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mise en place des KT périnerveux !

w Surtout : Les Pomp es Les Pomp es éélas tomlas tom éérique srique s
w Débit fixe ou variable
w Avec ou sans bolus
w Usage unique, volume de 300 cc
w Durée fonction du débit: 24 à 60 heures
w Remboursement prévu selon l’arrêté du 20/09/2004

w Agent anesthésique : ropivacaïne 0,2%
w Meilleur rapport efficacité/toxicité
w Devrait pouvoir être délivrée en ville si prescription initiale

pendant l’hospitalisation
w Mais son remboursement n’est pas encore prévu, comme la

mise en place des KT périnerveux !



Pompe élastomèriquePompe élastomèrique

w Easypomp des laboratoires BBRAUNw Easypomp des laboratoires BBRAUN



Analgésie
loco-régionale
à domicile en
chirurgie du
pied



Analgésie locorégionale à
domicile:

 aspe cts orga nisationn els

Analgésie locorégionale à
domicile:

 aspe cts orga nisationn els

w Retrait du KT:
w À domicile par une infirmière

w Par le patient lui-même dans les pays
anglo-saxons

w Retrait du KT:
w À domicile par une infirmière

w Par le patient lui-même dans les pays
anglo-saxons



ConclusionConclusion

w La CA est en plein essor.
C’est une évolution obligatoire
du système de santé français.

w Demande de plus en plus forte:
w Du patient : il n’est plus le premier maillon d’une chaîne

de soins, mais le centre de toutes les attentions
w Des tutelles et des établissements pour des raisons

évidentes de coût et de planification

w La CA est en plein essor.
C’est une évolution obligatoire
du système de santé français.

w Demande de plus en plus forte:
w Du patient : il n’est plus le premier maillon d’une chaîne

de soins, mais le centre de toutes les attentions
w Des tutelles et des établissements pour des raisons

évidentes de coût et de planification



ConclusionConclusion

w Des praticiens « interventionnels » :
w La diminution de la durée d’hospitalisation entraîne:

w Une optimisation des plateaux techniques

w Une diminution du risque nosocomial

w Diminution du traumatisme psychologique du sujet âgé

w Des médecins traitants:
w Renforce leur rôle d’acteur principal et de pivot du

système de soins

w Sans leur occasionner de charge supplémentaire

w Des praticiens « interventionnels » :
w La diminution de la durée d’hospitalisation entraîne:

w Une optimisation des plateaux techniques

w Une diminution du risque nosocomial

w Diminution du traumatisme psychologique du sujet âgé

w Des médecins traitants:
w Renforce leur rôle d’acteur principal et de pivot du

système de soins

w Sans leur occasionner de charge supplémentaire



ConclusionConclusion
w Mais des facteurs limitant freinent le

développement de la CA:
w Nécessité d’une réelle permanence de soins

Nécessité d’une réelle prise en charge
financière de la CA par les tutelles et attitude
cohérente des mutuelles:

w Reconnaissance et prise en charge des actes
analgésiques (pose de KT, mise en place de
pompes…)

w Mais des facteurs limitant freinent le
développement de la CA:

w Nécessité d’une réelle permanence de soins
Nécessité d’une réelle prise en charge
financière de la CA par les tutelles et attitude
cohérente des mutuelles:

w Reconnaissance et prise en charge des actes
analgésiques (pose de KT, mise en place de
pompes…)



La chirurgie ambulatoireLa chirurgie ambulatoire

w L’affaire de tous

 pour soigner
    mieux et moins cher…

w L’affaire de tous

 pour soigner
    mieux et moins cher…



APDCA
organise la

deuxième rencontre
Franco-Américaine

en chirurgie
ambulatoire

 le 6 juin 2008

www.chirurgie-ambulatoire.com


