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Lien d’intérêt 



A Malviya, Acta Orthopaedica 2011



• Réduction DMS UCA ?

• Optimiser la réhabilitation en UCA ?

« RAAC en ambulatoire »



Y Den Hartog, Acta Orthopaedica 2015

R Berger, Clin Orthop Relat Res 2009

Réduction DMS  UCA ? 



H Husted, Acta Orthopaedica 2011



Very elderly ?« Selected patients »
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Cas cliniques basés sur des patients hypothétiques



« RAAC » Jeun H-6/H-2

[EPO + fer] en préoperatoire
IIA / ALR ++
Acide tranexamique
Kiné ++
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Cas cliniques basés sur des patients hypothétiques



I Starks, Age and Ageing 2014



Dans 2h ça 
dégage

FEU !

Par contre
c’est Fab l’anesth…

Bon bé ça dégage dans 4h alors…

Optimiser la réhabilitation en UCA ? 



UCA au CHU Purpan (2016)

• N= 7000 (+ 18%  / 2015)

 Ophtalmo 42%

 Ortho 40%

• 30 patients par jour

• Taux occupation 130%

• Circuit Ultra Court 50%



Indicateurs de suivi

• Annulation avant J0: 5 à 10% (dont la moitié pour causes 
structurelles, en diminution / 2015)

• H  non programmée 3% (dont ½ causes médicales)

• H  non programmée en Ortho (n=60)

 Douleurs
 NVPO
 Dyspnée
 RA non levée
 RAU

« Trucs et astuces »



« Trucs et astuces: Douleurs »



F Carli, Minerva Anestesiol 2014



Analgésie pour PTG

N Rawal, Eur J Anaesthesiol 2016



L Andersen, Br J Anaesth 2014



E Albrecht, Br J Anaesth 2016



G Stavros, Anesthesiology 2014

FDR de chute:
• Age 
• Type de chirurgie
• Anémie
• Comorbidité



W Wong, Reg Anesth Pain Med 2017

• Nerf saphène

• Nerf du vaste médial

• Nerf cutané médial de la cuisse (61%)

• Branches antérieures du nerf obturateur (21%)

A Boezaart, Reg Anesth Pain Med 2014



BCA versus IIA versus BCA + IIA

BCA + IIA: amélioration score douleur à J1 

Sawhney, Anesth Analg 2016



BCA versus IIA versus BCA + IIA

Sawhney, Anesth Analg 2016



« Trucs et astuces: NVPO »



P Diemunsch, Ann Fr Anesth Réa 2008



S Karmali, Br J Anaesth 2015

 Gomme à mâcher (dès SSPI)
• 30 minutes
• 4 fois/jour
• 5 jours

 PGID



« Trucs et astuces: Dyspnée »



Anatomie Plexus Brachial

Nerf phrénique



• Décubitus dorsal

• Excursion diaphragme (ligne 
axillaire antérieure sous costale) 
en mode TM

• « sniff test »

US Diaphragmatique

Matamis D, Intensive Care Med 2013



Paralysie diaphragmatique totale = 
réduction excursion diaphragmatique ≥ 75%

F Ferré, Anesth Analg 2017



BIS: 
• Faible volume (5 mL)
• Diluer concentration AL (Ropivacaïne 0,1%)
• Injection extra fascia latérale (4 mm)
• Bloc racine C7

BSC: Corner Pocket

BIC

SSAX

De Q.H. Tran, Reg Anesth Pain Med 2017



« Trucs et astuces: RA non levée »



Prilocaïne

• Hyperbare > Isobare
• 40 à 60 mg
• Chirurgie 60 - 90 min

J Forster, Curr Opin Anesthesiol 2014

• Isobare
• 40 mg
• Chirurgie 45 - 60 min



« Trucs et astuces: RAU »



A Daurat, Anesth Analg 2015

Si DTM vésical > 10,7 cm  RAU > 600 mL



Données personnelles
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F Ferré, J Clin Anesth 2016

 Eviter remplissage

 Favoriser vasopresseurs

 … Phényléphrine prophylactique



Conclusions

• Bénéfices RAAC very elderly

• ALR, IIA AL

• Gomme à mâcher 

• Blocs épargnant le diaphragme, monitorage US PhD

• RA avec AL courte durée d’action pour chirurgie < 60 min 

• DTM et RAU

• Phényléphrine prophylactique


