
Concept de la RAAC

Karine NOUETTE-GAULAIN
Anesthésie Réanimation 

CHU Bordeaux

LE 11 avril 2025 Bordeaux 1



Âge > 75 ans : médiane = 81 ans50 patients (39 laparo) – 1994 à 96
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Concept et définition (HAS 2016)

• Le geste chirurgical est source d’un « stress » responsable de modifications 
hormonales, métaboliques et physiologiques 

• À la suite de ce stress, la convalescence postopératoire est un processus 
complexe intégrant de nombreuses variables qui la conditionnent 

• Les principaux facteurs qui retardent la convalescence suite à la chirurgie 
identifiés par H. Kehlet sont :

• douleurs ;
• stress métabolique et dysfonction organique ;
• nausées, vomissements, iléus ;
• hypoxie, perturbation du sommeil ;
• fatigue ;
• immobilisation, dénutrition ;
• tubes nasogastriques, sondes et drains, restrictions.
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Concept et définitions (HAS 2016)

• Il s’agit d’une approche multidisciplinaire de prise en charge globale 
du patient en période périopératoire visant au rétablissement rapide 
de ses capacités physiques et psychiques antérieures

• Elle correspond à une organisation spécifique des soins selon la 
notion de « chemin clinique »
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Concept et définition (HAS 20&§)

• Pour l’essentiel, il s’agit de toutes les mesures permettant de

• informer et former le patient ;
• anticiper l’organisation des soins et la sortie ;
•minimiser les conséquences du stress chirurgical ;
• contrôler la douleur dans toutes les situations ;
• favoriser et stimuler l’autonomie des patients.
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Quels types de chirurgie? 
TOUS et  PARTOUT
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• De Moyens

• PREOPERATOIRES
• PEROPERATOIRES
• POSTOPERATOIRES

• De résultats

• Morbimortalité
• DMS
• Infection…..
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Les indicateurs de résultats quantitatifs

• La RAC  réduit de près de 50% les complications postopératoires

• Cette réduction concerne surtout les complications médicales

• Mais pour les patients: amélioration de la qualité de vie, moins de 
douleur, moins d’iléus, moins de fatigue

• Durée d’hospitalisation plus courte, sans augmentation du taux de ré 
hospitalisation
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↘ DMS et ↘ complications Compagna R, Int J Surg 2014

Efficacité de la RAC ? – CHIRURGIE Coloretale

Age médian = 71 ans (65-81)
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Efficacité de la RAC ? – PTH/PTG
• baisse durée de séjour de 1 à 2 j. Jorgensen CC, BJA 2013

et plus l’âge ↗ plus DMS ↘ Starks i, Age Ageing 2014

• ↘ mortalité J30 et J90  Malviya Acta orth 2011 /Khan SK, Acta orth 2014

• Gain de survie à long terme
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ESPRIT D’EQUIPE
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Les acteurs Le patient
Acteur actif des soins

Information
Mobilisation précoce

Etat actif en positio verticale

Pas de douleur ni NVPO, ni tuyau qui mange
Digne Debout Dynamique

Equipe soignante
Approche multimodale et donc multidisciplinaire

Trinome : Chir , anesth, infirmière
Accompagné par : kiné, nutritionniste, 
physiothérapeute assistantes sociales

Standard de soins

Administration
Formation du personnel

Mise en place de moyens  humains et matériels
Trinome leader: Chir , anesth, infirmière
Accompagné par : kiné, nutritionniste, 
physiothérapeute assistantes sociales

Bienveillance 14



Les indicateurs
• De Moyens

• PREOPERATOIRES
• PEROPERATOIRES
• POSTOPERATOIRES

• De résultats

• Morbimortalité
• DMS
• Infection…..
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Les Bases de la RAAC Les indicateurs de moyens
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Préopératoire (1)

INFORMATION AU PATIENT LORS D'UNE CONSULTATION DÉDIÉE

• L’information sur la réhabilitation améliorée est plus que l’exposé des 
complications possibles de la chirurgie et de l’anesthésie. Elle englobe les 
différentes étapes du processus que sont : 

• la pré-habilitation et les bénéfices attendus, 
• le per-opératoire incluant les lieux de l’intervention, les étapes et les techniques 

chirurgicales,la ou les méthodes d’anesthésie,
• La douleur et les méthodes d’analgésie centrale ou périphérique. Elle inclut les 

etapes essentielles du postopératoire que sont la réalimentation et la mobilisation  
précoces 

• Elle informe  aussi le patient sur la préparaƟon des condiƟons du retour à domicile, 
comme des soins infirmiers ou de kinésithérapie. C’est l’occasion aussi d’informer 
sur les addictions et d’orienter le patient vers les circuits dédiés. 
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Préopératoire (1)

• INFORMATION AU PATIENT LORS D'UNE CONSULTATION DÉDIÉE
• On sait que la compréhension sur le déroulé́ du parcours de soin,

•  aide à réduire l’anxiété et 
• permet une meilleure gestion de la douleur.

• Une baisse du nombre de complicaƟons comme la survenue de chutes en 
postopératoire d’une chirurgie orthopédique a été́ rapporté 
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Préopératoire (1)

• INFORMATION AU PATIENT LORS D'UNE CONSULTATION DÉDIÉE
• L’information , pour être assimilée par les patients, doit être  répétée 

et délivrée par les différents acteurs médicaux et paramédicaux 
(chirurgiens, anesthésistes, kinésithérapeutes , infirmière ... ) tout au 
long du parcours de soin . 

• Une consultation dédiée, effectuée par une infirmière formée et 
spécialisée est recommandée . L’informaƟon sera mieux intégrée si 
on a recours à différents supports de communication: orale, 
papier(affiches, brochures),multimédia (vidéos et films)ou 
siteinternet,voireapplicationsinteractives5. 
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La pré habilitation (2)
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Préopératoire (3)

•Pas de prémédication systématique
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Jeûne préopératoire (4) 

L’ingestion de sucres dits lents
 (carbohydrate), en prévention 
de l’insulino-résistance déclenchée
Par le stress chirurgical,est recommandée 
Dans la plupart des protocoles de réhabilitation
Et peut être considérée comme un liquide.
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Dépister la dénutrition préopératoire (5)

JAMA Otolaryngology–Head & Neck Surgery March 2017 Volume 143, Number 23



Antibioprophylaxie et thromboprophylaxie (6) 
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PEROPERATOIRE
Prévention de l’hypothermie (1)
• Les patients opérés sous anesthésie générale ou neuro-axiale (rachianesthésie ou 

péridurale) développent, en l’absence de prévention, une hypothermie définie 
par une température centrale inferieure à 36°C. Cette hypothermie majore les 
effets du stress chirurgical, favorise le saignement, les infections postopératoires, 
les complicaƟons cardiaques chez les paƟents à risque et ralentit l’élimination des 
drogues anesthésiques.

• Au réveil, la réappariƟon du frisson qui vise à corriger l’hypothermie est 
responsable d'une augmentation de la consommation d’oxygène majorant le  
risque d'ischémie myocardique, d’une dépression de la commande respiratoire 
et d’une augmentation du temps de passage en SSPI . 

• Le réchaufement péri-opératoire est donc indispensable pour tous les patients 
opérés sous anesthésie générale ou rachidienne, et est un maillon essentiel et 
universel des programmes de Réhabilitation améliorée après chirurgie(RAAC). 
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PEROPERATOIRE
Prévention de l’hypothermie
• En pratique, pour être efficace, le réchauffement doit être iniƟé le plus tôt 

possible avant le début de l’anesthésie et être poursuivi pendant toute 
l’anesthésie. La température du patient doit être systématiquement 
mesurée.

• Aujourd’hui,il existe de nombreux moyens efficaces de lutte contre 
l’hypothermie:

• Apporter de la chaleur par l’uƟlisaƟon de couvertures chauffantes à air pulsé ou à 
circulation d’eau, 

• Employer un réchauffeur de solutés ou limiter les pertes par évaporation en uƟlisant 
des filtres hydrophobes, un circuit fermé et un humidificateur d’air chauffant

• Le maintien  de la température du bloc opératoire à plus de 2 0 ° C pendant 
l’induction est un autre moyen
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PEROPERATOIRE (2)
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NVPO: les facteurs de risques (3) 
ADULTE SSPI

ENFANT SSPI

ADULTE SORTIE SSPI

Anesth Analg 2014;118:85–113)



La période à risque

Journal of Clinical Anesthesia (2013) 25, 551–559European JournalofPharmacology722(2014)55–66



British Journal of Anaesthesia 107 (S1): i27–i40 (2011)

Risk

Curr Opin Anesthesiol 2016, 29:668–673



Opioid free anaesthesia: la solution? 

British Journal of Anaesthesia 112 (5): 906–11 (2014)

Chirurgie bariatrique

TIVA: opioid free total iv

Classic: volatile et opiacés

Pour tous:
Dexa et ondansetron



Protocole de service: 
prévention multimodale NVPO

T0

Pas de protoxyde d’azote
Dès APFEL 2: Dexaméthasone + Droperidol

Favoriser l’ALR, AIVOC propofol en accès libre
Si NVPO+: Ondasetron 4 mg

T1



PEROPERATOIRE (4)
MONITORAGE de la curarisation
Les tests cliniques ne suffisent pas pour le diagnostic de la curarisation résiduelle18

Les tests cliniques ne suffisent pas à garantir l'absence de curarisation résiduelle ; le monitorage instrumental constitue l'élément principal du suivi de la décurarisation
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POSTOPERATOIRE
Les différentes douleurs post opératoires: durée (1)

• La douleur aigue
• La douleur chronique post 

chirurgicale (DCPC):
•  >2 mois 
• sans rapport 

• avec la pathologie initiale 
• avec une complication 

• >50% neuropathique,
• prévalence 10 à 50% /geste chirurgical





Risque DCPC

• Facteur de risque pré-opératoire
• Douleur pré-opératoire
• Conso opioïde
• Facteurs chirurgicaux
• anxiété, dépression

• Signaux d’alerte post opératoire
• douleur sévère en postopératoire
• prolongation inhabituelle de la douleur 
• douleurs neuropathiques



POSTOPERATOIRE
LA DOULEUR
• Une bonne prise en charge de la douleur postopératoire débute en 

consultation d’anesthésie. Il faut évaluer, informer et rassurer le patient, 
car la réduction de l’anxiété permet de diminuer la douleur postopératoire.

• En péri-opératoire, l’objectif principal est de réduire le plus possible la 
consommation d’opioïdes afin de limiter sa kyriele d’effets 
indésirables(nausées-vomisements,somnolence,ralentisement 
dutransitintestinal...).

• L’utilisation en per-opératoire d’une association d’antalgiques de palier I 
de l’O M S permet de réduire les besoins en morphiniques en salle de d 
reveil e post-interventionnelle 

• De plus, l’administration d’un antagoniste du récepteurN-méthyl-D-
aspartate procure une analgésie prolongée 
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POSTOPERATOIRE
Les anesthésiques locaux
• Mais les approches les plus efficaces sont celles qui utilisent les 

anesthésiques locaux.
• Aidé par un guidage échographique, l’emploi des techniques 

d’analgésie locorégionales centrales ou périphériques, des blocs de 
diffusion et des infiltrations avec cathéter de perfusion procurent une 
analgésie efficace,de longue durée avec des effets indésirables limités 
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POSTOPERATOIRE
LA DPO Tolérance Zéro!!!
• En postopératoire, l’analgésie multimodale doit être poursuivie en 

privilégiant la voie orale dès que possible.
• Il est recommandé d’administrer les traitements à heures régulières 

et de façon systématique, même en l’absence de  douleur 
importante. 

• En cas d’analgésie insuffisante, il faut proposer un morphinique faible 
ou un morphinique à libération immédiate.

• Enfin, aux moyens médicamenteux peuvent s’associer des techniques 
nonmédicamenteuses, telles que l’application defroid ou l’hypnose 
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POSTOPERATOIRE (2)
Alimentation précoce
• L’objectif est de réalimenter les patients dès le retour en chambre pour toute 

chirurgie extradigestive et de débuter une alimentation dès la 4 à 6e heure 
postopératoire en chirurgie digestive 

• les sociétés savantes françaises et internationales recommandent 
formellement de débuter précocement, avant H24, une alimentation orale 
apres chirurgie colorectale élective 

• Un plateau-repas sans précaution parƟculière pourra être servi dès le retour en 
chambre en cas dechirurgie extradigestive.

• Après chirurgie digestive,le tout premier apport pourra se faire avec des aliments  
mixés et/ou liquides afin de vérifier la tolérance de la reprise de l’alimentation.   
Dès le repas suivant, on proposera une alimentation solide classique. 

• Il n’existe aucun frein à une réalimentation précoce si ce n’est la tolérance 
individuelle, non modifiée par un quelconque délai et a l̀aquelle il faut s’adapter. 
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POSTOPERATOIRE (3)
Mobilisation précoce
• Après une intervenƟon chirurgicale, le  repos prolongé au lit est 

considéré comme un important facteur de risque de morbidité 
postoperatoire.

• Pour cette raison, la mobilisation précoce est fortement 
recommandee dans tous les services de chirurgie, car elle prévient le  
déconditionnement cardio-vasculaire et la fonte musculaire. 

• Elle réduit le risque thromboembolique et accélère la reprise du transit 
intestinal. 
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POSTOPERATOIRE (4)
Coordination ville hôpital
• InformaƟon sur les consignes à respecter, les suites et les complications 

potentielles qui doivent faire consulter en urgence, éducation sur la bonne 
gestion des cicatrices 

• Le paƟent doit impéraƟvement disposer à sa sorƟe des documents qui sont 
nécessaires à sa prise en charge en dehors de l’hôpital, en urgence ou non : 

• compte-rendu d’hospitalisation,
• compte-rendu opératoire,
• Ordonnance détailée des traitements antalgiques, avec prescriptions anƟcipées de 

molécules de secours, ordonnance de soins infirmiers ou kinésitherapiques à domicile, 
coordonnées du service joignable jour et nuit. 
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POSTOPERATOIRE
Coordination ville hôpital
• Le patient doit egalement sortir avec un rendez-vous de consultation prévu 

dans le mois avec son chirurgien . 

•  Un suivi téléphonique par une infirmière , ou par S M S , à intervales  
réguliers (par exemple à J1,J3,J7,J14,J21etJ28) 

• L’ensemble de ces informations peut être au mieux colligé dans un 
"passeport patient",sous format papierou numérique, où les documents 
sont classés et à disposition de tout profesionnel intervenant auprès du 
patient. 

• L’information du médecin traitant du patient est capitale:elle peut se faire 
par le  biais d’un contact téléphonique ou la remise d’un courrier par le 
patient lui-même. 
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Conclusion

• Chirurgie ambulatoire et RAC: le même principe
• Optimisation du parcours patient
• PEC du terrain et de la chirurgie: définir la durée d’hospitalisation

• Si simple ambulatoire
• Si complexe: RAC

• Patient est un acteur de soin
• Le travail en équipe

45



46



Facteurs liés au patient (ainsi qu’aux proches) :

• résistance au changement (qui fait un peu partie de la nature 
humaine) ;

• craintes concernant toute innovation ;
• croyance que le jeûne depuis la veille est important ;
•  peur de remanger avant la reprise du transit ;
• peur de déambuler trop rapidement ;
• peur de quitter l’établissement de soins trop tôt ;
• crainte d’une approche purement économique (besoin de lit pour un 

autre patient, etc.).
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Facteurs liés aux équipes de santé

• Crainte d’une approche purement comptable
• Résistance au changement et les habitudes ancrées dans la pratique 

(freins classiques face à toute innovation)
• Défaut de connaissance des dernières évolutions scientifiques
• Absence de motivation
• Turnover rapide du personnel soignant (et arrivée de personnel non 

sensibilisé à la RAC)
• Conviction ne peut s’appliquer qu’aux patients sélectionnés
• Croyance que la RAC est inapplicable chez les patients enfants et âgés
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Facteurs liés aux ressources :

• absence de documentation sur la RAC disponible et facilement 
accessible aux acteurs ;

• manque de temps pour former et informer les équipes ;
•  temps nécessaire pour l’éducation thérapeutique du patient ;
• temps nécessaire pour remplir la base de données audit ;
•  facteurs organisationnels en rapport avec la prise en charge des 

patients après leur sortie précoce.
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Les secrets du succès

•Leaders convaincus (trinôme soignants)
•Esprit d’équipe
•L’information et la formation des membres de 

l’équipe
•Convaincre de l’intérêt
•Réunions d’équipe avec rendu des audits
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Les marqueurs DE L’AUDIT

• Il peut s’agir de critères principaux :
•  durée du séjour postopératoire ;
•  différence entre durée réelle et durée théorique 
•  degré d’implémentation (nombre d’éléments appliqués en pratique).

•Ou de critères secondaires :
•  taux de patients bénéficiant du programme RAC comparativement à l’ensemble des patients
• admis pour la même indication chirurgicale ;
•  qualité de vie des patients ;
•  satisfaction des patients ;
•  reprise d’une activité au moins équivalente à celle avant l’intervention ;
•  reprise du travail s’il y a lieu.
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CONCLUSION

• Travail d’équipe
• Pour toutes les chirurgies et tous les patients
• Patient acteur
• S’autoévaluer et se challenger
• Les critères de qualités et de résultats
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