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Définition 

Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie

Or Enhanced Recovery After Surgery

Procédures ayant pour objectifs d’accélérer 

et d’améliorer la récupération après un acte chirurgical. 

Les deux initiateurs : 
Pr Nicoll / BMJ 1909 à propos de 10 000 interventions chirurgicales classiques
« Ces enfants se reposent et se sentent mieux dans les bras d’une mère d’intelligence 
moyenne que partout ailleurs et singulièrement qu’à l’hôpital »
Pr Kehlet 1997 à propos des interventions chirurgicales lourdes 
Une question à se poser systématiquement : “ Why is the patient in hospital today?”



Nécessité d’un programme RAAC ?
“ les procédures chirurgicales sont  
suffisamment traumatisantes pour engendrer 
des modifications hormonales, métaboliques et 
physiologiques importantes“ RAAC 



Pourquoi la récupération post-opératoire 
est tardive?

1. Douleur

2. Nausées et vomissements 

3. Rétention d’urine

4. Immobilité

=>  à l’hôpital 



Principes généraux :

1. Diminuer le stress opératoire  Techniques mini invasives et 
éviter les drains

2. Diminuer  les  douleurs  anticiper les traitements 

3. Prévenir les nausées  Ne pas interrompre les fonctions 
digestifs : alimentation, pas de sonde

4. Réduire le risque de rétention et d’infections urinaires  ôter 
les sondes

5. Reprendre une vie normale mobilisation et reprise des 
habitudes   

=> À Domicile 



Recommandations

– Elaboration d’un protocole multidisciplinaire 
anesthésiste, chirurgien, diététicien, infirmière, 
pharmacien, kinésithérapeute

– 3 étapes :

• Préopératoire

• Pré-opératoire

• Post-opératoire



Étape pré-opératoire

1. Information précise et complète du patient 

2. Maintenir les fonctions digestives : 

– alimentation jusqu’à 6h pré-opératoire 

–boire jusqu’à 2h

3. Éviter  des troubles digestifs : Pas de préparation 
digestive

4. Maintenir une énergie 

–100g Carbohydrate la veille  et 50g 2h avant bloc



Étape per-opératoire
1. Analgésie multimodale en favorisant les anesthésies 

locorégionales

2. Diminuer les traumatismes chirurgicaux: 

– chirurgie avec incision limitées voire mini-invasives

– Éviter drainage 

3. Prévention des nausées 

4. Adapter les perfusions aux besoins et contrôle glycémie 

5. Réchauffer le patient et contrôler la température

6. Diminuer le stress par  dexamethasone 8mg 

7. Envisager Thromboprophylaxie et Antibioprophylaxie

8. Instillation d’anesthésiques locaux dans la paroi



Étape post-opératoire

1. Analgésie multimodale et rapidement per os 

2. Boisson 1-2h et alimentation <6h

3. Limitation des apports hydriques intraveineux

4. Retrait précoce de la sonde urinaire( écho.)

5. Mobilisation  très précoce J0

6. Instructions précises avant sortie

7. Contact après sortie J+2



Des données probantes ! 



Réduction significative des complications postopératoires

Effets bénéfiques des corticoïdes  sur la 
réhabilitation après chirurgie  abdominale

Beaussier 2016

Injection unique 
au début de l’intervention

Étape pré-opératoire



Réduction significative de la durée de séjour

Effets bénéfiques des corticoïdes  sur la 
réhabilitation après chirurgie  abdominale

Injection unique 
au début de l’intervention

Étape pré-opératoire



Bénéfice de l’ALR sur la Récupération Améliorée Après Chirurgie

Étape per-opératoire



Lancet 2016

Hypothermie postopératoire : un événement grave

Étape per-opératoire



36,6 ± 0,5°C   vs 35,5±0,5°C

Prévention de l’hypothermie : une bonne pratique clinique

Étape per-opératoire



Remplissage vasculaire et morbidité périopératoire

Étape per-opératoire



Contrôle glycémique peropératoire et complications postopératoires 

Étape per-opératoire



Impact des programmes RAAC 
en gynécologie  

Longueur du séjour 

• Dickson Gynecol Obstet Investig 2012

– 400 Hystérectomie abdominale 

– Modalités : Conseil, rachianesthésie, déambulation 
précoce, alimentation précoce

– Durée d’hospitalisation 3j => 1j sans modification des 
perte sanguines, de la durée opératoire, et des 
complications



Douleur 

• Wodlin Acta Obstet Gynecol Scand 2011

• Kroon Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2010

• Effet supérieur de l’analgésie multimodale 
combinant morphine intrathécale et 
anesthésie à dose faible IV



Complications et réadmission

• Nilson Austr N Z Obstet Gynaecol 2012

• Hystérectomie  abdominale

• 25% de complications mineures, 9,7%  majeures 
et  2,5% de réadmission

• Identiques à ceux de l’étude finlandaise 2006 
sur 5279 Hystérectomies 

• Relph Int J Health Plann Manag 2014 

• Réadmission : 0%versus 6,7% mais plus de 
consultations post-opératoires pour 
évènements mineurs 15,6% versus 0%



Satisfaction

• Yoong J Minim Invasive Gynecol 2014

• Score à  4 semaines aprés Hystérectomie Vaginale  

• Satisfaction 8/10 dans chaque groupe 

• 65% de score > 9/10 dans le groupe RAAC

Qualité de vie 

• Wodlin Acta Obstet Gynecol Scand 2011

• 180 patientes Hystérectomie abdominale

• Qualité de vie meilleure plus rapidement 

• Sentiment d’être malade plus bref



En cancérologie gynécologique 

• Chase Acta Obstet Gynecol Scand 2008 : Evaluation 880 patients

– Durée moyenne d’hospitalisation : 2 j

– Réadmission : 5%

• LU Cochrane 2012 : 3 essais non randomisés cancer de l’ovaire

– Durée de séjour plus courte

– Pas de différence en terme de complication, mortalité et de réadmission

• Carter ISRN Surg 2012  : 389 patients - 22 points du programme ERAS

– Durée 3 jours avec Sortie J2 : 10%=> 36%

– Réadmission 4%

– Ré-opération 0,5%

• Kalogera Obstet Gynecol 2013 : 241 patients

– Satisfaction globale 95%

– Durée de l’Iléus :  – 1j

– Durée d’hospitalisation : - 4j

– Réadmission :  idem

– Et -7600US$



Spécificités en obstétrique 
• 2 types d’éléments intervenant dans la qualité de la 

Récupération post-césarienne : 

–Ceux liés à  toute intervention chirurgicale 
abdominale

–Ceux liés à la maternité c’est-à-dire , les relations 
mère(+ père)-enfant et à l’allaitement. 



Recommandations
avec élaboration multidisciplinaire 

incluant  
anesthésiste, gynécologue, sage-

femme, pédiatre,  diététicien, 
infirmière, pharmacien



Étape pré-opératoire
identique

1. Information du patient précise et complète 

2. Maintenir les fonctions digestives : 

– alimentation jusqu’à 6h pré-opératoire 

–boire jusqu’à 2h

3. Maintenir une énergie 

–100g Carbohydrate la veille  et 50g 2h avant

4. Éviter  des troubles digestifs : Pas de préparation 
digestive



Étape per-opératoire

1. Prioriser les anesthésies locorégionales avec morphine 
intrathécale limitée à 100mg voire moins

2. Diminuer les traumatismes chirurgicaux: 

– Technique type Misgav-Ladach

– Pas de drain 

3. Prévention des nausées 

4. Pas de remplissage systématique 

5. Réchauffer le patient et contrôler la température

6. Carbetocine à la place d’oxytocine ( durée d’acion 4-5h)

7. Envisager Thromboprophylaxie et Antibioprophylaxie

8. Instillation d’anesthésiques locaux dans la paroi



Étape post-opératoire

1. Peau à peau « immédiat »
2. Mise eu sein précoce
3. Analgésie multimodale et rapidement per os 
4. Boisson 1-2h et alimentation <6h
5. Limitation des apports hydriques intraveineux
6. Retrait précoce de la sonde urinaire ( écho.)
7. Mobilisation  très précoce J0
8. Instructions précises avant sortie
9. Contact après sortie J+2



Conclusions 

1. Les procédures de RAAC : une nouvelle 
conception de la prise en charge chirurgicale

2. Des bénéfices pour les Hopitaux : durée de 
séjour plus courte

3. Des bénéfices pour les équipes chirurgicales : 
Travail multidisciplinaire et  plus grande 
satisfaction des opérées donc renommée 

4. Des bénéfices pour les patientes : meilleure et 
plus rapide récupération 


