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CONCEPT DE CHIRURGIE AMBULATOIRE
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TRIPTYQUE AMBULATOIRE

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

C’est une méme intervention chirurgicale avec les mémes techniques
Chez un patient sélectionné (criteres médicaux et psychosociaux)
Grace a une organisation particuliére basée sur la gestion des flux

Acte identique

Patient sélectionn Organisation des flux +++
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PATIENT SELECTIONNE : ELIGIBLE A L’AMBULATOIRE DANS 90% DES CAS

Annales Frangaises d'Anesthésie et de Reanimation 29 (2010) 67-72

U Criteres médicaux : recommandations SFAR 2009
> Patients ASA 1, 2 et 3 stables éligibles a I’ambulatoire

RECOMMANDATIONS FORMALISEES D’EXPERTS
Prise en charge anesthésique des patients en
hospitalisation ambulatoire

Bl Ambulatoire (toutes sévérités): 60,82 % - 5407 371

B Niveau 1 (équivalent ASA 1): 2547 % - 2264007

B Niveau 2 (équivalent ASA 2): 7,30 % - 649402

B Niveau 3 (équivalent ASA 3 stable): 4,09 % - 363601
[

B Niveau 4 (équivalent ASA 3 instable et ASA 4): 2,32 % - 206038 Les ASA 3 instable et ASA 4 représentent
— de 6% des patients en hospitalisation compléte

Société frangaise d’anesthésie et de réanimation

> Approche plus large basée sur le bénéfice/risque

« éloignement de moins d’une heure d’une structure de soins « La durée du transport et la distance d’éloignement de la structure ne sont
adapté a I'acte » (ancienne recommandation SFAR 1990) # pas des facteurs d’exclusion. » (nouvelle recommandation SFAR 2009)

O Criteres psycho-socio-environnementaux : recommandations HCSP juin 2021

« La vulnérabilitée psycho-socio-environnementale (isolement, précarité, frein linguistique, ...) ne constitue pas en soi un

o e Critére d’inéligibilité a 'ambulatoire (...)

\ | ,’,j'j;:f‘q“e Des leviers spécifiques, centrés sur la personne, sont a mettre en place, évaluant le ressenti et la compréhension du
patient et proposant des dispositifs adaptés : consultation infirmiére centrée sur I'information au patient, associations de

bénévoles, services sociaux, ... »
\R 0 Assu rance
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ORGANISATION DE GESTION DES FLUX + CIRCUITS, LOCAUX, PERSONNELS DEDIES

e Décret n° 2012-969 du 20 aotit 2012 modifiant certaines conditions techniques de
O Décret du 20 aout 2012 : — g .
fonctionnement des structures alternatives a I'hospitalisation

« Les structures pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires (...) font I'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 a la prise en charge (...) d'anesthésie ou
de chirurgie ambulatoires »

Has ANAL

“ Easombleur i gt e CHirUIGie ambulatoire”™

o ® ® O

L 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 I'optimisation des flux a chaque étape du processus, en réduisant au maximum
les temps sans « valeur ajoutée » (ou zone de gaspillage). Les zones de gaspillage a repérer sont
de nature variables »

A Haut
|  Conseildela

O Préconisation du HCSP de juin 2021 QW s

. Publique

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



ORGANISATION CENTREE SUR LES FLUX DE TYPE LEAN MANAGMENT

> Flux courts

> Flux tirés

> Marche en avant

> Arrivée debout au bloc

> Court-circuit SSPI

> Prescription anticipée

~ Arrivée décalée des patients au fil de I'’eau

> Centres autonomes

> Redéploiement du personnel vers I'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 a I’évolution de I’activité, tout en scellant définitivement la séparation et

4 Gomete. 'autonomie des flux ambulatoires.

| e  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). »
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TAUX ET POTENTIEL AMBULATOIRE

0 En 2023, le + fort alentissement ambulatoire depuis 15 ans

O 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 régulierement)

0 Un potentiel important pour toutes les catégories

Evolution du taux de chirurgie ambulatoire entre 2013 et 2023 (source VISUCHIR) Rég ion Bretag he

65% 63,77%
62,79%

TAUX TAUX
CATEGORIE AMBULATOIRE POTENTIEL

63,37% 2023 (rapportala | AMBULATOIRE
62,04% moyenne nationale) GLOBAL

50,9 % (-) 76,2 %
cLcC 65,8 % (++) | 89,4 %

o 58,61%
60% 58,54%

57,11%
58,08%

55%

. | ESPIC 1% (++)  883%
47,143 CLINIQUES 72,7 % (-) 87,7 %
45%
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 WlAssurance
Maladie

=E=taux ambu national = —@—taux ambu Bretagne

VISU CHIR
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QUALITE ET SECURITE DES SOINS

2,7 fois moins de ré-hospitalisation dans les 30 jours en ambulatoire versus hospitalisation compléte

/Chiffres 2023 sur 8,7 millions d’actes \

Taux de rehospitalisation cumulée (%) < x
3 jours 7 jours 30 jours

ambulatoire 0,50 % 1,34 % 514 %

conventionnel 172 % 409 % 13,90 %

Total genéral 0,98 % 241 % 8,55 %

K VisU C
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AUX FRONTIERES DE L’AMBULATOIRE
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ENDOSCOPIES ET J 0

Les endoscopies ne relevent pas de la chirurgie ambulatoire pour 2 raisons :

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

0 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
’UCA + fuite des chirurgiens (circuits « sales » et « propres »)]

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

Idem pour le « JO » qui consiste a faire arriver tous les patients d’hospitalisation compléte opérés le
jour méme de l'intervention chirurgicale (patients transitant par ’'UCA avec mélange et compétition
des flux donc désorganisation de ’'UCA)

> Donc créer des unités et des flux de « JO » distincts des UCA

i3y UAssurance
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CHIRURGIE D’URGENCE

La CA est historiquement une chirurgie programmeée mais elle est compatible avec certaines urgences

Recommandation ANAP/HAS « La chirurgie non programmeée est éligible a I’'ambulatoire, sous réserve
d’une organisation formalisée (identification d’un flux). »

/éemple des urgences colon, rectum, gréle : appendicectomie, suture de plaie, évacuation coIIectio}\

Informations Volume ambulatoire D_b
CH DE MAYOTTE
CHU EST PARISIEN (950500011)
SITE ST ANTOINE APHP :
(720100091) SANTE ATLANTIQUE
(440033819)
3
L2 Ut

Classement  Département Etablissement géographique Volume ambulatoire Volume total Taux ambulatoire jMia{ :gfeuraﬂce
S e VISU CHIR
= H 556 -

| Cm— 549 74 7409

- 426 737 7.8

== H a1 s =

6 - 37 467 67.88

/- 298 27.64

L A L
/"3 UAssurance
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CHIRURGIE LOURDE

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

/12 308 prothéses de hanche et de genou posées en ambulatoire en 2023 (Exemple : 2910 PTG)
Informations | o me ambulatoire db

NOUVELLE CLINIQUE
DE L'UNION (310780283)

CLINIQUE DES " g
CEDRES (310781000) POLYCLEGQUE JEAN
VILLAR (330782582)
1
- | 3

Volume total Taux ambulatoire

Cassement Département Etablissement géographique Volume ambulatoire

i wl'As‘surance

3 52.4 Maladie
237 an 50,21 VISU CHIR

179
163

142

139

TE BRETAGNE OCCIDENTALE (29003654 122 43
E IAGUCNAL IET0TR030E 122 1754

i% \R 'Assurance
Maladie
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RAAC

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

O « 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
compléte.

0 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 compléte

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

O Bonnes pratiques chirurgicales s’appliquent a la fois en hospitalisation compléte et ambulatoire
(donc non spécifique a la chirurgie ambulatoire)
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UNE CONVERGENCE DES CHANGEMENTS

Progres
medical

Chirurgie
PRATIQUES ambulatoire
* raccourcissement jeline pré-opératoire
* techniques miniinvasives
* changement voie d'abord chirurgical
* réduction de I'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..)

ORGANISATION

* Flux courts

* Marche en avant

* Arrivée debout au bloc

* Court-circuit SSPI

= Prescription anticipée

* Arrivée décalée des patients
= Centres autonomes

(% \R 'Assurance
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LES OUTILS VISUCHIR D’ANALYSE DES PRATIQUES
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VISUCHIR

O Outils de mesure, d’analyse, de suivi et d’évaluation des pratiques chirurgicales

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

0 1 million de benchmarks et 9 millions de panoramas disponibles
O Co-construit avec les sociétés savantes (79 experts, 41 institutions professionnelles)

ASSOCIATION
m Sipebped @Psorcor ‘fa
r

CNP'COT

CNPiIORL

s \IJI’

A

-
o)
—_— & ) SNFCP
=2 3 s
17 — ‘SFO?L ‘ Cb ‘ %R lAssurance
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VISUCHIR : UNE GAMME DE 3 OUTILS, 3 CIBLES ET 3 FINALITES

OUTIL 1:
VISUCHIR ETABLISSEME

issament s'adresse aux établissements de santé.

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

étaii
b qedrfmpu r est le developpement de 1a chirurgi

iz connaime un érablissement

M e compares aux autres éablissements

| ]
rlrl
rlnrl
donner des parspec: eloppameant 3m

NT

Cible : établissements de santé
mm) Objectif principal : aider au développement de la chirurgie ambulatoire

OUTIL 2 :
VISUCHIR SPECIALITES

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

Identifier les centres de
référence ambulatoire par
spécialité

OUTIL 3 :
VISUCHIR REGIONS

e

Rceés direct: mnpm'mqu'usmhﬁ
VISUCHIR régions s'adresse sux inshitufions régionales (Assurance Maladie ef ARS).
500 abjectil majeur est Iside 3 Ia recomposifion chirurgicale régionale.

resser un panarama national ef régional avec les chifires oés de la chanwrgle

mm) Cible : institutions (régions, groupes d’ES)

g i S AL e, mmm) Objectif principal : aider a la recomposition
- b chiru rgicale avoir une vision bi-site
= pour le CHU de Rennes et
avoir une analyse du
e b A groupe Vivalto
R — R lAssurance
’ix Maladie
Agir ensemble, protéger chacun
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PRATIQUES

ORGANISATION
HOSPITALIERE

PATIENT

RESULTATS

4 SERIES D’INDICATEURS

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 a 30 jours)
Indice Global de Réhospitalisation (IGR 7 jours et 30 jours)

(% \R 'Assurance
Maladie
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INDICATEUR DE PERFORMANCE DE CHIRURGIE AMBULATOIRE (IPCA)

SCORE COMPOSITE CONSTITUE DE 3 VARIABLES DE PERFORMANCE

volume ambulatoire innovant

Prend en compte I'innovation
ambulatoire

un acte CCAM est dit innovant
en ambulatoire si son taux
national moyen de CA est
inférieura 20%

Volume ambulatoire annuel

Prend en compte le volume de
pratiques ambulatoires

1PCA
median

Tal -
e 5-* = Mi:? ' b;— J,E‘__* ).,-1,—1 m!r DJJ)H

Prend en compte le case-mix

Plus I'lO est élevé, plus I'organisation est
dite performante, ¢’est-a-dire qu’il a une
pratique ambulatoire plus fréquente que la
moyenne nationale a case-mix comparable

Maladie

{"i lAssurance
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POTENTIEL AMBULATOIRE

0 Méthode médicalisée basée sur I'étude des actes CCAM et en référence par rapport aux bonnes
pratiques ambulatoires constatées en France

0 Méthode « statistique » a 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

O 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)
e —‘\ « prend en compte I’éligibilité patient
|  En cohérence avec les recommandations
/ : / autre « Evolutif dans le temps

o1 potentiel %S lAssurance
’ix Maladie
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SEVERITE ET EQUIVALENCE COMORBIDITES PATIENT

/

patients éligibles ambulatoire

i3y UAssurance
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TAUX DE RE-HOSPITALISATION AMBULATOIRE PAR ACTE CCAM DANS LES 30 JOURS

O Indicateur de vigilance pour aller plus loin

0 Pas stricto sensu des taux de complications, mais travaux avec les experts pour s’approcher au
plus prés des complications en nettoyant, a dires d’experts, tous les séjours de ré-hospitalisation
non en lien avec épisode initial (bilatéralités, traitements itératifs)

35

Vol. tota
388

ées urgences
5.71%

2571 %

2,86 %

Globa

[l Effectifs réhospitalisation —fili- Taux de réhospitalisation cumulé (%)

23 Exemple :

cholécystectomie par coelioscopie (HMFC004) au CH privé Saint Grégoire /"‘\ &Asls%lljance
AJ Maladie
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INDICE GLOBAL DE RE-HOSPITALISATION PAR ETABLISSEMENT (IGR 7 ET 30 JOURS)

IGR 30 jours (ordonnée)

IGR compris entre 0 et 2

- 1= moyenne nationale = = ===

- SiIGR>1, I’ES ré-hospitalise
plus que la moyenne nationale

- SiIGR<1, I’ES ré-hospitalise
moins que la moyenne
nationale

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

290000785 - HOTEL DIEU PONT-L'ABBE

{ IGR 30j: 1,64

Nombre de réhospitalisations attendues: 22

‘ +BANAAT AT 1 INIGTIE Bl SR ARD | ADSE
290004142 - CLINIQUE DU GRAMD LARGE

* IGR 30 j: 1,33 ’
: . 3 . )
. MNombre de réhospitalisations attendues: 372 IGR 30j: 1,03
. ‘ar Nombre de réhospitalisations attendues: 2545
LY *g‘ 4
}*s'}i’* !"‘3. :- .:--.o..'- i T D ) 5
i":...."o- : f
§ 4 & :
oo ‘ « | 350005146 - HOPITAL PRIVE SEVIGNE
.' IGR 30 j: 0,80
‘ Nombre de réhospitalisations attendues; 1257
@ 25% des établissements avec 'IGR le + bas @ 25% des établissements avec I'iGR le + haut 50% des établissements autour de la médiane @ Etablissements atypiques
; ; . /?"\
Volumes chirurgicaux comparables (abscisse) \R H\aslsalél';gnce
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> Disponibles sur data.ameli.fr

GAMME D’OUTILS VISUCHIR

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

surance
d

‘ Data ameli

Data pathologies

Bienvenue sur Data ameli

le site de datavisualisation en open data de |'Assurance Maladie

LAssurance Maladie met  disposition du grand public un

ble de données en open data:

tbasesd

formats.

%

Data vaccin Covid

Explorer

ol

dépenses associées sur Data pathologies.

sccéder Data pathologies >

25

Data vacein Covid,

‘Accéder 3 Data vaccin Covid >

Data professionnels de
santé libéraux

Explorer de maniére interactive les données
relatives aux professionnels de santé
libéraux.

Accéder  Data professionnels de santé >
béraux

4
z

VISUCHIR

o
des établissements chirurgicaux grace 3
fout Visuchi,

Accéder 3 Visuchic >

lisations sur les p i Is et les établi: ts de santé

Fruit d'un partenariat entre I'Assurance Maladie, les Conseils nationaux professionnels et & sociétéz zavantes, lagamme
VISUCHIR comperte trois outils de datavisualisstion sur la chirurgie, construits 3 partir des actes de la classification commune

des actes médicaux ({CCAM) et du Pro de Médicalization des Systé d'Information (PMSI).

» Analyser et suivre les pratiques chirurgicales d'un établizsement

stabli "

* Les comp: auxautres

i de diwal o e

» Estimerunp

Suivre une démarche raac

Ewaluer les pratiques professi llez et isati i
o btk 3 I reonmpesitioe e Pl stk
* Construire uns stratégie

Ce= outils ont pour finalité commune, via la comparaison des données, de faire évoluer spontanément les pratigues des

et organisati fles. Ils constituent des

chirurgiens et dez établizzements de santé vers les bonnes i p

supports de dislogue entre tous les scteurs.

Nouveautés 2024

VISUCHIR 3 &té mis 3 jour avec lez données 2023 et avec lintézration de nouveaux indicateurs sur la qualité des
s0ins. La lettre VISUCHIR n°2 avec les faits marguants 2023 est également disponible. Consulter la page d'aide
doc tion et tutoriel de lowtil VISUCHIR.

Les outils VISUCHIR

VISUCHIR établissement VISUCHIR spécialités VISUCHIR régions

WISUCHIR établissement s'edresse sux
Etsblissements de canté.

Son objectif princpel estle
développement de la chirurgie
smbulstoire:

VIBUCHIR Eteblissement —3

Informations complémentaires

nationsl@azsurance-maladie fr.

WISUCHIR spécialités s'adresse oux
chirurgiens de terrain et sux socistés
seventes.

San objeckif principel et 'Evalustion
des pratiques professionnelies et

argenizstionnelles.

Pour plus d'information, consultez la page suivant : documentation et tuteriel de P'outil Visuchir.

VISUCHIR régions s'adrease aux
institutions régionales (Assursnos
Meladie et ARS)

Son objectf principsl sk aide & s
recompuosition chinurgicsle régionale.

Accéder & VISUCHIR ré

Pour toute question ou difficulté d'utilization, mero u saresser voure uemanoe =« suresse suvanwe . support- e

I
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