitalisation partielle (HP), quel que soit le type d’UM. 

- Mode d’entrée domicile (dont provenance de structure médico-sociale) en dehors des 

urgences (entrée = 8 différent de provenance = 5)
10

 

- Age ≥ 6 mois 

 

Pour chaque séjour sélectionné, il faut extraire, dans le PMSI, les informations suivantes : 

l’âge, le GHM. 

 

3.4 Critères d’exclusion du dénominateur  
- Séjours des CM 14 et 15 (hors racine 14Z08) 

- Séjours de patients sortis contre avis médical ou par fuite : Z53.2.Séjours de patients sortis 

contre avis médical ou par fuite : Z53.2. 

Les dossiers non retrouvés ainsi que les exclusions secondaires (séjours identifiés dans le PMSI 

comme de la CA, mais qui n’en sont pas comme par exemple, une chirurgie programmée le 

lendemain en hospitalisation complète, les séjours de patient ne souhaitant pas que les données les 

concernant soient exploitées ou les patients décédés au cours du séjour) seront exclus à postériori et 

remplacés par des séjours de la liste de réserve. 

 

3.5 Nombre de dossiers à évaluer 

                                                           
10 L’inclusion dans le dénominateur du mode d’entrée domicile hors provenance urgence (mode d’entrée =8 

différent de provenance = 5), doit exclure les séjours avec mode d’entrée par mutation, transfert et prestation 

inter-établissements (MCO, SSR et HAD). 
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La liste principale concernera au maximum 80 dossiers tirés au sort. Une liste complémentaire de 20 

dossiers est demandée afin de pourvoir au remplacement des dossiers non retrouvés ou exclus 

secondairement. Si au regard du recrutement de l’établissement sur l’année 2014, le tirage au sort ne 

permet pas d’obtenir 80 dossiers éligibles, tous les dossiers seront analysés (le recueil est alors 

exhaustif). 

 

3.6 Période d’inclusion 
Le tirage au sort s’effectue sur l’année 2014 et concerne les patients avec une date de sortie entre le 

1
er

 janvier et le 31 décembre 2014. 

 

4. Organisation générale pour l’expérimentation 
 

4.1 Recrutement des établissements de santé pour l’expérimentation 
Les indicateurs du thème « Qualité et sécurité du parcours du patient en chirurgie ambulatoire » sont 

expérimentés auprès d’un minimum de 50 établissements de santé volontaires, prenant en charge des 

patients en chirurgie ambulatoire. Ces établissements sont recrutés via les fédérations hospitalières 

ou se sont proposés spontanément. 

 

4.2 Recueil des données, test de faisabilité et de reproductibilité 
Tous les établissements expérimentateurs recueillent les données des indicateurs et remplissent une 

grille de faisabilité qui permet d’apprécier la capacité des établissements à collecter les données 

nécessaires à la production de l’indicateur de manière autonome et d’estimer la charge de travail 

inhérente au recueil de ces indicateurs.  

Environ 10 établissements participeront à l’analyse de reproductibilité qui est destinée à établir la 

stabilité de la mesure entre deux observateurs ; c’est-à-dire sa capacité à produire des résultats 

similaires lorsqu’elle est répétée sur un même dossier, par une autre personne. 

 

4.3 Validation des indicateurs 
Le SIPAQSS procédera à trois types d’analyses de validation (cf. annexe) portant sur l’ensemble des 

établissements ayant expérimenté l’indicateur. 

 

4.4 Restitution des principaux résultats aux ES expérimentateurs 
Chaque établissement volontaire participant à l’expérimentation dispose de ses résultats individuels 

dès qu’il a fini son recueil. Des résultats comparatifs seront accessibles sur l’outil de recueil après la 

fin de l’expérimentation (comparaison inter-établissements). 

4.5 Assistance pendant l’expérimentation 
Le SIPAQSS répond aux questions pendant toute la durée de l’expérimentation à l’adresse mail ci-

contre : ipaqss@has-sante.fr 

  

mailto:ipaqss@has-sante.fr
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5. Organisation au sein des établissements de santé pour 

l’expérimentation 
 

5.1  Responsable du recueil 
Le responsable du recueil des indicateurs du thème « Qualité et sécurité du parcours du patient en 

chirurgie ambulatoire » est le médecin responsable du département de l’information médicale (DIM) 

ou du service de l’information médicale (SIM).  

Les médecins ou infirmiers des services concernés par les dossiers évalués sont invités à participer 

au recueil sous couvert du responsable du recueil. 

 

5.2 Support de recueil des données 
Les données seront saisies sur un support informatique : le progiciel Sphinx. 

Un code d’authentification est attribué à chaque établissement de santé afin qu’il se connecte sur 

Sphinx pour procéder à la saisie des données des indicateurs (mails nominatifs). 

Sur SPHNIX sont accessibles la grille de recueil des indicateurs, la grille de faisabilité et la grille pour 

la reproductibilité dans un espace dédié. 

 

5.3 Contrôle qualité des données 
Le responsable du recueil s’assurera de l’exhaustivité du recueil et de la complétude des données. 

Des contrôles logiques permettront également de s’assurer de la qualité de la saisie. 

 

5.4 Diffusion interne des résultats 
La diffusion interne des résultats se fera sous la responsabilité du responsable du recueil auprès des 

praticiens ayant participé au recueil. En accord avec ces derniers, une diffusion plus large est 

souhaitable, notamment au directeur de l’établissement et au président de la CME. 

 

5.5 Confidentialité 
Conformément à la loi N° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, 

les données recueillies seront rendues anonymes avant toute informatisation. Chaque personne 

incluse dans la population analysée sera identifiée par un numéro et la table de correspondance entre 

la personne et les numéros sera conservée par l'établissement. Chaque référent impliqué dans le 

recueil des indicateurs du thème « Qualité et sécurité du parcours du patient en chirurgie ambulatoire» 

est tenu à la confidentialité et à la sécurité des données. 

 

6. Présentation des indicateurs du thème « Qualité et sécurité du 

parcours du patient en chirurgie ambulatoire » 
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Indicateur 1 : Evaluation pré opératoire  

 

Libellé complet 

 

Proportion de séjours pour lesquels sont retrouvés dans le dossier :  

- L’évaluation de l’éligibilité du patient à la CA,   

- L’information et le consentement du patient à sa prise en charge en CA,  

- La prévention des risques propres au patient (Nausées Vomissement Post 

Opératoire et maladie thromboembolique veineuse),  

- L’anticipation de la prise en charge de la douleur du patient, 

- Un contact entre le patient et les professionnels de santé de J-1 et J-3. 

 

Type d’indicateur Indicateur de processus. 

 

Références 
professionnelles sur 
lesquelles se fonde 
l’indicateur 

 

L’évaluation préopératoire précoce constitue la période clé de la prise en charge 

ambulatoire. Elle permet d’évaluer l’état clinique du patient, de recueillir toutes les 

informations nécessaires le concernant et d’anticiper la gestion et le suivi 

postopératoire afin de préparer sa sortie. L’échange d’information notamment avec 

les professionnels de santé de ville ou les unités spécialisées qui suivent le patient 

dès cette phase d’amont est un élément important. Chirurgie ambulatoire : éléments 

d’appréciation en vue de la prise en charge d’un patient – Rapport d’évaluation technologique – Mai 

2014 – p.191. - National Health Services. National good practice guidance on pre-operative 

assessment for day surgery. London: NHS; 2002 

« Le patient hospitalisé en ambulatoire est acteur de sa préparation préopératoire 

et de sa réhabilitation postopératoire au lieu de résidence. Une information 

détaillée sur toutes les phases concourt à la qualité et à la sécurité de la prise en 

charge ». RFE « Prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire » SFAR 

2009 – p.3 

L’évaluation préopératoire doit donc s’attacher à recueillir les caractéristiques 
médicales et psychosociales du patient (conditions de vie et de retour à domicile, 
nature de son accompagnant, la capacité de compréhension et de suivi des 
consignes pré et postopératoires). L’accompagnant est la personne qui 
accompagne le patient sur le trajet du retour à domicile après chirurgie 
ambulatoire. « Recommandations AFU/SFAR/AFCA/ANAP – Chirurgie ambulatoire en urologie – 
2013 – Label HAS - p.17 
 

1) Evaluation de l’éligibilité du patient à la chirurgie ambulatoire 

Une sélection appropriée des patients permet de limiter le risque d’hospitalisation 

non programmée ou de réadmission en urgence. Elle prend en compte des critères 

médicaux, chirurgicaux, psychosociaux et environnementaux ainsi que les 

caractéristiques des suites opératoires prévisibles. Le concept fondamental est le 

triptyque acte - patient -structure qui correspond à l’analyse du bénéfice risque 

pour le patient, à la prévisibilité de sa prise en charge et de l’organisation mise en 

place «RFE « Prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009, 

p.2 

« L’éligibilité des patients à la chirurgie ambulatoire dépend de l’évaluation 

préopératoire précoce faite par un anesthésiste et par un chirurgien
 
». Chirurgie 

ambulatoire : éléments d’appréciation en vue de la prise en charge d’un patient – Rapport 

d’évaluation technologique – Mai 2014 – p.191 

« Il est recommandé que l’éligibilité à l’ambulatoire repose sur l’analyse du 

bénéfice / risque pour le patient, la prévisibilité de sa prise en charge et de 

l’organisation mise en place, en particulier la permanence et la continuité des 

soins » RFE « Prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire » SFAR 
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2009, p.2 – Pt 4 

« Selon la SFAR, la consultation pré-anesthésique (CPA) comporte en ambulatoire 

l’enjeu supplémentaire de confirmer ou récuser l’éligibilité du patient au mode 

ambulatoire. Elle est, après le choix de l’intervention et la consultation du praticien 

demandeur d’anesthésie, le deuxième filtre de sélection pour autoriser 

l’hospitalisation ambulatoire ». «RFE « Prise en charge anesthésique des patients en 

hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 

 

2) Information et consentement du patient à sa prise en charge en 

chirurgie ambulatoire 

« Bien que non spécifique à la chirurgie ambulatoire, l’information du patient est 

une étape clé lors de la consultation préopératoire » Chirurgie ambulatoire : éléments 

d’appréciation en vue de la prise en charge d’un patient – Rapport d’évaluation technologique – Mai 

2014 – p.147 

« Aucun acte médical ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé 

de la personne » Article L. 1111-4 du CSP 

« La loi oblige les professionnels de santé à recueillir le consentement des 

patients, quelle que soit sa forme (expression écrite ou orale). La validité du 

consentement ne dépend pas de sa forme. Il est possible de faire signer au patient 

le document expliquant les consignes qui rappellent les exigences de la prise en 

charge en ambulatoire » Chirurgie ambulatoire : éléments d’appréciation en vue de la prise en 

charge d’un patient – Rapport d’évaluation technologique – Mai 2014 –p.149 

 « Il est recommandé de remettre au patient un document écrit concernant les 

consignes de l’ambulatoire et d’archiver ce document, dans le dossier du patient, 

attestant de la réalité de l’information délivrée ». RFE « Prise en charge anesthésique des 

patients en hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 p.9 – Pt 68 

« Il est recommandé, au cours de la consultation pré anesthésique, de dispenser 

une information adaptée à la spécificité de la prise en charge en anesthésie 

ambulatoire concernant : 

 le jeûne et la gestion des traitements pris par le patient, 

 les exigences liées aux différentes techniques d’anesthésie, 

 les conditions de sortie et la nécessité d’être accompagné par un tiers pour 

le retour au lieu de résidence, 

 les consignes liées aux suites éventuelles de la prise en charge 

anesthésique, 

 les méthodes d’analgésie post opératoire, 

 les modes de recours en cas d’évènements non prévus, 

 les moyens d’accès à une information complémentaire avant et après son 

Intervention » RFE « Prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation 

ambulatoire » SFAR 2009 p.3 – Pt 16 

« Le dossier contenant les informations de santé relatives à la personne mentionne 

les informations majeures qui lui ont été délivrées, par qui et à quelle date, ainsi 

que les difficultés éventuellement rencontrées lors de leur délivrance » Délivrance de 

l’information à la personne sur son état de santé – HAS-2012-p.8 

 

3) Prévention des risques propres au patient  

« Trois éléments particuliers sont à prendre en compte lors de l’évaluation 

préopératoire : le risque d’accidents thromboemboliques veineux, de nausées et 

vomissements postopératoires (NVPO) et de douleur notamment postopératoire. Il 

est important de les apprécier au moment de l’évaluation initiale afin de pouvoir 

anticiper la prise en charge la plus appropriée. » Chirurgie ambulatoire : éléments 

d’appréciation en vue de la prise en charge d’un patient – Rapport d’évaluation technologique – Mai 

2014 –p.193 
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 Prévention du risque de NVPO 

La prophylaxie des NVPO se fonde en chirurgie ambulatoire comme en chirurgie 

classique, sur l’application d’un algorithme qui tient compte des facteurs de risque, 

du contexte spécifique de l’établissement et des actes qui y sont pratiqués. Pour 

diminuer le risque de NVPO, une stratégie permettant de diminuer 

systématiquement le risque de base pour tous les patients doit être mise en place : 

par la prévention de la déshydratation liée au jeûne préopératoire ; par le recours à 

des techniques d’anesthésie les moins émétisantes possibles, notamment 

d’anesthésie locorégionale et par la prise en charge efficace de la douleur 

postopératoire selon une approche multimodale permettant de diminuer l’utilisation 

des analgésiques morphiniques ». RFE « Prise en charge anesthésique des patients en 

hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 - p.6  -  Apfel et al. Anesthesiology 2012 117 : 475- Who is a 

risk for postdischarge nausea and vomiting after ambulatory surgery ? 

« Il est recommandé d’adopter une stratégie antiémétique prophylactique 

multimodale chez les patients ambulatoires identifiés à haut risque de nausées et 

vomissements postopératoires » RFE « Prise en charge anesthésique des patients en 

hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 - p.6 

 Prévention des risques de maladies thromboemboliques veineuses 

« Il est recommandé que la durée du traitement pharmacologique ne soit pas 

inférieure à 5 jours et soit adaptée au cas par cas. En présence d’un risque global 

faible à modéré, la prophylaxie mécanique par bas de contention est efficace ». RFE 

« Prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 – p.5 – Pt 39 

- Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, British Association of Day Surgery. Day 

case and short stay surgery: 2. Anaesthesia 2011;66(5):417-34 

 

4) Anticipation de la prise en charge de la douleur du patient 

La maitrise de la douleur postopératoire est une clé essentielle à la réussite de 

l’ambulatoire. Elle allie anticipation, rigueur de la prescription et respect de 

l’observance. Les patients peuvent sortir tard ou ne pas être en mesure d’aller 

acheter les antalgiques RFE « Prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation 

ambulatoire » SFAR 2009 – p.5 – Pt 32 

La douleur préopératoire, la douleur postopératoire anticipée par le chirurgien, les 

attentes élevées préopératoires du patient, l’âge (surtout les enfants) et la peur des 

complications à court terme de l’intervention seraient des facteurs prédictifs de 

douleur postopératoire Royal College of Anaesthetists. Section 5: Day surgery services. London: 

RCOA; 2012 

Il est souhaitable que les ordonnances d'antalgiques soient remises au patient dès 

la consultation préopératoire de chirurgie ou d'anesthésie » RFE « Prise en charge 

anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 – p.5 – Pt 32 

 

5) Contact entre le patient et les professionnels de santé de la structure 

de J-1 et J-3 

« Un appel systématique du patient en « J-1 » pour vérifier l’absence de problème 

empêchant le patient de se faire opérer, rappeler les consignes de jeûne, donner 

l’heure de convocation et l’heure à laquelle l’accompagnant doit venir en vue de la 

sortie. Permet de « fluidifier le parcours patient, de limiter les annulations en (J0) 

ainsi que les retards de prise en charge ». Recommandations organisationnelles – Sécurité 

des patients en chirurgie ambulatoire – Guide méthodologique – HAS-ANAP - 2013 - p.35 

« L’enjeu est, par exemple, d’éviter l’annulation de la procédure le jour de 

l’intervention pour non présentation ou retard excessif du patient. Ces deux 

risques ne sont pas systématiquement liés à des causes organisationnelles, mais 

sont souvent observés. La gestion de cette phase passe par l’information, la 

planification et l’organisation de la pré-admission, la vérification du dossier la 
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veille, voire l’appel du patient ». « Recommandations de la Société Française de Chirurgie 

Digestive et de l’Association de Chirurgie Hépatobiliaire et de Transplantation - 2010 – label 

HAS » p.56 
« Il est recommandé de pouvoir établir un contact avec le patient dans les jours 

précédant l’hospitalisation pour réitérer les consignes et les conditions de 

l’hospitalisation » RFE Prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire » 

SFAR 2009 – p.4 - pt 24 

 Sera calculé un résultat au des dossiers et un résultat au niveau de l’établissement 

 

 

 

 

 

 

 

 

Construction de 
l’indicateur 

 

 

 

 

 

 

Numérateur 

Au niveau des dossiers 

 

Nombre de dossiers patient dans lesquels sont retrouvés les 
critères applicables :  

 

-L’évaluation de l’éligibilité du patient à la CA,   

ET 

-L’information et le consentement du patient à sa prise en 

charge en CA,  

ET 

-La prévention des risques liés au patient (NVPO et maladie 

thromboembolique veineuse),  

ET 

-L’anticipation de la prise en charge de la douleur du patient, 

ET 

-Un contact entre le patient et les professionnels de santé de 
la structure entre J-1 et J-3. 

 

Dénominateur Nombre de critères applicables 

 

 Au niveau établissement 

Moyenne des scores par dossier 

 

  



 
 

18 
DAQSS/SIPAQSS – CAHIER_DES_CHARGES_ACTUALISE le 18-01-2016 

Indicateur 2 : Gestion des suites opératoires 

 

Libellé complet 
Proportion de dossiers patient dans lesquels sont retrouvés :  

- Une gestion de la douleur après l’intervention (si applicable) 

ET 

- Une gestion des nausées vomissement après l’intervention (si applicable) 

Type d’indicateur Indicateur de processus 

 

Références 
professionnelles sur 
lesquelles se fonde 
l’indicateur 

Gestion de la douleur  

 

Il est recommandé de diagnostiquer, d’évaluer (avec l'échelle EVA) et de prendre 

en charge rapidement une douleur postopératoire et de la réévaluer avant la sortie 

du patient. « Recommandations AFU/SFAR/AFCA/ANAP – Chirurgie ambulatoire en urologie – 2013 

– Label HAS 

 

Gestion des nausées vomissement 

« Il est recommandé d’adopter une stratégie antiémétique prophylactique 

multimodale chez les patients ambulatoires identifiés à haut risque de nausées et 

vomissements postopératoires » RFE « Prise en charge anesthésique des patients en 

hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 - p.6 

 

 

 

Construction de 
l’indicateur 

 

 

Numérateur 

 

Nombre de dossiers patient dans lesquels sont retrouvés : 

- une gestion de la douleur en post opératoire (si 
applicable) 

ET 

- Une gestion des nausées vomissement en post 
opératoire (si applicable) 

 

Dénominateur  

 

Nombre de dossiers inclus 
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Indicateur 3 : Evaluation du patient pour la sortie de la structure 

 

Libellé complet 

 

Proportion de dossiers patient dans lesquels est retrouvée une évaluation du 

patient pour la sortie de la structure  

 

Type d’indicateur Indicateur de processus. 

 

Références 
professionnelles sur 
lesquelles se fonde 
l’indicateur 

 

 « La sortie du patient, quelques heures après son entrée et la réalisation de 

l’intervention programmée, conclut une prise en charge ambulatoire réussie. 

Autoriser cette sortie, sans aucune concession à la sécurité, constitue le moment-

clé de cette prise en charge. Les critères de sortie permettent d’évaluer «l’aptitude 

au retour au lieu de résidence ». RFE « Prise en charge anesthésique des patients en 

hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 – p.6 

« L’autorisation de sortie est une décision médicale authentifiée par la signature 

d’un des médecins de la structure. Sous l’angle de la responsabilité 

professionnelle, chaque praticien en charge du patient reste responsable de ses 

actes. RFE « Prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 

– p.9 

« Il est souhaitable d’utiliser un score pour autoriser la sortie, facile à mettre en 

œuvre. Il n’y a pas d’intérêt à utiliser des tests psychomoteurs ».  RFE « Prise en charge 

anesthésique des patients en hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 – p.6- Pt 44 

« Un score d’aptitude au retour à domicile peut éventuellement être inclus dans le 

dossier de l’enfant » « Recommandation Chirurgie ambulatoire de l’enfant de moins de 

18 ans » Conseil National de Chirurgie de l’Enfant et Association Des Anesthésistes Réanimateurs 

Pédiatriques d’Expression Française – 2008 – p.12 

 

Construction de 
l’indicateur 

 

Numérateur 

 

Nombre de dossiers patient dans lesquels est retrouvée 

une évaluation du patient pour la sortie de la structure  

 

 Dénominateur Nombre de dossiers inclus  
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Indicateur 4 : Documents pour la continuité des soins 

 

Libellé complet 

 

Proportion de dossiers patient dans lesquels sont retrouvés : 

- La trace de la remise du bulletin de sortie ou document de sortie ou lettre 

de liaison au patient 

ET 

- Le bulletin de sortie complet 

ET  

- La trace de la remise du compte rendu opératoire au patient 

ET 

- Le compte rendu opératoire avec les éléments relatifs à l’identification du 

patient, du chirurgien et de l’anesthésiste. 

 

Type d’indicateur Indicateur de processus. 

 

Références 
professionnelles sur 
lesquelles se fonde 
l’indicateur 

  

 « La continuité des soins est une obligation en chirurgie ambulatoire, elle doit être 

organisée par la structure.  [….], le partage d'informations entre la structure et la 

médecine de ville est important aussi bien en pré qu'en postopératoire. […] Ainsi, il 

est conseillé d’anticiper et d’organiser les conduites à tenir avec le médecin 

traitant. » Chirurgie ambulatoire : éléments d’appréciation en vue de la prise en charge d’un 

patient – Rapport d’évaluation technologique – Mai 2014 –p.194 

 Bulletin de sortie 

« Le patient doit règlementairement être en possession du bulletin de sortie lors de 

son retour à domicile. Afin  de faciliter la communication avec les différents 

acteurs, il est utile de lui remettre l’ensemble des informations utiles à la 

permanence des soins : les comptes- rendus, les ordonnances, les numéros de 

téléphone de recours ; le rendez- vous de consultation chirurgicale post opératoire 

; des documents administratifs le cas échéant : arrêt de travail, prescription 

médicale de transport, etc. Un courrier pour le médecin traitant peut être remis au 

patient » « Recommandations AFU/SFAR/AFCA/ANAP – Chirurgie ambulatoire en urologie – 2013 – 

Label HAS - p.49 

« Le bulletin [de sortie], signé par l’un des médecins de la structure, mentionne 

l’identité des personnels médicaux ayant participé à l’intervention, les 

recommandations sur les conduites à tenir en matière de surveillance 

postopératoire ou anesthésique concernant en particulier la prise en charge de la 

douleur, et les coordonnées des personnels de l’établissement de santé assurant 

la continuité des soins. » Art. D.6124-304 du code de la santé publique 

« Il est recommandé que soient remis au patient, à sa sortie, les documents 

nécessaires à la continuité des soins » RFE « Prise en charge anesthésique des patients en 

hospitalisation ambulatoire » SFAR 2009 – p.7 – Pt 51 

Compte rendu opératoire (CRO) 

 « Un dossier médical est constitué pour chaque patient hospitalisé dans un 

établissement de santé public ou privé. Ce dossier contient au moins les éléments 

suivants, ainsi classés : [….] 1) Les informations formalisées recueillies lors des 

consultations externes dispensées dans l'établissement, lors de l'accueil au service 
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des urgences ou au moment de l'admission et au cours du séjour hospitalier, et 

notamment : j) Le compte rendu opératoire ou d’accouchement » Décret n° 2002-637 

du 29 avril 2002 relatif à l'accès aux informations personnelles détenues par les professionnels et les 

établissements de santé en application des articles L. 1111-7 et L. 1112-1 du code de la santé 

publique 

 

 

 

 

Construction de 
l’indicateur 

 

 

Numérateur 

 

Nombre de dossiers patient dans lesquels sont 

retrouvés :  

- La trace de la remise du bulletin de sortie ou 

document de sortie ou lettre de liaison au patient 

ET 

- Le bulletin de sortie complet 

ET  

- La trace de la remise du compte rendu 

opératoire au patient 

ET 

- Le compte rendu opératoire avec les éléments 

relatifs à l’identification du patient, du chirurgien 

et de l’anesthésiste. 

-  

 

Dénominateur 

 

Nombre de dossiers inclus  
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Indicateur 5 : Suivi du patient après la sortie de la structure 

 

Libellé complet 

Proportion de dossiers patient dans lesquels sont retrouvées : 

- Une information sur les soins à réaliser en post hospitalisation 

ET 

- Une programmation de consultation post opératoire avec le chirurgien (si 

applicable) 

ET  

- Une trace d’un contact entre le patient et les professionnels de santé de la 

structure entre J+1 à J+3 

Type d’indicateur Indicateur de processus. 

 

Références 
professionnelles sur 
lesquelles se fonde 
l’indicateur 

Information sur les soins à réaliser en post hospitalisation 

Une analyse bibliographique réalisée entre juin et septembre 2013 par le service 

évaluation et amélioration des pratiques montre que l’identification des suites à 

donner est un élément de qualité des documents de sortie. Le contenu des « suites 

à donner » est y défini : information sur la planification des soins (RDV médicaux 

pris ou à prendre), examens complémentaires à faire, soins infirmiers ou de 

rééducation à faire, informations sur la prise en charge sociale ainsi que des 

conseils, recommandations ou surveillance particulière. « Document de sortie 

d’hospitalisation : vers un format électronique – analyse bibliographique réalisée entre juin et 

septembre 20133 – octobre 2013 » 

Consultation programmée avec un chirurgien en post opératoire 

La programmation d’une consultation avec un chirurgien en post opératoire a été 

retenue par les membres du GT comme un critère de qualité du suivi de la prise en 

charge des patients.  

L’appel à J+1 

L’appel à J+1 constitue un critère de qualité de la chirurgie ambulatoire. Il permet 

de faire le point sur les symptômes, dépister d’éventuelles complications précoces. 

(Baussier M., Vons C., Relais hôpital-ville en chirurgie ambulatoire, Presse médicale (2014)) 

« Appel systématique du patient en « J+1 », voire au-delà, à la recherche de la 

survenue d’événements indésirables (nausées, vomissements, douleur, trouble du 

sommeil) et pour évaluer la satisfaction globale » « Recommandations organisationnelles 

– Sécurité des patients en chirurgie ambulatoire – Guide méthodologique – 2013, p.35 – HAS-ANAP 

2013 
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Construction de 
l’indicateur 

 

 

 

Numérateur  

Nombre de dossiers dans lesquels sont retrouvés :  

 

-Une information sur les soins à réaliser en post 

hospitalisation 

ET 

-Une programmation de consultation post opératoire avec le 

chirurgien  

ET 

- Une trace d’un contact entre le patient et les 

professionnels de la structure entre J+1 à J+3 

Dénominateur  Nombre de dossiers inclus 

7. Questionnaire structure 
 

Outre les indicateurs de processus à recueillir dans 80 dossiers patient, les membres du groupe de 

travail ont souhaité recueillir certaines informations transversales relatives à l’organisation de la 

chirurgie ambulatoire. Ces informations recueillies une fois par établissement sont descriptives et 

feront l’objet d’une analyse. 

 

 Type d’organisation de l’Unité de Chirurgie Ambulatoire (UCA) :  

o Intégrée, Autonome, Satellite, Indépendante 

o L’UCA est-elle multidisciplinaire ou mono disciplinaire 
 

 Existence dans l’établissement :  

- Un bloc dédié à l’ambulatoire  

- Un personnel dédié à la chirurgie ambulatoire 

- Une charte de fonctionnement de l’UCA (décret du 28/08/2012) 

- Un médecin coordonnateur référent de l’UCA (décret du 28/08/2012) 

- Une procédure écrite pour la programmation des patients au bloc opératoire 

- Un passeport ambulatoire : document unique comprenant différents documents, 
informations et données de sécurité issues à la fois du patient et des professionnels 
de santé  

o Si non : un livret d’accueil spécifique pour les hospitalisations en UCA si 

absence de passeport 

- Une information intégrée dans le livret d’accueil des patients pris en charge en 
ambulatoire 

- Une consultation dédiée pour dispenser aux patients une information sur la prise en 

charge en ambulatoire 

o Si oui : cette consultation est réalisée pour une IDE 

- Un dispositif d’évaluation de la satisfaction des patients pris en charge en ambulatoire 

- Un chemin clinique pour la prise en charge programmée pour l’adulte en CA 
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- Un chemin clinique pour la prise en charge programmée pour l’enfant en CA 

- Une check-list pour l’admission du patient en CA 

- Une check-list pour la sortie du patient de la structure 

- Une procédure écrite pour l’appel de la veille  

- Une procédure écrite pour l’appel du lendemain  

- Une procédure écrite pour la déclaration des évènements indésirables survenus 
pendant la prise en charge en ambulatoire 

- Une procédure écrite pour l’analyse des évènements indésirables survenus pendant 
la prise en charge en ambulatoire 

- Un suivi d’indicateurs de qualité et de sécurité des soins en chirurgie ambulatoire 

- Pour ce recueil avez-vous eu recours à un ou plusieurs dossiers extérieurs à celui de 
l’établissement 

 

 Si votre ES recueille des indicateurs concernant la chirurgie ambulatoire dans votre 

système d’information hospitalier, merci de préciser à partir de vos données 

cliniques exhaustives pour l’année 2014 (hors PMSI) :  

 
— Nombre total de séjours de patients admis pour une chirurgie ambulatoire  

 

— Nombre total de séjours de patients admis pour une chirurgie ambulatoire en urgence 

(admission par les urgences et par un autre service) 

 

— Taux de conversions en hospitalisation complète dans votre ES (hors chirurgie 

réalisée en urgence) – en pourcentage 

 

— Taux de réadmissions dans les 3 jours après  le jour de sortie (DS à 0j) (hors chirurgie 

réalisée en urgence)(délai date de sortie – date de réadmission = maximum 3 jours) – 

en pourcentage 
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Annexes 

 

Validation des indicateurs de processus 

 

 Analyse de la faisabilité du recueil sur au moins 50 établissements 

La faisabilité est définie comme la capacité d’un établissement à collecter les données nécessaires à 

la production de l’indicateur d’une manière autonome. Elle s’appuie sur les éléments suivants : (1) 

analyse d’une grille de faisabilité permettant d’évaluer l’acceptabilité de la mesure par les 

professionnels, la compréhension de l’indicateur, la capacité des professionnels à répondre dans les 

délais, la disponibilité des données sources et l’implication des médecins dans le recueil ; (2) 

évaluation de la charge de travail.  

 Analyse des qualités métrologiques   

L’analyse des qualités métrologiques de l’indicateur porte sur : 

La faisabilité 

Elle est définie comme la capacité de l’établissement de santé à collecter les données nécessaires à 

la production de l’indicateur de manière autonome, et avec une charge de travail acceptable. Elle 

évalue notamment la capacité à accéder aux données sources et systèmes d’information et le temps 

passé au recueil des données. 

La pertinence pour l’amélioration de la Qualité des soins 

 La variabilité inter-ES : capacité de l’indicateur à discriminer les ES par l’observation d’une 

variabilité du résultat. 

 L’écart a un seuil de performance : capacité de l’indicateur à identifier une marge 

d’amélioration par l’observation d’un écart à un seuil de performance attendue (ou 
benchmark) pour l’établissement de santé. 

 L’identification des actions correctives : capacité de l’ES à identifier des actions 
d’amélioration réalisables. 

 Les effets induits négatifs : potentiel de l’indicateur à générer un comportement modifiant le 

résultat, qui ne soit pas en lien avec la qualité du soin (exemple, traçabilité dans le 
dossier/ordonnance d’une pratique non réalisée). 

Les qualités métrologiques 

 La stabilité inter-observateurs (reproductibilité) : capacité à produire des résultats 
similaires lorsqu’une mesure est répétée sur un même dossier par une autre personne. Elle 
est évaluée par la stabilité inter-observateurs qui mesure sa capacité à produire des résultats 
similaires lorsqu’elle est répétée sur un même dossier par une autre personne. 

 La cohérence interne : cohérence ou homogénéité interne entre les items retenus pour le 
calcul d'un score. 

 La validité de face-à-face : capacité à observer si la compréhension de l’indicateur est 

partagée par tous les utilisateurs. 

 La validité de contenu : capacité de l’indicateur à représenter toutes les dimensions 
importantes d’un concept. Elle porte sur la sélection des indicateurs. 

 


