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PAS DE CONFLITS D’INTERETS



L’ORIGINE…

« Comment une chirurgie techniquement réussie peut être un échec fonctionnel » 
BJA 1997 





L’AVENEMENT  
DE L’AMBULATOIRE 



Ambulatoire en orthopédie…
 Patients éligibles à l’ambulatoire* :

- ASA1, 2, 3 stables

- Chirurgie distale ( main et pied ) 

- Chirurgie du genou simple

- Chirurgie épaule fermée 

- Chirurgie superficielle, des tissus mous

- Chirurgie prothétique dans certains cas.

 Si une hospitalisation est décidée par le chirurgien ou l’anesthésiste elle 
doit être argumentée pour être validée. 

 Une des 12 politiques publiques prioritaires .

 Objectif DGOS 50% d’ici la fin  2017



Recommandations UHA 2009



Avec un accord fort …

 10 CRITERES  : 

- Analyse Bénéfice/Risque pour le patient et la possibilité de 
continuité des soins. 

- Actes réalisés  maîtrisés, connaissance du risque de la durée de la 

chirurgie, anticipation des événements post opératoires. 

- Possibilité d’intégrer des actes de chirurgie urgente  en 

ambulatoire en l’absence de contre indication.

- Tous les patients ASA 1, 2 , 3 sont éligibles à l’ambulatoire. Il  faut 

argumenter au cas par cas l’intérêt, le bénéfice d’une hospitalisation.

- Assurer les conditions de compréhension et d’acceptation des 

modalités de prise en charge.



- La durée de transport et la distance d’éloignement de la 

structure ne sont pas des facteurs d’exclusion.

- Il est recommandé de s’assurer que le trajet retour ne soit 

pas effectué par le patient mais par une tierce personne. 

- Il est a privilégier la présence d’une tierce personne sur le 

lieu de résidence du patient la première nuit en fonction du 

couple « acte/patient ».

- S’assurer de l’information des différentes règles péri-

opératoires : jeûne, gestion des traitements.

- Il est recommandé de d’informer le patient des différentes 
ressources si complications post opératoires. 



LA RRAC aussi chez les 
patients hospitalisés …



OBJECTIFS PROUVES :

 Diminution de la durée  d’hospitalisation

 Diminution de la mortalité à 3O jours 

 Réduction du stress péri-opératoire 

 Augmentation de la satisfaction du patient

- Hans AS, Early rehabilitation after total knee remplacement 
surgery, Arthritis Car Res, 2015.

- Smith MD, Preoperative carbohydrate treatment for 
enhancing recovery after elective surgery. Cochrane 
Database Syst , 2014.



LIMITES PROUVEES : 

 Mauvaise collaboration et communication au sein de l’équipe. 

 Mauvaise connaissance des recommandations.

 Méconnaissances des protocoles notamment chez les jeunes 
médecins.

 Mauvaises habitudes, résistance aux changements.



RRAC
EN CHIRURGIE PROGRAMMEE

1. Implication du patient dans sa prise en charge, éducation 
thérapeutique.

EN PRE -HOSPITALIER



Education thérapeutique 

 2 groupes : 

- Volontaires 

- Pas possible ou pas voulu 



Education thérapeutique 

 Etude « avant – après » , 2 groupes 

- Éducation thérapeutique -> 4 semaines , en groupe, 
plusieurs intervenants

- Approche conventionnelle 



Protocole 

 Dégager du temps médical paramédical. 

 Consultation dédiée d’éducation thérapeutique avec 
chirurgiens , infirmières , kinés, anesthésistes.

 Information écrite 

 Livret patient  



RECOMMANDATIONS RRAC
EN CHIRURGIE PROGRAMMEE

EN PRE -HOSPITALIER

1. Implication du patient dans sa prise en charge, Information 
orale et écrite dès la consultation .

2. Dans la chirurgie à risque hémorragique : protocole 
d’épargne sanguine. Délai 21 jours



Anémie préopératoire 

 Anémie préopératoire

multiplie par 3 la transfusion 

peropératoire 



Protocole 

 Recherche anémie et carence martiale avant chirurgie à haut 
risque hémorragique ( PTG, RPTG, PTH , RPTH ).

 Anémie : Homme < 13 g/dl et Femme < 12 g/dl

EPO 2 +/- 1 injections 

600 UI/kg SC J-21, J-14 +/- J-7 si NG J-10 < 15g/dl

 Carence martiale : Transferrine diminuée 

Carboxymaltose ferrique 1 g à J-21 -/+ 1g à J-7 



RECOMMANDATIONS RRAC
EN CHIRURGIE PROGRAMMEE

EN PRE -HOSPITALIER

1. Implication du patient dans sa prise en charge, Information 
orale et écrite dès la consultation .

2. Dans la chirurgie à risque hémorragique : protocole 
d’épargne sanguine. Délai 21 jours

3. Prehabilitation



Préhabilitation



Préhabilitation
Récupération  plus rapide , moins douloureux 



Protocole 
Exemple de Programme physique de Préhabilitation



RRAC
EN CHIRURGIE PROGRAMMEE

EN PRE -HOSPITALIER

1. Implication du patient dans sa prise en charge, Information 
orale et écrite dès la consultation .

2. Dans la chirurgie à risque hémorragique : protocole 
d’épargne sanguine. Délai 21 jours

3. Préhabilitation

4. Gestion des traitements péri opératoires  : 
recommandations gestion AOD, AVK.



RECOMMANDATIONS RRAC
EN CHIRURGIE PROGRAMMEE

EN PRE -HOSPITALIER

1. Implication du patient dans sa prise en charge, Information 
orale et écrite dès la consultation .

2. Dans la chirurgie à risque hémorragique : protocole 
d’épargne sanguine. Délai 21 jours

3. Préhabilitation

4. Gestion des traitements péri opératoires  : 
recommandations gestion ADO, AVK.

5. Gestion des patients diabétiques 



Le diabète …



Protocole 
 HBA1c



RECOMMANDATIONS RRAC
EN CHIRURGIE PROGRAMMEE

EN PRE -HOSPITALIER

1. Implication du patient dans sa prise en charge, Information 
orale et écrite dès la consultation .
2. Dans la chirurgie à risque hémorragique : protocole 
d’épargne sanguine. Délai 21 jours
3. Bilan préopératoire prescrit selon les recommandations ( 
50% bilan préopératoire inutile).
4. Gestion des traitements péri opératoires  : 
recommandations gestion ADO, AVK.
5. Gestion des patients diabétiques.
6. ANTICIPER sortie au domicile ou en centre de rééducation 
dès la consultation.



RECOMMANDATION RRAC

 Pas de prémédication systématique 

EN PRE - OPERATOIRE 



Prémédication
 Ne doit pas être systématique



Prémédication



Prémédication

 Critères secondaires dans le groupe Lorazepam :
 Délai d’extubation plus long

 Récupération cognitive moins bonne 

 Amnésie plus fréquente

 Taux d’hypothermie, frissons , NVPO similaires 

 Coopération, compréhension du patient similaire

 Taux d’hypotension, de bradycardie, de désaturation similaires 



Protocole Prémédication 



RECOMMANDATION RRAC

 Pas de prémédication systématique 

 Respect des recommandations sur les règles du jeun H-2 liquides 
claires, H-6 solides.

EN PRE - OPERATOIRE 



Jeûn préopératoire

 ESA, 2011
 ASA, 2017 

 L’augmentation de la durée du jeûn préopératoire ne diminue pas le 
risque d’inhalation 

 MAIS augmente l’inconfort du patient 

 Liquides clairs 2h 
 Lait maternel 4h
 Repas léger 6h 
 Repas complet 8h 

 Pas d’annulation ou de report de la chirurgie si chewing gum, bonbons 
ou cigarettes juste avant l’induction



Protocole jeûn préopératoire 



RECOMMANDATION RRAC

 Pas de prémédication systématique 

 Respect des recommandations sur les règles du jeun H-2 liquides 
claires, H-6 solides.

 ATBprophylaxie selon recommandations 30 min avant Xie.

EN PRE - OPERATOIRE 



Antibioprophylaxie 



RECOMMANDATIONS RRAC 

 Respect des protocoles sur épargne sanguine. 

 Favoriser les techniques d’ALR et d’épargne morphiniques.

 Favoriser les techniques chirurgicales mini-invasives. 

 Discuter l’intérêt du garrot et de l’utilisation de redons.

 Discuter l’intérêt d’un sondage à demeure. 

EN PER – OPERATOIRE 



RECOMMANDATIONS RRAC

 Stop VVP des que possible.

 AC préventive selon recommandations à H6 selon Xie.

 Boissons et chewing-gum dès SSPI. Solides dès retour en 
chambre. Mobilisation dès J0 

 Ablations redon, KT périnerveux, SU au maximum à H48

POST OPERATOIRE



RAAC en contexte 
d’urgence …

Exemple de la Fracture de l’extrémité supérieure du Fémur 



CAS

 Madame R . 88 ans 
 Atcds :
Troubles cognitifs débutants , AIT x 2, cardiopathie valvulaire 
et rythmique , FA anticoagulé par Eliquis , dénutrition clinique.
 Poids 47 kgs Taille 160cm  
 MDV : MDR , GIR 4 
 HDM :  chute en MDR avec déformation 

membre inf droit 
 Diagnostic fracture PT droite 
 Indication Clou Gamma court 



PEC Préopératoire ?

 Bilan chute  

 Bilan des conséquences de la chute 

 Points clés de la CSA 



CAS CONCRET 

 Chute mécanique

 Patiente confuse agitée 

 Auscultation cardio : souffle Rao

 BES Na 152 mmol/l  K 4,8 mmol/l  Creat 76 mmol/ l

 CPK 1200

 Hb 8,2 g /dl RAI –

 Tropo us 7  BNP 600

 ECG : FA rapide 130/min 

 Dosage apixaban 32 ng/ml



STRATEGIE 
ANESTHESIOLOGIQUE

 Urgence chirurgicale < 48h 

 Bloc fémoral préopératoire analgésique 

 Place de la  rachi continue chez les patients co-morbides

 Pas de différence mortalité à J30 entre rachianesthésie et 
AG  (étude publiée dans le JAMA sur 50000 patients)

 Pas attendre 5 jours chez les patients sous plavix JAMAIS ( 
blocs possibles et  AG )



Péri-Opératoire 

 BIS si AG  , augmentation mortalité à 1 an si < 45

 Si halogénés , ne pas dépassé 0,7 MAC

 PAM > 75mmHg

 Monitorage à partir SCORE DE LEE 2

 Pas d’intérêt à l’acide tranexamique

 Pas d’intérêt EPO IV et Fer IV 

 Pas de différence entre politique restrictive HB > 8 et libérale Hb > 
10 sur la mortalité 

 CI ciment si HTAP et cardiopathie sévère NYHA 3-4



PEC GERONTOLOGIQUE 

 Objectif difficile mais séduisant 

- Contexte : FESF = maladie gériatrique / 40% démence 

- Interêt +++ : 2012 Lancet Barnett 

- But : stabilisation , prise en charge du syndrome 
démentiel , prévention, escarres, dénutrition , confusion, 
troubles déglutition

- moyen : UPOG , parcours soin optimisé , 
multidisciplinarité 

- résultats Pitié :    mortalité et réadmissions à 6 mois



PEC CONFUSION ++

 Attention Sedation trop facile ( kit pacificateur )

 Toujours recherche la cause ( DPO / RAU/ Fécalome / 
déshydratation)

Prévention par NLP faibles doses ou agoniste H2 dexmetomidine

- sur argument lié au patient Benéfice > risque 

- ne pas traité si pas de mise en danger du patient 

Attention barrières -> dans la littérature la seule chose prouvée 
c’est qu’ils tombent de plus haut !

RR Confusion :
- sédatif x 12
- anticholinergiques x 5-12
- contention x 4,4 
- sondage x 2,4 
- procédure invasive x 1,9
- déshydratation x 2



MERCI 




