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Défini<on	(HAS)	

Le	terme	de	«	chirurgie	ambulatoire	»	est	défini	en	
France	par	«	des	actes	chirurgicaux	programmés	et	
réalisés	dans	des	condi:ons	techniques	nécessitant	
impéra:vement	la	sécurité	d’un	bloc	opératoire,	sous	
une	anesthésie	de	mode	variable,	suivie	d’une	
surveillance	postopératoire	perme?ant,	sans	risque	
majoré,	le	retour	à	domicile	du	pa:ent	le	jour	même	de	
son	interven:on	»	
•  hospitalisa<on	de	moins	de	12	heures	(admission,	séjour,	

passage	par	un	bloc	opératoire),		

•  différente	d’un	soin	externe	effectué	en	consulta<on	
	



ORGANISATION	DU	PARCOURS	DE	SOIN		



Prise	des	RDV		

•  Adressé	par:	cardio	correspondant	de	ville,	cardio	du	
service,	autre	structure	de	soins	(GHT),	
coronarographistes	aUachés	libéraux	

•  Sélec8on	des	pa8ents	+++	
•  1er	filtre	:	Cardiologue	prescripteur	
•  2ème	filtre	:	Appel	de	l’IDE	,	fiche	à	remplir	

Par l’IDE de programmation 
 

Téléphonique : un numéro unique  9h-17h , répondeur en cas 
d’absence 

Mail: une  adresse mail dédiée 
Divers: cahier spécifique 

 





Envoi	des	documents	nécessaires	

par	IDE	de	programma<on	

par	mail	+++	ou	par	courrier	

•  Si	le	cardiologue	ne	les	a	pas	remis	au	pa<ent	:	

Envoi	des	Consentements	en	PDF	qui	doivent	être	

rapportés	lus	et	signés		

•  Bilan	biologique	(ordonnance	en	PDF	
réactualisée	tous	les	12	mois)	

•  Informa<ons	sur	le	déroulé	de	la	journée,		



Informa<ons	au	pa<ent	







Accueil	du	pa<ent		
structure	ambu	aUenante	aux		salles	de	cathétérisme	

Horaires	d’ouverture	08h-17h	
•  IDE	de	coro	dédié:	

–  Vérifica<on:	iden<té,	dossier	personnel	du	pa<ent,	
récupéra<on	de	la	bio,	des	examens	personnels,	des	
consentements	signés	

– Actes	consignés	dans	DSI:	Constantes,	pose	patch	
Emla,	prépara<on…		

•  Les	secrétaires	sont	chargées	du	dossier	(dossier	
médical	unique)	préalablement	

–  Sor<	des	archives	
– Ou	crée	si	le	pa<ent	n’a	jamais	été	hospitalisé	

•  Le	médecin	coronarographiste	avant	l’acte	vérifie	
l’intégralité	du	dossier	en	présence	du	pa<ent	

	



Actes	réalisés	

•  Coronarographies		
•  Angioplas<es	simples	(monotronculaires..)	depuis	
début	Mai	2017	

	

•  En	cas	de		
–  complica<on,		

–  voie	fémorale,		

–  durée	d’acte	>1.30h	….è	transforma<on	en	hospi	
conven<onnelle	

•  Lit	d’aval	nécessaire	



Sor<e	du	pa<ent	H4	

•  Dossier	sor8e	remis	par	le	coronarographiste	qui	a	

pra8qué	l’acte	:	juste	après	l’examen	

•  CRH	(	crée	à	par<r	de	cardio	report)	+	CR	coro	avec	CD	coro		
•  Ordonnances	TYPES	:	

–  	Iono	créa<nine	entre	J4	et	J8,		
–  	Traitement	si	besoin,		

•  Examen	clinique	et	Consignes	de	sor<e		
•  Feuille	de	sor<e	administra<ve	signée	avec	HORAIRE	DE	SORTIE	prévu,	
	

•  Par	l’IDE		au	moment	du	départ	(H4)	

•  Dossier	de	soins	infirmiers	
•  Vérifica<on	du	pansement/point	de	ponc<on	
•  Abla<on	KT	
•  Si	angioplas<e	:	dosage	CPK	troponine	avant	sor<e	(base	de	donnée	ARSIF)		
•  Dernières	consignes	ré	expliquées,		
•  Ques<onnaire	de	sa<sfac<on	donné	
	

•  Appel	téléphonique	du	pa8ent	le	lendemain	(consigné)	

	





Début d’activité Mai 2016- Mai 2017 :  sur 4 fauteuils d’ambulatoire 
   192 coro ambu 

  
Appel à J+1 :  173  appels  
•    19 Absences de réponse par erreur de numéro/ absence des patients  
  
Complications:  
•  10 Transferts en hospitalisation: 

Ø  1 direct en chirurgie cardiaque pour pontages sur lésions tritronculaires 
sévères 

Ø  1 FV avec CEE pdt l’examen  
Ø   8 pour  angioplasties dans la foulée 

•  4 « Complications » signalées lors des appels téléphoniques : 
Ø  2 douleurs point de ponction 
Ø  1 douleur  thoracique ayant entrainé une dose de natispray 
Ø  1 nausée et sensation de malaise céphalées sans éruption cutanée 
 

Questionnaire de satisfaction:  
Ø  80 % de réponse 
Ø  100% satisfaction globale 

  

Bilan	d’Ac<vité	depuis	2016	



Objec<fs	2017	

•  4	fauteuils	d’ambulatoire	=		8	pa<ents	par	jour	

– Poten<el	:	1600	Pa<ents	par	an	
– Les	fauteuils	d’ambu	ne	sont	pas	des<nés	

uniquement	à	la	coro	–	angioplas<e	(CEE,	PM,	

changement	de	boi<er	etc..)	

•  Début	d’ac<vité	d’angioplas<e	en	ambulatoire	

Mai	2017		

– Projec<on	:160	angioplas<es	simples	possibles	en	

12	mois	



CONTRAINTES	ORGANISATIONNELLES,	

POINT	BLOQUANTS	



Contraintes	organisa<onnelles	

•  	1	Médecin	coordinateur	(	et	1	suppléant)	
-  Connaissance		des	recommanda<ons,	

-  Ges<on	des	aspects	réglementaires,	et	veille	au	bon	fonc<onnement,			

-  Harmonisa<on	des	procédures,		ges<on	des	documents	

•  	1	IDE	pour	5	pa8ents:	

–  Planning	IDE	,	connaissance	des	procédures	et	de	l’organisa<on,	appel	
J+1	

•  		Unité	de	Lieu	(Coro															Fauteuils	ambu)	

•  		Actes	permis	

–  Durée	courte	(<1H30)	
–  Faible	risque	
–  Suites	opératoires	simples	

–  Pas	de	liste	officielle	des	actes	+++	



Point	bloquants	

	
•  Pa8ents	:	

–  Compréhension		

–  Hygiène	des	pa<ents	
–  Accompagnant	pour	sor<e	et	nuit	

–  Moins	de	1h	d’une	structure	de	soins	

–  Comorbidites:		pa<ents	sous	an<coagulants,	insuffisance	rénale…	
aUen<on	à	ne	pas	trop	exclure	

–  Respect	strict	des	instruc<ons:	Oubli	fréquent	de	documents	(	leUre,	
bio,	examens	complémentaires),	horaires		à	respecter…	

La	contrainte	n’est	pas	l’acte	en	lui-même	mais	le	pa:ent…	

•  Médecins	:		
–  Adhésion	des	professionnels	de	santé	et	Informa<ons	sur	

l’ambulatoire		à	améliorer	

–  Consentements	très	rarement		remis	par	les	cardio	de	ville	

–  Examens	mal	expliqués	ou	mal	compris	



Difficultés	rencontrées	

•  Lorsque	l’IDE	programmatrice	n’est	pas	là…	

•  Les	coro/	angioplas<es	en	ambulatoires	

doivent	être	programmées	en	début	de	

vaca<on	….	

•  Lorsque	un	pa<ent	prévu	en	ambu	est	

finalement	hospi	en	HC	(	10	en	un	an)…	



Pourquoi	l’ambu?	

•  Confort	sécurité	pa<ent	
•  Demande	croissante	des	pa<ents	

•  Disponibilité	des	lits	améliorées	(en	HC,	

fluidité	pour	la	PEC	des	urgences…		)	

•  Taux	par	ailleurs	variable	selon	les	territoires	
de	santé,	les	établissements	publics	ou	privés,.	



Pourquoi	l’ambu	

Coût	–rentabilité	?	

	
RSS	 RSS	

valorisa8on=GHM	

Acte	CCAM	 Code	CCAM	

0	 1251,54	 Artério	sans	VG	 DDQH009	

1	 1514,60	 Arterio	sans	VG	 DDQH009	

	

2	 1514,60	

	

Arterio	sans	VG	

	

DDQH009	

RSS	 RSS	

valorisa8on=GHM	

Acte	CCAM		 Code	CCAM	

0	 1493,14	 ATL	1	vaisseau		 DDAF006	

1	 1782,12	 ATL	1	vaisseau		

	

DDAF006	

2	 2070,8	 ATL	1	vaisseau		

	

DDAF006	



Conclusion:	
Ou<ls	indispensables	au	développement	d’une	ac<vité	

ambulatoire	

•  Un	lieu	:			
–  avec	Fauteuils	ambu	

–  poten<el	à	définir,		

–  si	possible	unité	de	lieu	avec	la	salle	de	KT	

•  Des	acteurs	formés:	
–  IDE	de	Programma<on	+++	

–  Secrétariat	iden<fié		

–  IDE	ambu	

–  Médecins	coronarographistes	formés,		médecin	coordonateur	harmonisant	les	procédures	

•  Des	correspondants:	
–  Adhérant	à	une	nouvelle	«	culture	médicale	»	

–  Sélec<on	des	pa<ents	candidats	

•  Procédures	définies,	écrites	(«	manuel	»	)	,	CR	types,	ordonnance	types	

•  Traçabilité	des	procédures	et	des	complica<ons…	Appel	téléphonique	à	J1	

•  Le	coût	et	la	rentabilité	sont	à	meUre	en	perspec<ve	avec	la	diminu<on	des	moyens	humains	
(notamment	équipes	de	nuit…)	


