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RAAC 

Généralités



Qu’est ce que la RAAC ?

Améliorer la RECUPERATION du patient



Rationnel

• Stress chirurgical

• ↗ demande métabolique des organes

• Cascade biologique, réponse métabolique et 
endocrinienne 

• Perte de masse cellulaire et de capacité 
fonctionnelle

• Morbidité

Kehlet Br J Anesth
1997; 78:606–617



Physiopathologie

Nociception

Augmentation des besoins métaboliques

Réactions immunitaires et 
inflammatoires

Atteinte homéostasie (SNA +++)

Rétention hydro-sodée

Catabolisme protidique

Hyperglycémie

Agression 
chirurgicale

Hypothermie
Co-morbidités
Alitement
Infection
Hypovolémie
Jeûne
Anxiété



Objectifs

• Accélération de la récupération du patient

• Amélioration de la qualité de vie 

• Réduction des complications et séquelles

• Diminution de la durée de séjour



Principes

PEC 

multidisciplinaire

Chirurgiens,

Anesthésistes,

IDE, Kinés,

Diét

• PEC multidisciplinaire 

• Association du patient 
à sa PEC

• Interventions 
multimodales

• Poste IDE dédié :
Information 
Coordination
Appui

• Poursuite des soins et 
de la surveillance 
après la sortie



Information et 
Education 

thérapeutique

Nutrition pré-
opératoire Pas de 

préparation 
digestive

Pas de jeûne aux 
hydrates de 

carbone

Limiter la 
prémédication

Thromboprophylaxie

Antibioprophylaxie

Protocole 
anesthésique

Péridurale et 
alternatives

Prévention 
NVPO

Coelioscopie
Incisions 

minimales
Pas de SNG 

systématique

Prévention de 
l’hypothermie 
per-opératoire

Restriction des 
apports 

hydriques péri-
opératoires

Moins de 
drainages 

systématiques

Sondage 
urinaire 

court

Prévention 
iléus 

post-
opératoire

Analgésie post-
opératoire

péridurale et 
alternatives

Réalimentation 
post-opératoire 
orale précoce

Mobilisation 
précoce

Audit

Chirurgien 
Anesthésiste
Paramédicaux
Patient

Approche

• Multimodale

• Multidisciplinaire

• Protocolisée



Rôle de l’anesthésiste 

Pré-op

• Information

• Optimisation 
comorbidités 

• Nutrition

• Jeûne / liquide sucré

• Prémédication

• Thromboprophylaxie ?

Per-op

• Epargne      
morphinique
• ALR
• Apport liquidiens
• Corticoïdes
• Thermorégulation
• Prévention NVPO
• ABprophylaxie

Post-op

• Analgésie multimodale

• Péridurale, AINS ?

• Lever précoce

• Retrait sonde vésicale

• Alimentation rapide

• Thromboprophylaxie



Chirurgie colo-rectale

Les origines



• Patients > 70 ans à haut risque CV, chirurgie 
de résection colique pour néoplasie

• Laparoscopie + Péri thoracique + 
réalimentation et mobilisation précoces

• ↘ Durée de séjour de 2 jours

• Pas d’iléus ni de NVPO



• Réduction des complications globales

• Particulièrement non-chirurgicales RR=0.4 
[0.27-0.61]



Morbidité

• Diminution des complications 

– Respiratoires : RR = 0.41 [0.22-0.76]

– Cardio-vasculaires : RR = 0.51 [0.29-0.89]

• Pas de réduction des complications 
chirurgicales : RR = 0.76 [0.54-1.08]



Durée de séjour

• Diminution de 2.28 [-3.09,-1.47]

• Sans augmentation du taux de ré-admission 



Pré-op
2014



Per-op



Post-op



Chirurgie 
Hépatobiliopancréatique

Encore des inconnues



• 5 études

• Réduction morbidité RR=0,66 [0.49-0.88]

• ↘ Complications peu sévères (DINDO 1) 
RR=0.51 [0.33-0.79]

• ↘ DDS de 2.97 j[-3.18;-2.76]



Chir hépatique : Spécificités

• Renutrition pré-op chez les patients à risque

• +/- Laparoscopie 

• Pas de péridurale : cathéters incisionnels, RA 
morphine

• PVC <5 cmH2O

• Laxatifs ?

2016



• 22 études

• ↘ Gastroparésie RR=0.58 [0.48-0.72]

• ↘ DDS RR=4.45 [-5.99;-2.91]

• ↘ Complications globales RR=0.57 [0.45-0.72]

• ↘ Complications peu sévères (DINDO 1-2) 
RR=0.71 [0.58-0.88]



Chir Pancréatique : Spécificités 
• Pas de drainage biliaire pré-op si bili <250 µg/l

• Laparotomie

• Péridurale thoracique (Lidocaïne / TAP bloc ?)

• Drainage abdo : retrait 72h si amylase 
<5000U/L

• Pas d’analogues de la somatostatine en 
routine

• Alimentation précoce progressive sur 3-4 j

• Alimentation parentérale en cas de gastro-
parésie prolongée



Inconnues

• Analgésie post-op : APT ? Cathéter 
incisionnel? Morphiniques IV/PO/TD ?

• Boissons carbo-hydratées, contrôle 
glycémique et vidange gastrique

• Nutrition artificielle post-opératoire

• Stratégie restrictive (mais pas trop) ou Goal-
directed Fluid Therapy ?

• Réduction des coûts d’hospitalisation ?

• Réduction des complications chirurgicales ?

POP-UP Trial



Chirurgie oeso-gastrique

D’un extrême à l’autre



• Procédure à haut risque : 

– 59 % de complications dont sévères 17 %

– Mortalité à 30 et 90 j de 2.4 et 4.5 %

• 36 Items dont :

– SNG ≥ 2 jours, Drainage thoracique unique +/- aspi

– Nutrition artificielle pour apports en 3-6 j

– Gain de poids <2kg/j

– Ventilation protectrice

– APT ou KT paravertébral

– Chemin clinique multidisciplinaire, audits



• Réduction de : 

– Complications respiratoires

– Durée de séjour

– Reprise du transit

– Coûts de prise en charge

• Mais ↗ du taux de ré-admissions

– Résultats discordants chez le sujet âgé  

– ↘ Compliance 



• Peu de spécificités :

– Evaluation nutritionnelle pré-op ++

– Éviter SNG, drainage de routine

– Reprise alimentaire progressive dès J1

– Support nutritionnel post-op si dénutrition ou 
apports < 60 % à J6 post-op



Et aussi chirurgie bariatrique …

EN AMBULATOIRE



Mise en place d’un procédure de 
RAAC

Bilan à 2 ans



Concrètement

• Mise en place : 
– Recommandations ERAS, sociétés savantes

– Discussion multidisciplinaire

– Adaptation et rédaction des protocoles de service

– Information équipes 

• Suivi : 
– Audit

– Retours à l’équipe 

– Mises à jour

– Poursuite de la formation



• Mise en place : 
– Recommandations ERAS, sociétés savantes
– Discussion avec chirurgiens, collègues, paramed
– Choix des items : mise en place progressive
– Adaptation et rédaction des protocoles de service
– Information équipe anesthésie et réanimation 

• Suivi : 
– Recueil et analyse des données
– Retour à l’équipe / résultats 
– Nouveaux items, mises à jour
– Info nouveaux médecins, internes, réa, IADEs

Concrètement



Bilan 
• Difficultés : 

– Différences de points de vue

– Changement de pratiques

– Chronophagie

– Remplissage des dossiers

• Effets positifs : 

– Collaboration multidisciplinaire accrue

– Homogénéisation, cohérence

– Mise à jour des connaissances et pratiques

– Retours sur la période post-opératoire



POINT ETAPE DES RESULTATS PAR FILIERE (Période 
juillet 2017 à mars 2018) : DUREE DE SEJOURS 

Le programme de RAAC 

(GRACE) était déjà 

appliqué en chirurgie 

colorectale à Saint-

André, ce qui explique 

les faibles marges de 

progression  



Conclusion

• Approche globale, pluridisciplinaire 

centrée sur la récupération FONCTIONNELLE

• Bénéfices : 

Durée de séjour → QUALITE DE VIE

• Garder le bon sens clinique !



Merci de votre attention
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ERAS en chirurgie digestive lourde : 
hépatectomie 





Rationnel

• Pr Kehlet: 

– Diminution du stress opératoire

– Protocolisation (clarification)
– 1. Kehlet H. Multimodal approach to control postoperative pathophysiology and 

rehabilitation. 

• Fast-track: chirurgie cardiaque

– Efficacité

– Amélioration suite sans notion de vitesse

• ERAS=Validation chirurgie colorectale



Chirurgie hépatique



Pré-op

• Information

• Immunonutrtion (carcino)

• Pas de préparation (chir colique)

• Jeûne réduit (liquides 2h/solides 4-6h)

• Solutions carbo-hydratées (ASA1-2  sauf diabète et Tb vidange gastrique)Per-op

• Corticostéroïdes pré-op

• ATB prophylaxie 

• Lidocaïne IV

• Chirurgie laparoscopique

• Optimisation des apports hydriques

• Prévention hypothermie

• Prévention NVPO

Post-
op

• Analgésie multimodale +/- ALR +/- AINS

• Péridurale thoracique si laparotomie

• HBPM

• Pas de SNG ni drainage (chir colique)

• Lever et alimentation précoce <H24





Takagi Clin Nutr. 2018



Facteurs optimisables

Pré-op

• Comorbidités

• Malnutrition

• Alcool, tabac

Per-op

• Stress chirurgical

• Transfusion sanguine

• Perte calorique

Post-op

• Douleur NVPO

• Iléus      Immobilisation

• Hypoxémie Drains, sondes



Stratégie de remplissage

• Restrictive … mais pas trop, surtout si le 
pancréas est de mauvaise qualité

Katie E Rollins Ann Surg. 2016

Andrianello S J Gastrointest Surg. 2018


