
FONDAMENTAUX 

DE LA CHIRURGIE AMBULATOIRE

JOURNÉE CHIRURGIE AMBULATOIRE RENNES 20 MARS 2024

DR GILLES BONTEMPS 

1



01
CONCEPT DE CHIRURGIE AMBULATOIRE

02
AUX FRONTIÈRES DE L’AMBULATOIRE

03
LES OUTILS VISUCHIR D’ANALYSE DES PRATIQUES

2



01
CONCEPT DE CHIRURGIE AMBULATOIRE

3



TRIPTYQUE AMBULATOIRE
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La chirurgie ambulatoire est une organisation centrée sur le patient (et non plus le service ou PS)

triptyque

Patient sélectionné 

Acte identique

Organisation des flux +++

C’est une même intervention chirurgicale avec les mêmes techniques
Chez un patient sélectionné (critères médicaux et psychosociaux)
Grâce à une organisation particulière basée sur la gestion des flux



PATIENT SÉLECTIONNÉ : ÉLIGIBLE À L’AMBULATOIRE DANS 90% DES CAS
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 Critères médicaux : recommandations SFAR 2009
 Patients ASA 1, 2 et 3 stables éligibles à l’ambulatoire

 Approche plus large basée sur le bénéfice/risque

 Critères psycho-socio-environnementaux : recommandations HCSP juin 2021 

« La vulnérabilité psycho-socio-environnementale (isolement, précarité, frein linguistique, …) ne constitue pas en soi un
critère d’inéligibilité à l’ambulatoire (…)
Des leviers spécifiques, centrés sur la personne, sont à mettre en place, évaluant le ressenti et la compréhension du
patient et proposant des dispositifs adaptés : consultation infirmière centrée sur l’information au patient, associations de
bénévoles, services sociaux, … »

« éloignement de moins d’une heure d’une structure de soins 
adapté à l’acte » (ancienne recommandation SFAR 1990)

« La durée du transport et la distance d’éloignement de la structure ne sont 
pas des facteurs d’exclusion. » (nouvelle recommandation SFAR 2009)

Les ASA 3 instable et ASA 4 représentent 
– de 6% des patients en hospitalisation complète 



ORGANISATION DE GESTION DES FLUX + CIRCUITS, LOCAUX, PERSONNELS DÉDIÉS
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 Décret du 20 aout 2012

« Les structures pratiquant l'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires (…) font l'objet d'une 
organisation spécifique (…) en une ou plusieurs unités de soins individualisées et disposent de 
moyens dédiés en locaux et en matériel. Elles disposent également d'une équipe médicale et 
paramédicale (…) dont tous les membres sont formés à la prise en charge (…) d'anesthésie ou 
de chirurgie ambulatoires »

 Recommandation ANAP HAS de mai 2013

« La chirurgie ambulatoire est une organisation nécessitant de gérer et de synchroniser des flux
multiples (patients, professionnels de santé, brancardiers, logistiques…). (…) Cette contrainte
de temps oblige l’optimisation des flux à chaque étape du processus, en réduisant au maximum
les temps sans « valeur ajoutée » (ou zone de gaspillage). Les zones de gaspillage à repérer sont
de nature variables »

 Préconisation du HCSP de juin 2021

« Les circuits, les locaux, les personnels ambulatoires ne doivent pas être mutualisés avec les
autres types de prises en charge (conventionnel, urgence). »



ORGANISATION CENTRÉE SUR LES FLUX DE TYPE LEAN MANAGMENT
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 Flux courts

 Flux tirés 

 Marche en avant

 Arrivée debout au bloc

 Court-circuit SSPI

 Prescription anticipée

 Arrivée décalée des patients au fil de l’eau

 Centres autonomes

 Redéploiement du personnel vers l’ambulatoire

 Nouvelles compétences et nouveaux métiers (infirmier de parcours, gestionnaire de flux, 
brancardier régulateur…)

« Sortir du bloc opératoire commun et partagé avec la chirurgie conventionnelle et diversifier les circuits ambulatoires 
sous toutes leurs formes en les adaptant à l’évolution de l’activité, tout en scellant définitivement la séparation et 
l’autonomie des flux ambulatoires.
La diversification des circuits peut se faire au sein d’une structure (ambulatoire ultra-court, ambulatoire court,
ambulatoire long), d’un site (centre ambulatoire autonome ou satellite) ou entre les sites (centre ambulatoire
indépendant). »



TAUX ET POTENTIEL AMBULATOIRE
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 En 2023, le + fort alentissement ambulatoire depuis 15 ans 
 Avec une ré-augmentation de la chirurgie conventionnelle jamais observée depuis 15 ans (alors 

que les DMS et les comorbidités des patients en conventionnel diminuent régulièrement)
 Un potentiel important pour toutes les catégories

TAUX 
POTENTIEL 

AMBULATOIRE 
GLOBAL

TAUX 
AMBULATOIRE 

2023 (rapport à la 
moyenne nationale)

CATEGORIE

64,2 %40,3 % (=)CHU

76,2 %50,9 % (-)CH 

89,4 %65,8 % (++)CLCC 

88,3 %71 % (++)ESPIC 

87,7 %72,7 % (-)CLINIQUES 47,14%

49,20%

51,21%

53,37%

55,22%

57,11%
58,54%

58,61%

61,55%
62,79%

63,77%

58,08%

60,95%
62,04%

63,37%

45%

50%

55%

60%

65%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Evolution du taux de chirurgie ambulatoire entre 2013 et 2023 (source VISUCHIR)

taux ambu national taux ambu Bretagne

Région Bretagne



QUALITÉ ET SÉCURITÉ DES SOINS
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2,7 fois moins de ré-hospitalisation dans les 30 jours en ambulatoire versus hospitalisation complète

Chiffres 2023 sur 8,7 millions d’actes 
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ENDOSCOPIES ET J 0
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Les endoscopies ne relèvent pas de la chirurgie ambulatoire pour 2 raisons : 

 Réglementaire / tarifaire : les endoscopies sont considérées comme de la médecine et doivent 
être prises en charge dans des places d’Hôpitaux De Jour (HDJ) et non comme de la chirurgie 
(places de Chirurgie Ambulatoire)

 Organisationnelle : les endoscopies dans les UCA constituent des flux importants d’activité, 
entrant en compétition avec les flux de chirurgie ambulatoire avec 2 risques [désorganisation de 
l’UCA + fuite des chirurgiens (circuits « sales » et « propres »)]

Cf. recommandation HCSP « « Les circuits, les locaux, les personnels ambulatoires ne doivent pas 
être mutualisés avec les autres types de prises en charge »
 Donc créer des unités et des flux d’endoscopie distincts des UCA 

Idem pour le « J0 » qui consiste à faire arriver tous les patients d’hospitalisation complète opérés le 
jour même de l’intervention chirurgicale (patients transitant par l’UCA avec mélange et compétition 
des flux donc désorganisation de l’UCA)
 Donc créer des unités et des flux de « J0 » distincts des UCA 



CHIRURGIE D’URGENCE
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La CA est historiquement une chirurgie programmée mais elle est compatible avec certaines urgences

Recommandation ANAP/HAS « La chirurgie non programmée est éligible à l’ambulatoire, sous réserve 
d’une organisation formalisée (identification d’un flux). »

Exemple des urgences colon, rectum, grêle : appendicectomie, suture de plaie, évacuation collection...



CHIRURGIE LOURDE
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La CA est historiquement une chirurgie classique, mais évolution de + en + vers la chirurgie lourde

12 308 prothèses de hanche et de genou posées en ambulatoire en 2023 (Exemple : 2910 PTG) 



RAAC
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 Concept décrit dans les années 90 par le Pr Kehlet sur de la chirurgie lourde (cardiaque..)

 « Why is the patient in hospital today? » (Br J Anaesth. 1997) : les chirurgiens devraient tous les
jours se poser la question de savoir pourquoi le patient est toujours hospitalisé en chirurgie
complète.

 RAAC : réhabilitation précoce, réalimentation précoce, suppression de l’usage des drains
systématiques, changement des voies d’abord, techniques mini-invasives….

Avec comme conséquence la réduction de la DMS en hospitalisation complète

 Changement des pratiques professionnelles (et non organisationnelles comme la chirurgie
ambulatoire)

 Bonnes pratiques chirurgicales s’appliquent à la fois en hospitalisation complète et ambulatoire
(donc non spécifique à la chirurgie ambulatoire)



UNE CONVERGENCE DES CHANGEMENTS
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ORGANISATION
 Flux courts
 Marche en avant
 Arrivée debout au bloc
 Court-circuit SSPI
 Prescription anticipée
 Arrivée décalée des patients
 Centres autonomes

PRATIQUES
 raccourcissement jeûne pré-opératoire
 techniques miniinvasives
 changement voie d’abord chirurgical
 réduction de l’usage de drains et de sondes,
 réalimentation précoce
 lever précoce…

PROGRES TECHNIQUES
 Produits anesthésiques d’élimination plus 

rapide
 Chirurgie de – en – incisionnelle, de + en + 

interventionnelle par voie transorificielle
ou percutanée (pose Mitraclip, TAVI, 
vertébroplastie, laser, radiofréquence…)
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LES OUTILS VISUCHIR D’ANALYSE DES PRATIQUES
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VISUCHIR
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 Outils de mesure, d’analyse, de suivi et d’évaluation des pratiques chirurgicales

 Objectif : faire évoluer spontanément, via l’apport de benchmark, les pratiques chirurgicales vers
les bonnes pratiques professionnelles et organisationnelles (chirurgie ambulatoire, RAAC,
techniques innovantes, voies d’abord chirurgicales moins traumatisantes…)

 1 million de benchmarks et 9 millions de panoramas disponibles

 Co-construit avec les sociétés savantes (79 experts, 41 institutions professionnelles)



VISUCHIR : UNE GAMME DE 3 OUTILS, 3 CIBLES ET 3 FINALITÉS 
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Cible : établissements de santé
Objectif principal : aider au développement de la chirurgie ambulatoire

Cible : chirurgiens et sociétés savantes
Objectif principal : évaluer les pratiques professionnelles

Cible : institutions (régions, groupes d’ES)
Objectif principal : aider à la recomposition 
chirurgicale

Analyser la CA et estimer 
finement le potentiel 
ambulatoire d’un site 

Identifier les centres de 
référence ambulatoire par 

spécialité

avoir une vision bi-site 
pour le CHU de Rennes et 

avoir une analyse du 
groupe Vivalto



4 SÉRIES D’INDICATEURS
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Volume total, 
Volume et taux ambulatoire,
Volume ambulatoire innovant, 
Volume et potentiel ambulatoire

Performance ambulatoire (Indicateur de Performance Chirurgie Ambulatoire / Indice d’Organisation)
DMS en hospitalisation conventionnelle

Age 
Comorbidités patients en hospitalisation conventionnelle

Nombre et taux réhospitalisation (1 à 30 jours)
Indice Global de Réhospitalisation (IGR 7 jours et 30 jours)



INDICATEUR DE PERFORMANCE DE CHIRURGIE AMBULATOIRE (IPCA)
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POTENTIEL AMBULATOIRE
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 Méthode médicalisée basée sur l’étude des actes CCAM et en référence par rapport aux bonnes
pratiques ambulatoires constatées en France

 Méthode « statistique » à partir des 20 % les + performants avec constitution d’un référentiel
ambulatoire statistique national : on détermine pour chaque acte CCAM la moyenne nationale des
20% d’établissements les + performants sur cet acte

 On applique ce référentiel sur chacun des actes CCAM de chaque site chirurgical et on estime un
potentiel ambulatoire par site chirurgical

Avantages : 
• prend en compte les case-mix (spécialités)
• prend en compte l’éligibilité patient 
• En cohérence avec les recommandations 
• Evolutif dans le temps

ambulatoire
potentiel

autre



SÉVÉRITÉ ET ÉQUIVALENCE COMORBIDITÉS PATIENT
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patients éligibles ambulatoire



TAUX DE RÉ-HOSPITALISATION AMBULATOIRE PAR ACTE CCAM DANS LES 30 JOURS
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 Indicateur de vigilance pour aller plus loin
 Pas stricto sensu des taux de complications, mais travaux avec les experts pour s’approcher au 

plus près des complications en nettoyant, à dires d’experts, tous les séjours de ré-hospitalisation 
non en lien avec épisode initial (bilatéralités, traitements itératifs) 

Exemple : cholécystectomie par coelioscopie (HMFC004) au CH privé Saint Grégoire
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IGR 30 jours (ordonnée)

INDICE GLOBAL DE RÉ-HOSPITALISATION PAR ÉTABLISSEMENT (IGR 7 ET 30 JOURS)

Volumes chirurgicaux comparables (abscisse)

IGR = écart à la moyenne 
nationale du nombre de ré-
hospitalisations d’un ES dans un 
délai de 30 jours, à case-mix 
d’actes CCAM identiques

IGR compris entre 0 et 2 
- 1= moyenne nationale 
- Si IGR>1, l’ES ré-hospitalise 

plus que la moyenne nationale
- Si IGR<1, l’ES ré-hospitalise 

moins que la moyenne 
nationale



GAMME D’OUTILS VISUCHIR
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 Disponibles sur data.ameli.fr 

https://data.ameli.fr/pages/visuchir/


