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L'optimisation des flux patients
en chirurgie de la cataracte

— Jean-Pierre DANOS, Serge ZALUSKI

[ Contexte

La chirurgie de la cataracte est l'acte
chirurgical le plus pratiqué en France
et représente une activité en constante
progression. Le nombre de chirurgies
est passé entre 2006 et 2015 de 560000
aenviron 800000: une augmentation de
42 %. Par ailleurs, le papy-boom est un
phénomene inexorable qui va accroitre
l'activité de chirurgie de la cataracte.

On estime que la population agée de
plus de 65 ans devrait passer en Europe
de 16 a 28 % entre 2010 et 2050 et, pour
la France, le nombre de personnes de
plus de 80 ans passera de 1,5 million en
2011 a 6,1 millions en 2035.

A linverse des volumes d’activité, le
GHS (Groupe homogene de séjour)
en privé a chuté entre 2007 et 2016 de
1064 € a 727 €: une baisse de 32 %
(39 % en euro constant). Le GHS des
établissements publics a, quantalui, vu
savaleur diminuerde 1512 €a 1266 €
entre 2009 et 2016. Cette situation
impose aux établissements de trouver
des axes d'amélioration de la perfor-
mance et donc d'augmenter leur pro-
ductivité en limitant les cotits par acte.

Loptimisation des flux

en chirurgie de la cataracte:
un nouveau modéle
organisationnel a développer

Cette chirurgie génere donc un flux
patient parfois trés important a trai-
ter selon les établissements. Elle est

pratiquée a plus de 90 % en mode
ambulatoire, et gérer ce flux dans
chaque établissement n'est pas tou-
jours aisé. Aujourd'hui, le patient
n‘aime pas attendre. 1l souhaite une
organisation “zéro défaut” non seule-
ment en termes de risques et de qualité
d'intervention mais aussi de fluidité
de son parcours. Par ailleurs, les éta-
blissements sont confrontés au défi de
I'amélioration de leur efficience. Des
patients qui attendent mobilisent des
ressources en espaces, en personnel et
en hotellerie. [ls consomment égale-
ment plus de médicaments que ceux
qui n'attendent pas.

Enfin, travailler dans une organisation
fluide offre un certain confort de tra-
vail tant pour les ophtalmologues que
pour les anesthésistes et les équipes
paramédicales. Pour cela, il faut adop-
ter et mettre en ceuvre de nouveaux
modeles organisationnels: I'ambula-
toire exige une organisation basée sur
un modele de gestion des flux centré
autour du patient, de son parcours
et des circuits qu'il emprunte, le tout
assorti d'une démarche qualité/ges-
tion des risques autour de processus
de prise en charge.

Plusieurs flux et circuits sont ainsi a
organiser:

>>> Les flux et circuits patients (les
plus courts possibles et planifiés de
maniere précise au niveau de l'admis-
sion, de I'entrée, du passage au bloc, de
lasortie). Ces flux et processus sont dits
“opérationnels”.

>>> Les flux et circuits d'information
(information du patient spécifique
passeport ambulatoire, dossier médica!
pilotage du parcours du patient, etc.

>>> Les flux et circuits logistiques
(matériels, médicaments, bionettoyage
évacuation des déchets, restauration

collation).

La duré de séjour
et la rotation
Un indicateur majeur du flux patient
est la durée de son séjour qui est asso-
cié a la possibilité de rotation. Plus
son séjour est court, plus le flux sera
rapide. Cela permet une plus grande
rotation du nombre de patients sur
la journée au regard des supports
utilisés. On entend par support les
lits ou les fauteuils. Aujourd’hui, en
chirurgie de la cataracte, le patient ne
devrait plus étre alité lors de son inter-
vention, sauf cas trés exceptionnel.
A titre indicatif, dans les établisse-
ments les plus performants, un patient
traité pour une chirurgie du cristallin
séjourne entre 1 heure 30 minutes et
2 heures 30 minutes. On atteint ainsi
des rotations de plus de 10 patients sur
le méme fauteuil au cours d'une journée.

[ Les accélérateurs de flux

Pour optimiser les parcours des
patients, il convient de travailler dans
chaque établissement sur les accéléra-
teurs de flux. On appelle “accélérateur
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de flux” tout élément de I'organisation
(architecture, effectif, qualification,
procédure, circuit, pratique ou tech-
nique professionnelle, méthode de tra-
vail, innovation thérapeutique, etc.)
qui permet de réduire pour le patient
les temps de chaque étape, de suppri-
mer une ou plusieurs étapes, de suppri-
mer ou limiter les temps d’attente, de
réduire en final la durée de son séjour
dans I'établissement et de fluidifier les
flux de patients.

[ Partir du parcours patient

Pour améliorer le traitement du flux
des patients, il faut en premier lieu
procéder a une analyse par audit du
parcours du patient et identifier tous
les points anti-flux pour chaque pro-
cessus (consultation praticien, pré-
admission, etc.) (fig. 7).

Un accélérateur de flux
puissant:la mise en place
du circuit ultracourt en
chirurgie de la cataracte

Lachirurgie de la cataracteambulatoire
exige un changement profond dans les
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modeles organisationnels hospita-
liers. & commencer par une nouvelle
conception des parcours et des circuits
patients. Cela nécessite de concevoir
des circuits de prise en charge spéci-
fiques, notamment d'introduire ce que
l'on appelle le circuit ultracourt.

Le principe qui guide le circuit court
estque le patient doit attendre le moins
possible a toutes les étapes de son
séjour. A titre indicatif, on considere
qu'il doit étre convoqué au maximum
30 a 45 minutes avant son passage au
bloc opératoire, sauf cas particulier
(soins préopératoires d'une certaine
durée). Dans ce circuit, la préadmission
a été organisée de maniere a ce que le
patient n'ait pas a passer au bureau des
entrées le jour de son intervention. Le
pointage est fait par I'IDE (Infirmier
diplomé d'Etat) de I'unité ambulatoire.

Cette organisation implique donc des
convocations et arrivées des patients
systématiquement échelonnées. Apres
le pointage et l'accueil par I'IDE, le
patient passe au vestiaire puis range
ses affaires personnelles dans un casier
fixe ou mobile. Il passe ensuite en salle
d'attente préopératoire. L'IDE procede a
sa préparation, puis il estacheminé au

bloc a pied (éventuellement en fauteuil)
en étant accompagné par le brancardier.
Ce dernier peut, dans ce cas, encadrer
2 ou 3 patients en méme temps. Lidéal
est cependant la proximité immédiate
de la salle d'attente, du vestiaire et du
bloc opératoire, permettant de limiter
au minimum l'accompagnement.

Apres l'intervention, on pratique le fast-
tracking (FT) de lasalle deréveil chaque
fois que possible, soit sous la forme com-
plete, soit sous la forme d'un “pointage”
en salle de surveillance post-interven-
tionnelle (SSPI). Le patient revient du
bloc de préférence a pied, si nécessaire
en fauteuil ou en brancard. Il se change
au vestiaire avant ou apres un passage
en salle de repos postopératoire (zone
de fauteuils) ou dans des boxes, sous la
surveillance de I'IDE. Il peut prendre
une collation.

Apres validation de sa mise a la rue, il
quitte I'établissement. I existe, selon
les établissements, plusieurs variantes
au circuit court: salle de sortie pour
les collations séparée de la salle post-
opératoire ou des boxes, principe de
la marche en avant sur la totalité du
circuit ou sur une grande partie, etc.
Il résulte de la mise en place du circuit

Structures et moyens

Patient
entrant

Processus de prise en charge et flux patients
— s —p —

Parcours, processus, flux patients et résultats

Résultats

Patient
sortant

o Evolution
de son état
de santé
(par rapport
a certains
parametres) |

» Degré de ‘
satisfaction ‘

® Rotation

o etc.
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F1G. 1: Parcours, processus, flux patients et résultats.
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Fi1G. 2: Exemple de simulation de la rotation d'un flux patient en chirurgie de la cataracte.

court que la durée du séjour du patient
est fortement raccourcie: elle dure en
général moins de 3 heures en moyenne
de l'arrivée a la sortie du patient dans
I'établissement.

La mise en place du circuit court est
I'un des éléments majeurs, qui va per-
mettre d’'améliorer la rotation sur les
places de I'unité ambulatoire. Dans
la mise en place du circuit ultracourt,
on ne fait qu'appliquer les principes de
la gestion des flux et du lean manage-
ment: suppression ou simplification,
ou raccourcissement des étapes sans
valeur ajoutée, suppression des traite-
ments inadéquats, évitement des rup-
tures de flux, etc.

[ L'évolution prévisible

La productivité en chirurgie de la
cataracte va rapidement devenir un
des enjeux de la performance globale
(couple maintien de la qualité/maitrise
des cofts). Les ophtalmologistes, peu
attirés par la partie organisationnelle

de leur activité, vont certainement
devoir s'y intéresser et ne pas la laisser
aux seules mains des directeurs d'éta-
blissements ou de groupes financiers.
Les établissements de santé, toujours
prompts a analyser des lignes comp-
tables (cotit du consommable et des
salaires et non cott global de fonction-
nement), vont certainement devoir
réaliser de véritables analyses médico-
économique de leurs pratiques organi-
sationnelles. L'architecture des centres
de chirurgie de la cataracte de demain
va étre profondément affectée par les
exigences d'aujourd’hui, la rationali-
sation des circuits et les évolutions de
demain (fig. 2).

Nul doute que la regle du passage
en SSPI, déja abandonnée dans les
structures autorisées de “chirurgie
au cabinet”, ne résistera pas a sa totale
inutilité systématique pour une anes-
thésie topique. Comme cela est souvent
le cas, ici encore, 'usage précédera la
regle. Enfin, la mise surle marché d'un
produit permettant de s'affranchir de
la phase de dilatation peropératoire

permettra de raccourcir la durée de
prise en charge du patient, autorisant
une arrivée a peine quelques minutes
avant la chirurgie programmée et une
réaffectation de taches pour les IDE,
auparavant chargés de recevoir et dila-
ter les patients.

Des études d'impact médico-écono-
miques permettront certainement de
montrer comment une dépense liée
a un tel produit pourra, au total, étre
génératrice d'économies de fonctionne-
ment. Cela pourra étre, pour certains
établissements, I'opportunité idéale de
repenser leur fonctionnement.
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