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La Clé de TAMBU = la RAAC

 Nouer une CONFIANCE ETROITE entre
— Le PATIENT @ G
— Le CHIRURGIEN P N
— L’ANESTHESISTE .

Sur un parcours de soins Tres SPECIFIQUE
PERSONNALISE ?

D’abord se convaincre soi méme
Convaincre au moins un des anesthésistes
Ensemble convaincre le reste de I'équipe

Mettre en place une méthode qui va évoluer progressivement avec la part|C|pat|on active de
tous les acteurs




Le CHIRURGIEN en Préeopératoire

INFORMER le patient en détail du déroulement de 'OP

* =>|erassurer
— Le responsabiliser
— L’aider a se projeter dans I'événement a venir
— Gagner sa confiance
=>Prendre le TEMPS nécessaire
— Lui donner envie de s’investir, le motiver
— Démystifier I'acte prévu en visant I'objectif final
— Information SANS TABOU (dire TOUT)

— Argumenter les avantages de '’Ambu en sa faveur (meilleure surveillance, meilleures
conditions, meilleure AutoRF

— surtout 'aspect économique en dernier sans l'occulter

— POUSSER LE PATIENT A DEVENIR ACTEUR PRINCIPAL DE SON OPERATION




4.

£ En Peropératoire

 Privilégier un anesthésiant a élimination rapide

« Associer un analgésique Local pour diminuer les douleurs
postopératoires (Analgésie Multimodale)

« Booster par un bolus Dexamethasone (attention aux inconvénients)




Mais qu’en est il du geste chir?

« on s’en fout » 11?7?7?

Place du garrot? (PTG + Garrot = PTG ss Garrot?) Pertes sanguines? Duree?
HEMOSTASE !!!!

Influence voie d’abord? (probablement Non, PTH?)

Temps opératoire ? (Pas Vraiment)

Est ce qu’'une PTG rapide fait moins mal qu’une lente et longue?

Geste simple ou chantier délabrant? (Chir Reprise en Ambu ss problemel!!!)
DRAINAGE ? NON !l (pertes sanguines, risques infectieux, dépendance etc)
Peut on controler 'ampleur des phénomeénes inflammatoires?

Les douleurs sont elles proportionnelles aux phénomeénes inflammatoires? Donc a
I'importance et a la durée du geste chirurgical? (Roéle chir + RAAC > information et
injection dans le cadre d’'une analgésie multimodale)

Contréler 'hémostase autant que possible glacage sans exces, attelles cryogéniques
(Igloo, Icenov, Game ready) compression bas et position (PTH)



Qu’en est il de la qualité de I'op?

« Ne pas oublier la qualité de pose (3D pour ptg Stabilité pour pth)

« Pose classique = rapide et fiable mais chir dependant

» Navigation = sécurité supplémentaire mais chronophage (suites plus difficiles?)
« Guides de coupe = Avantages




Guides de coupe et RAAC

» Avantages
— Préparation préop (Planification 3D efficace)
— Reproduction perop fiable (trucs et astuces)
— Gain de temps op (cas difficiles, navigation, Obéses, expérience limitée)
— Résultats postop en voie d’évaluation
— Impact subjectif sur le patient et son attitude en postop immédiat




Postopératoire = LIBERTE

— % perfusion (a la sortie de SSPI)

— Reéalimentation rapide

— Sortir du lit

— Antalgiques PO (éviter les nausées vomissements)

— Le MOUVEMENT = Meilleur antalgique ?7??

— Informer et prévenir I'effet REBOND
» Criteres de sortie

— Obijectifs( autonomie + douleur + escalier)

— Subijectifs ( patient demandeur ou au moins consentent de sortir)
« PEC a Domicile

— Surveillance a distance et programmée (DIGIKARE)

— Possibilité de contacter quelqu’un au besoin

— Appel téléphonique systématique J1 + J7 (IDE Coordinatrice)




Point de Vue du CHIR ? => PEC PIuridiscipIinair.

« Chirurgien

» Anesthésiste

* Personnel Infirmier
» Kinésithérapeute
« Secrétaires

« MT

« Diététicienne

B Etc




Conclusion = COMBINAISON de Mesures

« Information détaillée (ORALE, document, modéles virtuels, Plateformes Digitales, etc.)
« Jeune préop limité

* Prévention de I'hypothermie

« Analgésie multimodale au plus proche de la source
« Ultilisation trés limitée de Drains, sondage, etc.

* Mobilisation immédiate dés le réveill

» Sortie SSPI SANS Perfusion, en fauteuil ou assis

« RX postop avant de regagner le service

« Reéalimentation précoce mais par étape (nausées)
* Premier Lever doux (hTA)

« Autonomisation accélérée et autoriser la sortie




Mid-thoracic epidural
anesthesia/analgesia

No nasogastric tubes

Prevention of nausea and vomiting Preadmission counseling
Avoidance of salt and water overload Fluid and carboh rate loading
Early removal of catheter prolonged fastmg
Early oral nutrition Noisslecﬁve bowal preparation
Non-opioid oral analgesia/NSAIDs Antibiotic pl’ophyla:ﬂs
Early mobilization Thromboprophylaxis

Centre Stimulation of gut motility No premedicatio

Audit of compliance and outomes
Hospltaller ‘"u,,’_%.
ERAS

de Haguenau %

Intracperative

Short-acting anesthetic agents
Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia
No drains
Avoidance of salt and water overload
Maintenance of normothermia (body warmer/warm intravenous fluids)

RAAC: du modele a la

personnalisation
Chirurgie orthopédique du CHH
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