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  «	
  Par	
  chirurgie	
  sans	
  hospitalisa2on	
  plus	
  
communément	
  appelée	
  chirurgie	
  de	
  jour	
  ou	
  
chirurgie	
  ambulatoire,	
  on	
  entend	
  les	
  actes	
  
chirurgicaux	
  et/ou	
  d’explora2on,	
  programmés	
  et	
  
réalisés	
  dans	
  les	
  condi2ons	
  techniques	
  
nécessitant	
  impéra2vement	
  la	
  sécurité	
  d’un	
  bloc	
  
opératoire,	
  sous	
  anesthésie	
  de	
  mode	
  variable	
  et	
  
suivie	
  d’une	
  surveillance	
  postopératoire	
  
prolongée,	
  perme>ant	
  sans	
  risque	
  majoré,	
  la	
  
sor2e	
  du	
  pa2ent	
  le	
  jour	
  même	
  de	
  son	
  
admission.	
  »	
  





FREINS	
  AU	
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FREINS	
  AU	
  DÉVELOPPEMENT	
  DE	
  LA	
  CHIRURGIE	
  
AMBULATOIRE:	
  PAS	
  LES	
  PATIENTS!	
  

•  2/3	
  des	
  personnes	
  interrogées	
  en	
  ont	
  déjà	
  entendu	
  
parlé,	
  et	
  de	
  façon	
  posi^ve	
  pour	
  83%	
  d'entre	
  eux.	
  

•  Plus	
  de	
  4	
  français	
  sur	
  5	
  s'accordent	
  sur	
  le	
  fait	
  que,	
  avec	
  
la	
  chirurgie	
  ambulatoire,	
  on	
  peut	
  être	
  en	
  
convalescence	
  chez	
  soi,	
  qu'elle	
  permet	
  de	
  ne	
  pas	
  
perdre	
  de	
  temps,	
  qu'elle	
  est	
  mois	
  coûteuse	
  et	
  aussi	
  
efficace.	
  

•  81%	
  des	
  personnes	
  interrogées	
  seraient	
  prêtes	
  à	
  
recourir	
  à	
  la	
  chirurgie	
  ambulatoire.	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   

Enquête	
  IPSOS	
  février	
  2007	
   



PARTICULARITÉS	
  DE	
  LA	
  CHIRURGIE	
  
AMBULATOIRE	
  EN	
  CANCÉROLOGIE?	
  

	
  

•  Avantages	
  psychologiques	
  tels	
  que	
  la	
  diminu^on	
  de	
  
l’anxiété,	
  une	
  dédrama^sa^on	
  de	
  l’acte	
  opératoire,	
  
ainsi	
  qu’une	
  plus	
  grande	
  par^cipa^on	
  familiale	
  
permemant	
  une	
  meilleure	
  accepta^on	
  de	
  la	
  maladie	
  3	
  

•  Réinser^on	
  familiale	
  et	
  socioprofessionnelle	
  plus	
  
rapide,	
  contribuant	
  ainsi	
  d’une	
  part	
  à	
  une	
  meilleure	
  
accepta^on	
  de	
  la	
  maladie	
  et	
  des	
  traitements	
  
adjuvants	
  et	
  d’autre	
  part	
  à	
  une	
  diminu^on	
  du	
  coût	
  
de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  chirurgie	
  mammaire	
  4	
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Chirurgie	
  du	
  cancer	
  du	
  sein	
  	
  
en	
  France	
  

Etat	
  des	
  lieux	
  et	
  contraintes	
  
économiques	
  

Dr	
  Béatrice	
  Le	
  Vu	
  -­‐	
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  26	
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En 4 ans, les CLCC ont conquis le marché de la chirurgie 
ambulatoire du cancer du sein. 

16/10/2014	
   8	
  Direction Stratégie & Gestion Hospitalière 

"   + 18% des parts de marché au 
détriment du Privé 

"   En 2012, le cancer a représenté 41% 
de la chirurgie ambulatoire du sein. 

27% 27% 28% 
38% 

75% 

0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

 -      
Autres 
publics 

ESPIC Privé CHU CLCC 

Taux de cancer en chirurgie sénologique ambulatoire en 
2012 

Séjours 2012 Taux de cancer 2012 

46% 
37% 

31% 

14% 13% 12% 
8% 8% 7% 

0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

100% 

2008	
   2011	
   2012	
  
CLCC Privé Autres publics CHU ESPIC 



8 centres ont un taux d’exérèse ambulatoire supérieur ou 
égal au taux national de 16% 
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MISE	
  EN	
  PLACE	
  UCA	
  
SEPTEMBRE	
  2010	
  

INSTITUT	
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  REGAUD	
  



PLAN	
  D’ACTION	
  

•  Dimensionnement	
  et	
  choix	
  des	
  actes	
  
•  Organisa^on	
  structurelle	
  
•  Parcours	
  pa^ent	
  précis,	
  en	
  fonc^on	
  des	
  actes	
  
et	
  des	
  ressources	
  

•  Informa^on+++	
  des	
  acteurs	
  médicaux	
  et	
  
paramédicaux:	
  «	
  qui	
  fait	
  quoi	
  »	
  

•  Documents	
  d’informa^on	
  pa^ent	
  et	
  médecin	
  
traitant	
  



DIMENSIONNEMENT	
  

Méthodologie	
  Meah	
  
•  Séjours	
  de	
  0,	
  1	
  ou	
  2	
  nuits:	
  1552	
  séjours	
  
•  Affinements	
  en	
  fonc^on	
  du	
  risque	
  
hémorragique,	
  de	
  la	
  douleur,	
  de	
  l’éduca^on	
  
des	
  pa^ents:	
  780	
  séjours	
  

•  Affinement	
  en	
  fonc^on	
  de	
  la	
  distance	
  (-­‐	
  de	
  70	
  
km	
  ou	
  -­‐	
  d’une	
  heure	
  de	
  route):	
  	
  468	
  séjours	
  
éligibles	
  



SÉLECTION	
  DES	
  ACTES1	
  

•  Pour	
  les	
  chirurgiens	
  :	
  
–  risque	
  minime	
  de	
  complica^ons	
  graves	
  
–  douleurs	
  postopératoires	
  contrôlables	
  	
  
–  retour	
  rapide	
  de	
  la	
  prise	
  alimentaire	
  solide	
  et	
  liquide	
  par	
  voie	
  orale	
  
–  soins	
  postopératoires	
  gérables	
  par	
  le	
  pa^ent	
  et	
  son	
  entourage.	
  	
  

•  Pour	
  les	
  anesthésistes:	
  	
  
–  pas	
  de	
  stratégie	
  anesthésique	
  spécifique.	
  	
  
–  les	
  pa^ents	
  de	
  statut	
  ASA	
  I,	
  II	
  et	
  III	
  stable	
  sont	
  éligibles	
  à	
  l’ambulatoire	
  	
  
–  l’analyse	
  du	
  rapport	
  bénéfice/risque,	
  au	
  cas	
  par	
  cas,	
  fonde	
  le	
  principe	
  

de	
  ceme	
  sélec^on.	
  	
  

1	
  rapport	
  d’évalua^on	
  technologique	
  HAS	
  2014	
  

TrypGque:	
  acte-­‐paGent-­‐structure	
  



PAR	
  SPECIALITE	
  

ORL	
   SENOLOGIE	
   GYNECOLO
GIE	
  

DERMATOL
OGIE	
  

Actes	
   • exérèses	
  de	
  
glandes	
  salivaires	
  
• pan	
  endoscopies	
  
• Mélanomes+/-­‐
GS	
  
• Prothèse	
  
phonatoire	
  
• avulsions	
  
dentaires	
  
• Dilata^on	
  de	
  
sténose	
  

• Chirurgie	
  
conservatrice	
  du	
  
sein	
  +/-­‐	
  GS	
  +-­‐	
  
curage	
  axillaire	
  
• changement	
  de	
  
prothèse	
  sans	
  
capsulectomie	
  
• réfec^on	
  de	
  
PAM	
  
• lipofilling	
  
	
  

• coelioscopies	
  
diagnos^ques	
  
• coelioscopies	
  
pour	
  
annexectomies,	
  
• conisa^ons	
  
hystéroscopies,	
  
• examens	
  sous	
  
AG	
  

• exérèse	
  de	
  
tumeurs	
  
cutanées,	
  
• les	
  ganglions	
  
sen^nelles	
  
	
  



HÔPITAL	
  DE	
  JOUR	
  DE	
  CHIRURGIE	
  
AMBULATOIRE	
  

•  Choix	
  d’une	
  CA	
  «	
  intégrée	
  »:	
  	
  
– bloc,	
  SSPI	
  iden^ques,	
  	
  
– hospitalisa^on,	
  salle	
  se	
  soins,	
  accueil	
  et	
  
secrétariat	
  dédiés.	
  	
  

•  5	
  chambres	
  (8	
  lits)!5	
  postes	
  (lits+	
  fauteuils	
  
selon	
  besoin)	
  

	
  
	
  



SECRÉTARIAT	
  DÉDIÉ	
  ET	
  PROGRAMMATION	
  
OPÉRATOIRE	
  

•  Binôme	
  dédié	
  et	
  formé	
  (avec	
  AM	
  de	
  programma^on)	
  
•  Assure	
  l’accueil	
  des	
  pa^ents	
  !	
  formée	
  aux	
  tâches	
  
administra^ves.	
  	
  

•  Appel	
  de	
  la	
  veille	
  
•  Ges^on	
  CRO/	
  CRH	
  en	
  extemporané	
  
•  Programma^on	
  opératoire	
  intégrée	
  exclusivement	
  
par	
  ceme	
  AM	
  en	
  coopéra^on	
  avec	
  la	
  cadre	
  du	
  bloc	
  
opératoire	
  

!	
  Programma^on	
  opératoire	
  réalisée	
  par	
  AM	
  dédiées	
  à	
  
la	
  programma^on	
  opératoire	
  



PARCOURS	
  PATIENT	
  

	
  Défini^on	
  précise	
  d’un	
  parcours	
  pa^ent	
  
•  En	
  pré-­‐op,	
  J0	
  et	
  post-­‐op	
  
•  En	
  fonc^on	
  de	
  l’acte	
  chirurgical	
  pra^qué	
  
•  En	
  fonc^on	
  des	
  ressources	
  nécessaires	
  pour	
  
l’acte	
  chirurgical	
  (lymphoscin^graphie,	
  
repérage	
  radiologique…)	
  

Réajustement	
  régulier	
  



PARCOURS	
  PATIENTE	
  1	
  :	
  GS	
  +	
  REPÉRAGE	
  À	
  J0	
  
	
  



PARCOURS	
  PATIENTE	
  2	
  :	
  REPÉRAGE	
  SEUL	
  	
  



	
  
PARCOURS	
  PATIENT	
  3	
  :	
  	
  GS	
  SEUL	
  A	
  J0	
  	
  



PARCOURS	
  PATIENT	
  4	
  :	
  GS	
  SEUL	
  A	
  J-­‐1	
  
(	
  PATIENTS	
  TOULOUSAINS	
  ET	
  BMI	
  ÉLEVÉ)	
  

	
  	
  
	
  



QUI	
  FAIT	
  QUOI?	
  



PRÉOPÉRATOIRE	
  



J0	
  



POSTOPÉRATOIRE	
  



DOCUMENTS	
  D’INFORMATION	
  ET	
  
SÉCURITÉ	
  DU	
  PATIENT	
  

•  En	
  pré-­‐op:	
  
–  Passeport	
  ambulatoire	
  
–  Leme	
  au	
  médecin	
  traitant	
  
– Ordonnances	
  lors	
  la	
  consulta^on	
  d’anesthésie	
  
–  Convoca^on	
  pour	
  l’hospitalisa^on	
  
– Appel	
  de	
  la	
  veille	
  (administra^f)	
  

•  En	
  post-­‐op:	
  
–  Sor^e	
  du	
  pa^ent	
  avec	
  CRO,	
  recommanda^ons	
  
postopératoires	
  et	
  RDV	
  consulta^on	
  

– Appel	
  du	
  lendemain	
  (IDE)	
  
–  Con^nuité	
  des	
  soins	
  



S’ÉVALUER	
  



INDICATEURS	
  
•  	
  Indicateurs	
  de	
  sécurité	
  du	
  paGent	
  

–  Ré	
  hospitalisa^on	
  précoce	
  pour	
  complica^ons	
  (0.36%	
  en	
  2013)	
  
–  Complica^ons	
  sans	
  ré	
  hospitalisa^on	
  
–  Signalement	
  des	
  évènements	
  indésirables	
  spécifiques	
  au	
  sein	
  de	
  la	
  structure	
  
	
  

•  Indicateurs	
  d’acGvité	
  et	
  d’organisaGon	
  
–  Taux	
  de	
  remplissage	
  des	
  postes	
  d’ambulatoire	
  
–  Nombre	
  d’actes	
  éligibles	
  pour	
  l’ambulatoire/	
  réalisés	
  en	
  hospitalisa^on	
  

tradi^onnelle	
  (actes	
  traceurs)	
  

•  Nombre	
  de	
  conversion	
  en	
  hospitalisaGon	
  tradiGonnelle	
  et	
  
analyses	
  des	
  causes:	
  (4%	
  en	
  2013)	
  
–  Médicales:	
  douleurs,	
  nausées	
  et	
  vomissements…	
  
–  	
  OrganisaGonnelles:	
  retard	
  dans	
  le	
  programme	
  opératoire	
  
–  	
  Liées	
  au	
  pa^ent:	
  ne	
  souhaite	
  plus	
  sor^r	
  le	
  jour	
  même,	
  seul	
  au	
  domicile	
  le	
  

soir…	
  
	
  

•  EvaluaGon	
  de	
  la	
  saGsfacGon	
  paGent	
  



ÉVOLUTION	
  DU	
  TAUX	
  D’OCCUPATION	
  DE	
  
L’UCA	
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ÉVOLUTION	
  DU	
  TAUX	
  DE	
  TRAITEMENT	
  
CONSERVATEUR	
  POUR	
  CANCER	
  DU	
  SEIN	
  AVEC	
  OU	
  

SANS	
  PRÉLÈVEMENT	
  GANGLIONNAIRE	
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EVALUATION	
  DES	
  ISO	
  



ENQUÊTE	
  DE	
  SATISFACTION	
  2012/2013	
  

•  Remise	
  personnalisée	
  des	
  quesGonnaires	
  :	
  Enquête	
  
interne	
  :	
  173	
  répondants/300	
  (57.6	
  %)	
  en	
  3	
  mois	
  

•  QuesGonnaire	
  :	
  40	
  ques^ons	
  
•  ThémaGques	
  pré,	
  per	
  et	
  post	
  opératoires,	
  et	
  au	
  domicile:	
  

– 	
  Informa^ons	
  délivrées,	
  mise	
  en	
  confiance	
  
– 	
  Prise	
  en	
  compte	
  de	
  la	
  douleur	
  
– 	
  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  NVPO	
  
– 	
  Délais	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  et	
  amente	
  	
  
– 	
  Amen^on	
  au	
  confort	
  physique,	
  respect	
  in^mité	
  
– 	
  Amen^on	
  portée	
  aux	
  pa^ents	
  (tous	
  professionnels)	
  	
  

• 	
  	
  	
  SaGsfacGon	
  générale	
  :	
  89.98	
  %	
  	
  



DÉMÉNAGEMENT/	
  FUSION	
  
MAI	
  2014	
  
IUCT-­‐O	
  





ETAT	
  DES	
  LIEUX	
  

•  Passage	
  de	
  5	
  postes	
  à	
  10	
  postes	
  (15	
  ini^alement	
  prévus???)	
  
–  7	
  postes	
  couchés	
  
–  3	
  postes	
  Assis	
  (au	
  lieu	
  de	
  8)	
  

•  50	
  lits	
  d’hospitalisa^on	
  tradi^onnelle	
  (52	
  nécessaires	
  +	
  uro)	
  
•  Unité	
  d’hospitalisa^on	
  dédiée/	
  Secrétariat	
  dédié/planning	
  

opératoire	
  intégré	
  
•  Bloc:	
  4	
  salles	
  !	
  7	
  salles	
  (1	
  PAC,	
  1	
  endoscopie,	
  1	
  techniques	
  

innovantes)	
  
•  Fusion	
  de	
  2	
  équipes	
  de	
  chirurgiens:	
  

–  Issus	
  de	
  l’ICR:	
  5	
  gynéco/séno,	
  2	
  plas^ciens	
  temps	
  par^els,	
  2	
  ORL	
  
–  Issus	
  du	
  CHU	
  (ac^vité	
  à	
  temps	
  par^elle):	
  10	
  gynéco/	
  séno,	
  2	
  ORL,	
  2	
  

urologues	
  

•  Midi-­‐Pyrénées:	
  +	
  vaste	
  région	
  de	
  France	
  avec	
  une	
  densité	
  de	
  
popula^on	
  inférieure	
  à	
  la	
  moyenne	
  



EVALUATION	
  ACTIVITÉ	
  

•  Du	
  15/05	
  au	
  3/09	
  
•  Actes	
  traceurs:	
  

– SENO:	
  	
  chirurgie	
  conservatrice	
  du	
  sein	
  
tumorectomie/segmentectomie/élargissement	
  +/-­‐	
  
DIVLD	
  	
  	
  +/-­‐	
  CA	
  +/-­‐	
  GS	
  	
  

– GYNECO:	
  examen	
  sous	
  AG	
  -­‐	
  conisa^on	
  -­‐	
  coelio	
  
diagnos^que	
  ou	
  annexectomie	
  prophylac^que	
  

– PLASTIE:	
  oncodermato	
  +/-­‐	
  reconstruc^on	
  
lambeaux	
  locaux	
  	
  

– ORL:	
  panendoscopie	
  /	
  adenectomies	
  simples	
  	
  



SÉNO/	
  GYNÉCO	
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ICR:	
  
125	
  actes/
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63,13%	
  



PLASTIE/	
  ORL	
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Plas^e:	
  
303	
  actes/	
  484	
  
62%	
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CONCLUSION	
  

	
  FREINS	
  ACTUELS	
  AU	
  DÉVELOPPEMENT	
  DE	
  LA	
  CHIRURGIE	
  
AMBULATOIRE	
  

•  Les	
  chirurgiens	
  insuffisamment	
  formés	
  et	
  
informés	
  

•  La	
  complexité	
  du	
  parcours	
  de	
  soins	
  séno:	
  GS	
  
et	
  repérages	
  	
  

•  La	
  ges^on	
  des	
  flux	
  en	
  hospitalisa^on	
  
•  Le	
  recrutement	
  dans	
  une	
  région	
  vaste	
  



CONCLUSION	
  
DÉVELOPPER	
  L’ACTIVITÉ	
  DE	
  CHIRURGIE	
  AMBULATOIRE	
  
•  Convaincre	
  	
  et	
  éduquer	
  les	
  chirurgiens	
  
•  Changer	
  les	
  mentalités:	
  

–  Informa^on	
  du	
  pa^ent	
  en	
  amont	
  
–  Organisa^on	
  centrée	
  sur	
  le	
  pa^ent 	
  	
  

•  Memre	
  en	
  place	
  des	
  techniques	
  facilitant	
  le	
  parcours	
  pa^ent	
  
(Sen^mag®	
  pour	
  GS	
  du	
  sein)	
  

•  Mise	
  en	
  place	
  d’une	
  «	
  salle	
  de	
  transit	
  »	
  (	
  ges^on	
  des	
  flux)	
  
•  Développer	
  l’hébergement	
  de	
  proximité	
  non	
  médicalisé	
  

(autofinancement):	
  augmenter	
  le	
  recrutement,	
  faciliter	
  le	
  parcours	
  
pa^ent	
  

•  Tarif	
  incita^f	
  depuis	
  mars	
  2014	
  pour	
  la	
  chirurgie	
  mammaire	
  


