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A.ORIGINE DU PROJET

Le séminaire du Conseil National de Chirurgie de I'Enfant (CNCE) tenu a Tours les 2
et 3 mai 2007 conclut a la nécessité de faire évoluer les statuts du CNCE et de ses
composantes :

* la Société Francaise de Chirurgie Pédiatrique,

« la Société Francaise d'Orthopédie Pédiatrique,

» le Conseil National des Universités, le College National Hospitalier et Universitaire de

Chirurgie Infantile

* le Groupe des Chirurgiens Pédiatres Libéraux
afin de permettre la constitution d'organismes agréés pour valider la Formation Médicale
Continue, l'accréditation et les évaluations de pratiques professionnelles (EPP) des
chirurgiens pédiatres francais dans le respect de la nouvelle législation encadrant ces
domaines.

Si I'on excepte la réglementation afférente a I'organisation des services de chirurgie
pédiatrique, des blocs opératoires et de la chirurgie ambulatoire, la chirurgie des enfants est
peu encadrée par des recommandations de pratiques professionnelles (RPP) ou des
recommandations pour la pratique clinique (RPC). Par ailleurs, malgré I'existence d’'une
compétence ou d'une spécialité de chirurgie pédiatrique reconnue par I'ordre des médecins,
la chirurgie des enfants est tres souvent réalisée par des chirurgiens dits «d’adultes» et tres
souvent dans le secteur privé.

Dans ce contexte, un groupe de travail représentant les différentes tendances du
CNCE a été constitué avec pour mission I'élaboration de recommandations pour la chirurgie
ambulatoire programmée de I'enfant de moins de 18 ans.

Ce groupe de travail a bénéficié du partenariat actif de L'Association des
Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d’Expression Francaise (ADARPEF).

Ces recommandations n’ ont pas pour but de définir des normes de prise en charge,
mais de préciser les conditions de qualité et de sécurité de la prise en charge des enfants
devant bénéficier d’'un acte chirurgical ou interventionnel en ambulatoire. Elles doivent étre
facilement applicables par tous les acteurs chirurgicaux et interventionnels chez I'enfant de
moins de 18 ans tout en préservant la spécificité de la chirurgie pédiatrique en tant que
garante de la qualité de la prise en charge des enfants.

Il appartient a chaque unité de chirurgie ambulatoire de définir son organisation
selon un réglement intérieur, conformément a la législation.

Le groupe de travail remercie vivement les membres de la Haute Autorité de Santé
pour ses conseils avisés dans I'élaboration de ces recommandations.
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B.METHODE

1. Objectifs

Les obijectifs fixés au groupe de travail étaient :

+ d'élaborer des recommandations ;

» délaborer les outils permettant ['utilisation de ces recommandations et leur
évaluation ;

« de prendre en compte tous les aspects réglementaires existants ainsi que la mesure
des demandes des usagers et des facteurs économiques dans une optique de
préservation de l'intérét et de la sécurité de la prise en charge de I'enfant ;

« de rédiger ces recommandations sans soutien financier extérieur, tous les membres
du groupe de travail garantissant I'absence de conflit d'intérét.

2. Cadrage et champ d'investigation

Il a en outre été demandé au groupe de travalil :
e d'inclure tous les champs de la chirurgie et de I'anesthésie pédiatrique en recourant
aux avis d'experts nécessaires ;
* de déterminer la composition d'un comité de lecture comportant des experts du
domaine, des experts en méthodologie et des représentants des usagers ;
« d'organiser une phase de test afin d'évaluer l'applicabilité des recommandations
aupres de tous les membres du CNCE.

3. Recherche documentaire

Méthodologie d’élaboration des recommandations

Les recommandations ont été élaborées apres consultation des guides
méthodologiques établis par TANAES :
« «Les recommandations pour la pratique clinique. Base méthodologique pour leur
réalisation en France. 1999» ;
* «Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations. 2000 ;
et apres consultation du document de la H.A.S «Bases méthodologiques pour I'élaboration
de recommandations professionnelles par consensus formalisé. Janvier 2006».

Elles s’appuient sur les quelques textes réglementaires afférents au sujet.

Stratégie de recherche documentaire

» ldentification sur le theme défini des recommandations et des conférences de
consensus sur 15 ans,

* revue systématique de la littérature et des méta-analyses sur 10 ans,

« revue des articles sur I'analyse de la décision médicale sur 5 ans.

Mise en ceuvre technique :

* interrogation systématique de plusieurs banques de données : Medline, Embase,
Cochrane database sur la période 1/1/1997 — 31/12/2007

« Les mots clefs recherchés étaient : day surgery, day care, outpatient procedure,
chirurgie ambulatoire, ambulatory, ambulatory surgery, outpatient, anaesthesia,
anesthesiology, pediatric anesthesia, pediatric ambulatory surgery, pediatric day
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surgery, day case surgery, day case, postoperative outcome, ambulatory surgery
center, outcome markers ;

les critéres restrictifs étaient la langue (anglaise et francaise) et le type d'article
(étaient exclus les cas cliniques, les lettres aux éditeurs et les éditoriaux).

De plus, Cette recherche a été systématiquement effectuée dans les revues
suivantes : Lancet, New England Journal of Medecine, British Medical Journal,
JAMA, Pediatrics, Journal of Pediatric Surgery, Paediatric Anaesthesia (détails dans
le document joint : mots clefs et journaux.xIs).

Ce dépouillement a été réalisé dans les 6 derniers mois de rédaction des recommandations.

Au total, 6049 titres de publication ont été passés en revue. Parmi eux, 54 articles ont été
sélectionnés en pratiquant :

des recherches dans des banques de données spécifiques ;

des recherches de recommandations existantes sur les themes concernés, aupres
des sociétés savantes ;

tous les documents gouvernementaux (en incluant les textes intervenant dans la
|égislation : décrets, arrétés, circulaires et instructions) ;

les autres documents constituant la littérature grise traitant du sujet concerné.

Mise a jour bi-annuelle de la bibliographie durant I'élaboration des recommandations.

4. Qrganisation : méthode de travail

Les modalités d'élaboration ont été celles des recommandations formalisées

d’experts (RFE). Les étapes de la démarche étaient les suivantes :

méthode Delphi en 2 itérations aupres des chirurgiens et anesthésistes pédiatriques

membres permanents du CNE pour formaliser les propositions concernant les RFE ;

la méthode Delphi est associée a 4 réunions intermédiaires de synthese,

méthode Delphi en 2 itérations aupres des anesthésistes de 'TADARPEF pour avis et

éventuel amendement de ces propositions,

en paralléle, élaboration d’outils d’évaluation spécifiques :

» 2 référentiels d'évaluation des pratiques professionnelles sous forme d’audits
cliniques ciblés, I'un organisationnel, l'autre spécifique de la prise en charge
individuelle de chaque patient. Ces référentiels sont déclinés en objectifs de
qualité et de sécurité et comportent des criteres d’évaluation,

» élaboration d'une procédure de prise en charge se traduisant par un dossier type,

» mémorandum des autres méthodes d’évaluation utilisables : revue de mortalité et
de morbidité, revue de pertinence, suivi d’indicateurs,

validation des RFE par le CNCE et IADARPEF et rédaction d'une fiche de synthese,
diffusion pour lecture a l'aide d'une grille en méthode Delphi ; avis et recueil de
commentaires auprés des membres de toutes les composantes du CNCE
commanditaire du projet, des membres des organisations partenaires, des
responsables des sociétés représentatives de toutes les spécialités chirurgicales
susceptibles de réaliser des actes de chirurgie pédiatrique ambulatoire,

diffusion des recommandations et des référentiels aux établissements sélectionnés

pour la phase de test ; recueil ; et intégration des commentaires a I'aide d’'une grille

de test ;

finalisation des RFE et transmission a la HAS.
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communication des RFE a I'ensemble des professionnels de santé concernés : mise
en ligne sur le site internet du CNCE et information par le biais des supports
spécifiqgues des différentes sociétés savantes représentatives de la chirurgie de
I'enfant.

5. Groupes d'experts

Chef de projet :

Mme le Dr Régine LECULEE, PH, CH Draguignan, chirurgien pédiatre, SFCP

Membres permanents :

M. le PR Francois BECMEUR, PUPH, CHRU Strasbourg, chirurgien pédiatre, SFCP
M. le Dr Jean BREAUD, MCU-PH, CHU Nice, chirurgien pédiatre, SFCP

Mme le Dr Caroline CAMBY, Clinique Océane Vannes, chirurgien pédiatre, SFCP,
groupe des chirurgiens pédiatres libéraux

Mme le PR Christine GRAPIN-DAGORNO, PUPH, CHU Trousseau Paris, SFCP
Mme le Dr Isabelle JAMES, clinique du Val d'Ouest Ecully, chirurgien pédiatre-
chirurgie plastique, SFCP, GEPP

M. le Pr Jean Luc JOUVE, PUPH, CHU Timone Marseille chirurgien pédiatre
orthopédiste, SOFOP / SOFCOT

M. le Dr Stanislas JOHANET, PH, CHU Trousseau Paris, anesthésiste pédiatrique,
responsable de I'unité de chirurgie pédiatrique ambulatoire, SFAR

Mme le Dr Héléne LE HORS - ALBOUZE, PH, CHU Timone Marseille, chirurgien
pédiatre, SFCP, SNCP

M. le Pr Michel ROBERT, PUPH, CHU Clocheville Tours, Président du CNCE

Experts partenaires auprés de 'ADARPEF

Mme le Dr Jocelyne BIENTZ, PH, anesthésie pédiatrique, CHRU Strasbourg,
ADARPEF/SFAR

M. le Dr Philippe COURREGES, PH, anesthésie pédiatrique, Hbpital St Vincent de
Paul Lille, Président de 'ADARPEF, ADARPEF/SFAR

Mme le Dr Elisabeth GIAUFRE, anesthésie pédiatrique, Hopital Privé Clairval,
Résidence du Parc Marseille, ADARPEF/SFAR

M. le Pr Yves NIVOCHE, PUPH, anesthésie pédiatrique, Hbpital Robert Debré Paris,
ADARPEF/SFAR

6. Membres relecteurs sollicités

Experts de la méthode

M. Bruno BAILLY, Chef de projet service évaluation et amélioration des pratiques a la
HAS

M. Philippe CHEVALIER, chef de projet service évaluation et amélioration des
pratiques a la HAS

Mme Marie José DARMON, cadre supérieur de santé/anesthésie, Coordination
vigilances sanitaires, gestion des risques et Coordination des protocoles et des EPP ;
CHU Nice

Mme Edith DUFAY, PH, CH Lunéville, pharmacien membre de la commission de
certification de la HAS

M. le Dr Patrice FRANCOIS, PUPH, CHU Grenoble, HAS

Mme le Dr Monique LATHELIZE, PH, Coordination des vigilances ; CHU Limoges
Mme Marina MARTINOWSKY, chef de projet service évaluation et amélioration des
pratiques a la HAS
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* Mme le Dr Catherine MAYAULT, chef de projet, service évaluation et amélioration des
pratiques a la HAS

e Mme Marie José STACHOWIAK, Responsable Qualité Risques et Evaluation, CH
Meaux Cedex ; Chargée de mission régionale pour I'évaluation lle de France HAS
réponse et commentaires par téléphone

* Mme Sophie TARDIEU , référente santé publique du péle de chirurgie pédiatrique du
CHU de la Timone, Marseille

* Mme Roseline THIERRY, HAS

« M. le Dr Bruno BACHY, CHU Rouen

« Mme le Dr Isabelle CONSTANT, CHU Trousseau Paris

. le Dr PhiLippe GALINIER, CHU Toulouse

. le Dr Thierry HAUMONT, CHU Nancy

. le Dr Pierre HELARDOT, CHU Trousseau, Paris

. le Dr Gérard MORISSON LACOMBE, Fondation hépital Saint Joseph, Marseille
. le Dr Hubert LARDY, CHU Tours

. le Dr Jean Louis LEMELLE, CHU Nancy

* Mme le Dr Catherine LE ROUZIC-DARTOY, CHU Brest
M. le Dr Christian PIOLAT, CHU Grenoble

e M. le Dr Philippe ROBERT, Clinique du Val d’Ouest, Lyon

ADARPEF

* M. le Dr Jacky DECKENS, PH ; anesthésie pédiatrique, CHU Amiens
« M. le Pr Claude ECOFFEY, PUPH, CHU Ponchaillou, Rennes, Secrétaire Général de

=TI L

la SFAR,

« Mme le Dr Nicole EWOMBE, anesthésiste Réanimateur, Clinique du Val de Lys,
Roubaix

« Mme le Dr Eliane GUYOT, PH ; anesthésie pédiatrique, American Memorial Hospital,
CHU Reims

* M. le Dr Joél LAURENT, PH ; anesthésie pédiatrique, CHU Cbte de Nacre Caen

* M. le Dr Bruno VARE, PH ; anesthésie pédiatrique, Fondation Lenval Nice

e Mme le Dr Fairouz VERGNES, PH ; anesthésie pédiatriqgue, CHU Pellegrin,
Bordeaux

Sociétés représentatives de la chirurgie ambulatoir e de I'enfant

ORL

* Mme le Pr Frangoise DENOYELLE, PUPH CHU Trousseau, 75012-Paris

*« M. le Dr Frédéric CHABOLLE, Secrétaire Général de la SFORL

« M. le Dr Vincent COULOIGNER
Ophtalmologie

* M. le Pr Joseph RENARD, PUPH, Président de la Société Francgaise d’Ophtalmologie
Chirurgie Maxillo-faciale

e M. le Pr Pierre SABIN, PUPH, CHU Rouen, président de la Société Francaise de

Chirurgie Maxillo-faciale 2008
* Mme le Dr Maryse CUROT, PH, CHU Nantes

Odontologie
+« M. |le Dr Jean Patrick DRUO, PH, Paris

«  Mme le Pr Marie-Cécile MANIERE, PUPH, CHU Strasbourg

Représentants des Usagers
* M. Gilles GAEBEL, AVIAM, CISS, CIANE
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7. Membres sollicités pour la phase test

M. le Dr Pierre BERIEL, CHIC, Créteil

Mme le Dr Sigrid CARON CH, Le Mans

M. le Dr Jean Michel DEVYS, Fondation Rothschild, Paris
M. le Dr Marc DUBREUIL, Polyclinique du Tondu, Bordeaux
Mme le Dr Lisiane FIEROBE - Hbpital privé d'Antony

M. le Dr Stephan GEISS, CH, Colmar

M. le Dr Jacques GUITARD, CHU, Toulouse

Mme le Dr Chantal LAUBREAUX, Clinique Sainte Marie, Cergy Pontoise
M. le Dr Frangois PODDEVIN, Hopital Saint Vincent, Lille
Mme le Dr Anne TAZET, CH, Roubaix,

Mme le Dr Cécilia TOLG, CHU, Fort de France

M. le Pr Jean Stéphane VALLA, Fondation Lenval, Nice
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C.LES RECOMMANDATIONS

Il a été jugé nécessaire de garder dans le champ des recommandations toutes les
spécialités et spécificités de la chirurgie pédiatrique.

La pratique de la chirurgie ambulatoire s’appuie sur la conférence de consensus
tenue a Paris, du 22 au 24 mars 1993 sous |'égide de la Fondation de I'Avenir pour la
Recherche Médicale Appliquée, intitulée «La chirurgie sans hospitalisation», la conférence
indique que «la chirurgie ambulatoire recouvre l'ensemble des actes chirurgicaux ou
d’investigation, programmeés et réalisés dans les conditions techniques de sécurité d’'un bloc
opératoire, sous une anesthésie de mode variable et selon des modalités permettant sans
risque majoré, la sortie du patient le jour méme de son admission. Elle est réalisée au sein
de structures spécifiques, intégrées aux plateaux techniques ou indépendantes, disposant
de locaux, d'installations, et d’'un personnel dédié». Depuis, tous les textes réglementaires et
les recommandations vont dans ce sens.

Par ailleurs, la charte de I'enfant hospitalisé exprime «le droit aux meilleurs soins
possibles pour I'enfant, en considérant la priorité de I'hospitalisation de jour si elle est
réalisable, plutbt que [I'hospitalisation traditionnelle», ce qui va dans le sens des
recommandations.

1. Organisation de la chirurgie ambulatoire de I'en fant

Les criteres généraux sont ceux de la circulaire n° 83-24 du 1% aolt 1983
concernant I'hospitalisation des enfants et ceux de la charte de I'enfant hospitalisé proposée
par TUNESCO, ratifiée par le parlement européen et 'OMS qui recommandent :

« les facilités & donner aux parents pour rester aupres de leur enfant ;

« la non-hospitalisation des enfants dans des services d'adultes ;

e la réduction des durées d'hospitalisation et notamment le développement de
I'hospitalisation de jour ;

* le regroupement par tranches d'age ;

« laliberté des visites sans limite d'age ;

e la fourniture d'un environnement correspondant aux besoins de I'enfant (physiques,
affectifs) sur le plan de I'équipement, du personnel, de la sécurité ;

» la formation des soignants a répondre aux besoins psychologiques et émotionnels
des enfants ;

« la sauvegarde de l'intimité des enfants.

Par ailleurs, les circulaires :

e DHOS/O n?2004-101 du 5 mars 2004 relative a I'élaboration des SROSS 3°
génération, 2004-517
*  DHOS/ n2004-52 du 28 octobre 2004 relative & I'él aboration des SROSS enfants et
adolescents et son annexe du 28 janvier 2005
Précisent :
«la prise en charge de I'enfant et de I'adolescent par les établissements de santé privilégie
I'alternative a I'hospitalisation (...) ;
«la prise en charge des enfants et adolescents dans les espaces et l'organisation de la
chirurgie ambulatoire doit faire I'objet des adaptations nécessaires a ces patients : les locaux
ont les spécificités de l'activité pédiatrique en termes d’environnement hételier (berceaux,
lits) et de matériel technique. Le personnel soignant est formé a la pédiatrie...»

L'organisation des établissements réalisant de la chirurgie pédiatrique ambulatoire
releve des indications données dans la méme circulaire de la DHOS reprenant la synthese
des travaux du groupe sur I'implantation et I'organisation des plateaux techniques de mars
2003 :
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- «...Al. Etablissements ne disposant pas d'unités de c  hirurgie pédiatrique

spécialisée.

Aucun acte chirurgical chez I'enfant de moins d’1 an n’est réalisé au sein de ce type
d’établissement, sauf accord avec 'ARH (circulaire 517/DOS/01/DGS/DGAS d 28/10/2004)

Chez I'enfant de 1 & 3 ans, les chirurgiens de ces établissements participant au réseau de
chirurgie pédiatrigue pourront effectuer certains actes de chirurgie programmée,
principalement en ambulatoire, ce qui va de pair avec le maintien d'une compétence
anesthésique spécifique.

Au dela de 3 ans, ces établissements pourront pratiquer la majorité des actes de chirurgie
pédiatrique programmeée simples, sous réserve d’'un volume d'activité suffisant garantissant
la compétence des professionnels, notamment dans le domaine de I'anesthésie.

- A2. Etablissements disposant d’une unité de chirurg ie pédiatrique spécialisée

lls bénéficient d’'une équipe médicale chirurgicale et anesthésique spécialisée et
spécifique, permettant I'accueil et la prise en charge des enfants présentant une pathologie
chirurgicale pédiatrique 24h sur 24.

La majorité des actes chirurgicaux pédiatriques du nourrisson et de I'enfant sont réalisés
a ce niveau, en dehors de ceux nécessitant la présence de plusieurs spécialistes pédiatres
différents et/ou d’'une réanimation pédiatrique.

- AS3. Etablissements régionaux référents

Ce ou ces centres assurent les missions d’'un centre spécialisé dans leur propre bassin
de population mais permettent également la prise en charge de pathologies chirurgicales
pédiatriques trés spécifiques (polymalformés, chirurgie périnatale, oncologie pédiatrique,
transplantations et grands brdlés).

Le centre régional a un role d’organisation du réseau régional de chirurgie pédiatrique et
une mission de coordination de la formation continue au sein du réseau».

2. La proposition des experts relative a I'organisa tion de la chirurgie ambulatoire des
enfants est la suivante

L'organisation des établissements réalisant de la chirurgie pédiatrigue ambulatoire
releve des indications données dans la circulaire de la DHOS reprenant la synthése des
travaux du groupe sur limplantation et l'organisation des plateaux techniques. A tout
moment, le maintien en hospitalisation conventionnelle ou une ré hospitalisation de I'enfant
opéré doit pouvoir étre réalisable dans un environnement pédiatrique. Le recours a des
établissements régionaux référents doit pouvoir étre effectué dans toutes les conditions de
sécurité.

Le groupe est opposé au concept de centres de chirurgie et d'anesthésie pédiatrique
ambulatoire exclusifs et isolés (centres indépendants). La chirurgie ambulatoire pédiatrique
devrait étre adossée a une unité d'hospitalisation (pédiatrie ou chirurgie pédiatrique) pouvant
accueillir les enfants en hospitalisation conventionnelle

L'accueil des enfants devant bénéficier d’'un acte de chirurgie ambulatoire doit se faire
dans des locaux adaptés a la spécificité de ces patients en termes d’environnement
(berceaux, lits,etc.)et de matériel technique, permettant le respect des criteres de la charte
de I'enfant hospitalisé et celui des recommandations SFAR / ADARPEF sur les structures et
le matériel pour I'anesthésie pédiatrique.

Le personnel médical (chirurgiens de toutes spécialités, radiologues, endoscopistes
et anesthésistes...), a bénéficié d'une formation initiale ainsi que d'une formation continue
théorique et pratique. Il a un volume d'activité suffisant (défini par les sociétés savantes),
pour assurer le maintien de ses compétences dans la prise en charge des pathologies
pédiatriques congénitales ou nécessitant une approche particuliére a I'enfant. Ce maintien
des compétences est au mieux assuré par la participation a un réseau de chirurgie
pédiatrique, tel que défini par les SROS. (Document ADARPEF 2005).
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Les médecins anesthésistes satisfont aux recommandations SFAR / ADARPEF / CFAR sur
le maintien des compétences en anesthésie pédiatrique.

Le personnel soignant a la formation et les capacités requises pour la prise en charge
des pathologies médico-chirurgicales pédiatriques. Il est de préférence dédié a l'activité
pédiatrique. La formation et le maintien des compétences peuvent étre assurés par un
service référent en chirurgie pédiatrique.

by

Le nombre et la qualification des personnels nécessaires a l'anesthésie en salle
d’intervention et en SSPI sont précisés par le décret du 5 décembre 1994 et par les
recommandations SFAR/ADARPEF les structures et le matériel pour I'anesthésie
pédiatrique.

Le consentement de I'enfant doit étre recherché par les moyens adaptés a son niveau
de compréhension (explications, dessins etc.)

Avant I'admission, les parents ou signifiants doivent recevoir une information dans un
document type ou a formaliser par chaque équipe selon la spécificité de lintervention a
réaliser. Le document doit comporter (réf.1) :

» la description des actes chirurgicaux et anesthésiques qui seront réalisés et
notamment un document inspiré de la fiche d'information SFARF/ADARPEF destinée
aux parents avant anesthésie de leur enfant ;

» la reconnaissance de l'adhésion des parents ou signifiants au projet personnalisé de
soins et I'engagement de respect des consignes qui seront données ;

« la description des modalités et les conditions de I'hospitalisation en ambulatoire, sans
omettre la possibilité du maintien en hospitalisation conventionnelle sur décision
chirurgicale ou anesthésique pouvant étre prise a tout moment ;

« les consignes a respecter en matiére de jeline, d’hygiéne et de suivi des traitements
en cours ;

» Linformation de la présence de 2 adultes (dont un des deux parents ou le tuteur
légal) qui est vivement recommandée lorsque le retour a lieu en voiture particuliére ;

e une ordonnance anticipée d’'antalgiques prévoyant une prescription de secours qui
peut étre délivré a I'occasion de la consultation pré anesthésique (réf. 2 et 3) ;

* une ordonnance anticipée assurant la prise en charge spécifique des nausées et
vomissements post opératoires qui peut étre délivré a I'occasion de la consultation
pré anesthésique (réf.4) ;

e la prescription du bilan pré opératoire et de la prémédication.

Un praticien coordonnateur désigné de l'unité de chirurgie ambulatoire doit étre
présent dans I'établissement pendant toute la durée d’ouverture de l'unité.

A Tloccasion de la visite pré anesthésique, linterrogatoire des parents et
éventuellement de I'enfant vérifiera que les consignes pré opératoires et en particulier les
regles de jeQine ont été scrupuleusement respectees.

C’est a l'occasion de cette visite que I'horaire de l'intervention sera affiné et 'accés aux
liquides clairs éventuellement réajusté.

Le dossier de I'enfant bénéficiant d’'un acte de chirurgie ambulatoire doit permettre
d’accéder en temps réel a :

e latrace des informations données en préopératoire aux parents ou signifiants,

* les coordonnées du médecin traitant de I'enfant,

» latrace du courrier préopératoire adressé au médecin traitant le cas échéant,

e lautorisation d'opérer signée par tous les détenteurs de [lautorité parentale,
témoignant d'un consentement éclairé par l'information «bénéfices-risques» recue,

» |'observation médicale, le compte rendu opératoire, le compte rendu anesthésique, le
dossier de soins infirmiers, la tracabilité de I'évaluation de la douleur (réf.2),
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» la trace de linformation concernant les consignes a respecter lors du retour a
domicile (ou équivalent),

« e bulletin de sortie tel qu'il est défini par le décret 92-1102, signé par le chirurgien
et/ou I'anesthésiste aprés une visite de contréle. Un score d'aptitude au retour a
domicile (tel le score de Brennan) peut étre éventuellement inclus. (réf.5).

A la sortie, les parents ou signifiants doivent étre en possession :

e d'un document détaillant les consignes a respecter lors du retour a domicile (ou
équivalent) et notamment les criteres de surveillance et les modalités de reprise de
I'alimentation,

« d'une ordonnance des traitements antalgiques et autres instaurés a la sortie ;

e d'un récapitulatif des rendez-vous de contrdle a honorer auprés du chirurgien et du
médecin traitant ;

e dun compte rendu dhospitalisation ou d'un compte rendu opératoire et
anesthésique.

Aprés la sortie, les parents ou signifiants doivent pouvoir joindre par téléphone
24 h | 24 des praticiens (chirurgiens ou anesthésistes) compétents dans le domaine
concerné par I'acte chirurgical.

Un suivi téléphonique des premiéres 24 heures est souhaitable au cours de la
journée du lendemain (réf.6)

L'organisation doit étre formalisée dans un réglement intérieur et des évaluations
régulieres doivent étre conduites.

3. La proposition des experts relative aux critéres d’éligibilité a la chirurgie
ambulatoire de I'enfant est la suivante

a. Généralités

On décide de ne pas faire de liste exhaustive des interventions a inclure, mais on
donne des criteres généraux d'inclusion. La liste non fermée des interventions recensées
par les différents experts et figurant en annexe (chapitre «outils») a un caractere purement
indicatif.

La chirurgie ambulatoire programmée de l'enfant est possible a condition :

e« que la surveillance post opératoire ne nécessite pas de moyens hospitaliers,
matériels et humains spécifiques et que le retour & domicile préserve le confort et la
sécurité de lI'enfant ;

e que les parents ou signifiants puissent rejoindre a tout moment un centre chirurgical
susceptible de prendre le patient en charge dans un délai d'une heure environ, méme
s'il ne s’agit pas du centre ayant réalisé l'intervention ;

» que les parents ou signifiants disposent du téléphone pour pouvoir joindre le centre
«15» a tout moment et qu'ils puissent étre contactés dans des conditions permettant
une compréhension réciproque des informations ;

» que les parents ou signifiants soient informés que des contre-indications particulieres
appréciées par I'anesthésiste ou le chirurgien peuvent naitre a tout moment de la
prise en charge, avant, pendant, et apres l'intervention (réf.2 et 7)

b. Les criteres généraux d’inclusion

Les criteres généraux d'inclusion découlent des contre-indications d’ordre
chirurgical, anesthésique ou environnemental. A ce titre, ils doivent tenir compte des
modalités de surveillance postopératoires a domicile ou dans tout autre type d’hébergement
(ex : hétels parentaux)
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Toutefois, chaque équipe médico-chirurgicale doit définir sa propre limite d’age en fonction
de regles organisationnelles conformes au SROS précité.

Les urgences ne sont pas exclues a priori du champ des présentes RPP. Pour étre
susceptibles d'une prise en charge ambulatoire, elles doivent répondre aux mémes critéres
que les activités réglées.

Les criteres généraux dinclusion doivent étre appréciés lors de la consultation
préopératoire par 'anesthésiste et le chirurgien.

Statut ASA :
Tous les patients ASA | ou Il sont éligibles.
Aprés accord préalable anesthésiste/opérateur, les patients ASA IlII dont la

pathologie est stabilisée avec ou sans traitement peuvent étre inclus si l'interférence de
l'intervention avec la pathologie et/ou le traitement est négligeable ;

Les patients ASA Ill non équilibrés et ASA IV doivent étre exclus.

Age :
* Enfants nés a terme :

Les patients de plus de 6 mois sont éligibles ;

En fonction de I'expérience de I'équipe et de la nature de l'intervention, certains
patients de moins de 6 mois peuvent étre inclus apres accord préalable
anesthésiste/opérateur.

» Enfants nés prématurés :

Un age post conceptionnel < 60 SA est un facteur d’exclusion

En fonction de I'expérience de I'équipe et de la nature de l'intervention, certains
patients d’age post conceptionnel > 60 SA et jusqu’a 1 an peuvent étre inclus apres accord
préalable anesthésiste/opérateur.

c. Précautions liées a I'environnement

Les conditions environnementales suivantes doivent étre considérées comme des
contre indications a la prise en charge ambulatoire :

» refus catégorique ou inquiétude excessive des parents : les parents doivent
comprendre et accepter le mode de prise en charge ambulatoire.

- fiabilité insuffisante de [I'environnement familial concernant la qualité de la
surveillance post opératoire et les possibilités de communication : les parents doivent
étre capables de surveiller I'enfant et d’observer prescriptions et recommandations
orales et écrites. L'interrogatoire devra s’enquérir de I'environnement humain, de
'accompagnement éventuel, les conditions de logement et d’hygiéne.

* Inadaptation du mode de transport pour le retour & domicile en fonction du type
d'intervention.

» Durée et conditions du trajet de retour inappropriés : la durée du retour doit étre
appropriée a la nature de l'intervention. Si le retour a lieu en voiture particuliére, la
présence de 2 adultes (dont un des deux parents ou le tuteur légal) est
recommandée pour des raisons de sécurité routiere.

d. Contre-indications d’ordre chirurgical
Les conditions chirurgicales suivantes doivent étre considérées comme des contre -
indications a la mise en oeuvre ou a la poursuite du mode ambulatoire :
* interventions a risque hémorragique et/ou réputées douloureuses ;
< surveillance postopératoire spécifique nécessaire ;
» survenue d’'une complication durant ou aprés l'intervention ;
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 le cas particulier de [Ilamygdalectomie a été pris en compte dans

les

recommandations SFAR / ADARPEF / CARORL sur [lanesthésie pour

amygdalectomie chez I'enfant.

e. Contre-indications d’ordre anesthésigue

- affection grave et instable ;

* pathologies aigués en cours ;

» contre-indication résultant de la consultation pré anesthésique ; (réf.10)
e survenue d'une complication per ou post anesthésique.
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E.LES EPP

1. Méthode et outils

a. Le processus de prise en charge : (dossier type annexe 1)

Il décrit la prise en charge optimale et efficiente, a partir des regles de bonnes pratiques
telles qu’elles ont été définies dans ces recommandations, du patient de moins de 18 ans
pris en charge pour un acte ou une intervention en chirurgie ambulatoire.
Il est a décliner en chemin_clinigue par chaque équipe en fonction de son champ
d’application et de son organisation spécifique sous forme d’un protocole afin de
* Planifier le parcours du patient durant sa prise en charge
» Identifier les étapes clés des processus de prise en charge
e Coordonner les activités des différents professionnels intervenant dans la prise en
charge
» Redéfinir les roles des différents intervenants
En résumé : qui fait quoi quand et comment

Il se traduit par un dossier type
(annexe 1)
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Processus de prise en charge

Bonnes Pratiques Parcours Patient

Informations

- Acte chirurgical

- Bénéfices et risques de
l'intervention

- Conditions de la chirurgie
ambulatoire

- Dépassements d’honoraire

Consultation
chirurgicale

Informations
- Actes anesthésiques Consultation
- Bénéfices et risques de Anesthésique

I'anesthésie
- Dépassements d’honorair

Recherche du consentemen
de I'enfan

Conditions réglementaires
d’organisation de l'unité
d’hospitalisation ambulatoire

- Respect dignité et intimité

- Tenue du dossier médical

- Tenue du dossier de soins

- Respect des recommandations

Hospitalisation
en unité
ambulatoir:

Reégles de préparation cutanée de
'opéré

Intervention au
bloc opératoire

Conditions réglementaires

d’organisation du bloc opératoire
pratiquant la chirurgie A 4
ambulatoire

Surveillance post
interventionnelle

- Evaluation de la douleur
- Aptitude a la sortie

- Informations de surveillance Unité
clinique ambulatoire et
- Informations contacts en Sortie
urgence

Contact
téléphonique a J1

Consultation
post opératoire

Documents dossier Type

Informations

- Description de l'acte avec
consentement éclairé a signer
- Consignes d’hygiéne

- Informations sur la chirurgie
ambulatoire

- informations hoteliéres

- Description de I'anesthésie avec
consentement éclairé a signer
- Consignes de jeline

- Informations conditions et
modalités financieres

- Autorisation d’opérer a signer

Dossier patient:
- Courriers et observations initiales

chirurgicale et anesthésique,
antécédents, facteurs de risques

- Documents recueil constantes et
préparation cutanée

- Consentements signés

Dossier patientcf supra
-+ dossier anesthésique (incluant

autorisation de sortie de SSPI)
- Compte rendu opératoire

- Recueil des événements
indésirables

Dossier patient
- Autorisation de sortie signée par le
chirurgien et /ou I'anesthésiste

- Tracabilité surveillance constantels
et évaluation de la douleur
Documents patient

- Consignes de surveillance

- Numéros de téléphones a joindre
- Ordonnances

- Rendez-vous

- questionnaire de satisfaction

- CRH succinct + envoi dans les 8
jours au médecin traitant
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b. Audits cliniques : (annexe 2)

L'audit clinique ciblé est une méthode d’évaluation des pratiques, de premiére intention,
qui permet a l'aide d'un nombre limité de criteres, de comparer ses pratigues a des
références admises, en vue de les améliorer.

Les criteres sélectionnés de I'évaluation de la prise en charge de I'enfant de moins de
18 ans hospitalisé en ambulatoire pour un acte ou une intervention s'appuient sur les
recommandations décrites dans le corps de ce texte et représentent un potentiel
d’amélioration des pratiques professionnelles et organisationnelles, orientées sur la sécurité
du patient. lls visent a assurer les conditions de prise en charge optimale a tous les
bénéficiaires.

Audit 1 : Audit organisationnel : a faire une fois selon le protocole
A) Protocole
B) Grille d’évaluation : Objectifs qualité et sécurité : améliorer I'organisation des structures
mises en place et leur conformité réglementaire
C) Guide d'utilisation de la grille d’évaluation organisationnelle
Nota Bene : un audit organisationnel ne peut valider une EPP individuelle

Audit 2 : Audit de pratiques : 1 fiche par dossier selon le protocole
A) Protocole
B) Grilles d’évaluation : Obijectifs qualité et sécurité : Réduire les écarts de prises en charge
ne garantissant pas les conditions optimales de qualité et de sécurité
C) Guide d'utilisation des grilles d’évaluation des criteres spécifiques

c. Revue de Mortalité et de Morbidité (RMM)

Une RMM est un moment d’analyse collective des cas dont la prise en charge a été
marquée par un « événement indésirable », décés du patient ou survenue d'une
complication morbide.

Son organisation est définie dans un document écrit qui précise au minimum la
périodicité des réunions et leur durée, le mode et les criteres de sélection des cas, les
participants aux réunions, les regles de tracabilité et d'archivage des débats et des
conclusions.

L'objectif est de porter un regard critique sur la facon dont le patient a été pris en
charge, de s'interroger sur le caractere évitable de I'événement et de rechercher
collectivement les causes de la défaillance survenue lors de la prise en charge. Des actions
d’amélioration peuvent étre identifiées et mises en ceuvre.

Exemples de critéres de sélection (liste non exhaustive)

» Deéces

e Erreur de patient

» Erreur de coté

* Hospitalisation conventionnelle non programmée aprés acte prévu en hospitalisation
ambulatoire : analyse des causes ou revue de pertinence le cas échéant

¢ Report non prévu d'une hospitalisation en secteur ambulatoire le jour méme de
'admission (déprogrammation a Jo)

CNCE - ADARPEF ; Recommandations pour la chiruegigulatoire de I'enfant de moins dedi8s

25



d. Revue de Pertinence

Une revue de pertinence est I'évaluation de I'adéquation de I'utilisation de ressources
(hospitalisations, durées des séjours, actes et prescriptions) aux besoins des patients. C'est
un élément important d’évaluation de la qualité des soins, notamment sur les plans sécurité
et colts.

L'identification des admissions ou des journées pertinentes s'effectue a I'aide d'une
grille de criteres objectifs indépendants du diagnostic mais élaborée par chaque service,
prenant en compte son activité et ses contraintes.

Les critéres d’éligibilité & la chirurgie ambulatoire de I'enfant sont définis dans les
présentes recommandations et représentent des criteres de pertinence.

L'admission ou la journée est déclarée pertinente si 'un des critéres de la grille est présent ;
sinon, elle peut étre encore justifiée dans des situations particulieres liées a I'état du patient.

Les principales causes de non-pertinence a explorer sont

e un probleme d’organisation des soins

» un probléme lié aux structures de relais (indisponibilité etc.)

* un probleme lié a la décision médicale (appréciation erronée du diagnostic, du
traitement, difficultés techniques mal anticipées etc.)

e un probleme lié au patient ou a sa famille (refus de sortir, angoisse mal évaluée,
conditions environnementales etc.)

e. Indicateurs

Le suivi chronologique d'indicateurs préétablis est la base de la maitrise statistique des
processus en santé (MSP). Si un processus ou une prise en charge peuvent étre
caractérisés par un ou plusieurs indicateurs, alors la MSP permet le suivi et I'identification du
comportement de cet indicateur en analysant sa variation.

Les indicateurs peuvent concerner les ressources humaines et en matériel, les
processus (prise en charge et parcours du patient), les résultats en termes médicaux ou
économiques.

f. Thésaurus indicatif des actes CCAM (annexe 3)

Actualisation annuelle par le comité scientifique du CNCE.
Liste purement indicative sans caractere limitatif.

g. Grilles de lecture et méthode Delphi (annexe 4)

Grilles de lecture de la littérature
Synopsis de la méthode Delphi
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a. Annexe 2 : Audits :
1) Audit 1 : organisationnel

a. Protocole

Cet audit organisationnel a pour objectif de s’appliquer a tous les types de prise en

charge ambulatoire de I'enfant de moins de 18 ans pour des actes chirurgicaux ou
interventionnels.

Le champ d’application

Cette évaluation concerne toutes les unités, services, sites ou secteurs pratiquant des actes

chirurgicaux ou interventionnels, quel que soit le mode d’anesthésie utilisée, chez des
enfants hospitalisés en ambulatoire.

En fonction du contexte de I'établissement ou du service, il est possible de sélectionner un

segment de processus parmi le référentiel proposé pour améliorer I'organisation ;
Ces segments ont pour objectif :

Evaluer la sécurité de I'organisation

Evaluer la qualité environnementale de I'organisation

Evaluer les compétences des professionnels intervenants

Evaluer la qualité du dossier du patient

Evaluer la qualité et la sécurité de la prise en charge
Afin d’'améliorer I'organisation de I'unité de chirurgie ambulatoire.

Le mode de recueil

Le recueil de données est placé sous la responsabilité du coordonnateur de I'audit.

Les données sont recueillies au cours d’'une réunion entre les différents acteurs de la
chirurgie ambulatoire : chirurgiens, anesthésistes, endoscopistes, radiologues ...

Une seule grille sera remplie par service

Période d’évaluation

Dans le cadre d’'un plan d’amélioration, il est souhaitable de réaliser un audit sur le
processus de I'organisation avant de réaliser un audit des pratiques.
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b. Grille d’évaluation

Etablissement Service

Date de I'évaluation

Fonction de I'évaluateur / coordonnateur

Critéres Oui | Non

NA

Commentaires

1. Objectif : Evaluation de la sécurité de 'organi  sation

Critére 1 : L’établissement respecte les conditions
d’organisation du SROS Il

Critére 2 : L'unité de chirurgie ambulatoire est
adossée a une unité d’hospitalisation pédiatrique
conventionnelle, médicale ou chirurgicale

2. Objectif : Evaluation de la qualité environnemen  tale

Critere 3 : Les enfants sont hospitalisés dans une
unité dédiée a la prise en charge ambulatoire
pédiatrique ou dans un espace réservé au sein d'une
unité ambulatoire mixte adulte et pédiatrique

Critere 4 : L’environnement hotelier est adapté a I'age
des enfants pris en charge

Critére 5 : le matériel technique est adapté a I'age des
enfants pris en charge

Critére 6 : La présence des parents est facilitée et
organisée

3. Objectif : Evaluation des compétences profession nelles

Critére 7 : Les médecins anesthésistes possedent les
compétences nécessaires a la prise en charge des
enfants

(lls satisfont aux recommandations SFAR / ADARPEF /
CFAR sur le maintien des compétences en anesthésie

pédiatrique)

Critere 8: Des programmes d'évaluation des
pratiques professionnelles existent pour les médecins
anesthésistes exercant dans le secteur de chirurgie
pédiatrique ambulatoire

axauuy

upny —

S
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Critere 9 : Les praticiens pratiquant la chirurgie ou les
actes interventionnels possedent les compétences
nécessaires a la prise en charge des enfants

(Les praticiens respectent les critéres des sociétés savantes
lorsqu’elles ont élaboré des recommandations concernant la
formation initiale, la formation continue et les volumes
d’activité souhaitables au maintien des compétences)

Critere 10 : Des programmes d'évaluation des
pratiques professionnelles existent pour les praticiens
exercant la chirurgie ou des actes interventionnels
dans le secteur de chirurgie pédiatrique ambulatoire

Critére 11 : Un personnel soignant qualifié est présent
tout au long de la durée d’ouverture de I'unité de prise
en charge des enfants en ambulatoire

Critere 12 : Le personnel soignant a bénéficié de
formations initiale et continue relatives aux besoins
spécifigues des enfants ou dune expérience
professionnelle en pédiatrie

Critere 13 : Des évaluations périodiques des
pratiques professionnelles sont réalisées par le
personnel soignant exercant dans le secteur de
chirurgie pédiatrique ambulatoire

Critere 14 : Les professionnels sont formés a
I'évaluation et a la prise en charge de la douleur de
I'enfant

Critére 15 : Le praticien coordonnateur de I'unité
ambulatoire (ou son suppléant) est présent dans
I'etablissement

4. Obijectif : Evaluation de la qualité du dossier-p

atient

Critere 16 : Le dossier du patient ambulatoire
comporte des informations relatives aux modalités
d'organisation de la prise en charge en unité
ambulatoire

Critere 17 : Le dossier du patient ambulatoire

comporte des informations relatives a la prise en
charge anesthésique

Critere 18 : Le dossier du patient ambulatoire
comporte des informations relatives a I'acte chirurgical
réalisé

Critere 19 : Le dossier du patient ambulatoire
comporte des informations relatives aux regles
d’hygiene a respecter

axauuy

upny —

S
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Critére 20 : Des documents spécifiques destinés a
I'information de I'enfant sont disponibles

Critére 21 : Des documents destinés a l'information
sur la prise en charge de la douleur sont disponibles

5. Objectif : Evaluation de la qualité et de la sé

curité de la prise en charge

Critere 22 : Des modalités de mesure de la
satisfaction des bénéficiaires sont en place

Critere 23 : Le recensement et lanalyse des
événements indésirables sont organisé

Critere 24 : Une organisation permettant le rappel
téléphonique a J; est mise en place

Liste des participants (nom, fonction) :

Observations éventuelles :

CNCE - ADARPEF ; Recommandations pour la chiruegigulatoire de I'enfant de moins dedi8s

— T aXauuy

npny

S

30




c. Guide d'utilisation de la grille d’évaluation organisationnelle (audit 1)

Les situations « Non Applicable » non autorisées sont grisées et peuvent faire

I'objet d’'un commentaire

L'établissement respecte
les conditions
d’organisation du SROS Il

OUl si I'établissement ne disposant pas d'unité chirurgicale
pédiatrique se conforme aux dispositions citées :

Niveau Al : pas d'unité de chirurgie pédiatrique spécialisée
- pas de chirurgie chez I'enfant de moins de 1 an sauf
accord ARH régionale
- Participation a un réseau ou recours possible a un centre
de référence pour la chirurgie de I'enfantde 1 a 3 ans
- Audelade 3 ans, réalisation de la majorité des actes de
chirurgie pédiatrigue programmeée

Niveau A2 : Unité de chirurgie pédiatrique spécialisée : accueil et
prise en charge 24h/24h, présence d’'équipes chirurgicales et
anesthésiques
- Prise en charge de la majorité des actes chirurgicaux du
nourrisson et de I'enfant

Niveau A3 : centre régional référent
- Prise en charge des pathologies chirurgicales

pédiatriques spécifiques >
L'unité de chirurgie NON s'il s’agit d’'un centre de chirurgie ambulatoire exclusif et s
ambulatoire est adossée a |isolé (centre indépendant) ()
une unité d’hospitalisation X
conventionnelle, médicale @
ou chirurgicale "I s
L’'accueil des enfants devant bénéficier d'un acte d e chirurgie ambulatoire doit se g_
faire dans des locaux adaptés a la spécificité de ¢ es patients en termes | =
d’environnement (berceauy, lits,..) et de matériel technique, permettant le respect n
des criteres de la charte de I'enfant hospitalisé e t des recommandations SFAR /
ADARPEF sur les structures et le matériel pour I'an  esthésie pédiatrique

L'enfant est hospitalisé QUI s'il s’agit d’'une unité de chirurgie ambulatoire exclusivement

dans une unité dédiée a la | destinée recevoir des enfants

prise en charge OUl sl existe effectivement un espace réservé

ambulatoire pédiatrique ou | géographiguement a l'accueil des enfants dans une unité de

dans un espace réservé chirurgie ambulatoire générale

au sein d’'une unité

ambulatoire mixte adulte

et pédiatrique

Environnement hotelier OUlI si lits et berceaux sont en nombre suffisant et de taille
adaptée aux ages et tailles des enfants et si des jouets, des jeux
et des livres sont disponibles.

Matériel technique OUl si le matériel destiné a la réalisation d'actes techniques
adapté a l'age des enfants accueillis sont disponibles
perfusions, surveillance des constantes vitales, sondages,
matériel d’'urgence, etc.

Présence des parents OUI s’il y a mise a disposition d’'un fauteuil aux c6tés de I'enfant,

facilitée d’'une salle de repos et de détente, d'infrastructures permettant la
restauration ou collation a proximité du secteur d’hospitalisation
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Evaluation des compétences professionnelles

7 Les médecins OUl si Les médecins anesthésistes satisfont aux
anesthésistes ont les recommandations SFAR / ADARPEF / CFAR sur le maintien des
compétences compétences en anesthésie pédiatrique.
nécessaires a la prise
en charge des enfants

8 Programmes EPP QU si les praticiens ont réalisé une évaluation de leurs pratiques

selon une méthode reconnue et/ou participent a un programme
d’évaluation continue au sein de leur unité ou en réseau (Staffs
EPP, RMM, évaluation de réseaux etc.)

9 Les praticiens OUIl si les praticiens respectent les criteres des sociétés
pratiquant la chirurgie savantes lorsqu’elles ont élaboré des recommandations
ou les actes concernant la formation initiale, la formation continue et les
interventionnels volumes d’activité souhaitables au maintien des compétences
possedent les Non Applicable lorsque les sociétés savantes n'ont pas établi
nécessaires a la prise
en charge des enfants

10 Programme EPP des OUl si les praticiens ont réalisé une évaluation de leurs pratiques
intervenants selon une méthode reconnue et/ou participent & un programme

d’évaluation continue au sein de leur unité ou en réseau (Staffs
EPP, RMM, évaluation de réseaux etc.)

11 Personnel soignant OUI si le personnel est effectivement présent dans un secteur
qualifié présent tout au pediatriqgue au sein d’'un service de chirurgie ambulatoire mixte
long de I'ouverture de adultes et enfants
l'unité

12 Le personnel soignant a OUI si les conditions formation et de maintien des compétences
bénéficié de formations sont assurées, particuliérement en ce qui concerne le nombre et
initiale et continue la qualification des personnels nécessaires a I'anesthésie en
relatives aux besoins salle d'intervention et en SSPI (précisés par le décret du 5
spécifiques des enfants décembre sur les structures et le matériel pour I'anesthésie
professionnelle en
pédiatrie

13 Audits de pratiques OUI si le personnel soignant est régulierement (1 fois par an)

engagé dans des audits de pratiques ou participe a des actions
EPP structurées de I'unité (Staffs EPP, RMM etc.)

14 Professionnels formésa |OUl si des professionnels ont bénéficié de formations
I'évaluation et la prise en | dipldmantes ou institutionnelles
charge de la douleur de
I'enfant

15 Présence sur place ou OUIl si le praticien coordonnateur de l'unité de chirurgie
dans I'établissement du ambulatoire ou son suppléant est présent dans I'établissement
praticien coordonnateur | pendant toute la durée d’ouverture de I'unité.
de I'unité ambulatoire

Conception du dossier patient ambulatoire : d es documents existent et
figurent dans un dossier type le cas échéant
16 Informations relatives aux |OUI si des informations précisant les modalités générales de la

modalités d’organisation
de la prise en charge en
unité ambulatoire

chirurgie ambulatoire et leur organisation dans I'établissement
figurent dans le dossier type remis aux parents
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17 Informations relatives a la | OUI si les informations figurent dans le dossier remis aux
prise en charge parents
anesthésique
18 Informations relatives a OUl si les informations figurent dans le dossier remis aux
I'acte chirurgical réalisé parents
19 Informations relatives aux | OUI si les informations figurent dans le dossier remis aux
regles d’hygiéne a | parents
respecter
20 Documents destinés a|OUI si un document a été congu spécifiquement pour I'enfant et
I'enfant est adapté a son age
21 Documents concernant la | OUI si les documents du ministére de la santé ou des documents
prise en charge de la|reformulés a destination de I'enfant sont disponibles
douleur
Evaluation de la qualité et de la sécurité de la pr  ise en charge
22 Modalités de mesure de la | OUI si la chirurgie ambulatoire pédiatrique est spécifiée dans le
satisfaction en place guestionnaire de satisfaction général de I'établissement ou dans
un guestionnaire de satisfaction dédié >
23 Recueil des événements |OUI sile recueil et 'analyse des El concernant la prise en charge | |5
indésirables médicale ou para médicale sont structurés (a I'échelon de >
I'établissement ou individualisés en RMM dédiés a la chirurgie )
ambulatoire pédiatrique par exemple) C>|§
24 Organisation permettant le | OUI si I'organisation est effective et opérationnelle (suivi
rappel téléphonique a J1 | d'indicateurs par exemple) |
=
Q.
=
tn
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2) Audit 2 : Audit de Pratigues
a. Protocole

Les objectifs sont de réduire les écarts de pratiqgues ne garantissant pas les
conditions optimales de qualité et de sécurité dans la prise en charge de I'enfant
hospitalisé dans une unité ambulatoire.

Champ d’application

Cette évaluation concerne toutes les unités de prise en charge chirurgicale de
I'enfant de moins de 18 ans en ambulatoire, quelles que soient leur spécificité ou leur
orientation thérapeutique.

Critéres d’inclusion

L'évaluation concerne tout acte chirurgical, d’exploration endoscopique, radiologique
ou interventionnel, programmeé en premiere intention dans une unité dédiée a la
prise en charge en ambulatoire de I'enfant de moins d e18 ans.

Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective sur des dossiers d’interventions consécutives
répondant aux critéres d’inclusion.

Le mode de recueil

Le recueil de données est placé sous la responsabilité du coordinateur de I'audit qui
en assure la conservation et la confidentialité.

La source des données est représentée par le dossier du patient. Les données sont
recueillies sur la grille de critéres.

La taille de I'’échantillon

Pour étre représentatif, 'échantillon doit étre de 30 dossiers.

Période d’évaluation
Les 30 dossiers concernent des interventions consécutives. La date d’intervention du

premier dossier détermine la sélection des dossiers suivants. Toutefois, la période
d’observation ne doit pas excéder 8 semaines.
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b. Grilles d’évaluation de I'audit de pratiques : 1 fiche par dossier

Etablissement

Date de I'évaluation
Fonction de I'évaluateur

. Oui Non Non Commentaires
Criteres Applicable

6. Objectif : Les parents prennent part a la réfle

xion bénéfices /risques

Critére 1 : Le dossier comprend la trace des
informations délivrées concernant
'anesthésie et du consentement éclairé des
parents

Critere 2 : Le dossier comprend la trace des
informations délivrées concernant l'acte
chirurgical du consentement éclairé des
parents

7. Objectif : Assurer une prise en charge adaptée et conforme aux

recommandations

Critere 3 : Le dossier comporte l'identité et
les coordonnées du médecin traitant

Critere 4 : L'enfant a bénéficié d'une
consultation pré anesthésique dans des
délais conformes

Critere 5 : Les criteres dinclusion
anesthésique relatifs au statut ASA et a I'age
sont respectés

Critere 6 : L'enfant a bénéficié d'une visite

pré anesthésique avant [Iintervention
programmeée
Critere 7 : Les criteres dinclusion

chirurgicale ou interventionnelle  sont
respectés

Critere 8 : Les conditions environnementales
familiales sont prises en compte (angoisse
familiale,  disponibilité ~ du  téléphone,
conditions du retour a domicile etc...)

Critere 9 : Les circonstances du maintien en
hospitalisation conventionnelle sont
précisées (complication péri anesthésique,
chirurgicale ou interventionnelle, autre...)

axauuy
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Critére 10 : La douleur de I'enfant aprés le
retour de SSPI a été prise en charge et
tracée

Critere 11 : Le dossier médical fait état de
I'examen clinique et de I'aptitude au retour a
domicile

Critere 12 : Le dossier médical fait état de la
survenue d’'un événement indésirable le cas
échéant

8. Obijectif : Assurer a I'enfant un retour a domic

ile en toute sécurité

Critere 13 : La fiche d’autorisation de sortie
est signée par le chirurgien et/ou
'anesthésiste

Critere 14 : A la sortie, les parents sont en
possession des ordonnances nécessaires a
la poursuite de la prise en charge

Critere 15 : Les consignes de sortie sont
délivrées aux parents

Critere 16 : Les numéros de téléphone a
joindre en cas d'urgence sont remis aux
parents

Critéere 17 : Un compte rendu anesthésique
est remis aux parents a la sortie

Critére 18 : Un compte rendu opératoire est
remis aux parents a la sortie

Critere 19 : Un compte rendu
d’hospitalisation est remis aux parents a la
sortie
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C. Guide d'utilisation des grilles de I'audit de pratiques

Le dossier comprend la trace
des informations délivrées
concernant I'anesthésie et du
consentement éclairé des
parents

OUI si la tracabilité de la délivrance d'informations
concernant I'anesthésie et la tracabilité du consentement
éclairé des parents est retrouvée dans le dossier pour les
2 themes

NON si 1 élément est manquant
Non Applicable si aucune anesthésie n'est réalisée

Le dossier comprend la trace
des informations délivrées
concernant I'acte chirurgical
ou du geste interventionnel et
du consentement éclairé des
parents

OUI si la tracabilité de la délivrance d’informations
concernant I'anesthésie et la tracabilité du consentement
éclairé des parents est retrouvée dans le dossier pour les
2 thémes

NON si 1 élément est manquant

Le dossier comporte les
coordonnées du médecin
traitant

OUI si le dossier comporte l'identité et les coordonnées
téléphoniques du médecin traitant
Non Applicable sila famille n’a pas de médecin traitant

Compte rendu de consultation
pré-anesthésique

OUlI s'il figure dans le dossier

Critéres d'inclusion
anesthésique respectés

OUI si les criteres sont respectés en tenant compte de
l'organisation définie par le SROS :

- Statut ASA :

Tous les patients ASA | ou Il sont éligibles ; aprées accord
préalable, les patients ASA Il dont la pathologie est
stabilisée ou (sous traitement adapté) si l'interférence de
lintervention avec la pathologie et le traitement est
négligeable ; les patients ASA Ill non équilibrés et ASA IV
sont exclus.

- Age :

3. Enfants nés & terme :
Les patients de plus de 6 mois sont éligibles ;
Pour les patients de moins de 6 mois, la décision est prise
aprés accord préalable anesthésiste/opérateur et en
fonction de I'expérience de I'équipe et de la lourdeur de
l'intervention.

- Enfants nés prématurés :
Un &ge post conceptionnel < 60 SA est un facteur
d’exclusion
Pour les patients d’adge post conceptionnel > 60 SA et
jusgu’a 1 an la décision est prise aprés accord préalable
anesthésiste/opérateur et en fonction de I'expérience de
I'équipe et de la lourdeur de l'intervention.

Visite pré-anesthésique

OUl si la trace de la visite figure dans le dossier

Critéres d'inclusion
chirurgicale respectés

OUI si les criteres sont respectés en tenant compte de
I'organisation définie par le SROS

- Interventions, a risque hémorragique,
douloureuses
- Surveillance postopératoire spécifique nécessaire

- Survenue d'une complication durant ou apres
l'intervention

Le cas particulier de 'amygdalectomie a été pris
en compte dans les recommandations SFAR /
ADARPEF / CARORL sur l'anesthésie pour
amygdalectomie chez I'enfant.

réputées

-
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8 Respect des conditions OUI s'il est fait mention de I'évaluation de l'angoisse
environnementales familiale, des conditions de retour a domicile, de la
disponibilité téléphonique
9 Circonstances du maintien en | OUI si 'examen du dossier permet de retrouver trace des
hospitalisation événements a l'origine du maintien en hospitalisation
conventionnelle conventionnelle
Non Applicable si pas de maintien en hospitalisation
conventionnelle
10 Evaluation et prise en charge | OUI si le dossier permet de retrouver une tragabilité de
de la douleur I'évaluation de la douleur et de sa prise en charge
NON si un élément est manquant
11 Examen clinique permettant OUI si l'état clinique est évalué (observation ou score
le retour & domicile d’aptitude) et tracé dans le dossier
12 Trace de la survenue d’'un
événement indésirable
13 Le dossier comporte une OUI si le dossier comporte la trace des autorisations
fiche d’autorisation de sortie datées, identifites et signées d'au moins un des
signée par le chirurgien et/ou | intervenants.
lanesthesiste NON APPLICABLE si sortie contre avis médical 33>
14 Le dossier comporte le —
double de I'ordonnance de D
sortie é
15 Le dossier comporte la trace | OUI s'il est possible de retrouver dans le dossier trace de | | .
de la délivrance des la délivrance de ces informations |
consignes de sortie >
16 Le dossier comporte latrace | OUI s'il est possible de retrouver dans le dossier trace de | C
de la délivrance des numéros | la délivrance de ces informations Q.
de tel a joindre en cas 7
d’'urgence et les coordonnées
de I'établissement ou a été
réalisée l'intervention
17 Le dossier comporte latrace | OUI s'il est possible de retrouver dans le dossier trace de
de la délivrance du compte la délivrance de ce compte rendu (il peut s’agir d'un
rendu anesthésique compte rendu succinct, destiné a expliciter les modalités
de l'anesthésie réalisée afin d’assurer la sécurité de la
prise en charge a la sortie)
NON APPLICABLE si OUl a 19
18 Le dossier comporte latrace | OUI s'il est possible de retrouver dans le dossier trace de
de la délivrance du compte la délivrance de ce compte rendu (il peut s'agir d'un
rendu opératoire compte rendu succinct, destiné a expliciter le geste
réalisée afin d’assurer la sécurité de la prise en charge a
la sortie)
NON APPLICABLE si OUl a 19
19 Le dossier comporte latrace | OUI s'il est possible de retrouver dans le dossier trace de
de la délivrance du compte la délivrance de ce compte rendu (il peut s’agir d'une
rendu d’hospitalisation synthése anesthésique et chirurgicale destinée a
expliciter les modalités de [lintervention réalisée afin
d’assurer la sécurité de la prise en charge a la sortie)
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b. Annexe 3 : Thésaurus indicatif des actes CCAM

Cardia estomac pylore
HEAHO01 =  dilatation de ';esophage, avec guidage radiologique
HEAEO03 =  dilatation antérograde de I'cesophage, par fibroscopie
Duodénum
HFADO0O1 =  dilatation du trajet d’'une gastrostomie cutanée, avec pose d’un bouton de
gastrostomie
HFKD0O01 =  changement d’'une sonde de gastrostomie, par voie externe sans guidage
HFKHO01 =  changement d’'une sonde de gastrostomie ou de gastrojéjunostomie, par
oeso-gastro-duodénoscopie
Rectum anus
HINDOO1 o= destruction de lésion du rectum, par voie anale
HJGD0O01 =  extraction de corps étranger ou de fécalome intrarectal, par voie anale
sous anesthésie générale ou locorégionale

HKLB0O01 = injection sclérosante périanale chez I'enfant

HJADOO1 =  dilatation ou incision de sténose anorectale incisions radiaires anorectales
dilatation progressive de sténose anorectale aux bougies

HKPAOO6 =  incision d’abces de la région anale avec ou sans drainage

HKFA008 =  destruction et/ou exérese de liaison superficielle non tumorale de I'anus

excision de marisque, de papille anale hypertrapld&ine papillomatose,
de condylomes de I'anus avec ou sans destruction exérése de lésion
superficielle de la marge anale. a I'exclusion diston de fissure ou de
fistule de I'anus et de destruction de papillomatestensive de I'anus
(HKNDOO1)
HKNDOO1 =  destruction d'une papillomatose extensive de lI'anus
HKFA001 =  destruction et/ou exérese de tumeur bénigne du canal anal
Interventions sur la paroi abdominale
LMFAO03 =  exérése d’'un bourgeon ombilical
LMMAO14 =  cure d'une hernie de la paroi abdominale antérieure avant 'age de 16
ans, par abord direct
HPSC001 =  ligature du processus vaginal du péritoine (canal péritonéovaginal), par
coelioscopie
HPSA001 =  ligature du processus vaginal du péritoine (canal péritonéovaginal), par
abord inguinal
Actes thérapeutiques sur les veines
EBLAOO3 =  pose sous-cutanée d'un systeme diffuseur implantable avec cathéter relié
a une veine profonde du membre supérieur ou de cou
EPPF002 =  désobstruction de site implantable ou de voie veineuse centrale
tunnelisée par agent thrombolytique
EBGAO01 =  ablation d'un systeme diffuseur implanté et du cathéter relié a une veine
profonde du membre supérieur ou du cou
Endoscopie
JDQEOO3 =  urétrocystoscopie a I'endoscope rigide
JHHAQ002 =  biopsie unilatérale de testicule, par abord direct
JHHA003 =  biopsie bilatérale de testicule, par abord direct
Voies urinaires supérieures
JCLEOO4 = injection sous muqueuse intra-urétérale de matériel hétérologue, par
endoscopie, correction endoscopique de reflux vésico-urétéral

JCGEO0O3 =  ablation d’'une sonde urétérale, par endoscopie rétrograde
JCKD001 =  changement d’'une sonde d’urétérostomie cutanée

JCKEOO1 =  changement d’'une sonde urétérale, par endoscopie rétrograde
JCPEO02 = incision du méat urétéral, par endoscopie

JCPEOO1 = incision d'une urétérocele, par endoscopie
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Vessie

JDJDO001

JDLDO001
JDHEO002
JEHEO02
JDKDO002
JDKDO001
JDGEOO1

JDFAQ0Q7

=

4438338333

4

Urétre

JEADOO1
JEMAO11
JEMAO13
JESA003
JECAO001
JEMAO21

JEMAO14

JEGEOO1
JEGAO003
JEPHO01
JEPDOO1
JEPDO02
JEMAOO03
JESAO003
JECAO001
JEFA005

4333338

4

4803232333010

évacuation de la vessie par cathétérisme transitoire (sondage vésical
évacuateur)

pose d’'une sonde urétrovésicale (sondage vésical a demeure)

biopsie de la vessie a la pince, par endoscopie

biopsie de l'urétre a la pince, par endoscopie

changement d’'une sonde urétrovésicale

changement d’'une sonde de cystostomie

extraction de corps étranger ou de calcul de la vessie, par endoscopie
avec ou sans fragmentation de calcul

résection d’'un kyste ou d’une fistule de I'ouraque

dilatation de sténose de l'urétre a I'aveugle

méatoplastie de I'urétre par abord direct, chez le garcon

méatoplastie de 'urétre par abord direct, chez la fille

fermeture de fistule cutanée de l'urétre

urétrostomie cutanée

urétroplastie pour hypospadias balanique ou pénien antérieur, sans
reconstruction du prépuce

urétroplastie pour hypospadias balanique ou pénien antérieur, sans
reconstruction du prépuce

extraction de corps étranger de l'urétre, par urétroscopie

extraction de corps étranger de l'urétre, par abord direct

incision de valve de I'uretre par endoscopie avec contréle radiologique
urétrotomie interne a l'aveugle

urétrotomie interne méatique ou rétroméatique a I'aveugle

retouche de cicatrice cutanée aprés urétroplastie

fermeture de fistule cutanée de l'urétre

urétrostomie cutanée

exérese d’'un urétre surnumeéraire

Vulve et périnée de la femme

JMPAQ03
ZCQDO001

JJECO003
JJEC002
JLIDO01
JLFDOO1
JLCAO008
JLADOO1
HLGEOO1
JMPPO0O1
JMPAO001

Appar

=
=

4483232330010

(0]

libération chirurgicale d’adhérences de la vulve

examen clinique du petit bassin (pelvis) et du périnée de la femme, sous
anesthésie générale

transposition unilatérale de I'ovaire, par ccelioscopie

transposition bilatérale de I'ovaire par coelioscopie

drainage d’'un hématocolpos ou d’un hydrocolpos

hyménectomie ou hyménonotomie

suture de plaie du vagin

séance de dilatation vaginale par bougies

ablation de corps étranger du vagin, par vaginoscopie

libération non chirurgicale de coalescence des petites levres de la vulve
incision de la glande vestibulaire majeure de BARTHOLIN

il génital masculin

EGFCO001
EGFAO010
EFSA002

EGSA001
EGSF002

EGSF001

43838

438

résection ou ligature de la veine testiculaire par coelioscopie

résection ou ligature de la veine testiculaire, par abord direct

ligature du plexus pampiniforme ou de la veine testiculaire, par abord
scrotal

interruption des veines de drainage du pénis par abord direct
embolisation sélective ou hypersélective de la veine testiculaire ou
ovarigue, par voie veineuse transcutanée

embolisation suprasélective de la veine testiculaire ou ovarique, par voie
veineuse transcutanée
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ELSCO001
ELSAO01

JHHA002
JHHA003
JHQA002
JHQAO003
JHQA001
JHFA012
JHFAQ04
JHFA013
JHEP002
JHEA009

JHEAO010

JHFCO001
JHEAO004

JHEAO001
JHEAO002

JHFAO017
JHFAO05
JHFAO06
JHFAO008

JHFAO019

JHLAO0S5

JHGAO002
JHKAO002
JHPAOO03
JHFAO009

JHPAOO1
JHMAO001

JHMAOO03
JHAAO005
JHHBOO1
JHEPOO1
JHEAO003
JHJIB002

Périné

JZNPO002

JZNPOO1

4402383232338 80 ¢

4 448 &

R R R

4

443333338

=
=
=
=
=
=

e
=

=

ligature ou section du pédicule
cryptorchidie, par coelioscopie
ligature ou section du pédicule
cryptorchidie par laparotomie

biopsie unilatérale de testicule, par abord direct

biopsie bilatérale de testicule par abord direct

exploration du contenu scrotal sans biopsie par abord scrotal

exploration du contenu scrotal avec biopsie par abord scrotal

exploration du contenu scrotal par abord inguinal

exérése de lésion du testicule par abord scrotal

exérese d’'un kyste de I'épididyme par abord scrotal

résection de la tunique vaginale du testicule, par abord scrotal

détorsion manuelle du cordon spermatique

détorsion du cordon spermatique ou exérése des annexes du testicule,
par abord direct

détorsion du cordon spermatique avec orchidopexie unilatérale, par abord
direct

orchidectomie pour cryptorchidie abdominale, par coelioscopie
abaissement et fixation d'un testicule ectopique non palpable, par
coelioscopie et abord inguinoscrotal

abaissement et fixation d’un testicule ectopique non palpable, par abord
inguinal et scrotal

abaissement et fixation d'un testicule ectopique palpable, par abord
inguinal et scrotal

orchidectomie, par abord scrotal

orchidectomie, par abord inguinal

orchidectomie avec pose de prothése testiculaire, par abord inguinal
orchidectomie élargie au cordon spermatique (orchiépididymectomie) par
abord inguinal

résection d’'une hydrocele abdominoscrotale, par laparotomie ou abord
inguinal

pose d’'une prothése de testicule par abord inguinal

ablation d’'une prothese de testicule

changement d’'une prothése de testicule, par abord inguinal

libération d’adhérences du prépuce du pénis

posthectomie, avec ou sans plastie du frein du prépuce

section ou plastie du frein du prépuce du pénis

plastie du prépuce du pénis (posthoplastie) a I'exclusion de reconstruction
du prépuce du pénis (JHMA003)

reconstruction du prépuce du pénis

allongement du pénis par plastie des corps caverneux

ponction des corps caverneux du pénis

réduction manuelle d’'un paraphimosis

réduction chirurgicale d’'un paraphimosis

lavage des corps caverneux du pénis, par voie transcutanée

testiculaire (spermatique) pour

testiculaire (spermatique) pour

destruction de moins de 10 lésions périnéales

destruction de moins de 10 lésions des organes génitaux externes
féminins ou masculins, du raphé anogénital, de la région périanale. A
I'exclusion de destruction de Iésion du gland et/ou du prépuce (JHNPO0O01)
destruction de 10 & 50 lésions périnéales

destruction de 10 a 50 lésions des organes génitaux externes féminins ou
masculins, du raphé anogénital, de la région périanale. A I'exclusion de
destruction de lésion du gland et/ou du prépuce
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JZNPO03 =  destruction de plus de 50 lésions périnéales ou de lésions périnéales de
plus de 30 cm2.
destruction de plus de 50 Iésions des organes génitaux externes féminins
ou masculins, du raphé anogénital, de la région périanale. A I'exclusion
de destruction de Iésion du gland et/ou du prépuce
Orthopédie pédiatrique

PAGB001 =  Ablations de broches

PAGB003 =  Ablations de fixateurs externes

LHQJ002 =  IRM vertébro médullaires sous AG

QDPA001 =  Polydactylies

MJPAOO5 =  Doigts a ressaut

PADB002 =  Epiphysiodéses per cutanées

PBLB002 =  Synoviorthéses genou, cheville coude sous AG

QZJA023 + ZEMP0O05 =  Pansements pied bot et changements de platres sous AG

NEQO02 + ZEMP =  Arthrographies de hanches et platre de luxations
congénitales

NFQC001 =  Arthroscopies du genou
Réduction itérative sur déplacement secondaire d’une fracture
LCEP0O02 =  Jambe
MBEP0O0O2 =  Extr distale humerus
MCEPO002 et MCEPOO1 =  Diaphyse 2 os avant-bras

MDEP002 =  Fracture d’'un os de la main

NFRPO01 =  Mobilisation genou sous AG

NZFAO12 =  Amputation d'un orteil surnumeéraire, sans reconstruction articulaire
NZFAO1l1l o= Amputation d'un orteil surnuméraire, avec reconstruction articulaire
PCHB0O01 =  Biopsie neuromusculaire

CODE ? =  Injection intra kystique

CODE ? =  Ponctions biopsie sous TDM

CODE ? =  Photocoagulations sous TDM (ostéomes ostéoides)

CODE ? =  Ténotomie tendon d’Achille

Systéme tégumentaire
MJPAO10 =  Incision ou excision d'un panaris superficiel
MJFA003 =  Excision d'un panaris profond de la pulpe des doigts [phlegmon pulpaire]
QZFA039 =  Exérese partielle de I'appareil unguéal
QZJAO011 et QZIJB0O02 =  Evacuation de collection profonde de la peau
QZFA 036 et QZFA004 =  Exérése de neevus
PDFA 001 et PDFA003 =  Exérese hamartome
QZFA 002 et QZFA 004 et QZFA 007 et QZFA 001 (2 a 5 lésions) et QZFA 036

=  Exérése d’'une lésion sous cutanée

QZJA011etQzZIJB002 =  Evacuation de collection profonde de la peau
QZGA 003 et QAGA 002 =  Exérése d'un corps étranger profond des tissus mous
FCFA012 =  Exérese de ganglions cervicaux
BAFA 019 =  Kyste queue du sourcil
HAFA 008 et HAFA 011 =  Exérese de lésion de lévre
LCFA 009 et LCFAO03 =  Exérese de lésion du premier arc branchial

LCFA008 =  Exérese kyste et fistule deuxieme fente branchiale
LCFAO012 =  Exérése de fistule médiane ou latérale

HCFA 003 =  Exérése d'une glande sublinguale

FCFA001 =  Exérese de lymphangiome cervical

QZJA010 =  Pansement chirurgical secondaire de brilure
CAMA 013 =  Oreilles décollées

HAPD 001 =  Section du frein de langue
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c. Annexe 4 : La méthode DELPHI

Méthode DELPHI (en référence avec l'oracle de Delphes) introduit la notion d'itération avec
rétroaction controlée.

PRINCIPE

La méthode DELPHI a pour but de mettre en évidence des convergences d'opinion et de
dégager un consensus sur des sujets précis, grace a linterrogation d'experts, a l'aide de
guestionnaires successifs. L'objectif le plus fréquent des études DELPHI est d'apporter
I'éclairage des experts sur des zones d'incertitude en vue de dégager un consensus.

La méthode DELPHI se révele particulierement intéressante pour des décisions qui
demandent plus de temps ou qui impliquent beaucoup de personnes et pour lesquelles des
réunions successives ne sont pas envisageables. Elle offre deux avantages aux
participants : premiérement, une expression totalement libre de leur opinion, respectant leur
anonymat le cas échéant; deuxiemement, une absence de déplacements. Les données
utiles a la prise de décision sont recueillies a partir d’'un questionnaire. Pour répondre a la
guestion posée, des « tours de table » successifs sont effectués. Des questionnaires itératifs
sont envoyés afin de diminuer la dispersion des opinions, et de préciser l'opinion
consensuelle médiane. L’objectif est d’obtenir un consensus a partir d'opinions divergentes.
Créée en 1953 par Norman DAKLEY et Olaf HELMER, et établie par la Rand Corporation.
Elle part des constats suivants :

- le jugement collectif est supérieur au jugement individuel,

- les informations sont insuffisamment structurées pour faire I'objet de prévisions,

- l'appel a l'intuition et a I'expérience est supplétif des faits scientifiquement établis,

- lintérét de la prévision a long terme est croissant,

- lintérét de I'utilisation des avis d’experts doit étre systématique.
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GRADATION DES RECOMMANDATIONS

Le grade d’une recommandation est établi a partir du niveau de preuve scientifique et de
I'accord professionnel sur le sujet.

La validation scientifique d’'une étude est fonction de la qualité de la méthodologie et de sa
réalisation, de I'analyse de ses résultats et de la pertinence de ses conclusions.

Niveau de preuve scientifique Grade des recommandat  ions
Fourni par la littérature

Niveau 1 A

- Essais comparatifs randomisés de forte

puissance, méta-analyse d'essais comparatifs

randomisés, analyse de décision basée sur des Preuve scientifique établie (prouve)
études bien menées

Niveau 2 B

- Essais comparatifs randomisés de faible
puissance, études comparatives non

randomisés bien menées, études de cohorte Présomption scientifique
(présumé)
Niveau 3 C

- Etudes cas-témoins
Faible niveau de preuve scientifique
(admis)

Niveau 4

- Etudes comparatives comportant des biais
importants

- Etudes rétrospectives
- Séries de cas

- Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Consensus d’experts = accord professionnel formalisé par une méthode explicite.
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Grille de lecture selon I'ANAES 2000
Lecture d'un article de pronostic - Analyse de coho rte

Titre et Auteur :

Rev/Année/Vol/Pages :

Théme de l'article :

Questions avec réponse "oui, non ou ?".

1. Les objectifs de I'étude sont clairement définis :

2. Méthodes :
- les modalités de constitution de la cohorte sont précisées
- tous les patients de la cohorte ont été identifiés au méme stade de la maladie
- les criteres d'inclusion et d'exclusion sont spécifiés et adéquats

- les biais possibles sont exposés et les méthodes pour les prendre en compte sont
décrites

- le suivi est complet et correctement réalisé
- les critéres de jugement sont pertinents, fiables et tous utilisés

3. Résultats :

3IN193] ap 3|l —7 aXauuy

- l'interprétation de ces criteres est objective

- les résultats sont ajustés pour les autres facteurs pronostiques

Commentaires :

Grade de recommandations :
Niveau de preuve scientifique (1 a 4) :

Grade de recommandations (A-B-C) :
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