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POURQUOI JE SUIS PASSE A LA
VOIE ANTERIEURE STRICTE DANS
LA MISE EN PLACE DES PTH ?



LA HANCHE EST UNE ARTICULATION PROFONDE

* POUR METTRE EN

PLACE UNE PTH ,IL
Y A DEUX
OPERATIONS

* LA VOIE D’ABORD
© LE CHOIX ET LE

POSITIONNEMENT
DE U'IMPLANT



RETOUR AUX SOURCES : D'APRES

ROUVIE R E
RAPPEL ANATOMIQUE | gu}l
LES FIBRES DU DROIT el )
ANTERIEUR:BLANC, e 8
ROUGE,LE JAUNE EST :
MASQUE
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ﬂmau col du fémur ; elle
sst libre seulement en haut et en
arriere, on elle est creusée d'une

profonde, dite fossefle
digilale (fg. 107). Dans le fond
de la fossette digitale s'attache le
muscle obturateur externe. Im-
médiatement au-dessus et en
avant d'elle se trouve I'empreinte
d'insertion de I'obturateur interne
et des deux jumeaux. Le bord
injérienr est indiqué sur la face
externe par une créte & peu prés
horizontale, peu saillante, appelée
créte du vaste externe. — Le bord
supérienr présente vers sa partie
moyenne la surface d’'insertion

elliptique et légérement déprimée

@u muscle pyramidal. — Le bord
antérieur, appelé également face
‘antérieure, est large et rugueux ;
il donne attache au petit fessier.
remarque 4 son angle supéro-

mPetltesmmearrondxe appelée
érien (fig. 193). — Le

LE ROUVIERE,

Fosselte du lig, rond

Téte

Facetle d'insertion
du pyramidal
Gr. frochant.

& mpr, de Vobt,

& inl. ef des fum.,
Fosselte digitale
Oblur. ext.

SUITE




MISE DU PATIENT SUR LA TABLE
ORTHOPEDIQUE

REVOIR LANATOMIE DE LA HANCHE

LE TENSEUR DU FASCIA LATA EST OBLIQUE VERS LE
BAS ET LA FACE EXTERNE DE LA CUISSE

LA PALPATION DE LINTERVAL ENTRE TENSEUR ET
DROIT ANTERIEUR EST POSSIBLE SUR LE SUJET
MAIGRE



DIFFICULTES LIEES A LA VOIE D’ABORD
ANTERIEURE STRICTE
(SUR TABLE ORTHOPEDIQUE)

* EXPOSITION LIMITEE
* COURBE D’APPRENTISSAGE

* RISQUE D’INEGALITE DE LONGUEUR (?)



INEGALITE DE LONGUEUR

ACCEPTABLE

- DANS MON EXPERIENCE ,QUELLE QUE SOIT LA
VOIE D’ABORD , JUSQU’A ENVIRON 0,8 CM, LE
PATIENT NE RESSENT A TERME AUCUNE
DIFFERENCE

L SEMBLE QUE LHABITUATION SE PRODUIT
PLUS RAPIDEMENT EN CAS DE
RACOURCISSEMENT QUE DE RALLONGEMENT




TRACE DE L'INCISION

REPERAGE DE L'EPINE
ILIAQUE

COMMENCER LINCISION
UN PEU EN DEHORS

LONGUEUR VARIABLE
SELON LA
CORPULENCE,MAIS
ATTENTION AU FEMORO-
CUTANE




FACTEURS INFLUENCANTS LA
LONGUEUR RESTITUEE PAR LE
COMPOSANT FEMORAL



2 (OU 3) ELEMENTS
1 LE DEGRE D’ENFONCEMENT DE LA TIGE

2 LA LONGUEUR DU COL PROTHETIQUE

* (3 LA LATERALISATION)



L’ENFONCEMENT DE LA TIGE DANS LA
DIAPHYSE

- CIMENTE OU NON CIMENTE? COMMENT

CHOISIR ? SUR QUELS CRITERES ?



COMMENT CHOISIR LATIGE ?

=) - L'UTILISATION SYSTEMATIQUE DE
’AMPLI DE BRILLANCE



'IMPERATIF

- LA CONGRUENCE DOIT ETRE LA PLUS STRICTE

POSSIBLE EN




RETOUR SUR LEXPOSITION DE

LARTICULATION
© EXCISION CAPSULAIRE TRES PARTIELLE,

- TRIANGULAIRE

© CONSERVANT LE FAISCEAU ILIO-FEMORAL,

* MENAGEANT UNE OUVERTURE PERMETTANT

’EXTRACTION DE LA TETE SOUS UNE FORME
FRACTIONNEE

* AVEC CONSERVATION DE LA PARTIE INTERNE

ET POSTERIEURE DE LA CAPSULE DONT
EXTENSIBILITE ET DONC LES POSSIBILITES
D’ALLONGEMENT SONT FAIBLES







CE QUE L'ON RECHERCHE

* QUELQUECHOSE D'ASSEZ VOISIN DE CELA :




EXPOSITION MINIMALE













LA CAPSULE RESTANTE

* UN GUIDE FIABLE AVEC LAPPRENTISSAGE
* PEU INFLUENCE PAR LE RELACHEMENT

- (LA LATERALISATION NE MODIFIE QU’A LA
MARGE LES DONNEES DU PROBLEME)



L'UTILISATION DE LAMPLI DE BRILLANCE

- QUAND EST-IL UTILE : AU COURS DE LA
PROCEDURE ?,EN SALLE DE REVEIL?, APRES LA SORTIE
DU PATIENT?

APRES TOUT, FAUT-IL FAIRE DES RADIOS DE
CONTROLE?



LES AVANTAGES DECISIFS DE LA

VOIE ANTERIEURE STRICTE

E MOYEN FESSIER N’EST PAS CONCERNE PAR
LA VOIE D’ABORD

LE TENSEUR DU FASCIA LATA CONSERVE SON
NNERVATION

A CAPSULE ET TOUS SES CAPTEURS
PROPRIOCEPTIFS SONT CONSERVES

LE RISQUE DE LUXATION EST NUL EN FLEXION




UNE FOIS QU’ON L’A ESSAYEE,
ON N’EN REVIENT PAS !

HOSPITALISATION TRES COURTE (48H VOIRE MOINS ,LE PLUS
SOUVENT)

QUASIMENT PAS DE KINE

LUXATION INEXISTANTE (EVITER LUEXTENSION ET LA ROTATION
EXTERNE COMBINEES PENDANT UN MOIS )

CROISER LES DEUX MEMBRES INFERIEURS ? MAIS BIEN SUR!
S’ACCROUPIR : C’EST RECOMMANDE , LA CAPSULE EST LA...
DOCTEUR, C’ETAIT BIEN LA MEME OPERATION?



Chirurgie ambulatoire dans la
pathologie du membre supérieur

Clinique Sainte-Odile - 67500 HAGUENAU



Definition

¢ CHIRURGIE AMBULATOIRE :

Chirurgie programmeée et réalisée dans les conditions
techniques nécessitant impérativement la sécurité d’un
bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable,
suivie d’'une surveillance postopératoire permettant, sans
risque majoré, la sortie du patient le jour méme de son

intervention.
H AS

HAUTE AUTORITE DE SANTE



Definition

1 structure

1 patient .
Patient
1 acte technique
Contre-indications
Environnement
Traitement de fond
Douleurs

¢ (Qualité et sécurité des soins AVK

¢ Chirurgie de qualité

¢ Dans I’aire du temps



Pourquoi ?

¢ France en retard dans la chirurgie ambulatoire

France 36 % oy

Europe du Nord > 50 % S

¢ Disparité inter-régions

Taux (pour 1 000 habitants)
W 33-36(4)

M 30,7 - 33 (5)

[ 28,9 - 30,7 (6)

[ 26,1 - 28,9 (5)

241 -26,1(2)



Pourquoi ?

(€ PLATEAV KEPAS
€ST LARGEMENT A LA HAUTEUR
DV PLATEAY TECHNIQUE

Infiltration Naropéine per-op :

résultats post-opératoire confortables
Patient : « Je peux rentrer ? Je ne ferai rien de plus ici... »

Améliorations : techniques, arthroscopie, mini-invacif
anesthésiques,... —— Arthroscope

v Shoulder joint

Patients demandeurs, amélioration confort

Publications de coiffes sous AL pure

R aisons économiaues (HAS)




Pour qui ?

¢ Chirurgie de I’épaule :
Réparation de la coiffe des rotateurs
Chirurgie de I'instabilite
Protheses d’épaule

¢ Chirurgie du coude :

Neurolyse du nerf ulnaire, épicondylite

Arthroscopie du coude



Comment ?

¢ Maitrise des suites opératoires :
Collaboration

douleur post-op chirurgiens-anesthésistes

nausées-vomissements post-op

¢tat général

¢ Maitrise des complications post-opératoires , .,
Gestes techniques maitrisés

Grande attention au patient



Comment ?

¢ Maitrise des suites opératoires : Protocole d’anesthésie
Pré-opératoire
Per-opératoire
nausées-vomissements post-op Post-opératoire

douleur post-op

¢tat général

¢ Maitrise des complications post-opératoires , L
Gestes techniques maitrisés

Grande attention au patient



Comment ?

¢ Maitrise des suites opératoires : Protocole d’anesthésie
Pré-opératoire
Per-opératoire
nausées-vomissements post-op Post-opératoire

douleur post-op

¢tat général

¢ Maitrise des complications post-opératQ,if&s(e pré-opératoire

Information
Organisation des soins post-op



En pratique

INTERVENTION
CHIRURGICALE

¢ Pré-opératoire :

Visite et information pré-opératoire

Infos pré-op sur site internet

Jetine moderne
Pas de Benzodiazépine

Neurontin pré-opératoire

Corticoides a I'induction (12 mg dexaméthasone)



En pratique

¢ Per-opératoire :
Anesthésie générale (Sufentanyl)

Antalgie multi-modale avant I’incision

(Paracétamol, Kétoprofene +- Acupan)

Protocole infiltratif :

¢ Naropéine 7,5 % : 1 amp 20 ml sous-acromiale apres champage

é Moindre sollicitation tensionnelle

& DPriic 1 amn comnlédrmentatre avant refra1tr Aecec ~rharnmnc



En pratique

¢ Protocole chirurgical adapté :

Geste chirurgical optimisé :

¢ Techniques et matériel

Protocole infiltratif +++

Attelle coude-au-corps :



En pratique

¢ Post-opératoire :

Antalgie durable :

¢ Titration morphine < 1 cas / 10

é Rare utilisation de Sévrédol

Glace

Retrait des perfusions, antalgie per os des le retour en chambre

Reforir 2 11ne vie normale le + rmanidement noccihle



En pratique

¢ Dédramatisation de I’opération
¢ Reprise confiance avec le membre opéré

¢ Patient = acteur, patient est « son meilleur kiné »



En pratique

¢ Post-opératoire :

Allonger le coude le long du corps (désan

Automobilisation de I’épaule toutes les he
¢ Dédramatisation de ’opération
¢ Reprise confiance avec le membre opéré

¢ Patient = acteur, patient est « son meilleur

t:nnsiariies i'ii-aul'ex Ifl-u':mp-fralun:, p-uui.-i, n::ipjjl"m'i'n'n'r

Vanation aféncure & 20%
préopératoine
Varation comprise entre 20 el 40%

Yariation supéricure i 0%

par  rappor

Bt

Déambulation

Démurche assurée, sans vertige
Marche possible avec assistance

Démarche non assurfe, verliges

= = kX

Mausdées elon vomissements

Minimaes
Modénés
Séveres

Laas L

Douleurs

Minimes
Muodénés

Séwveres

Saignement chirurgical

Minime
Muaodérd
Sévire




Reésultats sur I’ambulatoire

¢ Rappel du lendemain de tous les patients en ambulatoire
¢ EVA moyenne=2a3/10

¢ Réparation de coiffe : ambulatoire = 80 %

¢ > 90 9% trés satisfaits,

aucun ne regrette I’hospitalisation conventionnelle



« Coaching » chirurgical

¢ Par quelques questions, cerner les motivations

¢ « Délais indicatifs » donnés : durée d’hospitalisation,
d’opération, arréts de travail

Fixer les objectifs de récupération

Ordonnance de médicaments et principes de rééducations
donnés avant I’opération

¢ AT — MP ne sont pas des maladies



« Coaching » chirurgical

¢ Le patient n’est plus un malade mais un usager du systeme de soins
Pas de pansement a prévoir
Le meilleur kiné c’est soi-méme

Ordonnance de 30 séances (rarement renouvelée)

¢ Fin des HDJ en SSR systématiques (pour les coiffes)



Facteurs limitant I’ambulatoire

¢ Dépendant du patient :

Isolement géographique
Patient seul

Comorbidités séveres



MERCI POUR VOTRE ATTENTION

CM PEUT ¥ ALER 7
Tl o TAx] aul
WATTEND TEHORS.




RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

-;-,—7;____?.‘-_5___ e e

irurgie Ambulateire
et
Récupération Rapide Aprés Chirurgie

14 Dr Jérome VILLEMINOT
octobre 2014
FMC HAGUENAU Dr Miguel GASPAR



+ Une nouvelle culture ! +

~RAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

Concept

Récupération
Retour a la vie quotidienne normale

Rapide
Et surtout meilleure
La rapidité est au service d’'un meilleur résultat

Apres Chirurgie
Tout se prépare avant...
Management chirurgical
Le patient plus que l'acte

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ Ambulatoire ! +

QRAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

Jusqu’ou ?

Ambulatoire
Nous avons démontré que c’était possi
Au départ, pas une finalité -
Et maintenant, c’est une évidence! PR

. « on est quand méme mieux chez soi » ...

Pour tout le monde et pour toutes les chirurgies
LCA : 95%
PTG : 50%

La RRAC doit étre la prise en charge de référence

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ Une évidence ! +

RRAC

RECUPERATION RAPIDE

Pourqgqueoi ?

30% de mortalité en moins a 2 ans, en cas
d’utilisation de la RRAC systématique (études sur

1500 PTG et PTH)

Augmentation de l'intérét de la RRAC et de

I’lambulatoire
Proportionnelle a I'age
Exponentielle a partir de 85 ans

Comment continuer a faire sans la RRAC

En Angleterre, incitation financiere a la R
14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ Communication. information !+

RRAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

Comment ?

Surtout avant l'intervention
Consultations
Chirurgien
Infirmiere
Documents tres détaillés (scénario)
Prise en charge de la douleur post-opératoire
Minimiser le traumatisme péri-opératoire
Retour rapide a domicile

Il faut réduire I'impact psychologique et physique de

I"'Intervention
14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ Centrée sur le patient...+

?R/\C

REC PER TIO R PIDE

L'information

C est I outil essentiel

Réalisée a la double consultation pré-opératc

Tout est préparé avant
Documents d’'information, consignes post-
opératoires, ordonnances, soins post-
opératoires, RDV pris...

Inverser |'ordre classique des choses
Le patient est responsabilisé et sera acteur
de son intervention et des suites (scenario
distribué)

Ne pas oublier la formation et I'information des

équipes de soins et des secrétariats

14 Rlacedu médednsganenalists, Br

Niciiol CACSDAR



+ Une équipe ! +

2RAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

Travail collectit

La mise en place de la RRAC passe d’abord par un
changement de culture

Des acteurs
De la structure

Et la création d’une équipe
Centrée sur le couple chirurgien/anesthésiste
Parameédicaux
Secrétariats
Administratifs
Libéraux

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ RRAC et Anesthésie +

. L'anesthésie : objectils

Optimisation pré-opératoire du patient
Diminution du stress péri-opératoire
Traitement novateur de la douleur

Médecine moins invasive

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ RRAC et Anesthésie +

RRAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

mis

ation pré-opératoire

Patient encouragé a arréter sa consommation
Tabagigue (Minimum 2 semaines)
Alcooligue (minimum 3 jours)

Le tabac et I'alcool augmentent les complications
post-opératoires

& &

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR




+ Diminution du stress péri-opératoire +

QRAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

Jeime pré-
opératoire

Le dogme du jeline complet a partir de minuit est
encore d’actualité dans de nombreux centres

Jene complet = STRESS
Inconfort
Soif
Anxiété
Insulino-résistance
Catabolisme protidique ‘

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ Diminution du stress péri-opératoire +

RAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

Jeime pré-
opératoire
Repas léger 6 heures avant I'anesthésie

Liquides clairs jusqu’a 2 heures pré-opératoires

Bénéfices de lI'ingestion d’une boisson sucrée 2
heures avant lI'intervention

Importance d’'une bonne information

Exclusion des patients a risque d’inhal
Gastroparésie, reflux, etc...

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ RRAC et Anesthésie +

RAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

Préemedication

Eviter les Benzodiazépine

Effet sédatif prolongé
Action paradoxale %L

Anxiolyse et lutte contre I'hyper-algés.c
Gabapentine (Neurontin®)

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ RRAC et Anesthésie +

RRAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

_Traitement novateur de la
douleur

Dexamethasone : 0,2 mg/kg a l'induction

anesthésique
Prévention des nausées et vomissements

Analgésique
Anti-inflammatoire
Stimulant et euphorisant

Pas d’augmentation du risque de sep ‘to?ur une

dose unique et inférieure a 0,5 mg/k LAV
¢
Analgésie multimodale Aﬂtl-Dombae |
14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr /

NMiciiol CACDAR



+ RRAC et douleur +

RRAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

o LIA : Local Infiltration
- Analgesia

Infiltration per-opératoire
Naropeine, Profenid, Adrenaline
Mise en place d’un cathéter intra-articulaire

Réinjection du lendemain dans le cathéter
Marcaine, Profenid, Adrenaline
Infirmiere libérale ~

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ RRAC et douleur +

RRAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

LIA versus ALR

Analgésie de meilleure qualité pour la PTG par
rapport a un bloc fémoral

Pas de sidération du quadriceps

Reprise immédiate de la marche

Pas de risques de lésions nerveuses liées au bloc

Toxicité similaire aux anesthésiques locaux

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ RRAC et Anesthésie +

RRAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

s

Médecine moins invasive

—

Anesthésie générale privilégiée en I'absence de
contre-indications

Gestes non-invasifs

Reprise de I'alimentation des le retour du bloc

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR




+ RRAC et Anesthésie +

B__ilan_ Anesthésique de la RRAC

Un meilleur confort du patient,
avec une moindre morbidité,
et un « temps médecin » racourci!

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ Révolution ? +

RRAC

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

La chirurgie ?

Inchangée, mais pas de drainage

Voies d’'abord mini-invasives ?

Guides de coupes sur mesure ?

Ce n’est certainement pas |'outil principal de la
RRAC

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ Changement d’habitudes +

RRAC &

RECUPERATION RAPIDE
APRES CHIRURGIE

La démeédicalisation ?

- -

Pas de drainage

Déperfusion 4 heures apres la fin de I'intervention
Premier lever sans kinésithérapeute
Réalimentation précoce, au fauteuil

S’habiller normalement

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



y + Léve toi et marche ! +

RECUPERATION RAPIDE Le Patient ?

APRES CHIRURGIE

Et en plus,

ils sont contents!

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ Une nouvelle culture ! +

<R A( :® D™

RECUPERATION RAPIDE

Conclusion

Ce n’est pas une révolution chirurgicale

C’est management chirurgical, qui replace le patient
au centre de sa prise en charge

C’est une vraie nouvelle culture
L'’Ambulatoire doit devenir la référence...

Grace a la RRAC!!!

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR



+ Une nouvelle culture !!! +

Meren !

14 octobre 2014 Dr Jérome VILLEMINOT, Dr
NMiciiol CACDAR
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