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~ RRAC, RAAC, FAST TRACK, OU...2

C’EST UN ENSEMBLE DE MOYENS PERMETTANT L’AMELIORATION
DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE PERI-OPERATOIRE DU
PATIENT

ADAPTABLE ET ADAPTE A TOUS LES PATIENTS
ADAPTABLE ET ADAPTE A TOUTES LES CHIRURGIES

IL N’EXISTE PAS DE CONTRE-INDICATION A LA RRAC
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REHABILITATION 2

S| ON DOIT RECUPERER, C’EST QU'ON A
PERDU...

LE BUT DE LA RRAC EST DE MOINS PERDRE!
DIMINUER LIMPACT DE LA CHIRURGIE
ET DE UANESTHESIE...

ET SI ON VA VITE, C’EST QU'ON A MOINS
DE CHEMIN A FAIRE

CE N’EST PAS UNE QUESTION DE
VITESSE... -/

MAIS DE DISTANCE! )




LAMBULATOIRE ¢ ~/

CE N’EST NI LA CHIRURGIE, NI L'ANESTHESIE,
QUI SONT AMBULATOIRES,
C’EST LE SEJOUR HOSPITALIER DU PATIENT

C’EST REALISER LE MEME ACTE CHIRURGICAL QU’HABITUELLEMENT,
MAIS LE PATIENT RENTRERA DORMIR CHEZ LUI

C’EST TRANSFERER LE CONFORT PRESUME DES SOIGNANTS, VERS&
CONFORT REEL DES PATIENTS
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POURQUOI ¢

30% DE MORTALITE EN MOINS A 2 ANS, EN
CAS D'UTILISATION DE LA RRAC
SYSTEMATIQUE

(ETUDES SUR 1500 PTG ET PTH)

INTERET DE LA RRAC ET DE UAMBULATOIRE
PROPORTIONNEL A UAGE
EXPONENTIEL A PARTIR DE 85 ANS

COMMENT CONTINUER A FAIRE SANS LA

RRAC ¢ \/
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- LAMBULATOIRE

AU DEPART, CE N’ETAIT PAS UNE FINALITE, W/

ET MAINTENANT, C’EST UNE EVIDENCE!
« ON EST QUAND MEME MIEUX CHEZ SOI » ...

LA RRAC DOIT ETRE LA PRISE EN CHARGE DE REFERENCE

C’EST TRES LONG CHEMIN... POUR LES PROMOTEURS!
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\/’ ORIGINE

~ DYNAMIQUE DE REDUCTION DE LA DUREE MOYENNE DE SEJOUR
S’
MANQUE DE PLACES A LA CLINIQUE
RAISONS ECONOMIQUES (TARIFICATION A L’ACTIVITE)

INCITATIONS DU GROUPE CAPIO
RAISONS ECONOMIQUES
SAVOIR-FAIRE ET MEDECINE DE QUALITE
PARI SUR LES BORNES BASSES !

INTRODUCTION DE NOUVELLES TECHNIQUES
LIA (LOCAL INFILTRATION ANALGESIA)
RRAC (RECUPERATION RAPIDE APRES CHIRURGIE)
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-~ MISE EN PLACE DE LA RRAC

LIA : GAIN IMPORTANT SUR LA DOULEUR, MOINS D’EFFETS
INDESIRABLES

CONVAINCRE LES PATIENTS DU BIENFONDE D’UNE SORTIE
RAPIDE

RESPONSABILISATION DU PATIENT
LE PREPARER AU MIEUX
L’AMENER A DECIDER DE SA SORTIE

SENSIBILISATION DES EQUIPES
MEDICALE, SOIGNANTE, SECRETARIAT...



ACCELERATION

TRES RAPIDE
RESULTATS TRES ETONNANTS ET SATISFAISANTS
DOULEUR TRES BIEN GEREE
REPRISE D’AUTONOMIE QUASI-IMMEDIATE

ECOUTE DU PATIENT

CONDITIONS DE AMBULATOIRE EN HOSPITALISATION
TRADITIONNELLE

RAPPELS A ’ORDRE
PROBLEMES TECHNIQUES (LIA, NECROSE CUTANEE...)
EFFET REBOND (FIN DE VIE DE LA LIA)
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ROUTINE

AMELIORATIONS TECHNIQUES
LIA : OPTIMISATION
PAS DE GARROT

ANESTHESIE (JEUNE, PAS DE
PREMEDICATION, CORTICOIDES...)

o/

RETOURS DES PATIENTS

OPTIMISATION DU RETOUR A
DOMICILE

GENERALISATION DE UAMBULATOIRE

MANAGEMENT DU PATIENT, DES EQUIPES

INFORMATION PRE-OPERATOIREU
COACHING DU PATIENT

FORMATION DES EQUIPES (Y]
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RECETTE MAGIQUE ¢

CERTAINEMENT PAS,
LE RISQUE MAJEUR EST D’Y CROIRE...

C’EST UN ENSEMBLE DE PROCESS

REMISE EN QUESTION PERMANENTE
CONSTRUCTION LENTE
AJUSTEMENTS REGULIERS
FORMATION DES ACTEURS

IL FAUT UN « LEADER »
ROLE ESSENTIEL




...NE PAS CROIRE...

LA RRAC EST UNE SIMPLE INFILTRATION INTRA-ARTICULAIRE
IL SUFFIT DE DONNER DES BEAUX DOCUMENTS A MES PATIENTS
L'ORGANISATION QUE J’Al VUE AILLEURS EST TRANSPOSABLE CHEZ MOI

RRAC = AMBULATOIRE

L’ECHEC EST LE PLUS GRAND DANGER ! ~
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\/ B CHANGER !
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LA MISE EN PLACE DE LA RRAC PASSE D’ABORD PAR UN
CHANGEMENT DE CULTURE

DES ACTEURS
MEDICAUX
TRAVAIL EN EQUIPE... COUPLE CHIRURGIEN ANESTHESISTE
EQUIPES DE SOINS
ADMINISTRATIFS
DE L’ETABLISSEMENT
TUTELLES
ORGANISMES PAYEURS
DE LA STRUCTURE ~/

ORGANISATION ET MANAGEMENT ‘

ARCHITECTURE
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ELIMINER CE QUI
EST INUTILE ~

TOUT EST PREPARE AVANT LA CHIRURGIE
REFLEXION SUR CHAQUE ETAPE DU
PARCOURS DE SOINS

RESPONSABILISER ET DEFINIR LES ROLES DE

CHAQUE ACTEUR
LE PATIENT
LES EQUIPES

SIMPLIFIER ET ELIMINER CE QUI N’EST PAS

- NECESSAIRE
| DUREE D’HOSPITALISATION
ALITEMENT

| .
DRAINAGE Bt

SOINS \/
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L'INFORMATION ET L’ACC NPAGNEMENT DU PATIENT

SURTOUT AVANT L'INTERVENTION

CONSULTATIONS
CHIRURGIEN
INFIRMIERE

DOCUMENTS DETAILLES (SCENARIO)
ANESTHESIE PEU INVASIVE

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR POST-OPERATOIRE AGRESSIVE
LE BUT EST DE REDUIRE LIMPACT PSYCHOLOGIQUE ET PHYSIQUE DE L'INTERVENTION

COMMENT ¢ - .



J ~  AVANT DE DORMIR

S’

IL FAUT ETRE A JEUN 2 e LE JEUNE « MODERNE »

' REPAS LEGER 6 HEURES AVANT L'ANESTHESIE
LIQUIDES CLAIRS JUSQU'A 2 HEURES PRE-OP
p BENEFICES DE L'INGESTION D’'UNE BOISSON SUCREE

JEUNE COMPLET = STRESS !

]
INCONFORT

SOIF

ANXIETE 2 HEURES AVANT LINTERVENTION

"
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INSULINO-RESISTANCE

CATABOLISME PROTIDIQUE
IMPORTANCE D’UNE BONNE INFORMATION ./
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PREMEDICATION

NE PLUS DONNER DE BENZODIAZEPINES
EFFET SEDATIF PROLONGE
ACTION PARADOXALE

ANXIOLYSE ET LUTTE CONTRE
’HYPERALGESIE

GABAPENTINE (NEURONTIN®) 2 NON
PROUVE...

PREMEDICATION ANTALGIQUE
PARACETAMOL &
AINS
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UANESTHESIE

MEDECINE MOINS INVASIVE

DOIT PERMETTRE UNE DEAMBULATION
« IMMEDIATE »

CAHIER DES CHARGES PARTAGE PAR
’ANESTHESISTE ET LE CHIRURGIEN

ANESTHESIE GENERALE PRIVILEGIEE
S/

DEXAMETHASONE : 0,2 MG/KG /
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- LA CHIRURGIE

INCHANGEE

S

PAS DE GARROT
PAS DE DRAINAGE

ACIDE TRANEXAMIQUE (EXACYL®)

LOCALEMENT ET PAR VOIE GENERALE

TECHNIQUES MINI-INVASIVES ¢

POUR LA HANCHE

CE N’EST PAS L'OUTIL PRINCIPAL DE LA RRAC
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LIA :
LOCAL INFILTRATION ANALGESIA

INFILTRATION PER-OPERATOIRE
ROPIVACAINE, DEXAMETHASONE, ADRENALINE
MISE EN PLACE D’'UN CATHETER INTRA-ARTICULAIRE
PAS DE BLOC MOTEUR!

REINJECTION LE LENDEMAIN DANS LE CATHETER
ROPIVACAINE, DEXAMETHASONE
INFIRMIERE LIBERALE




'HABILLER NORMALEMENT
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u @ SATISFACTION 2 o

Vidéos non disponibles
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EXPERIENCE

RECUL DE 8 ANS POUR LA RRAC
PLUS DE 800 PTG CONSECUTIVES

EN AMBULATOIRE :
540 PTG (1ERE EN MAI 2012)

3 CHANGEMENT DE PUC EN PTG
3 CHANGEMENT DE PTG (1CHARNIERE)
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EVOLUTION (%)

# Hospitalisation classique ® Centre de rééducation Ambulatoire
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COMPLICATIONS,
EN AMBULATOIRE 2

5 CHANGEMENTS DE PTG POUR SEPSIS (1TARDIF, A 6 MOIS)
AUCUNE COMPLICATION THROMBOEMBOLIQUE
10 « NON-SORTIES » (2 ERREURS D’INDICATION)

7 RETOURS LE SOIR POUR REFECTION DE PANSEMENT
5 RETOURS A DOMICILE
2 GARDES POUR LA NUIT (ELOIGNEMENT GEOGRAPHIQUE)
DONT 1DEPUIS L'UTILISATION D’EXACYL® \/
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C’EST IMPOSSIBLE,

-

 JUSQU’A CE QU’'ON LE FASSE!

QUI PENSAIT POSSIBLES DES CAROTIDES EN AMBULATOIRE ¢
C’EST UNE PRESCRIPTION MEDICALE

LA RECUPERATION RAPIDE (OU AMELIOREE) APRES CHIRURGIE ET
’AMBULATOIRE SONT DES VRAIES DEMARCHES QUALITES

C’EST UNE AUBAINE POUR NOUS, LE SYSTEME DE SANTE,
MAIS SURTOUT POUR LES PATIENTS

L AMBULATOIRE POUR LA PTG?2 C’EST LA REFERENCE!
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