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▪ Qu’est-ce que la Réhabilitation Améliorée après Chirurgie (RAC)

▪ Prise en charge pré-opératoire

▪ Prise en charge per-opératoire

▪ Prise en charge post-opératoire

▪ Bénéfices de la RAC

▪ Protocoles

▪ Conclusion



Agression
chirurgicale

Réponses
• Neuroendocrines
(résistance à l’insuline)
• Inflammatoires

• Ralentissent la convalescence 
• Favorisent les complications
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▪ Prise en charge multimodale et pluridisciplinaire

▪ Patient au centre et acteur de ses soins !

▪ Réduire le traumatisme chirurgical et les réactions de stress chirurgical et inflammatoire 
secondaires

▪ Prise en charge des facteurs intrinsèques et aggravants

▪ Réduire leurs conséquences:

▪ Douleurs, mobilité réduite

▪ Fatigue

▪ Iléus

▪ Diminution de la morbidité, des complications (et donc de la DMS)

>> Améliorer (et donc accélérer) la convalescence

1995 : H. Kehlet rapporte DMS de 2 jours après colectomie 
laparoscopique!



▪ Recommandations basées sur médecine factuelle !

<-> Dogmes et habitudes solidement ancrées! 

Craintes des complications: chirurgie digestive = fistule anastomotique

▪ Préparation colique

▪ Mettre l’intestin au repos et jeûne postopératoire

▪ Sonde naso-gastrique

▪ Drains

▪ Critères de reprise de transit

--> Données scientifiques

▪ Laparoscopie vs. laparotomie

▪ Analgésie péridurale – locorégionale

▪ Absence de drains, sonde gastrique, sonde urinaire

▪ Réalimentation précoce

▪ Mobilisation précoce

▪ …

▪ Évolution constante et protocole non figé !
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Réhabilitation  améliorée

Esprit  d’équipe
et  communication!

Chirurgien

Anesthésiste

Patient
acteur de ses soins

Médecin traitant

Kinésithérapeute

Infirmier

Aide soignante

Nutritionniste

GériatreAdministration

Secrétaire



▪ Information répétée au patient

▪ Pas de préparation colique (chir. Colique)

▪ Pas de prémédication anxiolytique

▪ Règle moderne du jeûne préopératoire

▪ Boisson sucrée

▪ Dénutrition – Immunonutrition

▪ Correction des facteurs de risque (tabagisme, alcoolisme,…)



▪ Informations répétées (consultations chirurgie et préanesth, patient acteur de ses soins, 
fascicule d’informations)

▪ Pas de prémédication systématique : peu effective et retarde récupération 
postopératoire. Maurice-Szamburski A. et al.,  JAMA 2015

▪ Jeûne pré-opératoire moderne: solides jusque 6h et liquides clairs jusqu’à 2 heures 
avant opération 

▪ Charge glucidique préopératoire (50 g) améliore le confort préopératoire (faim, soif, 
anxiété, NVPO, hypovolémie) et diminuerait la DMS (?) (Awad S et al., Clin Nutrit 2013, Amer MA 
et al., BJS 2016)

▪ Bénéfices sur la résistance à l’insuline en fonction de la formule d’hydrate de carbone 
(dextrine maltose)?





▪ Dépistage et prise en charge de la dénutrition

▪ Dénutri s’il présente :

- IMC ≤ 18,5 ou un IMC < 21 chez le sujet de plus de 70 ans, OU

- perte de poids récente (d’au moins 10% récemment)

▪ Dénutrition prolonge DMS et augmente les  complications même si RAC (Hübner M. et 
al., Dig Surg 2010

▪ Grade nutritionnel (cfr SFAR)



▪ En fonction du grade nutritionnel => prise en charge diététique, compléments protéinés, 
immunonutrition

▪Immunonutrition (Oral impact ®, L-Arginine)

=> Diminution des infections postopératoires, des fuites anastomotiques, de la durée d’hospitalisation
(Probst P et al, BJS 2017; ESPEN guidelines, Clin Nutr 2017)



▪ Anesthésique courte durée d’action

▪ Analgésie multimodale (+ ALR) – épargne morphinique

▪ Monitoring hémodynamique, apports liquidiens (euvolémie)

▪ Corticoïdes

▪ Prévention NVPO

▪ Prévention hypothermie

▪ Thromboprophylaxie

▪ Antibioprophylaxie

▪ Voie d’abord (Laparoscopie)

▪ Pas de drains ni de sonde nasogastrique systématique, ou retrait en fin 
d’intervention

▪ Sonde vésicale retirée en fin d’intervention ou rapidement en postopératoire



▪ Anesthésiques de courte durée d’action

▪ Analgésie multimodale 

▪ Antihyperalgésique (Mg++, kétamine, lidocaine intraveineuse)

▪ Analgésiques (paracetamol, tradonal)

▪ AINS

▪ Anesthésie – analgésie loco-régionale
(analgésie, prévention de l’iléus)

▪ Analgésie péridurale

▪ Cathéter cicatriciel

▪ TAP bloc



▪ Balance bénéfices/risques en faveur des AINS

▪ Pendant 48 h

▪ Contre-indications: âge avancé, comorbidités sévères, difficulté chirurgicale, 
dénutrition
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http://bja.oxfordjournals.org/content/vol97/issue6/images/large/ael290f1.jpeg


• RACCOURCIR JEÛNE PRÉOPÉRATOIRE.

• EVITER LA PRÉPARATION DIGESTIVE.

• EAU SUCRÉE PRÉOPÉRATOIRE.

• APPROCHE LAPAROSCOPIQUE (PRESSION D’INSUFFLATION BASSE).

• VENTILATION PROTECTRICE.

• COMPRESSION PNEUMATIQUE DES MI (KIEFER N ET COLL., ANESTHESIOLOGY 2011).

• EVITER PLAN D’ANESTHÉSIE PROFOND INUTILE.

• CHOIX DU SOLUTÉ DE REMPLISSAGE (COLLOÏDE?)

• DIURÈSE 0,75-1,0 ML/KG/H TOLÉRÉE

• RECOURS PLUS FACILE AUX VASOPRESSEURS

• JEÛNE POSTOPÉRATOIRE COURT

>> EN UN MOT DE LA RAC !



▪Dexaméthasone
0.1 mg/kg

▪ Anti-émétique

▪ Antiinflammatoire

▪ Analgésique

▪ Anti-fatigue

▪Dropéridol

▪ Sétron

▪ Analgésie balancée (épargne morphinique)



▪ L’hypothermie augmente les complications postopératoires

▪ Pré-chauffage, surtout si position jambes écartées

▪ Chauffage peropératoire : 

➔ Forced-air Warming (Bair-Hugger ® + petit matelas 

chauffant (Astopad System® - Acertys) 



▪ Compression pneumatique intermittente des 
MIs

Samama C, Afshari A,  EJA 2018

▪ HBPM postopératoire

▪ Antibioprophylaxie peropératoire



▪Eviter la préparation colique (sauf pour la chirurgie rectale)

▪Privilégier l’abord laparoscopique

▪Eviter l’utilisation systématique de la sonde naso-gastrique

▪Eviter le placement systématique de drains (intérêt? douleurs)

▪Retirer la sonde urinaire rapidement



DMS colorectale CHU Liège  (n=300):

Laparoscopie =3 [2-7] j

Laparotomie = 6 [4-8] j



▪ Analgésie multimodale

▪ Péridurale, Lidocaïne IV

▪ AINS (48H)

▪ Lever précoce, mobilisation précoce et quotidienne (kiné)

▪ Retrait rapide Sonde vésicale et Sonde naso-gastrique si toujours présentes

▪ Réalimentation précoce



▪Participe à :

▪Mobilité du patient

▪Prévention de l’iléus

✓ALR (péridurale dans certains cas) – Lidocaïne IV

✓Analgésie balancée: paracétamol + AINS

▪ AINS = les plus efficaces (Martinez V et al., BJA 2017)

▪ AINS diminue l’incidence d’iléus (Milne T et al., Colorectal Dis 2018)

>>> EPARGNE MORPHINIQUE !!



▪Lidocaïne IV est recommandée pour réduire iléus et durée de 
séjour après chirurgie colorectale coelioscopique et par 
laparotomie (Kaba A et al, Anesthesiology 2007, Alfonsi P et al., J. Visc. Surg. 2014)

▪ Multiples mécanismes potentiels :

▪ Inhibition des plexus sympathiques intestinaux
▪ Effets anti-inflammatoires
▪ Réduction du tonus orthosympathique
▪ Réduction de la  consommation de morphinique



▪ En fonction du type de chirurgie (le soir-même souvent)

▪ Implication de l’équipe infirmière

▪ Charge de travail différente

▪ Implication des kinés

▪ Malaise orthostatique ! 



▪ « Bel ensemble ». 

▪ Plus le nombre de recommandations suivies est haut, moins il y a de complications et 
plus la durée de séjour est courte

▪ Complications 

✓Mortalité et réadmission (4,0 vs. 5,2%): NS

✓Morbidité générale: 15 vs. 25% (P <0,001)

✓Complications non chirurgicales: 3,0 vs. 7,5% (P<0,001); réductions des complications 
respiratoires et cardiovasculaires 

✓Complications chirurgicales: 9,0 vs. 11,2% (NS)

✓Fistules anastomotiques: 3,2 vs. 3,3% (NS)

✓Iléus postopératoire: 5,2 vs. 5,9% (NS)

✓Réduction des complications en relation avec la compliance au protocole

Greco M et al., World J Surg 2014

Nelson G et al., World J Surg 2016

Greer N et al., DCR 2018



Ann Surg 2017:265:68

✓Diminution des infections pulmonaires postopératoires (RR: 0.38 [0.23-0.61]; P = 0,0001)

✓Diminution des infections urinaires (RR:0.42 [0.23-0.76]; P = 0.004)

✓Diminution des infections de paroi (RR:0.75 [0.58-0.98]; P = 0.04)





▪ Age, MICI, Anémie, diabète…

▪ Pas de sélection, RAC pour TOUS (avec adaptation SN des protocoles)

▪ Les patients les plus fragiles profitent le plus de la RAC

▪ Adaptation du protocole à chaque patient, à la chirurgie, aux événements 

périopératoires, etc.



▪ Profitent de la RAC

▪ Moins de complications

▪ Moins de troubles cognitifs!



▪ Réticences:

▪ Immunosuppression (58%)

▪ Dénutrition (36%)

▪ Terrain dépressif

▪ Tabagisme (38%)

▪ Hyperalgésie – morphinique

▪ Complications postopératoires: 13.3% vs. 17.3% (NS)

▪ Adhérence au protocole RAC : 18 [16–19] vs 18 [17–18] 



▪ Hb < 12g/dL chez femmes ; Hb < 13g/dL chez hommes

▪ Adhérences RAC : 18 [16–19] vs 18 [17–19] (NS)

▪ Complications : 38.2% vs 31.2% (NS)



▪ Protocoles écrits acceptés par tous les interlocuteurs

▪ La RAC fonctionne comme un « bel ensemble ».

▪ Évaluation rétrospective (audit)

▪ Esprit d’équipe 

▪ Leadership (anesthésiste ?)

▪ Calendrier et étape d’implémentation

▪ Audit de l’activité (points forts et points faibles)



▪www.grace-asso.fr

▪Section pour patients (information sur la RAC)

▪Section pour les professionels:

▪Bibliographie sur la RAC

▪Protocoles, kit d’implémentation 

▪ Littérature récente

▪Audit software (accès gratuit!)

http://www.grace-asso.fr




▪ DMS courte n’est pas un but en soi!

▪ Mais, but = amélioration de le récupération, diminution des complications

▪ Retour à l’autonomie rapidement

▪ Les protocoles évoluent

▪ Extension à toutes les chirurgies


