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Préambule 

 Ce document « annexe » rapporte uniquement de l’analyse de la littérature 
effectuée lors du projet « Programmes de récupération améliorée après chirurgie 
(RAAC) : état des lieux et perspectives ».  
Les informations (définition, concept, expériences en cours, mise en œuvre, aspects 
organisationnels, avis des experts, etc.) sont disponibles dans le document « rapport 
d’orientation ». 

 

Indications et populations 

La récupération améliorée après chirurgie (RAAC) est un concept qui fait l’objet de recherches et 

de publications de plus en plus nombreuses ces dernières années avec une élévation progressive 

du niveau de preuve des études.   

Initialement développée pour les interventions lourdes en chirurgie colorectale et chirurgie 

digestive, la récupération améliorée après chirurgie s’est étendue à de nombreuses autres 

spécialités. À ce jour, sont concernées : 

 la chirurgie colique et rectale ; 

 la chirurgie digestive (hépatique, pancréatique, bariatrique, gastrectomie) ; 

 l'urologie (cystectomie, néphrectomie, prostatectomie) ; 

 la chirurgie cardiovasculaire et thoracique ; 

 la chirurgie du rachis ; 

 l'orthopédie ; 

 la gynécologie (césarienne, hystérectomie, ovariectomie) ; 

 etc. 
Selon les acteurs engagés dans le déploiement de la démarche, la RAAC peut s’appliquer à tous 
les patients. 

Présentation de l’analyse de la littérature 

Au regard des limites méthodologiques (voir point suivant), de la complexité de la thématique et de 

son étendue, il a été décidé de privilégier les publications qui rapportent des programmes RAAC 

incluant de 4 à 7 items au minimum (standard actuel des revues systématiques) ainsi que les plus 

hauts niveaux de preuve (RBP, méta-analyses et revues systématiques).  

En complément, des publications d’intérêt traitant d'un seul item impactant sur les durées de 

séjour et la morbimorbidité ont pu être identifiées et analysées.  

Afin d’alléger le rapport, et, en accord avec le GT1, cette analyse complémentaire « individuelle » 

effectuée pour certains paramètres est présentée de manière indépendante. De ce fait, l’analyse 

de la littérature a été réalisée et est présentée en 2 parties.  

 Analyse globale rapportant sur les programmes de récupération toutes indications : 

 les publications rapportent des programmes incluant de 4 à 7 items au minimum (standard actuel 
des revues systématiques) ; 

 les RBP, méta analyses et revues systématiques ont été privilégiées. 

 
1
 Lors de la réunion du 3 décembre 2015, les membres du groupe de travail ont souhaité que le rapport soit réorganisé ; les données 

devraient être disponibles selon les spécialités et les données individualisées mises en annexe. 
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 Analyse individuelle de paramètres d’intérêt inclus dans les programmes de récupération  
toutes indications: 

 les publications rapportent d’un paramètre individualisé ; 
 les RBP, méta-analyses et revues systématiques ont été privilégiées ; 
 les paramètres sont groupés selon les phases pré-, péri- et post-opératoires ; 
 des publications ont pu être proposées par les membres du GT ou les parties prenantes lors de la 

phase de consultation. 

Limites de l’analyse  

Il est à noter que l’analyse des donnée est rendu difficile, principalement en raison de : 

Une hétérogénéité des données et un faible niveau de preuve des études 

 Absence d’études contrôlées randomisées de bonne qualité méthodologique (petit effectif, ran-
domisation, etc.). 

 Hétérogénéité des études, en particulier : 

 programme de récupération  (type et nombre de paramètres inclus) ;  
 population ; 
 interventions ; 
 critères de jugements (définition, classification) ; 
 durée de suivi ; 
 etc. 

De nombreuses études sur un paramètre individuel et peu d’études multimodales 

 Selon les spécialités, un programme de récupération rapide peut comporter près d’une ving-
taine de paramètres, qui sont étudiés séparément ou de façon multimodale dans les études. 
Dans les publications les plus récentes et de plus haut niveau de preuve (revues systématiques 
ou revues Cochrane), les critères d’inclusion à l’analyse définissent un minimum de 4 ou 7 pa-
ramètres. L’évaluation d’un seul paramètre est un facteur d‘exclusion dans de nombreuses re-
vues systématiques ou revues Cochrane. Or, dans la majorité des études, un seul paramètre 
est étudié. Cette limite fait obstacle à l’évaluation des données concernant un programme. Il est 
à noter, a contrario, que les études ciblant un seul paramètre peuvent ne pas être référencées 
selon les termes usuellement employés pour la récupération (FT, ERAS, etc.). 

 Lors de l’élaboration des recommandations, des études de faible niveau de preuve peuvent 
conduire à l’émission de recommandations fortes (information et conseil, audit, etc.), des études 
de bon niveau de preuve sur un paramètre individuel peuvent conduire à l’intégration du para-
mètre dans un programme de récupération en absence d’études multimodales.  

Une hétérogénéité des données selon les spécialités chirurgicales  

 En dehors de la chirurgie digestive, les études disponibles sont souvent de faible niveau de 
preuve.  

 En l’absence de données disponibles sur une indication ou type d’interventions (par exemple : 
cystectomie, duodénopancréatectomie, chirurgie rectale, etc.), les données disponibles en chi-
rurgie digestive sont extrapolées par les auteurs pour émettre des recommandations dans une 
autre indication ou spécialité où les données font défaut.  
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1. Analyse de la littérature : évaluation globale des 
programmes RAAC, toutes indications  

 Dans cette partie, la littérature analysée intègre les publications sur les pro-

grammes de récupération (avec, selon les publications, un minimum de 4 à 7 para-

mètres par programme de récupération).  

En complément des principales et plus récentes recommandations dans le domaine, 
les revues systématiques et les méta-analyses ont été identifiées et analysées.  

 Les résultats sont présentés par spécialités chirurgicales puis par niveaux de preuve.  
 Les limites des études sont celles rapportées dans le chapitre précédent. 

Les stratégies de recherche documentaire sont présentées en annexe 2. 

À l’issue de la sélection, il a été identifié et sélectionnée 11 recommandations de bonne pratique 

(RBP) sur la récupération rapide en chirurgie dont 1 recommandation de bonne pratique élaborée 

conjointement par la SFAR et la SFCD en considérant plusieurs recommandations internationales 

émises par le groupe ERAS®2 en association avec les sociétés savantes International Association 

for Surgical Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism (ESPEN). Il s’agit de :   

 Guidelines for Perioperative Care in Bariatric Surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 
(1); 

 Guidelines for pre- and intra-operative care in gynecologic/oncology surgery: Enhanced Recovery 
After Surgery (ERAS®) Society recommendations — Part I (2); 

 Guidelines for postoperative care in gynecologic/oncology surgery: Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS®) Society recommendations — Part II(3); 

 French guidelines for enhanced recovery after elective colorectal surgery, 2013 française (4) ; 
 Consensus guidelines for enhanced recovery after gastrectomy: Enhanced Recovery After Sur-

gery (ERAS(R), 2014 (5); 
 Enhanced recovery for esophagectomy: a systematic review and evidence-based guidelines, 

2014 (6) ; 
 Guidelines for perioperative care after radical cystectomy for bladder cancer, 2013 (7) ; 
 Guidelines for Perioperative Care in Elective Colonic Surgery, 2012 (8) ; 
 Guidelines for Perioperative Care in Elective Rectal/Pelvic Surgery, 2012 (9) ; 
 Guidelines for Perioperative Care for Pancreaticoduodenectomy, 2012 (10) ; 
 Enhanced recovery after surgery: A consensus review of clinical care for patients undergoing co-

lonic resection, 2005 (11). 
 

En complément de ces données, il a été retenu 3 revues Cochrane récentes (12-15) et 11 revues 

systématiques (6, 16-25). Elles concernent plusieurs types de chirurgies : viscérale et digestive, 

gynécologique et cardiaque.  

Enfin, 1 rapport d’évaluation des actes médicaux a été émis par l’agence australienne ASERNIPS 

(26) en mars 2009. 

 
2
 La société savante ERAS®, créée en 2011 dans le but de développer et promouvoir la récupération rapide, met à disposition sur son 

site (http://www.erassociety.org/) ses recommandations de bonne pratique et une liste de publications (références et résumés commen-
tés, voir annexes) les plus récentes dans le domaine. http://www.erassociety.org/index.php/eras-guidelines  

http://www.erassociety.org/index.php/eras-guidelines
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1.1 Chirurgie toutes indications 

Un rapport d’évaluation technologique australien et plusieurs revues systématiques ont porté sur la 

récupération améliorée de manière globale ; toutes les indications doivent être mentionnées. 

► Rapport d’évaluation 

Un rapport d’évaluation des actes médicaux a été émis par l’agence australienne ASERNIPS (26) 

en mars 2009 (voir tableau ci-après).  

La revue systématique (1980-2009) a inclus les études de plus haut NP en intégrant les 

paramètres des  programmes de récupération  (les études ciblant un seul paramètre ont été 

exclues). Au total, 1 RBP, 1 revue systématique et 11 études contrôlées randomisées (n = 534) 

ont été sélectionnées pour l’analyse.  

Il a été relevé par les auteurs une hétérogénéité des méthodes et des outils de mesure des 

résultats d’efficacité et de sécurité des programmes, une hétérogénéité des protocoles et des 

indications (ou interventions chirurgicales) ainsi que des limites méthodologiques dans les études 

sélectionnées.  

Selon les résultats rapportés dans le rapport, l’optimisation des conditions pré-, per- et 

postopératoire réduit la durée de séjour hospitalier (11 études) sans augmentation du taux de 

réadmission (6 études). Les patients inclus dans les programmes de récupération  présentent des 

temps de mobilisation (sortie du lit) plus courts (2 à 3 études) et généralement un retour des 

fonctions gastro-intestinales plus rapide (5 études). Il est rapporté peu de différences sur la 

douleur rapportée par les patients (3 à 4 études), pas de différence significative sur la qualité de 

vie (2 études), une baisse significative de la morbimortalité chez les patients inclus dans les 

programmes (9 études).  

L’enquête de pratique réalisée auprès des chirurgiens a identifié 4 praticiens pratiquant des 

programmes de récupération en chirurgie digestive (3/4) et en chirurgie viscérale (pancréas, foie ; 

1/4). Des variabilités au sein des protocoles ont été relevées, en particulier sur l’analgésie et 

l’utilisation de l’analgésie épidurale (raison organisationnelle invoquée : formation des personnels 

et surveillance nécessaire des risques d’hypotensions). En général, les protocoles pratiqués 

intégraient les paramètres suivants : information du patient, autorisation d’apport liquidien jusqu’à 

2 heures de l’intervention, pas de préparation colique, réduction de l’usage de drains et sonde 

nasogastrique, ablation précoce des cathéters, maximisation des analgésiques sans opioïdes, 

mobilisation et renutrition précoces. 

En conclusion, les auteurs du rapport de 2009 ont indiqué que bien que la plupart des paramètres 

individuels des programmes de récupération rapide soit basée sur des preuves solides provenant 

d'essais randomisés ou des méta-analyses, il n'a pas été clairement établi quelle combinaison ou 

stratégie fournit les meilleurs résultats pour les patients en termes de conditions de séjour post-

opératoire, de qualité de vie, de morbidité postopératoire, de taux de réadmission, de coûts 

globaux et de satisfaction des patients. Les niveaux de preuve sont hétérogènes selon les 

différents  paramètres. Ainsi, la mise en œuvre de certains paramètres dans un programme est 

davantage fondée sur le bon sens ou le consensus de données accumulées. Enfin, il a été conclu 

que le développement de plusieurs essais cliniques dans le domaine démontrait l’intérêt croissant 

et émergeant de la discipline. 

► Revues systématiques  

La revue systématique de Nicholson et al. (24) a évalué les résultats d’études contrôlées 

randomisées comparant des programmes de récupération pour tous types de chirurgie 

(colorectale, orthopédique, thoracique, gynécologique et urologique) incluant un minimum de 

4 paramètres versus une chirurgie conventionnelle. Les 38 études (n = 5099) incluaient entre 4 et 

13 paramètres ERAS. Il a été rapporté une réduction de la durée de séjour  de 1.14 jours  [95 % CI 
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-1.45 -0.85], ainsi que des taux de complications (toutes) RR 0.71 (95 % CI -0.60  -0.86), pas de 

différence en termes de réadmission hospitalière RR 0,96 [95 % CI 0.59 – 1.58] ou de mortalité RR 

0.69  [95 % CI 0.34 - 1.39]. L’impact des programmes de récupération s’est avéré similaire quel 

que soit le type de chirurgie. 

La revue systématique de Paton et al. (20) a identifié, entre 1990 et mars 2013, pour toute 

chirurgie avec un programme de récupération rapide, un total de 17 revues systématiques (chir. 

colorectale, gynécologique, pancréatique/hépatique, autres) dont (12, 13, 21-23) et 12 essais 

contrôlés randomisée (chir. bariatrique, colorectale et gastrique supérieure.) ainsi que 10 études 

médico-économiques, 14 études de cas sur centre UK NHS Innovation et 15 études de mise en 

œuvre au sein des centres du NHS. L’objectif initial à cette recherche a été d’aider le National 

Health Service NHS à la mise en place des programmes de récupération. 

 Pour l’ensemble des études, le nombre de patients inclus dans les revues étaient de 99 à 5 747 
dans le groupe ERAS et de 99 à 1 062 dans les groupes de comparaison. La plupart des essais 
contrôlés randomisés individuels incluaient moins de 100 patients [44-597]. Les programmes 
intégraient de 4 à 10 paramètres dans les revues systématiques et de 10 à 14 paramètres dans 
les essais contrôlés randomisés. L’absence de compliance à l’ensemble du programme durant 
la période postopératoire est rapportée par une revue systématique de 2010 (27) et peut 
atteindre de 20 % à 100 % des études. Aucune étude d'analyse des coûts n’a été identifiée par 
les auteurs.  

 Information déjà connue : la plupart des données portant sur la chirurgie colorectale suggèrent 
que les programmes peuvent réduire les séjours à l'hôpital de 0,5 à 3,5 jours par rapport aux 
soins conventionnels. Il n’a pas été rapporté de différences significatives dans les taux de 
réadmission signalée. Les programmes concernant les autres spécialités chirurgicales ont 
montré une plus grande variation dans les réductions de la durée du séjour reflétant le faible 
niveau de preuve des données. Pour Paton et al., bien que limitées, les données sont 
cohérentes et en faveur de la réduction, par les programmes de récupération rapide, de la 
durée de séjour à l'hôpital des patients sans augmenter les taux de réadmission. La façon dont 
les gestionnaires et les cliniciens envisagent la mise en œuvre des programmes de 
récupération rapide au Royaume-Uni permettant de réaliser des économies dépendra de la 
durée du séjour réalisé dans leurs parcours de soins existant. 

Bien que n’étant pas une revue systématique mais correspondant à une revue descriptive discutée 

par des professionnels (chirurgiens et anesthésistes), la revue de Scott et al. (16) a proposé une 

sélection récente des dernières données en physiopathologie permettant une implémentation 

optimale des dernières avancées dans les programmes de récupération ERAS. 

1.2 Chirurgie colorectale 

C’est dans le cadre de la chirurgie colorectale, qui présente des répercussions fonctionnelles 

importantes, que le concept de récupération postopératoire a été développé par l’équipe de Kehlet 

et implémenté dans différents pays dont la France (28, 29).  

Plusieurs programmes de récupération en chirurgie digestive ont dès à présent fait l’objet de 

publications ou de recommandations de bonnes pratiques.  

C’est la chirurgie colorectale, intervention lourde, qui a fait l’objet des plus importantes recherches 

et publications pour l’élaboration de programme de récupération.  

La chirurgie colorectale englobe toutes les interventions intéressant le colon et le rectum et 

représente environ 40 000 interventions, par an, en France, dont 80 % sont programmées. Dans 

70 % des cas, l’indication chirurgicale est carcinologique. La durée de séjour postopératoire est en 

moyenne de 18 jours. La mortalité associée à cette chirurgie est de 3,4 %. La morbidité est 

importante avec un taux de complications variant de 25 à 35 % en fonction des études. 
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L’objectif des recommandations est d’évaluer l’impact de chaque paramètre habituellement inclus 

dans les programmes de récupération sur six conséquences prévisibles d’une chirurgie 

colorectale : stress opératoire, iléus postopératoire, déséquilibres hydrique et énergétique, 

immobilité postopératoire, troubles du sommeil et complications postopératoires. 

Une première RBP, élaborée en 2005 par le groupe ERAS (11), a formalisé les paramètres 

composant un programme de récupération opératoire en chirurgie colique. 

En France, la Société française d’Anesthésie-réanimation (SFAR) et la Société française de 

Chirurgie digestive (SFCD) ont édité récemment des recommandations sur les programmes de 

récupération en chirurgie colorectale dont les principaux éléments sont indiqués dans le tableau ci-

après. 

Tableau 1. Principes de récupération  postopératoire : exemple de la récupération  en 

chirurgie colorectale selon les recommandations de bonnes pratiques 2013 (Alfonsi et Klim, 

2013) (30) 

Période Actions 

Période  
préopératoire 

Information et conseils au patient  
Immunonutrition :  

 En préopératoire d’une chirurgie carcinologique.  

 Pas d’immunonutrition pour une chirurgie non carcinologique. 
Préparation colique :  

 Pas de préparation si chirurgie colique.  

 À discuter si chirurgie rectale.  
Jeune préopératoire :  

 6 heures pour les solides.  

 2 heures pour les liquides clairs et/ou sucrés.  
Apport en carbohydrates :  

 la veille et le matin de l’intervention pour les patients ASA 1 ou 2. 
À éviter si patients présentant un diabète ou des troubles de la vidange gastrique. 

Période  
peropératoire 

Prévention du stress opératoire :  

 Administration d’une dose unique de corticostéroïdes.  
Prévention  des infections du site opératoire : 

 Prévention de l’hypothermie peropératoire. 

 Administration d’une antibioprophylaxie.  
Voies d’abord Chirurgical :  

 Privilégier la chirurgie par laparoscopie.  
Apports liquidiens : 

 Pas d’apport excessif de solutés. 

 Optimisation de la volémie. 
Nausées et vomissements postopératoires : 

 Prévention systématique. 

Période  
postopératoire 

Analgésie postopératoire :  

 Principes généraux  

o Analgésie multimodale privilégiant les agents antalgiques non morphiniques et/ou 
une technique d’analgésie locorégionale.  

o Limiter la prescription d’anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

 Laparotomie 
o Analgésie péridurale thoracique. 
o Irrigation pariétale. 
o Administration intraveineuse continue de lidocaïne.  
o Bloc dans le plan du muscle transverse de l’abdomen. 

 Laparoscopie  
o Administration intraveineuse continue de lidocaïne. 
o Irrigation pariétale.  
o Le bloc dans le plan du muscle transverse de l’abdomen.  

Alimentation en postopératoire :  

 Alimentation orale à débuter avant H24. 
Prévention de l’iléus postopératoire :  

 Mastication de gommes (chewing-gum). 
Prévention des complications de décubitus :  
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Période Actions 

 Thromboprophylaxie.  

 Mobilisation du patient avant H24. 
Drainages : 

 Pas de sondes naso-gastriques.  

 Drainage chirurgical si chirurgie avec une anastomose sous péritonéale. 

 Sondage vésical : 
o Chirurgie colique : inférieur à 24 heures.  
o Chirurgie du bas rectum : cathéter sus pubien chez l’homme. 

 

Parmi les données les plus récentes, 2 RBP récentes, françaises et internationales (ERAS®, 

SFAR/SFCD) ont été émises pour la mise en place de programmes de récupération en chirurgie 

colique. Une troisième RBP ERAS® aborde plus spécifiquement la chirurgie colorectale/pelvienne 

(avec pour définition : résection colorectale 12 à 15 cm anus ou résection définie lors de 

l’intervention en dessous de la réflexion pelvienne) en raison de taux de complication plus élevé et 

de spécificités des interventions (par ex. : création de stomie). Dans cette chirurgie, une dizaine de 

paramètres de récupération nécessitent une adaptation spécifique selon les indications, la 

procédure et/ou la stomie (information et préparation du patient, préparation colique mécanique, 

usage laxatif, anesthésie, approche laparoscopique, drainage chirurgical, drain urinaire selon la 

procédure et le risque de rétention urinaire, mobilisation précoce recommandée avec considération 

spécifique). 

La présentation des RBP et des principales recommandations sont rapportées dans les tableaux 

ci-après. 

  



Programmes de récupération améliorée après chirurgie (RAAC) : état des lieux et perspectives 

HAS / Service Bonnes pratiques professionnelles / juin 2016 

11 

Tableau 2. Programme de récupération  rapide en chirurgie programmée : principales recommandations de bonne pratique (items, niveau de 
preuve, force des recommandations) 

Programme  récupération  : items 
SFAR/SFCD 2013 

Chirurgie colorectale 

ERAS 2012 

Chirurgie colique 

ERAS 2012 

Chirurgie colorectale/pelvienne 

 
NP* Force

3
  NP Force NP Force 

Information et conseil préopératoire/Consultations 
spécialisées 

NI AE fort Faible  Forte  Faible  Forte 

Optimisation préopératoire : médicamenteuse NI NI NI NI  
Modéré  (spécificité si stomie) 

 
Forte (spécificité si stomie) 

Optimisation préopératoire : physique NI NI Très faible NI Très faible NI 

Optimisation préopératoire : alcool NI NI Faible  Forte  Faible  Forte  

Optimisation préopératoire : tabac NI NI Élevé  Forte  Modéré  Forte  

Nutrition préopératoire : jeune (liquide jusqu’à 2 
heures, solide jusqu’à 6 heures avant anesthésie) 

NI  AE fort Solide/liquide : modérée Forte  Solide/liquide : modérée Forte  

Nutrition préopératoire : apport carbohydrates NI  Forte  Toute pop : faible 
Diabète : très faible 

Forte  
Diabète : Faible  

Réduction insulinorésistance : 
modéré 
Amélioration clinique : faible 

Forte 
Forte  

Médication sédative pré anesthésique (non 
systématique) 

NI  AE fort Élevé  Forte  Modéré  Forte  

Immunonutrition préopératoire (+/-cancérologie) NI  Faible 2+ (si cancer, période 
préopératoire) 

Faible  Faible (chir. ouverte)   

Antibioprophylaxie et préparation de la peau NI Forte 1+ Élevé  Forte  Élevé  Forte  

Protocole anesthésique standard NI NI Réveil rapide : faible 
Réducteur stress : modéré 
Chir. ouverte : élevé 

Chir. laparo : modéré  

Forte  
Forte 
Forte 

Forte  

Épidurale : modéré 
IV lidocaine : faible 
Remifentamil : faible 

Haute concentration oxygène : 
élevé 

Épidurale : forte 
IV lidocaine : faible 
Remifentamil : forte 

Haute concentration oxygène : 
forte 

Préparation colique non systématique NI  Forte 1- 
(faible chir. rectale) 

(non nécessaire) : élevé  Forte 1- Non nécessaire résection 
antérieur : élevé 
Excision méso rectale totale 
(nécessaire) : faible 

Forte 
 
Faible  

Laparoscopie et modifications des voies d’abord 
chirurgicales (si expertise disponible) 

NI Forte 1+ (laparoscopie) 
NI (type incision) 

Oncologie : élevé 
Morbidité : faible 
Récup/Duré : modéré 

Forte 
Forte 
Forte 

Résection bégnine : faible 
Résection cancer modéré 

Forte 
 
Forte 

Optimisation remplissage vasculaire NI Forte (excès 1-, monitoring 
1+) 

Cristalloïdes : élevé  
Mesures fluides en chir. 

Forte Modéré  Forte 

 
3
 NP : niveaux de preuve ; NI non indiqué/non traité, Force des recommandations : AE (Accord expert), système GRADE : 

Système GRADE, 4 niveaux de preuve : 1/NP Élevé (nous avons une confiance élevée dans l’estimation de l’effet : celle-ci doit être très proche du véritable effet) ; 2/ NP Modéré (nous avons une 
confiance modérée dans l’estimation de l’effet : celle-ci est probablement proche du véritable effet, mais il est possible qu’elle soit nettement différente) ; 3/ NP Faible (nous avons une confiance 
limitée dans l’estimation de l’effet : celle-ci peut être nettement différente du véritable effet) ; 4/ NP Très faible (nous avons très peu confiance dans l’estimation de l’effet : il est probable que celle-ci 
soit nettement différente du véritable effet).  

Système GRADE, force des recommandations : Forte (GRADE à faire 1+ / à ne pas faire 1-) quand le groupe de travail est confiant dans le fait que les effets souhaitables de l’adhésion à une 
recommandation l’emportent sur les effets indésirables. Faible (GRADE à faire 2+ / à ne pas faire 2-) indique que les effets souhaitables de l’adhésion à une recommandation l’emportent probable-
ment sur les effets indésirables, mais le groupe de travail est moins confiant. La force des recommandations dépend du rapport bénéfices-inconvénients, de la qualité des données scientifiques, des 
Incertitude sur / ou variabilité des valeurs et des préférences ainsi que du coût.  
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Programme  récupération  : items 
SFAR/SFCD 2013 

Chirurgie colorectale 

ERAS 2012 

Chirurgie colique 

ERAS 2012 

Chirurgie colorectale/pelvienne 

ouverte : élevé 
Mesures fluides autres 
patient: modéré 
Vasopresseurs : élevé 
Route entérale précoce : 
élevé 

Prévention hypothermie peropératoire NI Forte 1+ Élevé  Forte  Élevé  Forte 

Ablation sonde nasogastrique NI Forte 1- Élevé  Forte Élevé  Forte 

Prévention des PNVO (multimodale) NI Forte 1+ Faible  Forte  Patient haut risque : élevé 
Autres : faible 

 
Forte 

Analgésie postopératoire (laparoscopie, 
multimodale, AINS) 

NI Forte 1+ (multimodale) 
Faible 2+ (AINS) 
Faible 2- (laparo : analgésie 
thoracique épidurale) 
Forte 1+ (IV lidocaïne) 
Faible 2+ (locale : infiltration 
plaie) 
Faible 2+ (bloc TAP : 
contrôle douleur ; impact 
convalescence à démontrer) 

Analgésie péridurale 
thoracique/chir.ouverte : 
élevé 
Analgésie locale et 
opioïdes : modéré 
Analgésie péridurale 
thoracique/laparoscopie non 
obligatoire : modéré 

Forte Analgésie péridurale 
thorascique/chir.ouverte : élevé 
Analgésie péridurale 
thoracique/laparoscopie: faible 
IV lidocaïne : modéré 
Infiltration plaie et bloc TAP : 
faible 

Forte 
 
Faible 
 
Faible 
Faible  

Thromboprophylaxie NI Forte 1+ Élevé  Forte  Élevé  Forte  

Drainage chirurgicaux NI Forte 1- (drainage 
abdominale) 
Faible 2+ (chir. rectale) 

Élevé  Forte  Faible  Faible  

Drainage urinaire NI Forte 1+ (<24h) Faible  Routine Forte 
Ablation précoce si 
épidural : faible  

Cathéter transurétral : faible 
Cathéter supra pubien : faible 

Faible  

Nutrition orale précoce NI Forte 1+ Entérale précoce : élevé 
Réduction morbidité : faible 
Suppléments oraux ONS 
(patients dénutris ou non) : 
faible 

Forte (nutrition précoce et 
apports nutritionnels) 
 

Modéré Forte 

Apports nutritionnels supplémentaires (si besoin)/ 
Immunonutrition  

NI Forte 1-(cancer : 
Immunonutrition 
postopératoire) 

Immunonutrition 
(hétérogénéité) : faible 

Faible (Immunonutrition 
chir. ouverte) 

Faible  Forte  

Contrôle de la glycémie postopératoire NI NI Minimisation stress : faible 
Insulinothérapie 
ICU (hyperglycémie): 
modéré 
Contrôle en salle : faible 

Forte 
Forte/Faible 
(hyper.sévère /modérée) 
Faible   

Minimisation stress : modéré 
Contrôle pour insulinothérapie : 
faible 

Forte  
 
Faible  

Prévention de l’iléus postopératoire NI Faible 2+ (Chewing gum) 
Forte 1- (Naloxone non 
recommandé) 

Epidural thoracique, 
laparoscopie : élevé 
Chewing gum : modéré 
Magnésium oral : faible 
Alvimopam : faible 

Forte  
Forte 
Faible 
Forte  

Chewing gum : modéré 
Laxatif oraux : faible 

Forte  
Faible  

Education par stomathérapeute (si besoin) NI NI NI NI Faible  Forte (spécificité si stomie) 

Mobilisation précoce NI Forte 1+ Faible  Forte  Faible  Forte  

Audit (résultats cliniques et non cliniques, 
observance du protocole, feedback). 

NI NI NI NI NI NI 

Les niveaux de preuve (NP) et la force des recommandations sont celles rapportées selon les auteurs (système GRADE, système HAS) 
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► Revues systématiques  

La recherche a identifié plusieurs rapports d’évaluation technologique, revues Cochrane récentes 

et revues systématiques récentes. Une synthèse est rapportée ci-après.  

Une revue Cochrane (12) a évalué les résultats d’étude contrôlées randomisées comparant des 

programmes de récupération en chirurgie colorectale incluant un minimum de 7 paramètres versus 

une chirurgie conventionnelle (maximum 2 paramètres ERAS). Sur les 18 études identifiées, 

seules 4 ont été retenues pour l’analyse en raison de biais méthodologique. Il a été rapporté (4 

études, n = 237°) une réduction de la durée de séjour  de 2.94 jours  [95 % CI -3.69  -2.19], une 

réduction des complications (toutes) RR 0.50 [95 % CI 0.35 - 0.72], et pas de différence dans les 

taux de réadmission hospitalière. Les autres critères trop hétérogènes entre les études (fonction 

gastro-intestinale, optimisation des fluides, douleur  et analgésie, mobilisation, durée) ne pouvaient 

être inclus dans l’analyse. Les auteurs ont conclu que la récupération opératoire peut être 

considérée comme sûre, c’est-à-dire qu'elle n'entraîne pas plus de complications ou de décès, tout 

en réduisant le nombre de jours passés à l'hôpital après une opération de l'intestin importante. 

Toutefois, les données ont été jugées de faible qualité et ne justifiaient pas encore la mise en 

place de tel programme en tant que méthode de soins standards. Des recherches 

complémentaires sont nécessaires.  

La revue systématique de Varadhan et al. (22) a évalué les résultats d’études contrôlées 

randomisées comparant des programmes de récupération en chirurgie digestive colorectale 

ouverte incluant un minimum de 4 paramètres versus une chirurgie conventionnelle. Les 6 ecrs 

(n = 452) incluaient entre 4 et 12 paramètres ERAS. Les auteurs ont rapporté chez les patients 

soumis au programme de récupération une réduction de la durée de séjour de 2.55 jours (95% CI -

3.24 -1.85) ; une réduction des taux de complications RR 0.53 (95 % CI -0.44 -0.64) et pas de 

différence significative en réadmission hospitalisation et mortalité. 

La revue systématique d’Adamina et al. (23) a évalué selon un autre modèle statistiques les 

résultats des mêmes 6 études contrôlées randomisées (n = 452) comparant des programmes de 
récupération  en chirurgie digestive colorectale incluant un minimum de 4 paramètres versus 

une chirurgie conventionnelle. Les auteurs ont rapporté chez les patients soumis au programme de 

récupération les mêmes résultats avec une réduction de la durée de séjour ; une réduction des 

taux de complications et pas de différence significative pour la réadmission hospitalisation et la 

mortalité.  

Selon les auteurs, le principe de récupération rapide doit être dédié à une procédure chirurgicale 

suffisamment traumatisante pour engendrer des modifications hormonales, métaboliques et 

physiologiques importantes. La récupération rapide serait transposable à de nombreuses autres 

spécialités, en particulier la chirurgie orthopédique, la chirurgie urologique, la chirurgie 

gynécologique et la chirurgie cardio-thoracique.  

1.3 Chirurgie digestive haute  

Entre 2012 et 2014, le groupe ERAS a émis 2 RBP avec pour objet la récupération opératoire 

rapide suite à une gastrectomie et suite à une duodénopancréatectomie. Les auteurs d’une revue 

systématique publiée en 2014 en matière de programme de récupération à la suite d’une 

oesophagectomie ont émis des recommandations à l’issue de leurs travaux.  

Il est à noter que dans ces 3 dernières indications, les données disponibles étant insuffisantes ou 

absentes, une extrapolation des données issues de la chirurgie digestive est parfois proposée par 

les auteurs pour servir de base à des recommandations. 

La présentation des RBP et des principales recommandations sont rapportées dans les tableaux 

ci-après. 
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Tableau 3. Programme de récupération  rapide en chirurgie programmée : principales 
recommandations de bonne pratique (items, niveau de preuve, force des recommandations) 

Programme  récupération  : 
items/item spécifique 

procédure 

Findlay 2014 

Oesophagectomie 

ERAS 2014 

Gastrectomie  

 
NP Force 

NP (gastrectomie/chir. 
colique) 

Force 

Information et conseil préopératoire/ 
Consultations spécialisée 

2-  D Faible  Forte  

     

Optimisation préopératoire : 
médicamenteuse 

1- (anémie) C ND/modéré (chir. cancer)  Faible 

Optimisation préopératoire : physique NI NI NI NI 

Optimisation préopératoire : alcool NI NI  Faible Forte  

Optimisation préopératoire : tabac NI NI  Modéré Forte  

Nutrition préopératoire : jeune (liquide 
jusqu’à 2 heures, solide jusqu’à 6 heures 
avant anesthésie) 

1+  A 
Forte (liquides <2heures)/Faible 
(solides <-heures) 

Forte  

Nutrition préopératoire : apport 
carbohydrates 

1+ (prévention 
hyperglycémie et insulino 
résistance) 

B faible    Forte  

Nutrition préopératoire : prise en charge 
dénutrition 

2- D Très faible Forte 

Médication sédative pré anesthésique 

NI NI modéré (durée courte) Faible  

Immunonutrition préopératoire 2- (controverse) D NI NI 

Antibioprophylaxie et préparation de la 
peau 

NI NI élevé Forte  

Protocole anesthésique standard NI NI Forte (action courte, bispectre) Forte  

Préparation colique non systématique NI NI Modéré Forte  

Laparoscopie et modifications des voies 
d’abord chirurgicales (si expertise 
disponible) 

1+ A 
Forte  (gastrect.distale)  
Modéré (cancer avancé T2-T4, 
gastrect.totale) 

Forte  
Faible 

Optimisation remplissage vasculaire 
1-  C 

Elevé (balance des fluides) 
Modéré (Dopler oeso.) 
 

Forte 

Prévention hypothermie peropératoire NI NI  Elevé Forte  

Ablation sonde nasogastrique/nasojejunale NI NI ND/élevé  Forte  

Prévention des PNVO (multimodale) NI NI Faible Forte  

Analgésie postopératoire (laparoscopie, 
multimodale, AINSépidurale, intraveineuse) 

1++ (analgésie péridurale 
thorascique),  
ND oesophagestomie 
(Infiltration plaie et bloc 
TAP) 

A  

Analgésie péridurale 
thorascique : ND/élevé 
Multimodale réduction 
complications respiratoire : 
modéré 
morbidité : ND/élevé faible 
IV lidocaine : modéré 
PCA : modéré 
 

Forte Faible 
 
Forte  

Thromboprophylaxie 1++ A ND/élevé  Forte  

Drainage chirurgicaux et bloc TAP 

1- (ablation précoce) C 

ND/Contradictoire (faible à 
modéré) cathéter plaie 
ND/Forte (TAP bloc premières 
48h) 

Faible  

 Réduction drainage périanastomoses ND NI Elevé Forte 

Drainage urinaire 1- C Très faible/faible Faible  

Reprise transit (stimulation) 
NI NI 

Modéré/modéré faible 
(multimodale : chewing gum,  
laxatifs orauxmagnésium oral) 

Faible forte 
(multimodale) 

Nutrition orale précoce 
1+ A 

Modéré (<24h selon tolérance) 
 

Faible 

Apports nutritionnels supplémentaires  
NI NI 

Modéré (dénutrition ou 60% 
apport dans les 6 jours) 

Forte 

Contrôle de la glycémie postopératoire NI NI Faible NI NI/Forte 

Mobilisation précoce 4  D ND/Très faible Forte  

Audit (résultats cliniques et non cliniques  
observance, feedback). 

NI NI ND/faible Forte  

Les niveaux de preuve (NP) et la force des recommandations sont celles rapportées selon les auteurs (système GRADE, système HAS, système SIGN) ; 

NI non indiqué ; PCA patient « controlled » analgésia morphine ; ND données non disponibles pour la procédure gastrectomie et extrapolation des données 

chirurgie rectale ; 2 niveaux de preuve sont rapportés (gastrectomie/chirurgie colorectale).  
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Tableau 4. Programme de récupération  rapide en chirurgie programmée : principales 
recommandations de bonne pratique (items, niveau de preuve, force des recommandations) 

Programme  récupération  : 
items 

ERAS 2012 

Duodénopancréatectomie 

 
NP Force 

Information et conseil préopératoire/ 
Consultations spécialisée 

Faible  Forte 

Drainage biliaire préopératoire Modéré  Faible  

Optimisation préopératoire : 
médicamenteuse 

NI NI 

Optimisation préopératoire : physique NI NI 

Optimisation préopératoire : alcool Faible Forte (tabac, alcool)  

Optimisation préopératoire : tabac Modéré  Forte (tabac, alcool)  

Nutrition préopératoire : jeune (liquide 
jusqu’à 2 heures, solide jusqu’à 6 heures 
avant anesthésie) 

Liquide : élevé 
Solide : faible  

Forte  

Nutrition préopératoire : apport 
carbohydrates 

Faible  Forte  

Médication sédative pré anesthésique 

Modéré  Faible  

Immunonutrition préopératoire Très faible  Faible  

Antibioprophylaxie et préparation de la 
peau 

Élevé  Forte  

Protocole anesthésique standard NI NI 

Préparation colique non systématique Modéré (extrapolation) Faible  

Laparoscopie et modifications des voies 
d’abord chirurgicales (si expertise 
disponible) 

NI NI 

Optimisation remplissage vasculaire Balance fluides : élevé  
Monitoring doppler : modéré 
Balance cristalloïdes vs 0,9% saline : modéré  

Forte  

Prévention hypothermie peropératoire Élevé  Forte  

Ablation sonde nasogastrique Modéré  Forte  

Prévention des PNVO (multimodale) Faible  Forte  

Analogues somatostatines Modéré  Forte  

Analgésie postopératoire (laparoscopie, 
multimodale, AINS) 

Analgésie péridurale thoracique moyenne : élevé 
douleur), complications respiratoires (modéré)  
IV lidocaine : modéré 
PCA : très faible 
Infiltration plaie et bloc TAP : modéré 

Forte 
 
Faible 
Faible  
Faible  

Thromboprophylaxie Élevé  Forte 

Drainage chirurgicaux Élevé (ablation précoce) Forte  

Drainage urinaire 
Élevé  

Forte (transurétral <1-2jours) 
Faible (supra pubien) 

Gastroparésie Très faible Forte  

Reprise transit  Laxatifs : très faible 
Chewing gum : faible  

Faible  

Nutrition orale précoce Modéré  Forte  

Apports nutritionnels supplémentaires  NI NI 

Contrôle de la glycémie postopératoire Faible  Forte  

Mobilisation précoce Très faible  Forte  

Audit (résultats cliniques et non cliniques  
observance, feedback). 

Faible  Forte  

Les niveaux de preuve (NP) et la force des recommandations sont celles rapportées selon les auteurs (système GRADE, système HAS) ; NI non indiqué ; 

PCA patient « controlled » analgésia morphine ; ND données non disponibles pour la cystectomie et extrapolation des données chirurgie rectale ; 2 niveaux 

de preuve sont rapportés (cystectomie/chirurgie colorectale). 

 

 

► Revues systématiques  

La revue systématique de Coolsen et al. (21) a évalué les données issues de récupération 
opératoire en chirurgie hépatique à partir de 6 études sélectionnées (minimum 4 paramètres 

ERAS, 2 ecrs, 3 études cas contrôles, 1 étude rétrospective). Les études incluaient entre 7 et 14 

paramètres ERAS. Les auteurs ont rapporté une tendance à une durée de séjour plus courte dans 

les programmes ERAS (5-7 jours vs 7-11 jours) et aucune différence significative pour les taux de 

réadmission hospitalière ou les données de morbimortalité (hétérogénéité des classifications 

rendant difficile l’extrapolation). Selon les auteurs, ces données suggéraient la possibilité 

d’implémentation de programme ERAS en chirurgie hépatique. 
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La revue systématique de Fagevik-Olsen et al. (25) a identifié 15 études dont seulement 3 études 
contrôlées randomisées comparant des programmes de récupération en chirurgie thoraco-

abdominale ou en chirurgie majeure abdominale supérieure ouverte (n = 2 chirurgie 

gastrique, n = 5 chirurgie pancréatique, n = 2 chirurgie hépatique, n = 3 chirurgie œsophagienne et 

n = 3 en chirurgie aortique) par rapport à une prise en charge classique (groupe témoin ou 

historique) incluant entre 3 et 8 paramètres. En dépit du faible niveau de preuve, les auteurs ont 

relevé les taux similaires de complications, réadmission et mortalité qu’en soins conventionnels, 

avec une réduction des durées de séjour et une réduction des couts. Ils en ont donc conclu à la 

faisabilité du concept dans ces chirurgies. 

La revue systématique de Yu et al. (17) a évalué les résultats d’études contrôlées randomisées 
comparant des programmes de récupération en chirurgie gastrique pour cancer incluant un 

minimum de 7 paramètres versus une chirurgie conventionnelle. Les 5 études (n = 400) incluaient 

entre 7 et 14 paramètres ERAS. Il a été rapporté une réduction de la durée de séjour de 1.87 jours 

[95 % CI -2.46 -1.28] et pas de différence dans les taux de réadmission hospitalière RR 1.97 [95 % 

CI 0.37 - 10.64] ou dans les taux de complications (toutes) RR 0.99 [95 % CI 0.56 - 1.76]. Une 

hétérogénéité statistique a été relevée entre les 5 études concernant la durée de séjour 

postopératoire, les complications et le temps de passage des gaz. Une hétérogénéité clinique 

entre les 5 études a été rapportée, en particulier concernant la définition des complications, le 

nombre de paramètres inclus et les critères d’exclusion des patients. 

La revue systématique de Findlay et al. (6) a évalué les données issues de récupération opératoire 

dans l’indication d’œsophagectomie à partir de 6 études rétrospectives (n = 910) publiées entre 

2004 et 2012. Selon les auteurs, ces études de faible qualité sont en faveur d’une amélioration de 

la durée de séjour et des complications. En dépit de la qualité méthodologique des études et la 

grande hétérogénéité des protocoles relevées par les auteurs, des recommandations ont été 

émises par extrapolations de celles déjà émises en chirurgie digestive (voir chapitre précédent). 

La revue systématique de Gemmil et al. (18) a rapporté les résultats d’études contrôlées 

randomisées ou non évaluant l’impact des programmes de récupération, dans le cas d’une 
résection gastrique ou œsophagienne, qui selon le registre national anglais, National 

Oesophago-Gastric Cancer Audit, présentent en 2013 des taux de mortalité et de morbidités 

importants, respectivement (les taux de associées de 2,8 % et 14,7 % pour les résections 

gastrique et de 3,2 % et 29,7 %) pour les résections œsophagiennes. Il a été identifié 18 études 

publiées entre 1998 et 2014 avec 7 études (n = 1128) sur les résections gastriques et 11 études 

(n = 329) sur les résections gastriques ; 3 études étaient contrôlées randomisées, 5 études des 

cas-témoins et 10 études des séries de cas. Concernant les programmes de récupération, sur les 

13 paramètres recherchés par auteurs de la revue, les publications en ont rapporté ente 6 et 10, 

certains étant soit non présents dans le programme soit non renseignés. Les critères d’analyses 

retenus pour les résections œsophagiennes étaient la mobilisation précoce, la réduction du séjour 

en unité de soins intensifs, l’élimination rapide des drains et, pour les résections gastriques, la 

réduction de l’anesthésie péridurale avec rétablissement de la prise orale dans les trois premiers 

jours postopératoires ainsi que l’élimination précoce des tubes nasogastriques. Les taux de 

mortalité après récupération chirurgie accélérée étaient de 0,8 % (9/1075) pour la résection de 

l'œsophage et de 0 % (0/329) pour la résection gastrique. Le taux de morbidité déclarée était de 

16,5 % (54/329) après résection gastrique et 38,6 % (396/1075) après résection de l'œsophage. 

Les études contrôlées ont montré que la durée du séjour a été réduite dans les groupes sous 

récupération rapide par rapport aux groupes avec prise en charge classique avec une moyenne 

comprise entre 7 à 14 jours (contre 14,4 jours prise en charge classique) pour les résections 

œsophagiennes et une moyenne globale de 5 jours et une médiane entre 6 à 11 jours pour les 

résections gastriques. 
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1.4 Chirurgie urologique  

En 2012, le groupe ERAS a émis 1 RBP avec pour objet la récupération opératoire rapide à la 

suite d’une cystectomie pour cancer. 

Les principales conclusions et recommandations sont rapportées dans le tableau suivant. 

Tableau 5. Programme de récupération  rapide en chirurgie programmée : principales 
recommandations de bonne pratique (items, niveau de preuve, force des recommandations) 

Programme  récupération  : 
items 

ERAS 2012 

Cystectomie  

 NP 
(cyst./chirurgie digestive) 

Force 

Information et conseil préopératoire/ 
Consultations spécialisée 

ND*/Faible  Forte  

Drainage biliaire préopératoire NI NI 

Optimisation préopératoire : 
médicamenteuse 

ND/modéré (anémie, comorbidités)  Forte  

Optimisation préopératoire : physique ND/très faible Forte  

Optimisation préopératoire : alcool ND/forte Forte  

Optimisation préopératoire : tabac ND/modéré Forte  

Nutrition préopératoire : jeune (liquide 
jusqu’à 2 heures, solide jusqu’à 6 heures 
avant anesthésie) 

ND/modéré Forte  

Nutrition préopératoire : apport 
carbohydrates 

ND/faible  Forte  

Médication sédative pré-anesthésique 

ND/modéré Forte  

Immunonutrition préopératoire NI NI 

Antibioprophylaxie et préparation de la 
peau 

ND/élevé Forte  

Protocole anesthésique standard ND/modéré Forte  

Préparation colique non systématique Modéré/élevé Forte  

Laparoscopie et modifications des voies 
d’abord chirurgicales (si expertise 
disponible) 

Miniinvasive : faible/modéré Forte  

Optimisation remplissage vasculaire NI NI 

Prévention hypothermie peropératoire ND/élevé Forte  

Ablation sonde nasogastrique Faible/élevé  Forte  

Prévention des PNVO (multimodale) Très faible/faible Forte  

Analogues somatostatines N8 NI 

Analgésie postopératoire (laparoscopie, 
multimodale, AINS) 

Analgésie péridurale thoracique : ND/élevé 
Multimodale : ND/élevé 

Forte  
 
Forte  

Thromboprophylaxie ND/élevé  Forte  

Drainage chirurgicaux ND/faible Faible  

Drainage urinaire Très faible/faible Faible  

Gastroparésie   

Reprise transit  Modéré/modéré (multimodale : chewing gum, magnésium 
oral) 

Forte (multimodale) 

Nutrition orale précoce ND/modéré Forte  

Apports nutritionnels supplémentaires  NI NI 

Contrôle de la glycémie postopératoire NI NI 

Mobilisation précoce ND/faible Forte  

Audit (résultats cliniques et non cliniques  
observance, feedback). 

ND/faible Forte  

Les niveaux de preuve (NP) et la force des recommandations sont celles rapportées selon les auteurs (système GRADE, système HAS) ; NI non indiqué ; 

PCA patient « controlled » analgésia morphine ; ND données non disponibles pour la cystectomie et extrapolation des données chirurgie rectale ; 2 niveaux 

de preuve sont rapportés (cystectomie/chirurgie colorectale). 

 

D’autres références ont été rapportées par les parties prenantes sur l’impact de certains items dans la récupération améliorée après 
cystectomie, en particulier en matière de retrait précoce des sondes nasogastriques (31), l’immunonutrition (32), la reprise précoce du 
transit avec utilisation de chewing gum (33) ou l’alvimopan (34) ainsi que l’optimisation du remplissage vasculaire (35). 
 



Programmes de récupération améliorée après chirurgie (RAAC) : état des lieux et perspectives 

HAS / Service Bonnes pratiques professionnelles / juin 2016 
18 

1.5 Chirurgie cardiaque  

Une revue Cochrane (15) a évalué les données issues de 25 essais contrôlés randomisés 

comparant une récupération accélérée en chirurgie cardiaque consistant à administrer une 

anesthésie à base d'opiacés à faible dose ou à utiliser un protocole d'extubation limitée dans le 

temps par rapport à une prise en charge conventionnelle. Les risques de décès et de 

complications après une chirurgie (comme un infarctus du myocarde, un AVC, une hémorragie 

majeure) étaient similaires entre les groupes. Malgré une grande variabilité entre les résultats de 

l'étude, les tubulures étaient retirées des patients appartenant au groupe de soins accélérés de 3 à 

10.5 heures en avance par rapport aux patients appartenant au groupe de soins standard (non 

accélérés) et leur séjour en unité de soins intensifs était plus court (0,4 à 8,7 heures). Toutefois, la 

durée du séjour en hôpital était similaire entre les groupes.  

1.6 Chirurgie gynécologique  

Une revue Cochrane actualisée en novembre 2014 (13, 36) n’a pu identifier d’études contrôlées 

randomisées comparant des programmes de récupération en chirurgie gynécologique pour cancer 

à une prise en charge conventionnelle. 

De la même manière, la revue systématique publiée par Nelson et al. (19) a cherché à identifier les 

études de récupération dans le domaine de la cancérologie gynécologique. Si aucune étude 

contrôlée randomisée n’a été identifiée par les auteurs jusqu’en juin 2014, il a été retenue 7 études 

de cohortes publiées entre 2006 et 2014 comparant à des groupes historiques des patientes 

(n = 1729 [18-880]) sous un programme de récupération incluant en en majorité 10 paramètres [2-

15]). Les paramètres de récupération  les plus communs à ces études ont été la prise orale de 

fluides jusqu'à 2 et de solides jusqu'à 6 heures avant l'anesthésie, la supplémentation en glucides, 

l’optimisation de la volémie, la prévention des nausées et vomissements, la nutrition orale précoce 

et la mobilisation précoce le jour de la chirurgie. Certaines études ont intégrées aussi la 

préparation de l'intestin, la limitation des tubes nasogastriques, et des opioïdes par voie 

intraveineuse. Tout en mettant en garde contre les limites méthodologiques des études, les 

auteurs ont rapporté des améliorations significatives concernant la satisfaction des patientes, la 

durée du séjour (jusqu'à 4 jours de réduction) ainsi qu’une diminution du coût dans les cohortes 

ayant suivi le programme de récupération par rapport aux témoins historiques. De même, la 

morbidité, la mortalité et les taux de réadmission ne seraient pas différents entre les groupes. 

Au regard de l’intérêt des programmes RAAC en chirurgie gynécologique, le groupe ERAS a émis 

début 2016, 2 RBP avec pour objet la récupération opératoire rapide après chirurgie 

gynécologique pour cancer. Elles concernent les phases préopératoire et peropératoire (partie I) et 

postopératoire (partie II) (2, 3). 

Les principales conclusions et recommandations sont rapportées dans le tableau suivant. 

Tableau 6. Programme de récupération  rapide en chirurgie programmée : principales 
recommandations de bonne pratique (items, niveau de preuve, force des recommandations) 

Programme  récupération  : 
items 

ERAS 2016 

Gynécologie/oncologie  

 
NP Force 

Information et conseil préopératoire/ 
Consultations spécialisée 

Faible  Forte  

Optimisation préopératoire : anémie Forte   Forte  

Optimisation préopératoire : alcool Modéré Forte  

Optimisation préopératoire : tabac ND/modéré Forte  

Nutrition préopératoire : jeune (liquide 
jusqu’à 2 heures, solide jusqu’à 6 heures 
avant anesthésie) 

Forte  Forte  
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Programme  récupération  : 
items 

ERAS 2016 

Gynécologie/oncologie  

Nutrition préopératoire : apport 
carbohydrates 

Modéré   Forte  

Médication sédative pré-anesthésique 
(éviter de routine) Faible  Forte  

Antibioprophylaxie et préparation de la 
peau 

Élevé  Forte  

Protocole anesthésique standard Faible (action courte) / modéré (ventilation) Forte  

Préparation colique non systématique Modéré Forte  

Techniques chirurgicales miniinvasives (si 
expertise disponible) 

Miniinvasive : faible (morbidité)/forte (récupération) Forte  

Optimisation remplissage vasculaire Modéré à forte  Forte  

Prévention hypothermie peropératoire Élevé  Forte  

Ablation sonde nasogastrique Élevé    Forte  

Prévention des PNVO (multimodale) Modéré  Forte  

Analgésie postopératoire multimodale,  Élevé  Forte  

Thromboprophylaxie Élevé   Forte  

Drainage chirurgicaux Modéré  Fort 

Drainage urinaire réduit Très faible/faible Forte  

Prévention iléus Faible (laxatif) /modéré (chewing gum) Faible  

Nutrition orale précoce Forte  Forte  

Contrôle de la glycémie postopératoire Fort  Forte  

Mobilisation précoce Faible  Forte  

Audit (résultats cliniques et non cliniques  
observance, feedback). 

NI NI 

Les niveaux de preuve (NP) et la force des recommandations sont celles rapportées selon les auteurs (système GRADE, système HAS) ; NI non indiqué.  

 

1.7 Chirurgie orthopédique 

Les principales indications orthopédiques actuellement retenues dans les programmes RAAC sont 

la pose de prothèse totale de hanche et de genou.  

Ces interventions sont ainsi retenues dans les revues systématiques portant sur la RAAC toutes 

indications (voir chapitre précédent). En dépit des résultats favorables en termes de morbi-

mortalité équivalente et de réduction de séjour pour les PTH PTG sous-programme de 

récupération améliorée, il n’a pas été identifié de recommandations et de revues systématiques. 

1.8 Chirurgie bariatrique  

 Durant la période de consultation des parties prenantes (19 février-17 mars 2016), une nouvelle 

RBP a été émise par le groupe ERAS sur la mise en place de la RAAC en chirurgie bariatrique. 

Elle ne fait pas l’objet de présentation détaillée dans ce rapport et ne change pas les conclusions 

du rapport. 
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2. Analyse de la littérature : évaluation individuelle de 
paramètres préopératoires, toutes indications  

 Dans cette partie, les paramètres préopératoires qui peuvent être intégrés aux pro-

grammes de récupération sont analysés de manière individualisée.  

En complément des principales et des plus récentes recommandations dans le domaine du 
paramètre, des publications d’intérêt ont été identifiées et analysées.  

 Les résultats sont présentés par niveaux de preuve et inclus toutes les spécialités 
chirurgicales.  

 Les limites des études sont celles rapportées dans un chapitre précédent. 

2.1 Information et conseil préopératoire 

Ce paramètre englobe toutes les informations, conseils ou journées d’information inclus dans un 

programme RACC. Dans une prise en charge conventionnelle, cette information correspond à la 

visite préopératoire avec l’anesthésiste-réanimateur.  

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 8 RBP dont 1 française (4) et 7 internationales émises par le groupe ERAS® en association avec 
les sociétés savantes International Association for Surgical Metabolism and Nutrition (IASMEN) 
and The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (5-11) ;  

 1 revue systématique (37) ; 
 1 étude contrôlée randomisée (38).  

Une RBP identifiée Consensus review of optimal perioperative care in colorectal surgery: 

Enhanced Recovery After Surgery émise par le groupe ERAS en 2009 (39) n’a pas été retenue 

pour l’analyse car reprise et mise à jour en 2012 (8) (voir annexe). 

Toute chirurgie 

Les RBP concernent la chirurgie digestive (colorectale, pancréatique, gastrique, œsophagienne) et 

urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Selon l’ensemble de ces RBP, l’information au patient et les conseils est un paramètre à intégrer 

dans les programmes ERAS (recommandation forte, grade AE). 

Limites méthodologiques des études : pour toutes ces recommandations, les niveaux de preuve 

sont très bas. Les études citées en référence sont peu nombreuses et de faible qualité ; en effet, il 

n’y a pas d’études contrôlées randomisées de bonne qualité méthodologique sur le sujet. 

Chirurgie digestive  

Les revues et méta-analyses récentes (6, 12, 13, 15, 17, 21-23) dont les résultats sont présentés 

précédemment (voir chapitre 2.2.2) ayant pour objectif l’évaluation des programmes RRAC en 

chirurgie digestive dans leur globalité ont inclus les études évaluant des programmes avec un 

minimum de 4 à 14 paramètres. Si l'éducation du patient peut apparaître comme un paramètre de 

récupération à part entière dans certaines études retenues pour l’analyse, il n’apparaît pas comme 

un paramètre individualisé. 
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Chirurgie orthopédique  

Une revue systématique (37) a évalué les résultats d’études contrôlées randomisées (et une étude 

contrôlée non randomisée) comparant un protocole d'éducation du patient avant une chirurgie de 

prothèse totale de hanche (PTH) ou prothèse totale de genou (PTG) à une prise en charge 

classique. 18 études (1463 patients) ont été inclues dans cette revue, dont 9 reprises d'une 

précédente analyse. Seules 10 études ont été conservées pour la méta-analyse.  

 Chez les patients bénéficiant d'une PTH (n=1074), on ne remarquait pas de bénéfice à 
l'éducation préopératoire, que ce soit en termes d'anxiété (réduction absolue du risque de 4 % [-
10 % à 2 %] sur 264 patients), de douleur (réduction absolue du risque : 3 % [-9 % à 3 %], 227 
participants), de résultat fonctionnel après chirurgie (réduction absolue du risque 7 % [-15 % à 
1 %] sur 177 participants). Le taux de complication était identique dans les deux types de 
groupes (18 % dans le groupe intervention contre 23 %, risque relatif 0,79 [0,19 à 3,21] sur 150 
participants) 

 Chez les patients bénéficiant d'une chirurgie de PTG (n=109), on ne voyait pas non plus de 
bénéfice à cette éducation à 12 mois, tant en termes de douleur (réduction absolue du risque 
2 % [-4 % à 8 %]), que de qualité de vie (réduction absolue du risque -3 % [-6 % à 1 %]), ou de 
résultat fonctionnel (réduction absolue du risque 0 % [-6 % à 6 %]). Le taux de complication 
était identique dans les différents groupes (13 % versus 18 %, risque relatif 0,69 [0,29 à 1,66] 
sur 115 participants). 

Les auteurs concluent donc qu'il n'y a pas de preuve de l'intérêt de l'éducation du patient avant 

une chirurgie de PTH ou PTG mais que d'autres études pourraient démontrer le contraire, compte 

tenu de la grande hétérogénéité des études analysées et de leurs nombreuses failles 

méthodologiques.  

Chirurgie cardiaque 

Un essai contrôlé randomisé en chirurgie cardiaque (38) a comparé l'effet d'une journée dédiée 

d'éducation préopératoire avant un pontage coronarien chez 188 patients contre 168 témoins 

ayant été informés à leur entrée à l’hôpital, la veille de l’intervention. 

Il n'y avait pas de différence à court et à moyen termes (à J3 postopératoire et à 6 mois) entre les 

2 groupes en termes d'anxiété ou de douleur (critères de jugement principal), ni en termes de 

dépression ou de bien-être. En revanche, le groupe ayant reçu la journée d'éducation avait une 

durée de séjour significativement plus longue d’une journée en moyenne, même si la durée de 

séjour médiane était de 8 jours dans les deux groupes (10,07 +/- 5,04 jours contre 9,15 +/-4,38 

jours, p = 0,01). 

Les auteurs notent que ce résultat va à l'encontre d'autres études mais concluent tout de même 

que l'éducation du patient n’est pas utile. Néanmoins, ces résultats sont contestables du fait de la 

très grande sélection des patients dans cette étude ainsi que de la faible différence entre les deux 

groupes comparés, les témoins bénéficiant tout de même d’une information sur la chirurgie, même 

si elle est plus tardive et moins complète, ce qui a été souligné par un édito (40). 

Résultats  

En présence de niveaux de preuve faibles et en l’absence de résultats probants, voire de résultats 

nuls ou allant à l’inverse de ceux attendus, l’ensemble des données rapportent que l’information 

des patients est un paramètre à intégrer dans les programmes RRAC.  

Plusieurs auteurs considèrent qu'il ne peut y avoir d'effet réellement délétère à l’information 

préopératoire, ce qui fait pencher pour eux la balance bénéfice/risque en sa faveur. 

Enfin, il est précisé dans la RBP française que l'information des patients au moins oralement, voire 

par écrit ou avec des supports multimédia du patient, est une obligation légale.  
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Conclusions  

Malgré des résultats peu nombreux, hétérogènes et de faibles niveaux de preuve, selon 

l'ensemble des données de la littérature et de manière consensuelle, l'information du patient et 

son « éducation » en préopératoire est un paramètre à intégrer dans les programmes RRAC. Sa 

définition semble être à établir. 

2.2 Kinésithérapie respiratoire 

Ce paramètre regroupe l’ensemble des techniques de kinésithérapie faites seules ou avec un 

kinésithérapeute en préopératoire en vue d’optimiser la fonction respiratoire du patient. 

Il ne fait pas partie des paramètres classiques de RACC tels que publiés par Lassen et al. (39). 

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 2 RBP internationales émises par le groupe ERAS® (5, 6) ;  
 3 revues systématiques (41-43, 44 562) ; 
 2 études contrôlées randomisées (45, 46). 

 

Toutes chirurgies 

Les RBP concernent la chirurgie digestive (gastrique, œsophagienne).  

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

La RBP concernant les patients pris en charge pour une gastrectomie (5) recommande la 

kinésithérapie respiratoire sans indiquer la force de cette recommandation ou son niveau de 

preuve, mais elle apparaît associée à l’arrêt fortement recommandé de l’alcool et du tabac. 

En revanche, selon la RBP sur la chirurgie œsophagienne (6), on ne peut recommander 

l’entraînement des muscles inspiratoires (spirométrie incitative ou autres exercices) en 

préopératoire, faute de preuve de son efficacité sur des paramètres cliniquement significatifs en 

chirurgie œsophagienne (durée de séjour, complications pulmonaires). 

Les autres RBP rapportées dans la partie 2.1 ne citent pas la kinésithérapie respiratoire 

préopératoire. 

Une revue de la littérature (41) s’est intéressée aux stratégies de récupération avant toutes 

chirurgies, en particulier chez le sujet âgé. Cette revue très large avec une étude 

physiopathologique a inclus des articles originaux, des méta-analyses, des revues de la littérature 

et des cas cliniques. En s’appuyant sur 4 ECR de bonne qualité, les auteurs recommandent un 

programme de récupération comprenant de l’exercice physique ainsi que de l’entraînement 

respiratoire 3 fois par semaine, débutant 6 à 8 semaines avant une chirurgie, particulièrement en 

cas de chirurgie cardio-vasculaire ou abdominale majeure chez des patients à risque (âgés, 

présentant une dénutrition, ayant subi une radio ou chimiothérapie). En effet, dans les études 

citées, ce type de programme permettait de diminuer les complications respiratoires 

postopératoires ainsi que la durée de séjour. 

Une revue de la littérature (43) a évalué les résultats d’études contrôlées randomisées comparant 

la réalisation d’un programme d’exercice préopératoire à une prise en charge conventionnelle 

avant chirurgie cardio-thoracique, abdominale ou orthopédique. Au sein de ces programmes, 

certaines études incluaient de la kinésithérapie respiratoire. Néanmoins, cette publication n’a pas 

donner suite à une méta-analyse au vu de l’hétérogénéité des études, et les études ciblant plus 

particulièrement la kinésithérapie respiratoire sont étudiées au paragraphe suivant. 
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Chirurgie digestive  

Les revues et méta-analyses récentes (6, 12, 13, 15, 17, 21-23) dont les résultats sont présentés 

précédemment (voir chapitre 2.2.2) ayant pour objectif l’évaluation des programmes RRAC en 

chirurgie digestive dans leur globalité ont inclus les études évaluant des programmes avec un 

minimum de 4 à 14 paramètres. La kinésithérapie respiratoire préopératoire n’apparaît pas comme 

un paramètre individualisé, ni même la réalisation d’un programme d’entraînement préopératoire. 

Chirurgie cardiaque  

Une revue de la littérature (42) a évalué les résultats d’études contrôlées et d’études de cohorte 

comparant diverses interventions préopératoires (dont la kinésithérapie respiratoire) chez le sujet 

âgé par rapport à une prise en charge classique. 23 études ont été retenues dont 22 RCT, parmi 

lesquelles 9 été jugées de bonne qualité. Au sein de ces études, 2 s’intéressaient aux 

complications pulmonaires postopératoires. Dans ces 2 études (un RCT, Huzelbos et al., et une 

étude de cohorte), la kinésithérapie respiratoire permettait de diminuer les complications 

pulmonaires. Néanmoins cette revue de faible qualité méthodologique ne proposait pas de méta-

analyse. 

Un essai contrôlé randomisé en chirurgie cardiaque (45) a comparé l'effet d'un entraînement 

inspiratoire intensif en préopératoire d’un pontage coronarien chez 139 patients contre 137 

témoins, tous étant à risque de complications pulmonaires. 

 L’étude était prévue pour inclure 584 patients mais a été arrêtée par le comité d’éthique local à 
la moitié des inclusions compte tenu des différences déjà perceptibles lors de l’analyse 
intermédiaire. 

 En effet, dès l’analyse intermédiaire, on notait moins de complications pulmonaires cliniquement 
significatives chez les patients ayant eu une préparation respiratoire : 25 patients (18 %) contre 
48 patients dans le groupe témoin (35 %), (OR : 0,52 [0,30-0,92]) p=0,02. Cette différence était 
particulièrement marquée lorsqu’on s’intéresse aux pneumopathies postopératoires : incidence 
de 6,5 % dans le groupe entraîné contre 16,1 % dans le groupe témoin (OR 0,40 [0,19-0,84]) 
p= 0,01. 

 Le groupe ayant bénéficié de l’intervention avait aussi une durée de séjour plus courte (7 jours 
contre 8, p = 0,02) 

Un deuxième essai contrôlé randomisé (46) a comparé l’effet d’un entraînement respiratoire type 

spirométrie incitative à court terme soit 5 jours avant et 5 jours après une chirurgie de pontage 

aorto-coronarien à une prise en charge standard (comprenant de la kinésithérapie respiratoire 

classique postopératoire). Dans cette étude incluant 22 patients dans le groupe spirométrie 

incitative contre 21 dans le groupe témoin, on ne notait pas de différence en termes de durée de 

séjour ou de spirométrie postopératoire. La seule différence notable était que les patients préparés 

par spirométrie incitative avaient un séjour en unité de soins intensif plus court de 2 heures. 

Néanmoins, cette étude, de faible puissance, ne définissait pas ses critères de jugement ou son 

effectif à l’avance. 

Chirurgies cardiaque et abdominale majeure 

Une méta-analyse de 2015 (44 562) a évalué les résultats d’études contrôlées randomisées 

comparant un programme d’entraînement inspiratoire préopératoire à une prise en charge 

standard en chirurgie cardiaque ou abdominale majeure. 12 études (695 patients) ont été inclues 

dont 5 en chirurgie cardiaque et 7 en chirurgie abdominale majeure dans la revue. Parmi ces 

études, 7 ont pu être gardées pour méta-analyse concernant le risque d’atélectasie postopératoire 

et 11 pour le risque de pneumopathie. 

 L’entraînement inspiratoire préopératoire permettait une réduction des complications 
postopératoires par rapport à une prise en charge conventionnelle : risque relatif de 0,53 [0,34-
0,82] sur 443 patients pour les atélectasies et RR = 0,45 [0,26-0,77] sur 675 patients pour les 
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pneumopathies. Cette pratique permettait également de diminuer la durée de séjour d’un peu 
plus d’une journée (durée moyenne -1,33 j [-2,53 à -0,13] p= 0,03, 424 patients). 

 En revanche, les auteurs n’observaient pas d’effet sur la mortalité postopératoire toutes causes 
confondues (RR=0,40 [0,04 à 4,23], 431 patients). Aucun n’effet indésirable des programmes 
d’entraînement respiratoire n’étaient à déplorer dans les 8 études incluses qui enregistraient 
cette donnée. 

 Les auteurs concluent que malgré quelques biais dans les études analysées, les considérant 
comme de faible à moyenne qualité, l’entraînement respiratoire préopératoire semble efficace 
ainsi que facilement réalisable en préopératoire, sans effet indésirable. 

Une autre méta-analyse publiée en 2015 (47) a évalué les résultats d’études contrôlées 

randomisées comparant un programme d’entraînement inspiratoire préopératoire à une prise en 

charge standard en chirurgie cardiaque ou abdominale majeure. Les auteurs ont retenu 8 études 

(2955 patients), dont 4 en chirurgie cardiaque. Une réduction des complications postopératoires 

pour les patients ayant eu un entraînement inspiratoire préopératoire par rapport à une prise en 

charge conventionnelle  (RR= 0,48 95%IC [0,26-0,89]. La réduction de la durée de séjour était 

cependant non significative au niveau statistique. 

Données non retenues pour l’analyse : 

Chirurgie colorectale 

Deux publications analysant différemment les données d’une même étude (48, 49) se sont 

intéressées à l’intérêt de programmes de récupération  avant une chirurgie colorectale. 

Cette étude négative présente beaucoup de défauts méthodologiques, comme l’absence de 

critères de jugements bien définis et un taux de patients perdus de vue importants (avec ajout de 

valeurs imputées pour compenser). Les résultats jugés « surprenants » de cette étude, avec 

notamment une régression au test de marche chez certains patients lors de la phase 

d’entraînement, a donné lieu à une ré-analyse, comparant les patients « répondeurs » (ceux qui 

ont amélioré leur test de marche, quel que soit le groupe de départs) et non répondeurs à un 

programme de récupération. Dans cette deuxième publication (49), les auteurs expliquent que le 

manque de résultats est lié à une très mauvaise compliance des patients envers les programmes 

de préparation préopératoires.  

En conclusion, peu de publications étudiant spécifiquement la kinésithérapie respiratoire en 

préopératoire sont disponibles. Les revues de la littérature très hétérogènes, s’intéressant à des 

stratégies très variées, suggèrent un avantage sur la morbidité, voire la durée de séjour à la suite 

d’un entraînement respiratoire préopératoire. Il est à noter l’importance de la compliance et de 

l’adhésion des patients au programme, dont l’absence expliquerait certains résultats négatifs, ainsi 

que l’importance de cibler les patients chez qui la kinésithérapie respiratoire pourrait avoir un 

intérêt. 

2.3 Préparation et récupération  physique 

Lors des réunions du groupe de travail et de la consultation des parties prenantes (voir la 

méthodologie pour les détails), l’existence de publications d’intérêt en médecine physique et 

réadaptation (MPR) a été rapportée ; elles ont été intégrées à l’analyse. 

Chirurgie orthopédique 

Une RBP française publiée en 2007 (50, 51) a déterminé l’intérêt de la rééducation avant la pose 

d’une PTH ou PTG.  

Les principales recommandations sont les suivantes : 

 La réalisation d'une rééducation préopératoire avant pose de PTH ou PTG a très probablement 
un intérêt, en particulier en ce qui concerne la durée de séjour en service de chirurgie et les mo-
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dalités de sortie (retour à domicile ou transfert en rééducation). Cette rééducation doit comporter 
au minimum de la kinésithérapie associée à une prise en charge éducative (grade B). 

 Elle peut également comporter, avant pose d'une PTH, de l'ergothérapie. Pour les patients les 
plus fragiles du fait de capacités fonctionnelles altérées, de comorbidités et/ou de problèmes so-
ciaux, une rééducation pluridisciplinaire comportant au minimum de l'ergothérapie et une éduca-
tion est souhaitable. 

 La mise en œuvre de ce type de rééducation nécessite, d'une part, une évaluation préopératoire 
des besoins et, d'autre part, le recours à des professionnels de santé compétents dans l'éduca-
tion des patients et la préparation du retour à domicile. L'utilisation de questionnaires prédictifs de 
l'orientation des patients comme le Risk Assesment and Predictive Tool (RAPT) pourrait per-
mettre une meilleure orientation. 

 Il est nécessaire de définir les pratiques rééducatives minimum à mettre en place avant la pose 
d'une prothèse de membre inférieur et de les évaluer avec des critères pertinents pour le système 
français de santé. 

Dans le cadre de cette RBP, une enquête de pratique a été réalisée et a permis de montrer que 

les pratiques professionnelles en matière de prescription de kinésithérapie préopératoire pouvaient 

différer entre les MPR et les chirurgiens orthopédistes ; prescrite, pour la PTH, par 60 % des MPR 

contre 5 % par les chirurgiens orthopédiques et, pour la PTG, prescrite par 56 % des MPR contre 

15 % pour les chirurgiens orthopédiques. Dans le cadre de la PTH, les démarches d’éducation et 

d’informations ne sont pas différentes entre les MPR et chirurgiens orthopédiques qui y ont recours 

dans près de 70 % des cas. En revanche, elles varient dans le cadre de la PTG, où l’éducation et 

l’information sont proposées plus fréquemment par les chirurgiens orthopédiques. 

En 2012, dans le cadre des « parcours de soins en MPR » élaborés par la Société française de 

médecine physique et de réadaptation (Sofmer) et la Fédération française de médecine physique 

et de réadaptation (Fedmer) ont été publiés les parcours de soins après PTH (52) et parcours de 

soins après PTG (53). Ces parcours de soins décrivent pour chaque typologie de patients définis, 

en tenant compte de la Classification internationale du fonctionnement du handicap et de la santé 

(CIF), en fonction de différents paramètres personnels ou environnementaux pouvant influencer 

les besoins et susceptibles d’influencer la réalisation du parcours de base « optimum », des 

besoins, de la place et des objectifs d'une prise en charge en MPR, des moyens humains et des 

matériels à mettre en œuvre, ainsi que leur chronologie et les principaux résultats attendus. 

En parallèle, une adaptation au système de soins français du questionnaire RAPT (54, 55) a été 

publiée en 2009 afin définir les besoins et les attentes des patients en matière de rééducation 

après prothèse, permettant d’élaborer une prise en charge éducative préopératoire adaptée et 

permettant en outre de mettre en place les mesures correctives avant l’intervention, comme les 

aides à domicile ou la présence d’un tiers à domicile en postopératoire. Un document d’information 

au patient avant PTH (56) a été quant à lui proposé et validé en 2013. 

Autre chirurgie  

Une revue systématique descriptive publiée en 2015 (57) a évalué les résultats d’études, 

essentiellement prospectives, évaluant l’impact d’un programme d’entraînement physique 

préopératoire en amont d’une intervention pulmonaire sur les comorbidités, la durée de séjour ou 

la qualité de vie. Si l’hétérogénéité des 11 études retenues n’a pas permis la réalisation d’une 

méta-analyse par les auteurs, les résultats suggèrent qu’un entraînement modéré à intense 

pourrait interagir favorablement avec la capacité respiratoire, la capacité physique et la qualité de 

vie. Une réduction des durées de séjours et des complications seraient observées dans certaines 

cohortes et des petites séries. 

2.4 Dépistage de l’anémie préopératoire 

L’anémie est définie, selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), comme un taux 

d’hémoglobine inférieur à 12g/dl chez la femme et 13 g/dl chez l’homme. 
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Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 10 RBP. 

 Sur les programmes de réhabilitation : 1 RBP française (4) et 8 RBP internationales émises par le 
groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International Association for Surgical 
Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) (5-11, 58) ; 

 Sur la prise en charge de l’anémie préopératoire: 2 RBP internationales par le groupe NATA 
(Network for Advancement of Transfusion Alternatives) (59) et par l’ASA (60). 

 2 revues de la littérature (61, 62). 

 5 études de cohortes et études rétrospectives (63-67). 

Toutes chirurgies 

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique, œsophagienne) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

La détection de l’anémie préopératoire et sa prise en charge peut être un paramètre intégré à un 

programme de récupération. Toutes les RBP ne font pas mention d’une prise en charge spécifique 

de l’anémie. Cependant, dans le cadre de l’optimisation médicale durant la phase préopératoire, la 

prise en charge des carences martiales est recommandée (recommandation forte, niveau de 

preuve non existent à faible) par les RBP ERAS en chirurgie digestive (rectale, pancréatique) et 

urologique (cystectomie).  

La RBP américaine (60) reste très vague mais note tout de même comme première 

recommandation que l’anémie doit être – entre autres – recherchée en préopératoire, par des tests 

biologiques mais aussi par l’examen du patient (pâleur). En cas d’anémie, les auteurs 

recommandent de l’explorer. Cela doit se faire plusieurs jours, voire semaines, avant l’intervention, 

afin de pouvoir y remédier. 

La RBP européenne (59) concerne la chirurgie orthopédique. Elle s’appuie sur une revue de la 

littérature pour recommander le dépistage de l’anémie. En effet, rappelant que dans de 

nombreuses études, l’anémie préopératoire était associée à un risque accru de mortalité et/ou de 

morbidité postopératoire, et que la transfusion, résultante fréquente de cette anémie, était 

également associée à un pronostic défavorable, les auteurs recommandent fortement de doser le 

taux d’hémoglobine (Hb) idéalement 28 jours avant la chirurgie (grade 1C). Les auteurs 

recommandent également d’utiliser les seuils définis par l’OMS (grade 2C). En cas d’anémie 

avérée, les auteurs préconisent de rechercher par des tests biologiques des carences 

nutritionnelles (notamment carence martiale), une insuffisance rénale chronique et/ou une 

pathologie inflammatoire (grade 1C). Un algorithme de prise en charge est ensuite proposé en 

fonction des résultats de laboratoire, principalement dosage de la férritinémie, du coefficient de 

saturation de la transferrine et de la créatininémie.  

Une revue récente de la littérature (61) a repris les données concernant la prévalence, les 

conséquences les causes et les traitements de l’anémie en préopératoire. Pour ce faire, cette 

revue narrative a inclus des méta-analyses et revues de la littérature, des ECR ainsi que des 

études de cohortes. En introduction, les auteurs rapportent plusieurs études montrant que l’anémie 

préopératoire est associée indépendamment à une augmentation de la durée de séjour, du taux de 

complications postopératoires et de la transfusion en postopératoire, celle-ci étant également un 

facteur de risque, en soi, de morbi-mortalité. Or, en moyenne, 30 % des patients seraient 

anémiques en préopératoire. Les auteurs citent plusieurs études décrites ci-après ((64, 65, 68)) 

pour étayer leur raisonnement sur les conséquences de l’anémie et de la transfusion sanguine. Ils 

notent qu’aucune étude n’a démontré un lien de cause à effet entre anémie et morbi-mortalité mais 

des explications physiopathologiques soutiennent ce raisonnement, et les auteurs concluent que 

prendre en charge cette anémie en préopératoire est donc bénéfique pour le patient. Ils insistent 
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également sur le diagnostic étiologique de cette anémie, conseillant la recherche d’une carence 

martiale ou d’autres carences notionnelles, ainsi que d’une insuffisance rénale chronique ou d’une 

maladie inflammatoire chronique. 

Une deuxième revue de la littérature, présentée comme un module de « développement 

professionnel continu » (62) détaille les études sur les risques liés à l’anémie préopératoire et à la 

transfusion. Ensuite, elle propose une stratégie de diagnostic et de prise en charge, entre autres 

basée sur les dernières recommandations. En s’appuyant sur des études physiopathologiques, 

cette revue expose d’abord les mécanismes expliquant la nocivité de l’anémie sur le plan 

tissulaire. Puis, sont citées les études où l’anémie est associée à un pronostic défavorable. La 

revue explique également l’effet accru de l’anémie en cas de patients vulnérables et notamment 

les patients sous bêtabloquants. La transfusion et ses risques sont ensuite passés en revue, en 

rappelant les risques viraux, bactériens ou d’erreur transfusionnelle, et les études dans lesquelles 

la transfusion était associée à un pronostic défavorable. Les auteurs concluent de cette première 

partie qu’une stratégie visant à éviter l’anémie et la transfusion serait donc bénéfique au patient. 

De ce fait, ils recommandent de rechercher une anémie en préopératoire et d’en explorer les 

causes le cas échéant, à savoir rechercher une carence (martiale, en vitamine B12 ou en folates) 

facilement traitable. L’article évoque ensuite le rôle des agents stimulant l’érythropoïèse (ESA). 

Chirurgie non cardiaque  

Une étude rétrospective d’une cohorte européenne (EuSOS) s’est intéressée à la valeur 
pronostique de l’anémie préopératoire en chirurgie non cardiaque (64). Dans cette étude 

reprenant les dossiers de 46 539 patients subissant une intervention chirurgicale au cours d’une 

semaine donnée dans 28 pays européens, les auteurs ont exclus les patients venant pour une 

chirurgie ambulatoire, une chirurgie cardiaque ou une neurochirurgie, ainsi que la radiologie 

interventionnelle et l’obstétrique. Après exclusion des centres enrôlant trop peu de patients ou 

ayant un taux de mortalité extrêmement bas ou élevé, il restait 39 309 patients pour analyse. 28 % 

des patients étaient anémiques (18,4 % anémie légère, 8,7 % anémie modérée, 1,6 % anémie 

sévère). En analyse univariée, l’anémie était associée à un plus grand risque de mortalité intra-

hospitalière (anémie sévère : OR 2,82 [2,06-3,85] anémie modérée : OR 1,99[1,67-2,37]). Après 

régression logistique, les patients non anémiques avaient un meilleur taux de survie 

postopératoire. Les patients anémiques avaient une durée de séjour à l’hôpital plus longue 

(p<0,001), étaient plus souvent admis en soins intensifs (11,2 % à 25,6 % selon le degré d’anémie 

vs 5,4 % chez les non anémiques, p <0,001), et nécessitaient plus de soins intensifs (ventilation 

mécanique, pose de cathéters centraux, monitorage du débit cardiaque, nécessité de 

vasopresseurs). 

Une deuxième analyse d'une autre cohorte, le registre international ACS NSQIP (The American 

College of Surgeons’ National Surgical Quality Improvement Program, initié par les Américains 

mais avec la participation d'hôpitaux du Canada, du Royaume-Uni, du Liban, d'Arabie Saoudite ou 

encore des Emirats Arabes Unis) (65) a évalué le rôle de l'anémie, séparée en légère et modérée 
à sévère dans la morbi-mortalité à 30 jours après chirurgie majeure. L'analyse de 227 425 

dossiers parmi les 271 368 patients ayant eu une chirurgie majeure en 2008 retrouvait 30 % de 

prévalence de l'anémie. Celle-ci était indépendamment associée à une augmentation de mortalité 

de 42 % (0,78 % chez les patients non anémiques contre 4,61 % chez les patients anémiques; OR 

6,12 [5,73-6,54]). Cette différence restait significative après ajustement. Les patients non 

anémiques présentaient également un taux moindre de complications (critère composite avec 

complications cardiaques, pulmonaire, rénales, neurologiques) : 5,33 % contre 15,67 %; OR 3,30 

[3,20-3,40]. Cette différence restait également statistiquement significative après ajustement. Les 

auteurs concluent donc que l'anémie est un véritable facteur de mauvais pronostic, même 

lorsqu'elle est modérée et qu'elle doit donc être dépistée et traitée, ce qui est en général facilement 

réalisable en préopératoire (correction des carences vitaminiques et martiales notamment). 

Une autre analyse rétrospective à partir de cette même base de données ACS NSQIP (67) s’est 

intéressée à l’anémie (définie comme un hématocrite < 39 %) mais aussi à la polyglobulie en 
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préopératoire chez les patients âgés devant subir une chirurgie non cardiaque majeure. Chez 

les 310 311 patients analysés, on notait une prévalence de l’anémie de 42,8 %, et 0,2 % de 

polyglobulie. Après ajustement sur 36 facteurs confondants calculés comme prédictifs de mortalité 

(co-morbidités, âge, classe ASA, type de chirurgie, événements aigus en cours) les patients 

n’ayant pas un hématocrite compris entre 39 % et 54 % (« normal ») avaient un pronostic moins 

bon, avec une relation linéaire entre la déviation par rapport à la normale et le taux de 

complications, ici le décès ou les événements cardiaques (ACR ou infarctus). Les auteurs 

concluent donc que chez les patients de plus de 65 ans l’anémie, même légère, entraîne un sur-

risque de mortalité et de morbidité cardiaque.  

Chirurgie cardiaque 

De nombreuses études de cohortes ou rétrospectives (analyse de cohorte a posteriori ou études 

cas-témoins) se sont intéressées à l’anémie préopératoire comme facteur de mauvais pronostic, 

tendant à montrer l’importance de sa détection en préopératoire.  

Une étude de cohorte anglaise (66) de patients venant pour une chirurgie cardiaque a recherché 

le lien entre l’anémie et plusieurs événements : la transfusion, le décès à l’hôpital et la durée de 

séjour en soins intensifs. Parmi les 2 688 patients enrôlés dans l’étude, 54,4 % présentaient une 

anémie (définition OMS). En comparant le devenir des patients anémiques à celui des non-

anémiques, les auteurs observaient que l’anémie était significativement liée à une augmentation 

de la transfusion (OR 3,4 [2,8-4,1] p<0,01), de la mortalité intra-hospitalière (OR 2,4 [1,2-4,5], p 

<0,01) et de la durée de séjour en soins intensifs (OR 1,3 [1,0-1,6] p = 0,04). Néanmoins, les 

auteurs ne peuvent s’affranchir de lourds facteurs confondants, comme le lien très fort entre 

anémie et transfusion, qui pourrait expliquer la hausse de mortalité ainsi que le séjour prolongé en 

soins intensif. Il est aussi à noter que l’incidence de l’anémie est ici très élevée. 

Une étude cas-témoin (63) s’est intéressée aux différences entre des patients ayant fait un 

infarctus postopératoire (222 patients) et des témoins (304 patients) appariés par type de 

chirurgie, grâce à la base de données chirurgicale internationale des États-Unis (NSQIP). Chez les 

patients ayant fait un infarctus, on notait une plus grande fréquence de l’anémie en préopératoire 

ainsi qu’en postopératoire. Les autres facteurs retrouvés en analyse multi-variée étaient la 

consommation de tabac, l’antécédent d’angioplastie coronarienne ou de maladie vasculaire 

périphérique, l’âge (à partir de 60 ans) et la durée de la procédure. 

Données non retenues pour l’analyse 

Une publication (69) présente des biais majeurs puisqu’anémie et sévérité de la maladie 

néoplasique probablement liés, ainsi qu’anémie et chimio néoadjuvante, il est donc logique que les 

plus anémiques aient plus de récidive. 

Conclusions  

Selon plusieurs études et RBP, l'anémie est un facteur de mauvais pronostic car elle est associée 

à un risque accru de mortalité et/ou de morbidité postopératoire, tout comme la transfusion qui 

peut en résulter. L’anémie peut être dépistée et traitée en phase préopératoire.  

Aussi, bien que cela ne soit pas dans la majorité des cas, plusieurs RBP sur les programmes de 

récupération intègrent dans le cadre de l’optimisation médicale préopératoire la correction de 

l’anémie en période préopératoire. 

2.5 Immunonutrition et suppléments nutritifs 

La chirurgie majeure s’accompagne d’un état de dépression immunitaire pouvant engendrer des 

complications infectieuses, une augmentation de la durée de séjour et de la mortalité. 

L’immunonutrition est caractérisée par l’apport de nutriments spécifiques qui permettent 

l’amélioration de l’état immunitaire du patient de par leurs fonctions au sein de la réponse à 
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l’inflammation, l’immunité systémique ou locale (cellulaire ou humorale), la cicatrisation et les 

synthèses endocriniennes. Les produits utilisés contiennent une association d’arginine, de 

glutamine, d’acides gras polyinsaturés oméga-3 et de nucléotides.  

En France, c’est le produit Oral Impact qui est disponible et constitue le mélange nutritif 

disponible associant de l’arginine, des acides gras polyinsaturés oméga-3 ainsi que des 

nucléotides. 

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 9 RBP. 

 Sur les programmes de réhabilitation : 1 RBP française (4) et 7 RBP internationales émises par le 
groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International Association for Surgical 
Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) (5-11) ;  

 Sur la nutrition péri opératoire (70) ; 

 3 revues systématiques (71-73). 

Programme de récupération  opératoire 

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique, œsophagienne) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Les recommandations des RBP ERAS sur la chirurgie du rectum et du pelvis, la gastrectomie et la 

cystectomie ne mentionnent pas l’utilisation des immunonutriments dans leur programme. Celles 

qui traitent de la récupération en chirurgie colique, œsophagienne et de pancréatectomie les 

recommandent avec un grade « faible ». Les recommandations de la SFAR (4) estiment qu’il est 

probablement recommandé de prescrire une immunonutrition en préopératoire d’une chirurgie 

colorectale carcinologique programmée (GRADE 2+, Accord Fort). Ces recommandations sont 

probablement extrapolables aux autres chirurgies digestives carcinologiques majeures. Il n’est pas 

recommandé de prescrire une immunonutrition en préopératoire d’une chirurgie colorectale 

programmée non carcinologique. (GRADE 1-, Accord Faible). 

Toutes chirurgies 

Une RBP sur la nutrition périopératoire a été actualisée en 2010 a précisé la place de 

l’immunonutrition en chirurgie majeure (70). 

Selon cette RBP, en chirurgie digestive oncologique programmée, il est recommandé de prescrire 

en préopératoire, pendant 5 à 7 jours, un mélange nutritif utilisable par voie digestive contenant 

une association de pharmaconutriments ayant fait la preuve de leur efficacité dans des études 

cliniques. Il faut probablement prescrire une pharmaconutrition lors d’une chirurgie carcinologique 

ORL, selon les mêmes modalités qu’en chirurgie digestive. Il n’est probablement pas recommandé 

de prescrire une immunonutrition lors d’une chirurgie cardiaque. 

Selon cette RBP, en postopératoire : 

 chez le patient dénutri, en postopératoire de cette chirurgie, il est recommandé de 

poursuivre l’immunonutrition. L’apport protéino-énergétique étant souvent insuffisant, il faut 

compléter cette immunonutrition par un apport protéino-énergétique complémentaire ; 

 en revanche, chez les patients non dénutris, en postopératoire d’une chirurgie digestive 

oncologique programmée, il n’est pas recommandé de prescrire de pharmaconutriments.  

L’immunonutrition a prouvé son efficacité lorsqu’elle est constituée d’un mélange 

d’immunonutriments. Les pharmaconutriments peuvent également être administrés isolément. 

Selon les recommandations de 2010, concernant les acides gras polyinsaturés oméga-3 

administrés isolément, leur apport à une posologie au moins égale à 0,1g/l en postopératoire 
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pourrait être utile, plusieurs études ayant démontré que leur administration diminuait la ventilation 

mécanique, la morbidité infectieuse et la durée de séjour.  

Concernant les pharmaconutriments isolés, selon les recommandations actualisées en 2010, il est 

indiqué de prescrire de la glutamine par voie intraveineuse à forte dose (0,2 à 0,4 g/kg), seulement 

en cas de complications postopératoires majeures et non en cas de chirurgie programmée non 

compliquée. Cette administration diminuerait le taux de complications infectieuses et la mortalité.  

Chirurgie digestive 

Si l’administration de l’immunonutrition, en préopératoire de chirurgie carcinologique digestive, a 

été recommandée en 2010, car elle a fait ses preuves lorsqu’elle est comparée au placébo. 

Cependant, lorsqu’elle est comparée à celle de compléments nutritionnels oraux, son efficacité 

peut être remise en question. En effet, la méta-analyse réalisée par Hegazi en 2014 (71) a 

présenté 17 études randomisées contrôlées ; 8 d’entre elles avaient pour contrôle des 

suppléments nutritionnels oraux regroupant 895 patients. Aucune diminution des complications 

infectieuses (OR=0,71 95%CI 0,30 1,68) ou non infectieuses (OR=1,25 95%CI 0,64 2,43) ni de la 

durée de séjour (OR=-0,07 95%CI -2,29 2,43) n’a été retrouvé dans le groupe immunonutrition par 

rapport au groupe contrôle. Une baisse significative des complications infectieuses (OR-0,49 

95%CI 0,30 0,83 p0,01) ainsi que de la durée de séjour (-2,22 95%CI -2,99 -

uniquement retrouvées quand l’immunonutrition a été comparée au groupe contrôle sans apport 

nutritionnel oral. Il faut cependant noter que la plupart des solutions de suppléments nutritionnels 

oraux non étiquetés « immunonutrition » contiennent des immunonutriments en petite 

concentration ; la concentration « thérapeutique » des immunonutriments n’étant pas définie, il est 

difficile d’interpréter l’apport immunologique ou non de ces suppléments. Ces suppléments n’ont 

cependant pas toujours démontré leur efficacité (72). Cela peut être expliqué par des indications 

encore mal définies de leur administration compte tenu de la définition elle-même très variable de 

la malnutrition, ainsi que par des compositions très différentes selon les types utilisés (normaux ou 

hyperprotidiques notamment). Cette méta-analyse ne remet donc pour l’heure pas en question 

l’utilisation des mélanges d’immunonutriments en préopératoire, mais, a minima, souligne 

l’importance d’un apport nutritionnel chez des patients subissant une chirurgie digestive 

carcinologique. 

Concernant l’utilisation isolée de Glutamine, une méta-analyse Cochrane de 2014 (73), ayant 

regroupé 53 études (4671 patients de soins intensifs), n’a pas retrouvé de diminution de la durée 

de séjour en soins intensifs (durée de séjour prolongée de 0,18 jour dans le groupe glutamine, 

IC95 % 0,07 0,29 P = 0,002 I² = 11 % données de qualité moyenne) ou de mortalité (RR=0,89 

IC95 % 0,78 1,02 p = 0,10 I² = 22 % preuves de faible qualité) chez les patients ayant bénéficié de 

l’administration de glutamine. Elle a cependant retrouvé une diminution des complications 

infectieuses (RR=0,79, IC95 % 0,71 0,87, P <0,00001), du temps passé sous ventilation 

mécanique (-0,69 jour IC95 % -1,37 -0,02 p = 0,04 I² = 18 % données de qualité moyenne) et de la 

durée de séjour global (-3,46 jours IC95 % -4,61 -2,32, P <0,0001 I² = 63 % preuves de mauvaise 

qualité). Dans cette méta-analyse, il faut noter que l’hétérogénéité entre les études est grande, et 

le nombre de biais élevés. 

Conclusions  

Selon les RBP françaises, et malgré une revue systématique récente contradictoire, il est 

recommandé de prescrire en préopératoire d’une chirurgie digestive carcinologique, pendant 5 à 7 

jours, un mélange nutritif utilisable par voie digestive contenant une association de 

pharmaconutriments ayant fait la preuve de leur efficacité dans des études cliniques. Il faut 

probablement prescrire une pharmaconutrition lors d’une chirurgie carcinologique ORL, selon les 

mêmes modalités qu’en chirurgie digestive. Il est recommandé de poursuivre cette 

immunonutrition en postopératoire chez le patient dénutri. L’apport protéino-énergétique étant 

souvent insuffisant, il faut compléter cette immunonutrition par un apport protéino-énergétique 

complémentaire. 
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2.6 Sevrage 

Ce paramètre concerne les conseils aux patients concernant l'arrêt de l'exposition à certains 

toxiques en vue de la chirurgie, notamment l'alcool et le tabac. 

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 5 RBP internationales émises par le groupe ERAS® en association avec les sociétés sa-
vantes International Association for Surgical Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The Eu-
ropean Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (5, 7-10) ;  

 1 RFE française sur le tabagisme péri-opératoire émise conjointement par l'Association fran-
çaise de chirurgie (AFC), la Société française d’anesthésie et de réanimation (Sfar) et l'Office 
français de prévention du tabagisme (OFT) (74) ; 

 3 revues systématiques (75-77) ; 
 1 étude de cohorte (78).  

Programme récupération   

Les RBP concernent la chirurgie digestive (colorectale, pancréatique, gastrique) et urologique 

(cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Selon l’ensemble de ces RBP, le sevrage tabagique ainsi qu'en alcool si la consommation est 

excessive (plus de 60 g/jour) est un paramètre à intégrer dans les programmes ERAS 

(recommandation forte) ; néanmoins, pour toutes ces recommandations, les niveaux de preuve 

sont modérés concernant le tabac, et bas concernant l'alcool.  

La RFE sur le tabagisme péri-opératoire rappelle que le tabac augmente le risque de 

complications générales (risque infectieux, coronaire, complications respiratoires immédiates, 

transfert en réanimation) mais aussi de complications chirurgicales dans tous les types de 

chirurgie (plus de complications de cicatrice, d’éventration après laparotomie, de médiastinite, de 

lâchage de suture digestive, de thrombose de prothèses vasculaires, de retard de consolidation 

osseuse). Les auteurs listent ensuite les bénéfices de l'arrêt du tabac en fonction de la durée de 

cet arrêt avant la chirurgie. Un arrêt de 6 à 8 semaines entraîne une disparition du risque lié au 

tabac, mais un arrêt de 3 à 4 semaines permet déjà de voir s'améliorer tous les paramètres 

opératoires. Une poursuite de cet arrêt le temps de la cicatrisation favorise également les suites.  

Sevrage tabagique et alcoolique 

Une revue publiée en 2012 a été faite sur le sevrage préopératoire en alcool (77), incluant les 

ECRs comparant l'effet sur la morbi-mortalité de programmes intensifs de sevrage alcoolique. La 

revue n’a trouvé que 2 études, incluant un total de 69 patients considérés comme consommateurs 

excessifs d’alcool (60g/j ou plus, selon la déclaration du patient). Chez ces 69 patients, le sevrage 

en alcool permettait de diminuer les complications postopératoires (9 complications dans les 

groupes sevrés contre 21 dans les groupes non sevrés, OR = 0,22 [0,08 – 0,61] ; p = 0,004). En 

revanche, la mortalité n’était pas différente chez les groupes sevrés (1 patient dans les groupes 

sevrés contre 3 dans les groupes témoins, OR 0,39 [0.06 - 2.83]; p = 0,35). La durée de séjour 

était également identique. Les auteurs concluent donc que le sevrage en alcool donne des 

résultats prometteurs mais qu’il est difficile de conclure, les études étant limitées, toutes les deux 

du même auteur (co-auteur aussi de la méta-analyse) et du même pays.  

Une revue de 2009 s'est intéressée aux publications concernant tabac et alcool en préopératoire 

(75). Cette revue narrative rappelle d'abord les mécanismes physiopathologiques délétères de ces 

substances et l'effet de leur combinaison au stress chirurgical. Les auteurs décrivent ensuite les 

résultats des études retrouvées sur l'effet du sevrage en préopératoire. S'agissant du sevrage 

tabagique, ils relatent 6 ECRs, dont 3 se sont intéressées à la morbidité postopératoire en fonction 

ou non du sevrage. Dans 2 de ces études, les complications postopératoires étaient 

significativement moindres lorsque le patient arrêtait totalement de fumer (18 % vs 52 % ; p = 
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0,0003 et 21 % vs 41 %; p = 0,03). Dans la troisième étude, une réduction de la consommation de 

tabac ne permettait pas de réduire les complications. Concernant la prise en charge des patients à 

forte consommation d'alcool, les auteurs retrouvaient moins d'études et de moindre qualité. Une 

seule étude de bonne qualité est détaillée, concernant 42 patients consommant plus de 60 g 

d'éthanol par jour, chez qui un arrêt total de consommation pendant 4 semaines permettait de 

diminuer la morbidité postopératoire (morbidité globale 31 % vs  74 % ; p = 0,02). Les auteurs en 

concluent que la durée optimale de sevrage nécessaire n'est pas encore bien établie (pour le 

tabac, certaines études vont jusqu'à 8 semaines avant l'intervention) mais que le sevrage du tabac 

comme de l'alcool (et non la diminution de la consommation) est fortement bénéfique et qu'il faut 

donc en expliquer les intérêts aux patients. 

Sevrage tabagique 

Une revue de la littérature, plus récente, ne s'est intéressée qu'au sevrage tabagique, mais 

contient une méta-analyse des études sur le sevrage préopératoire (76). Sur les 13 études 

retrouvées examinant les déterminants et effets du sevrage, 7 ECRs comparaient les taux 

complications postopératoires en fonction de l'application ou non d'un programme de sevrage 

tabagique. Parmi celles-ci, les auteurs ont séparé les études mettant en place un programme de 

sevrage intensif et celles comprenant un programme plus léger et donc potentiellement moins 

efficace. L'analyse des 2 études comprenant un programme intensif (4 à 8 semaines de conseils et 

substituts nicotiniques avec un suivi hebdomadaire) montrait une diminution du risque de 

complication postopératoire chez les patients inclus dans un programme de sevrage, comparés 

aux patients fumeurs qui recevaient un conseil minimal (RR = 0,42 [0;47-0,25] sur 210 patients). 

En revanche, parmi les 4 études ayant mené des interventions brèves (suivi moins poussé, sur 1 à 

3 semaines, substituts nicotiniques non systématiques), les auteurs n'observaient pas de 

différence du taux de complications (RR = 0,92 [0,72-1,19] sur 493 patients). La septième étude 

comparait des fumeurs ayant tenté de se sevrer grâce à la varenicline à un groupe témoin fumeur, 

et ne trouvait pas non plus de différence (RR = 0,94 [0,52 - 1,72] sur 286 patients). Cependant, il 

faut noter que dans ces 5 dernières, le taux de sevrage effectif au jour de la chirurgie était faible 

(inférieur à 28 %, contre supérieur à 39 % dans les études de sevrage « intensif »). Les auteurs 

concluent que les programmes intensifs de sevrage tabagique initiés au moins 4 semaines avant 

la chirurgie et comprenant à la fois un soutien comportemental rapproché et une composante 

pharmacologique (substituts nicotiniques ou autres produits de sevrage) permettent de changer les 

comportements des fumeurs et de diminuer les complications postopératoires.  

Une étude rétrospective d’une base de données collectées de façon prospective récente 

n’apparaît pas dans les revues ci-dessus. Cette étude de 2015 s’est intéressée au taux de 

complications après une chirurgie de cancer gastrique en fonction du statut fumeur, non-fumeur ou 

sevré des patients (78). Dans cette étude monocentrique, les auteurs ont en effet comparé les 

patients n’ayant jamais fumé (« non-fumeurs ») aux patients sevrés depuis longtemps (plus de 8 

semaines, soit avant la décision de chirurgie, souvent pour d’autres raisons) ou depuis peu 

(groupe 4-8 semaines, 2-4 semaines et moins de 2 semaines d’arrêt du tabac), considérés comme 

« fumeurs ». Le taux de complications postopératoires était inférieur dans le groupe non-fumeur 

(5,2 % contre 12,3 ; p < 0.001), qu’il s’agisse de complications de paroi, pulmonaires, 

d’anastomose ou de saignement. Lorsque les auteurs analysaient les sous-groupes en fonction de 

la durée du sevrage, on observait que cette différence se maintenait lorsqu’on comparait le groupe 

non-fumeur au groupe sevré depuis moins de 2 semaines (5,2 % vs 16,4 % ; p < 0,001). En 

analyse multi-variée, le risque de complications apparaissait comme plus élevé dans le groupe 

sevré depuis moins de 2 semaines, avec un odds ratio de 3.35 [1,92–5,83], la référence étant 

1 pour les non-fumeurs. En revanche, dans les autres sous-groupes de fumeurs, sevrés depuis 

plus de 2 semaines, la différence avec les non-fumeurs n’était pas aussi nette, voire non 

significative. Néanmoins, il faut noter que malgré un ajustement sur l’âge, le sexe et le statut ASA, 

les patients des 2 groupes étaient différents, notamment en termes d’incidence de la BPCO. La 

durée de séjour était également plus courte dans le groupe non-fumeur, peut-être du fait de 



Programmes de récupération améliorée après chirurgie (RAAC) : état des lieux et perspectives 

HAS / Service Bonnes pratiques professionnelles / juin 2016 
33 

moindres complications (9,3 jours contre 10,1 ; p = 0.013). Les auteurs concluent qu’un arrêt du 

tabac de 2 semaines ou plus est probablement bénéfique avant une chirurgie de cancer gastrique. 

2.7 Règles du jeûne 

La prise de liquides et d’alimentation solide avant une anesthésie doit s’effectuer en toute sécurité 

(sans risque d’inhalation pulmonaire) et nécessite, pour cela, une période de latence entre la prise 

alimentaire et le début de l’anesthésie. Néanmoins, une durée de jeûne préopératoire trop 

importante peut être délétère pour le patient car elle se révèle vectrice d’inconfort et de majoration 

de la résistance à l’insuline (déjà engendrée par le stress chirurgical) et de ses conséquences 

délétères.  

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 7 RBP. 

 Sur les programmes de réhabilitation : 1 RBP française (4) et 7 RBP internationales émises par le 
groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International Association for Surgical 
Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) (5-11) ; 

 Sur le jeune peropératoire chez l’enfant et l’adulte : 1 RBP (79). 

Programme de récupération opératoire 

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique, œsophagienne) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Selon la majorité de ces RBP, le « jeûne » est un paramètre à intégrer dans les programmes de 

récupération. L’application des règles du jeûne préopératoire et leur impact sont validés par un 

« accord fort » : chez les patients n’ayant pas de trouble de la vidange gastrique, la prise 

d’aliments solides jusqu’à 6 heures avant le début de la chirurgie et la prise de boissons sous 

forme de liquides clairs jusqu’à 2 heures avant le début de la chirurgie. 

Jeune peropératoire chez l’enfant et l’adulte 

Une RBP sur le jeune périopératoire chez l’adulte et l’enfant a été émis en 2011 par la société 

européenne d’anesthésie réanimation, European Society of Anaesthesiology. 

Selon cette RBP, « les adultes et les enfants doivent être encouragés à boire des liquides clairs 

jusqu’à 2 heures avant le début d’une chirurgie programmée » (grade A, niveau de preuve 1++). 

Par ailleurs, « la consommation d’aliments solides chez l’enfant et l’adulte doit être interrompue 6 

heures avant le début d’une chirurgie programmée » (grade A, niveau de preuve 1+). 

Conclusions  

Ainsi, les recommandations liées au jeûne préopératoire autorisent, chez les patients n’ayant pas 
de trouble de la vidange gastrique, la prise d’aliments solides jusqu’à 6 heures avant le début de la 
chirurgie et la prise de boissons sous forme de liquides clairs jusqu’à 2 heures avant le début de la 
chirurgie (4, 79). 

2.8 Apports en carbohydrates 

Le patient subissant une chirurgie est soumis à un état de « stress chirurgical ». Ce dernier se 

caractérise par la mise en place de processus inflammatoires et hormonaux aboutissant à un état 

de catabolisme. La conséquence principale est l’apparition d’une résistance à l’insuline en per et 

post opératoire, proportionnelle à l’intensité de la chirurgie (80). Cette résistance à l’insuline 

provoque, entre autres effets, l’apparition d’une hyperglycémie, délétère en termes de morbi-
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mortalité postopératoire (accroissement du nombre d’infections, augmentation du risque 

cardiovasculaire, insuffisance rénale...). Afin de lutter contre l’apparition de cette résistance à 

l’insuline, il a été proposé d’administrer des hydrates de carbone par voie orale en préopératoire 

(81). Cet apport glucidique permet théoriquement d’engendrer un pic d’insulinémie permettant de 

maintenir un certain degré de sensibilité à l’insuline (82). En conséquence, le confort des patients 

serait amélioré (83), l’équilibre glycémique serait meilleur (84) et le catabolisme (notamment 

protidique) moins important. Les hydrates de carbone sont majoritairement administrés la veille de 

la chirurgie ainsi que le jour même 2 heures avant le début de la chirurgie (50 grammes de glucose 

sous forme de 400 ml de solution par administration).  

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 8 RBP.  

 Sur les programmes de réhabilitation : 1 RBP française (4) et 7 RBP internationales émises par le 
groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International Association for Surgical 
Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) (5-11) ; 

 Sur l’équilibre glycémique : 1 RBP française (85) ; 

 2 revues systématiques (86, 87). 

Programme de récupération opératoire 

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique, œsophagienne) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Les RBP du groupe ERAS recommandent toutes l’apport de carbohydrates en pré opératoire, quel 

que soit le type de chirurgie, avec un accord « fort » malgré le niveau de preuve estimé « faible ». 

Selon les recommandations formalisées d’experts de la SFAR de 2014 sur la récupération rapide 

en chirurgie colorectale (4), l’apport d’hydrates de carbone en pré opératoire est recommandé 

(accord « fort », niveau de preuve « élevé GRADE 1+ »).  

La RBP française sur le contrôle glycémique  (85) recommande l’apport d’hydrates de carbone en 

préopératoire afin de limiter l’insulinorésistance périopératoire (accord « fort », niveau de preuve 

« modéré »).  

Chirurgie colorectale 

De nombreuses études ont ainsi comparé l’apport d’hydrates de carbone per os au placébo dans 

le cadre de la récupération rapide après chirurgies et ont donné lieu à des revues systématiques.  

Une méta-analyse de 2013 (86), regroupant 21 études randomisées contrôlées (1 685 patients), 

retrouve une diminution de la durée de séjour chez les patients traités (réduction de -1,08 jour en 

moyenne (95 % CI -1,87 -1,29)), uniquement en chirurgie colorectale (9 études, 878 patients) et 

sans impact sur la morbi-mortalité post opératoire.  

Toutes chirurgies  

Une récente analyse Cochrane de 2014 (87) regroupant 27 études (1976 patients). 

Il a été rapporté que l’administration d’hydrates de carbone, tous types de chirurgie confondus, 

était accompagnée d’une réduction de la durée d’hospitalisation de -0,3 jour (95%CI -0,56 -0,04) 

seulement en comparaison de l’administration de placébo ou de patients laissés à jeun. Dans le 

sous-groupe « chirurgie abdominale majeure », cette réduction de la durée de séjour s’élevait à -

1,66 jour (95% CI -2,97 -0,34).  

 ll faut souligner le degré élevé d’hétérogénéité entre les études et le nombre important de biais 
(notamment lié à la réalisation de l’aveugle). Quand la comparaison est effectuée avec le placébo 
seul (excluant les patients laissés à jeun comme contrôle, 14 études avec 867 patients), aucun 
bénéfice n’a été retrouvé en termes de durée de séjour (-0,13 jour 95% CI -0,38 0,12).  
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 Il n’a pas été retrouvé de diminution des complications post opératoires quelque soient les com-
paraisons.  

 Aucune pneumopathie d’inhalation n’a été retrouvée quel que soit le groupe, confirmant la sécuri-
té d’emploi des hydrates de carbone.  

 ll faut souligner le degré élevé d'hétérogénéité entre les études et le nombre important de biais 
(notamment lié à la réalisation de l'aveugle). 

Conclusions 

Les données ont pour la plupart rapporté un effet bénéfique, essentiellement en diminuant la durée 

d’hospitalisation et sans augmentation de la morbi-mortalité.  

Malgré les questions méthodologiques soulevées par certaines études, selon les 

recommandations (en majorité) l’apport de carbohydrates reste recommandé en pré opératoire de 

chirurgie abdominale majeure. 

2.9 Prémédication anxiolytique 

La chirurgie et l’anesthésie peuvent être génératrices de stress et peuvent résulter en un état 

anxieux préopératoire, source d’inconfort et d’expériences négatives. Le concept d’une anxiolyse à 

l’aide de médicaments (barbituriques, benzodiazépines, anti-histaminiques, anti-épileptiques, etc.) 

s’est  historiquement imposé comme une norme de soins en préopératoire afin d’améliorer le vécu 

de la période périopératoire par le patient (88). Cependant, le caractère systématique de sa 

prescription est remis en cause dans le cadre des programmes de récupération en raison des 

risques associés (somnolence, amnésie, effets paradoxaux, agitation ou confusion postopératoire) 

qui peuvent ralentir le retour à l’autonomie des patients.  

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 7 RBP sur les programmes de récupération : 1 RBP française (4) et 6 RBP internationales 
émises par le groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International 
Association for Surgical Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (5, 7-11) ; 

 1 méta-analyse (89) ; 

 3 études prospectives randomisées récentes (90-92). 

Programme de récupération  opératoire 

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Les recommandations varient en fonction du type de chirurgie. 

Chirurgie colique 

La première RBP datant de 2005 (11) conclut que les patients ne doivent pas recevoir un 

traitement anxiolytique ou analgésique en préopératoire. Le niveau de preuve et le grade de la 

recommandation ne sont pas indiqués. 

Dans une autre RBP (8), les experts concluent, en s’appuyant sur une revue Cochrane (détail ci-

après), que « les patients ne doivent pas recevoir de manière systématique un traitement sédatif 

de courte ou longue durée d’action avant la chirurgie ». Si nécessaire, « ils préconisent 

l’administration intraveineuse par titration de médicaments de courte durée d’action par le médecin 

anesthésiste afin de faciliter la réalisation d’une anesthésie neuro-axiale ». Le niveau de preuve 

est estimé « élevé » pour les traitements sédatifs et la recommandation est forte. 
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Dans 1 RBP (4), aucune recommandation n’a été formulée car les experts ont considéré que « les 

données de la littérature ne permettent pas d’émettre une recommandation sur l’impact d’une 

prémédication anxiolytique. Accord Fort ». 

Chirurgies rectales et pelviennes  

Dans une RBP (9), les experts concluent qu’il n’y a pas d’avantages à prescrire des 

benzodiazépines de longue durée d’action. Les benzodiazépines de courte durée d’action doivent 

être réservées aux sujets jeunes avant la réalisation de gestes potentiellement douloureux, mais 

elles ne doivent pas être administrées chez le sujet âgé de plus de 60 ans. Le niveau de preuve 

est estimé « modéré » et la recommandation est forte. 

Chirurgie du pancréas et de l’estomac  

Dans 2 RBP (5), les experts concluent que l’« analyse des données issues d’études conduits en 

chirurgie digestive ne montre pas de bénéfices cliniques à la prescription en routine de sédatifs de 

longue durée d’action. Les sédatifs de courte durée d’action peuvent être utilisés lors de certaines 

procédures comme l’insertion de cathéter dans l’espace péridural ». Le niveau de preuve est 

estimé « modéré » pour les médicaments sédatifs de longue durée d’action et la recommandation 

est faible. 

Chirurgie urologique majeure (cystectomie pour cancer)  

Dans une RBP (7), les experts reprennent sur cet item les conclusions établies par le même 

groupe (ERAS) pour la chirurgie pelvienne (5). 

Chirurgie ambulatoire 

Une revue Cochrane de 2009 (89) a évalué l’impact d’une prémédication anxiolytique sur la 

rapidité d’obtention des critères permettant le retour à domicile des patients après une chirurgie 

ambulatoire. Parmi les 17 études retenues pour l’analyse : 

 7 études ne retrouvent pas d’impact d’une prémédication anxiolytique sur l’heure de sortie ; 

 2 études ne retrouvent pas d’impact d’une prémédication anxiolytique sur des critères d’aptitude 
à la sortie ; 

 11 études évaluent l’impact d’une prémédication anxiolytique sur les fonctions psychomotrices : 

 3 études ne relèvent pas d’impact d’une prémédication anxiolytique ;  
 6 études trouvent une diminution des fonctions psychomotrices, avec un recouvrement de celles-

ci dans un délai de 3 heures ou au moment de la sortie ; 
 2 études trouvent une altération significative des fonctions psychomotrices. 

En conclusion, les auteurs ne trouvent pas « d'arguments en faveur d’une différence dans les 

temps de sortie de l'hôpital, évalués par des critères cliniques, chez les patients qui ont reçu une 

prémédication anxiolytique. Cependant, compte tenu des différences d’ancienneté des 

publications, de la variété des techniques anesthésiques et de l’hétérogénéité des chirurgies entre 

les études, les implications pour la pratique actuelle en chirurgie ambulatoire doivent être 

appréciées avec prudence. » 

Chirurgie programmée 

Trois études randomisées récentes (90-92) ont évalué l’effet d’une prémédication anxiolytique 

chez des patients opérés d’une chirurgie dans un contexte d’hospitalisation conventionnelle (non 

ambulatoire).  

Dans un essai randomisé canadien, monocentrique, en double aveugle, Clarke et al. (92) ont 

comparé l’effet d’une prémédication anxiolytique avec de la gabapentine (contre placebo) chez 50 

patientes ayant un score d’anxiété élevée en préopératoire. Le critère principal était l’impact du 

traitement, 2 heures après la prise, sur l’anxiété. L’analyse per protocol a inclus 44 patientes (22 

dans chaque groupe). Le niveau d’anxiété était significativement plus bas chez les patientes ayant 

reçu la gabapentine et le score de sédation, significativement plus élevé. Aucun paramètre de 
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récupération postopératoire n’était évalué. Les auteurs concluent que l’administration de 

gabapentine avant la chirurgie réduit les scores d’anxiété préopératoire et augmente la sédation 

avant l’entrée en salle d’opération. Ces résultats ne permettent pas d’évaluer l’effet de la 

gabapentine sur la récupération postopératoire.  

Dans un essai randomisé français, multicentrique, Maurice-Szamburski et al. (90) ont comparé 

l’effet d’une prémédication anxiolytique avec une benzodiazépine de longue durée d’action 

(lorazepam), contre placebo et contre l’absence de prémédication, chez 1062 patients adultes et 

âgés de moins de 70 ans, opérés d’une chirurgie programmée sous anesthésie générale. Le 

critère principal était l’expérience du patient évaluée par un score validé (EVAN-G), explorant 6 

domaines de satisfaction. L’analyse des résultats ne trouvent pas de différence entre le score 

EVAN-G des patients ayant reçu une prémédication anxiolytique et ceux ayant reçu un placebo ou 

ceux n’ayant pas eu de prémédication. L’analyse dans un sous-groupe de patients ayant un niveau 

d’anxiété préopératoire élevé ne retrouve pas non plus de différence entre les 3 groupes. Les 

auteurs concluent à l’absence de bénéfices pour le patient d’une prémédication avec une 

benzodiazépine de longue durée d’action avant une chirurgie programmée sous anesthésie 

générale.  

Dans un essai randomisé français, multicentrique (8 hôpitaux), Beydon et al. (91) ont comparé 

l’effet d’une prémédication anxiolytique avec une benzodiazépine de longue durée d’action 

(zopiclone), ou de courte durée d’action (alprazolam), contre placebo, chez 478 patients adultes, 

opérés d’une chirurgie programmée. Le critère principal était le niveau d’anxiété du patient à 

l’arrivée en salle d’opération. L’analyse des résultats ne trouve pas de différence ni entre les 

patients ayant reçu une prémédication contenant une benzodiazépine ou un placébo, ni entre les 2 

traitements. Les auteurs concluent à l’absence de bénéfices pour le patient d’une prémédication 

avec une benzodiazépine de longue ou de courte durée d’action avant une chirurgie programmée.  

Conclusions  

La balance bénéfice/risque n’est pas en faveur de la prescription d’une prémédication anxiolytique 

de courte ou de longue durée d’action. 
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3. Analyse de la littérature : évaluation individuelle de 
paramètres peropératoires, toutes indications  

Dans cette partie, les paramètres peropératoires qui peuvent être intégrés aux pro-

grammes de récupération sont analysés de manière individualisée.  

En complément des principales et plus récentes recommandations dans le domaine du 
paramètre, des publications d’intérêt ont été identifiées et analysées.  

 Les résultats sont présentés par niveaux de preuve et inclus toutes les spécialités 
chirurgicales.  

 Les limites des études sont celles rapportées dans un chapitre précédent. 

 

3.1 Optimisation du remplissage 

Ce paramètre recouvre l’ensemble des apports liquidiens administrés par voie intraveineuse en 

péropératoire, voire dans les premières heures après la chirurgie. En effet, la « bonne dose » de 

liquide à apporter au patient reste controversée car un remplissage excessif comme insuffisant 

peuvent être délétères. 

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 8 RBP dont 1 française (4) et 7 internationales émises par le groupe ERAS® en association 
avec les sociétés savantes International Association for Surgical Metabolism and Nutrition 
(IASMEN) and The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (5-11) ;  

 1 recommandation formalisée d'experts (93) émise par la SFAR portant sur le remplissage 
périopératoire ; 

 2 revues systématiques (94, 95) ; 
 7 études contrôlées randomisées  (96-102) ; 
 2 études type avant/après (103, 104). 

Programme de récupération  rapide  

Les RBP concernent la chirurgie digestive (colorectale, pancréatique, gastrique, œsophagienne) et 

urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Selon l’ensemble de ces RBP, la maîtrise du remplissage vasculaire en péropératoire est un 

paramètre à inclure dans un programme de RRAC. Il convient d’éviter la surcharge en sel et eau 

en monitorant la volémie et en utilisant une stratégie de remplissage focalisée sur un objectif 

(« goal directed fluid therapy ») soit le débit cardiaque. Cette recommandation est forte, reposant 

sur des niveaux de preuves élevés. Pour atteindre cet équilibre, la plupart des RBP recommande 

l’utilisation du doppler transœsophagien, méthode peu invasive et pouvant guider le remplissage. 

(Niveau de preuve modéré, recommandation modérée). En cas d’hypotension liée à l’utilisation 

d’une analgésie péridurale, les auteurs recommandent l’utilisation de vasopresseurs (niveau de 

preuve élevé, recommandation forte).  

Toutes chirurgies 

La RFE française portant sur la stratégie du remplissage au bloc opératoire, sans pour autant 

s’intéresser au RRAC à proprement parler, va dans le même sens (93). Dans cette publication, les 

auteurs recommandent de guider le remplissage vasculaire chez les patients à risque grâce à une 
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mesure du volume d’éjection systolique (VES) servant à titrer le remplissage (grade 1+), qui doit 

être arrêté lorsque le VES n’augmente plus (grade 1 +) afin d’éviter toute congestion due à des 

apports superflus. Les auteurs recommandent de réévaluer régulièrement le VES, surtout lors des 

périodes d’instabilité hémodynamique (Grade 1+). Ces recommandations sont fondées sur 

l’analyse d’études réalisées à l’aide du doppler transœsophagien, les autres méthodes 

d’évaluation ou de mesure du VES ayant été moins souvent évaluées. 

Une revue de la littérature parue en 2009 relate les différentes ECR ayant comparé une stratégie 

de remplissage « restrictive » à une stratégie dite « libérale »  (94). Parmi les 7 études recensées 

entre 1966 et 2008, 6 étaient menées en chirurgie digestive et 1 en chirurgie orthopédique. Malgré 

ces 7 études retrouvées, peu de conclusions peuvent être faites et les auteurs ne proposent pas 

de méta-analyse. En effet, ces études sont toutes différentes concernant notamment la définition 

de la stratégie de remplissage ainsi que les critères de jugement. Par ailleurs, dans 5 études sur 7, 

le reste de la prise en charge du patient ne faisait pas l’objet d’un programme de RRAC, ce qui 

laissait à penser que la durée de séjour et d’autres critères de jugement pouvaient être influencés 

par d’autres facteurs. Enfin, seuls des patients ayant peu de comorbidités avaient été inclus, 

éloignant les résultats de la réalité clinique. De cette revue descriptive, les auteurs concluent qu’il 

faut d’autres études menées de manière plus rigoureuse, dans lesquelles les critères de jugement 

devraient être cliniques (nausées et vomissements, complications respiratoires, iléus…) et que la 

bonne stratégie n’est probablement pas un régime restrictif ou libéral mais une combinaison de 

recherche d’un bilan entrée-sortie proche de zéro (grâce à un apport en cristalloïdes) et de 

remplissage à objectif de normovolémie (plutôt grâce à des colloïdes).  

Une deuxième revue de la littérature avec méta-analyse (95) s’est intéressée à l’utilisation du 

doppler transœsophagien pour guider le remplissage vasculaire peropératoire. Six ECRs en 

chirurgie colorectale ont été inclus, comparant une stratégie de remplissage guidée par les 

paramètres du doppler versus une stratégie d'apports liquidiens standard ou « restrictive » 

(2 études), représentant un total de 691 patients (341 dans le groupe doppler et 350 dans le 

groupe contrôle). Il n'y avait pas de différence de taux de complications entre les 2 groupes (OR = 

0,74 [0,5-1,11], p = 0,15) ni de différence de durée de séjour (-0,88 jours [-2,89 à 1,13] p = 0,39). 

Une analyse en sous-groupe ne trouvait pas non plus de différence en termes de complications ou 

de durée de séjour lorsqu'on comparait l'utilisation du doppler à une stratégie de « restriction » du 

remplissage (2 études, 224 patients), ni de différence sur ces mêmes paramètres si l'on ne gardait 

que les études faites au sein d'un protocole de RRAC (3 études, 403 patients). Les auteurs 

expliquent ce résultat, contredisant les études précédentes, par le fait que les pratiques de prise 

en charge péri-opératoire ont changé, ce qui explique que la stratégie du remplissage guidé grâce 

au doppler fasse moins de différence, les patients dans le groupe contrôle ayant un régime 

d'hydratation moins libéral qu'auparavant. Néanmoins, ils rappellent que le doppler 

transœsophagien est un moyen peu invasif de monitorer la volémie, ce qui explique son succès 

dans le début des années 2000. 

Une troisième étude, la plus récente, débute par une ECR qui est ensuite inclue dans une méta-

analyse (105). Les auteurs ont comparé le taux de complications et la mortalité (critère composite) 

entre un groupe bénéficiant d'un remplissage guidé par le volume d'éjection systolique (VES, ici 

obtenu par un dispositif d'analyse de l'onde de pouls -LiDCO) à un groupe ayant une prise en 

charge conventionnelle. Les patients, supposés à haut risque car âgés de plus de 65 ans ou 

présentant des comorbidités, bénéficiaient tous des mêmes apports liquidiens de base et de la 

même prise en charge périopératoire, mais le groupe monitoré avait une optimisation du VES au 

moyen de bolus de 250 ml de colloïdes. Chez les 730 patients de chirurgie gastro-intestinale inclus 

(366 dans le groupe d'intervention et 364 dans le groupe témoin), on ne notait pas de différence de 

risque de survenue du critère composite (morbi-mortalité à 30 jours : 36,6 % des patients dans le 

groupe d'intervention contre 43,4 % des patients dans le groupe témoin; RR = 0,84 [0,71-1,01] ; 

réduction absolue du risque 6,8 % [−0,3 % à 13,9 %] ; P = 0,07). Cette absence de différence 

persistait après ajustement pour divers facteurs de risque intrinsèques aux patients. On ne notait 

pas non plus de différence sur les critères de jugement secondaire, à savoir le taux de 
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complications à J7, la durée de séjour, les complications infectieuses et la mortalité à J30. On peut 

noter néanmoins que dans cette étude, le terme de « haut risque » était mal défini, environ 6 % 

des patients ayant une classe ASA 1 et 50 % une classe ASA 2. Par ailleurs, dans les 2 groupes, 

le volume total de remplissage était comparable, la différence étant la proportion de colloïdes, plus 

importante dans le groupe d'intervention. 

Les auteurs ont ensuite inclus leur étude dans une méta-analyse reprenant les données de 

38 études incluant 6 595 patients. Parmi celles-ci, une analyse sur 23 études (3 024 patients) 

retrouvait moins de complications postopératoires lorsque le remplissage était ciblé grâce au 

monitorage du débit cardiaque (31,5 % contre 41,6 % dans le groupe témoin, RR = 0,77 [0,71-

0,83]), ce qui confirme les données des précédentes méta-analyses. Les auteurs trouvaient 

également une réduction des problèmes infectieux (21,8 % vs 25,4 % dans le groupe témoin ; RR 

= 0,81 [0,69-0,95] sur 1 626 patients) et une diminution de la durée de séjour (en moyenne, 0,79 

jours [0,96-0,62] sur 5 854 patients). Les résultats en termes de mortalité n'étaient pas 

statistiquement significatifs.  

Chirurgie digestive 

Avant la diffusion des principes de RRAC 

Une étude a comparé la durée de séjour et la morbidité après chirurgie colorectale selon 

l'utilisation ou non du doppler œsophagien (98). Dans cette étude, le but était surtout de prévenir 

l'hypoperfusion tissulaire liée à l'hypovolémie, le remplissage étant uniquement guidé dans le 

groupe témoin par la valeur de la pression veineuse centrale (PVC). Dans le groupe dont le 

remplissage était guidé par le doppler œsophagien, la durée de séjour était diminuée d'une 

journée et demie (10 jours vs 11,5, p < 0,05). Le temps nécessaire à la reprise d'une alimentation 

normale était aussi réduit (6 jours contre 7 dans le groupe témoin, p < 0,001) et la reprise du 

transit plus rapide (4 jours contre 5 dans le groupe témoin, p < 0,05). Le nombre de complications 

était identique dans les deux groupes sauf pour la morbidité gastro-intestinale qui était plus élevée 

dans le groupe témoin (29 patients contre 9 dans le groupe doppler, p < 0,001). Du fait de la 

volonté d'atteindre le meilleur volume d'éjection systolique chez les patients monitorés par doppler, 

ceux-ci recevaient en moyenne 500 ml de colloïdes de plus que les patients témoins. Les auteurs 

ont également mesuré des paramètres de translocation digestive (idem dans les 2 groupes), ainsi 

qu'une estimation de l'oxygénation tissulaire et du débit cardiaque, meilleurs dans le groupe 

doppler.  

Une deuxième étude, plus récente mais sans principe de RRAC dans la prise en charge des 

patients, (99), a comparé un protocole d'apports intraveineux restrictifs à un protocole standard en 

postopératoire de chirurgie vasculaire majeure. Chez les patients recevant moins d'apports à partir 

de J1 (1 500 ml/j contre 2 500ml/j dans le groupe standard), le temps nécessaire à un patient pour 

être sortant était réduit de 4 jours (8,40 +/-1,39 jours contre 12,40 +/-7,95 jours, p = 0,003). Les 

autres critères de jugement étaient identiques dans les 2 groupes (reprise du transit, bilan hydro-

électrolytique). Les auteurs remarquent néanmoins qu'un protocole moins rigide, plus ciblé en 

fonction des comorbidités du patient, éventuellement grâce à un monitorage invasif, serait plus 

approprié. 

Études plus récentes 

Une étude reprenant les données a posteriori d'une première ECR s'est intéressée à l'effet 

combiné d'une stratégie de remplissage vasculaire restrictive et de l'analgésie péridurale chez des 

patients subissant une chirurgie colique par laparotomie (96). Pour ce faire, les auteurs ont repris 

les données de leur précédente étude comparant un groupe RRAC dans lequel le remplissage 

était limité (5 ml/kg/h en peropératoire puis boissons per os en postopératoire) à un groupe ayant 

une prise en charge standard dans lequel le remplissage était plus important (10 ml/kg/h en 

peropératoire puis 2000 ml/jour jusqu'à J3), tous les patients bénéficiant d'une péridurale utilisée 

dès l'incision. La nouvelle publication ne s'intéressant qu'aux patients chez qui la péridurale était 

vraiment fonctionnelle (pas de morphinique en peropératoire soit 80 % de l'effectif), elle reprenait 
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donc les données de 120 patients (61 dans le groupe RRAC et 59 dans le groupe contrôle). Les 

patients du groupe RRAC nécessitaient plus souvent un recours aux colloïdes ou aux 

vasopresseurs en peropératoire pour maintenir leur tension et leur débit urinaire (49 % versus 

32 %, p = 0,066). Néanmoins, il n'y avait pas de différence entre les 2 groupes concernant la 

survenue d'une insuffisance rénale ou de désordres hydro-électrolytiques. Par ailleurs, la morbidité 

postopératoire globale était moindre dans le groupe RRAC (10 % versus 34 %, p = 0,002) et la 

durée de séjour réduite (5 jours versus 9 jours, p < 0,0001). Enfin, les auteurs reconnaissent que 

l'étude n'était initialement pas construite pour mesurer ces paramètres et que le calcul d'effectif 

n'est donc pas forcément adapté, d'où un manque de puissance. 

Une deuxième étude s’est intéressée à deux façons de guider le remplissage en peropératoire de 

chirurgie colorectale (97). Dans cette étude multicentrique en double aveugle, les auteurs ont 

comparé un remplissage basé sur les données du doppler œsophagien, visant un VES optimal 

maintenu par des bolus de colloïdes, à une stratégie basée sur un bilan entrée-sortie nul (sans 

prise en compte d’un éventuel « troisième secteur »). Tous les patients étaient par ailleurs inclus 

dans un programme de RRAC. Après analyse des 150 patients (79 dans le groupe BES nul et 71 

dans le groupe doppler), il n’y avait pas de différence entre les deux groupes en termes de 

mortalité (1 patient par groupe, p = 1,00), de complications postopératoires (30 % vs 32 %, p = 

0,791) ou de durée de séjour (moyenne groupe BES nul : 6,0 jours (2–61) vs doppler : 5,00 jours 

(2–42), p = 0,620), malgré une différence de volume administré en peropératoire. Les auteurs, qui 

pensaient que la stratégie de BES nul était supérieure, expliquent cette absence de différence par 

un manque de puissance de l’étude, la différence, si elle existe, étant probablement moins 

importante que prévu.  

Une troisième étude (100) a comparé l'utilisation d'un protocole d'apports très restreints par 

rapport à un protocole standard en périopératoire de chirurgie colique ou rectale. Dans cette étude 

contrôlée randomisée en simple aveugle, le groupe « restreint » ne buvait que 200 ml de 

carbohydrates le matin de l'intervention (contre 400ml dans le groupe standard) et ne recevait que 

2 ml/kg/h de cristalloïdes en peropératoire contre 7 ml/kg/h ainsi que 1000 ml de cristalloïdes en 

début et fin d'anesthésie pour le groupe standard. Chez les 161 patients inclus (79 dans le groupe 

restreint, 82 dans le groupe standard), tous inclus dans un protocole RRAC, la durée de séjour 

était identique (6 jours [4-8] contre 6 jours [4-8,8], p = 0,194). Le nombre de patients présentant 

des complications était moins important dans le groupe restreint (31 patients concernés contre 47, 

p = 0,027), en revanche on notait plus de complications cardiaques dans le groupe restreint (5 cas 

contre 0, p = 0,027). Une autre différence notable était le nombre de patients ayant nécessité des 

vasopresseurs en peropératoire (97 % dans le groupe restreint contre 80 % dans le groupe 

standard, p < 0,001) ainsi que le nombre de patients transfusés, moindre dans le groupe 

« restreint » (6 vs 16, p = 0,038). Les auteurs concluent que tous les patients ne sont peut-être pas 

de bons candidats à une politique restrictive de remplissage, mais qu'il faut probablement définir 

des stratégies individualisées, notamment grâce à l'usage du doppler transœsophagien.  

Une quatrième étude (102) s'est justement intéressée aux patients les plus fragiles devant subir 

une chirurgie gastro-intestinale. Cette étude contrôlée randomisée en double aveugle a donc 

enrôlé 60 patients âgés de 60 à 80 ans, porteurs d'une coronaropathie avérée mais sans autre 

morbidité cardiaque, et les a répartis selon 2 groupes, un groupe « remplissage ciblé » et un 

groupe témoin. Le but était de voir une différence de complications postopératoires cardiaques. 

Pour ce critère, il n'y avait pas de différence entre les deux groupes. En revanche, on observait 

une diminution de la durée de séjour, de la durée avant reprise du transit et avant reprise d'une 

alimentation normale chez les patients ayant reçu un remplissage ciblé, c'est-à-dire guidé par la 

mesure du débit cardiaque et du volume d'éjection systolique en peropératoire. Néanmoins, cette 

étude présentait beaucoup de défaut : une analyse en per-protocole, avec un nombre de patients 

non définis à l'avance, de très nombreux critères de non inclusion (dont l'arythmie cardiaque), des 

imprécisions variées et une conclusion portant sur un critère de jugement secondaire. Par ailleurs, 

le protocole de remplissage ciblé était très complexe, indiquant très souvent un recours aux 
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amines vasopressives. Enfin, le registre dans lequel l'étude a été enregistrée ne donne pas les 

mêmes informations que la publication. 

Une cinquième étude (101) a comparé, toujours en chirurgie colorectale, le devenir des patients 

ayant bénéficié d'un remplissage ciblé guidé par doppler œsophagien à celui de patients 

bénéficiant d'apports restreints. Dans cette étude randomisée en simple aveugle incluant 

100 patients (50 par groupe), les deux groupes bénéficiaient du même apport en cristalloïdes en 

peropératoire (bolus de 5 ml/kg après l'induction puis 5 ml/kg/heure) mais ensuite, le groupe 

monitoré par doppler bénéficiait de bolus de 250 ml de colloïdes (hydroxy-éthyl-amidons, gélatine 

ou albumine à 5 %, à discrétion de l'anesthésiste) guidés par les paramètres du doppler, visant à 

améliorer l'hémodynamique du patient. Dans le groupe restrictif, les mêmes bolus étaient autorisés 

en cas de saignement important ou d'hypotension réfractaire aux vasopresseurs. De ce fait, 

beaucoup moins de colloïdes étaient administrés dans le groupe restrictif (volume médian 0 ml, 

contre 500 ml dans le groupe doppler, p = 0,012). Les auteurs n'observaient pas de différence de 

durée de séjour entre les deux groupes (durée médiane 6 jours dans le groupe restrictif [4 à 9] 

contre 6,5 jours [5 à 9], p = 0,421), ni de différence dans le nombre de patients souffrant de 

complications. En revanche, en dénombrant le nombre de complications majeures (parfois 

plusieurs par patient), on notait une différence en faveur du groupe doppler (9 dans le groupe 

restrictif contre 1 dans le groupe doppler, p = 0,007), mais l'étude n'était pas construite pour 

examiner ce paramètre spécifique. Les auteurs concluent qu'il n'y a pas d'intérêt à utiliser le 

doppler dans ce groupe de patients, et que peut être son effet serait plus visible chez des patients 

plus lourds, ou des chirurgies plus à risque, l'effet du protocole RRAC utilisé dans l'étude gommant 

les différences entre les deux groupes. 

2 études avant/après ont comparé le devenir des patients au sein de leur établissement avant et 

après avoir modifié leurs pratiques de gestion du remplissage en périopératoire : 

Une étude menée par le NHS (National Health Service) anglais (103) a examiné le devenir des 

patients après la mise en place d'une campagne de formation et d'incitation à l'utilisation du 

doppler transœsophagien au sein de 3 hôpitaux différents. Ces 649 patients opérés durant l'année 

suivant la campagne étaient comparés à 658 témoins historiques, opérés de mêmes pathologies, 

l'année précédente. La promotion du doppler consistait en un ensemble de recommandations, 

d'incitation à l'usage mais aussi de formation à l'utilisation et d'audit du monitorage et son but était 

de guider le remplissage peropératoire en fonction du VES, qui devait être optimisé par des bolus 

de colloïdes. Dans chaque service, un praticien était « référent » et chargé de promouvoir 

l'utilisation du doppler. L'étude s'est intéressée aux patients opérés en chirurgie digestive, mais 

aussi en orthopédique et dans une moindre mesure gynécologique, urologique, vasculaire ainsi 

qu'en transplantation rénale et pancréatique. Après la mise en place du doppler transœsophagien, 

les auteurs notaient une diminution de la durée totale de séjour de 3,6 jours (18,7 jours contre 

15,1 ; p= 0,002), alors que le taux d'utilisation du doppler était passé de 11,2 % à 65,1 % (p < 

0,001). Cette différence persistait dans le sous-groupe de patients chez qui un protocole RRAC 

avait également été mis en place en même temps. Le taux de réadmission, de ré intervention ou 

de mortalité restaient les mêmes. Parallèlement, on observait une diminution de la pose de 

cathéters veineux centraux (44,1 % contre 34,1 % ; p < 0,001). Les auteurs concluent que 

l'utilisation du doppler transœsophagien permet d'améliorer la prise en charge des patients mais 

n'excluent pas la participation d'un effet « Hawthorne », soit un biais d'observation, lié aux 

auditeurs présents aux côtés des médecins lors de la phase de déploiement du moniteur.  

Une étude irlandaise (104) a également comparé un groupe avec utilisation du doppler pour guider 

le monitorage à un groupe de témoins historiques, mais dont les données avaient été enregistrées 

prospectivement, le tout faisant l'objet d'une base de données créée à l'occasion de la mise en 

place d'un protocole RRAC en chirurgie colorectale laparoscopique. Dans le groupe doppler (40 

patients), le monitorage transœsophagien guidait le remplissage, indiquant des bolus de 250 ml de 

colloïde (ici un hydroxyéthylamidon) pour optimiser le VES. En revanche, dans le groupe témoin 

(40 patients), apparié par type de chirurgie, âge, score ASA et score de comorbidités, le 

remplissage était laissé à l'appréciation de l'anesthésiste, se guidant sur la pression artérielle 
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sanglante et la fréquence cardiaque. Chez les patients dont le remplissage avait été guidé par le 

doppler, on notait une tolérance plus rapide de l'alimentation normale (2,3 jours vs 3,8 jours, p = 

0,003) ainsi qu'un taux de complications (classées par le score POMS, pour « Post Operative 

Morbidity Survey ») plus bas (score POMS1 : 2 patients contre 4, p = 0,001). La durée de séjour 

postopératoire était en revanche identique dans les deux groupes (8,7 jours contre 9,6 dans le 

groupe témoin ; p = 0,36) ainsi que les apports liquidiens totaux, même si le groupe doppler 

recevait plus de colloïdes et moins de cristalloïdes par rapport au groupe témoin. Outre que cette 

étude ne soit pas randomisée mais avec des témoins historiques, elle a le défaut de ne pas 

détailler la façon dont a été géré le remplissage dans le groupe témoin, avec un volume total 

finalement non différent. L'explication de l'effet observé par les auteurs sur la morbidité pourrait 

être un bénéfice des colloïdes sur la circulation splanchnique, notamment au moment de 

l'insufflation du pneumopéritoine.  

Une étude n'a pas été retenue (106) du fait de critères de jugements non définis a priori, d'un petit 

effectif et d'une méthodologie peu claire. 

Conclusions  

Après un certain engouement pour le monitorage de la volémie, les études plus récentes menées 

après l'apparition des principes de « récupération » peinent à montrer une différence de devenir 

chez les patients ayant reçu un remplissage ciblé, optimisé par un monitorage hémodynamique. 

Probablement, à l'ère de la restriction relative du remplissage (la compensation systématique du 

jeûne et le remplissage à 10 ml/kg/h durant la chirurgie disparaissant peu à peu), la différence 

apportée par cette prise en charge est moindre et il faudrait de plus grandes études, comprenant 

des patients lourds, pour pouvoir conclure. Néanmoins, pour l'instant, l'utilisation d'un monitorage 

du débit cardiaque ou du VES reste recommandée afin d'éviter l'hypovolémie et l'excès de 

remplissage, notamment chez les patients à risque. À ce jour, le doppler transœsophagien reste la 

méthode la plus étudiée pour surveiller ces paramètres en routine (c'est à dire hors chirurgie 

cardiaque où le cathéter de Swan-Ganz garde encore une place). On ne peut exclure que l'effet 

bénéfique du remplissage ciblé dans certaines études soit un effet spécifique des solutés colloïdes 

en eux-mêmes. 

3.2 Antibioprophylaxie 

L’infection est un risque pour toute intervention, les bactéries trouvant dans la plaie opératoire un 

milieu favorable (hématome, ischémie, modification du potentiel d’oxydoréduction...) et 

l’intervention induit des anomalies des défenses immunitaires. L’ antibioprophylaxie (ABP) a donc 

pour objectif de participer à la réduction en fréquence et en gravité d'un risque d'infection du site 

de l’intervention, risque hypothétique mais précis, lié à une intervention chirurgicale donnée qui 

existe qu’elle que soit la technique chirurgicale et quel que soit l’environnement.  

L’ABP est conditionnée par le type d’intervention prévu et le risque infectieux qui s’y rapporte (avec 

ou non nécessité d’une ABP), le moment de la prescription avant l’intervention et d’éventuels 

antécédents allergiques pouvant modifier le choix de la molécule antibiotique sélectionnée (107). 

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 10 RBP 

 Sur les programmes de réhabilitation : 1 RBP française (4) et 7 RBP internationales émises par le 
groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International Association for Surgical 
Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) (5-11) ; 

 Sur l’antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle (patients adultes) : 1 RBP fran-
çaise de 2010 (107). 

 XX revues systématiques : 1 revue Cochrane émise en 2009 actualisée 2014 (19, 108). 
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 XY études.  

Programme de récupération opératoire 

Les RBP sur les programmes de récupération  concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique, œsophagienne) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Selon l’ensemble des RBP, l’antibioprophylaxie est un paramètre à intégrer dans les programmes 

ERAS avec une recommandation forte et un niveau de preuve élevé. 

Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle 

Les RBP émises sous l’égide de la SFAR avec la collaboration avec 14 autres sociétés savantes 

ont été actualisées en 2010. Bien qu’il soit indiqué par les auteurs que les recommandations ne 

couvrent pas et ne peuvent pas couvrir l’ensemble des situations cliniques et que de nombreux 

actes n’ont pas fait l’objet d’une évaluation scientifique, les principales recommandations sont les 

suivantes :  

 L’action prioritaire s’applique prioritairement à certaines interventions de chirurgie dite « propre-
contaminée » (à risque infectieux élevé) et « propre » (à risque infectieux faible mais grave). 

 En l’absence de recommandations pour un sujet spécifique, les praticiens peuvent, ou non, 
choisir de prescrire une ABP en se rapprochant au plus près de pathologies ou techniques 
similaires.  

 L’ABP est une prescription d’antibiotique qui s’applique à certaines chirurgies « propres » ou 
« propres contaminées ».  

 L’ABP diminue d’environ 50 % le risque d’infection du site opératoire.  

 La cible bactérienne doit être identifiée et dépend du type de chirurgie, de la flore endogène du 
patient et de l’écologie de l’unité d’hospitalisation.  

 L’indication de l’ABP est posée lors de la consultation pré-interventionnelle et tracée dans le 
dossier.  

 L’administration doit précéder le début de l’intervention d’environ 30 minutes. La séquence 
d’injection des produits d’induction doit être séparée de 5 à 10 minutes de celle de l’ABP.  

 L’application de la « check-list » fait vérifier l’administration de l’ABP.  

 Chaque équipe doit décider du médecin responsable de la prescription de l’ABP. Celui-ci peut-
être le médecin anesthésiste réanimateur, le chirurgien, le gastroentérologue, l’imageur…  

 La dose initiale est le double de la dose usuelle. Chez l’obèse (index de masse corporelle > 
35kg/m²), même en dehors de la chirurgie bariatrique, la dose de bêtalactamines est encore 
doublée (dose habituelle de la prophylaxie x 2).  

 La durée de la prescription doit être la plus courte possible. L’injection d’une dose unique est 
recommandée et la prescription au-delà de 48 heures est interdite.  

 Les protocoles d’ABP doivent être écrits, cosignés par les anesthésistes-réanimateurs et les 
opérateurs à la fois validés par le Clin et, selon l’organisation interne, par la Commission des 
médicaments et des dispositifs médicaux stériles ou par la commission des agents anti-
infectieux.  

 Les protocoles doivent être disponibles et éventuellement affichés en salles de consultation pré-
anesthésique, en salles d’intervention et en unités de soin.  

 Les patients présentant un risque particulier peuvent bénéficier d’une ABP « à la carte » qui doit 
éviter autant que faire se peut les molécules à très large spectre antibactérien.  

 Les dérogations aux protocoles habituels doivent rester exceptionnelles et être argumentées.  

 Dans toute la mesure du possible, certaines molécules doivent voir leur prescription limitée 
dans le cadre des protocoles d’ABP vu leur utilisation fréquente pour un traitement curatif. Il 
s’agit, par exemple, de la vancomycine (parfois proposée chez le sujet allergique) ou de 
l’association amino-pénicilline/inhibiteur de bêtalactamases (dont le niveau de résistance croît 
avec la fréquence d’utilisation). 
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En conclusion, les auteurs rappellent que la prescription de l’ABP fait partie intégrante de la 

consultation préopératoire. L’anesthésiste-réanimateur et le chirurgien disposent de tous les 

éléments nécessaires à la prise de la meilleure décision : intervention prévue, antécédents du 

malade (allergiques, infectieux...), écologie de l’unité de soins... L’efficacité de l’ABP est prouvée 

pour de nombreuses interventions, mais sa prescription doit obéir à certaines règles, établies au 

gré des nombreuses études menées sur ce sujet. La mise à jour des protocoles d’ABP doit être 

régulière, une base annuelle peut être proposée. Elle tient compte des données scientifiques 

nouvelles, de l’évolution des techniques interventionnelles et des profils de résistance bactérienne.  

 L’ABP doit utiliser un antibiotique adapté à la fois à la cible bactériologique et à l’intervention 
concernée, afin d’obtenir des concentrations tissulaires efficaces sur le site de l’infection 
potentielle.  

 Elle doit être débutée avant l’intervention (dans les 30 minutes), de manière à ce que 
l’antibiotique soit présent avant que ne se produise la contamination bactérienne.  

 La durée de la prescription doit être brève, afin de réduire le plus possible le risque écologique 
de germes résistants entraîné par toute antibiothérapie. Une injection unique préopératoire a 
prouvé son efficacité pour de nombreuses interventions et la prescription au-delà de 48 heures 
est interdite dans tous les cas.  

 Des concentrations tissulaires efficaces doivent être maintenues tout au long de l’intervention, 
jusqu’à la fermeture. La couverture d’interventions de longue durée est assurée soit en utilisant 
un antibiotique à demi-vie longue, soit à l’aide de réinjections peropératoires.  

 À efficacité égale, le praticien doit opter pour le produit le moins cher. 
 

En compléments, des référentiels pour différents actes chirurgicaux (nom des produits, dose 

initiale, dose en réinjection et durée) sont indiqués selon diverses spécialités, à savoir :  

 neurochirurgie (7 actes), 
 chirurgie ophtalmologique  (7 actes), 
 chirurgie cardiaque  (7 actes), 
 chirurgie vasculaire (6 actes), 
 chirurgie orthopédique (4 actes), 
 traumatologie (7 actes), 
 chirurgie thoracique (8 actes), 
 chirurgie ORL (11 actes), 
 chirurgie en stomatologie et maxillo-faciale (7 actes), 
 chirurgie digestive (12 actes), 
 chirurgie urologique (15 actes), 
 chirurgie gynécologique et obstétrique (11 actes), 
 radiologie t médecine interventionnelles (12 actes), 
 chirurgie bariatrique (3 actes), 
 chirurgie plastique t reconstructrice (2 actes), 
 cas de l’endocardite infectieuse. 

Chirurgie colorectale 

Une revue systématique Cochrane émise en 2009 par Nelson et al. a été actualisée en 2014 (19, 

108) afin de déterminer l'efficacité de la prophylaxie antimicrobienne pour la prévention de 

l'infection de la plaie chirurgicale chez les patients subissant chirurgie colorectale (programmée ou 

en urgence).  

La revue a inclus 260 études (n = 43 451 patients) portant sur 68 antibiotiques différents (dont 

24 cyclosporines).  

Les résultats de l’analyse ont été en accord avec les recommandations existantes en matière 

d’ABP en chirurgie digestive.  

Il a été rapporté une réduction de 39 % à 13 % du risque d'infection de la plaie chirurgicale par 

rapport à un placebo (RR= 0,34, 95 % IC  0,28 to 0,41), le maintien d’un bénéfice pour une ABP 
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uni-dose par rapport à multiples avec un risque faiblement augmenté (RR= 1,30, 95 % IC 0,81 to 

2,10) ou une différence non significative l’administration d‘AB à courte durée par rapport à une 

durée longue (RR= 1,10, 95 % ICI 0,93 to 1,30). Il a aussi été rapporté un avantage à une 

administration combinée (voies orale et intraveineuse) par rapport à une seule voie 

d’administration (voie orale seule avec RR= 0.56, 95% IC 0,43 to 0,74 ou voie intraveineuse seule 

avec RR= 0,56, 95% IC 0,40 to 0,76).  Deux anciennes études de faible effectifs (n= 128=) 

comparant l’administration avant ou après la chirurgie ne montrent pas de différence significative 

dans le moment de l’administration de l’ABP (RR=0,67, 95 % IC 0,21 to 2,15).  

3.3 Prévention de l’hypothermie 

La survenue d’une hypothermie (habituellement définie comme une température centrale <36°C) 

est un événement fréquent en périodes per et postopératoire (109).  

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 11 RBP 

 Sur les programmes de réhabilitation : 1 RBP française (4) et 7 RBP internationales émises par le 
groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International Association for Surgical 
Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) (5-11) ;  

 Sur l’hypothermie involontaire peropératoire : 4 RBP émises entre 2008 et 2015 (110-113). 

 1 étude rétrospective récente (114). 

Programme de récupération  opératoire 

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique, œsophagienne) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Selon l’ensemble de ces RBP, la prévention de l’hypothermie est un paramètre à intégrer dans les 

programmes ERAS avec une recommandation forte et un niveau de preuve (non indiqué ou élevé 

selon la spécialité). 

Hypothermie involontaire  

4 RBP (110-113) spécifiques à l’hypothermie ont été émises entre 2009 et 2015 afin de prévenir 

l’hypothermie involontaire peropératoire et d’inciter à l’utilisation de moyens de réchauffement 

pendant l’intervention. 

En 2008, le National Institute of Health for Clinical Excellence (NICE) a mandaté un groupe  

multidisciplinaire composé de représentants de groupes de patients, d’infirmiers, d'anesthésistes, 

de chirurgiens, ainsi que des chercheurs et des techniciens du National Collaborating Centre for 

Nursing and Supportive Care (NCC-NSC) pour établir des recommandations 

(http://guidance.nice.org.uk/CG65).  

Au préalable, les experts ont effectué différentes méta-analyses utilisant la méthode GRADE pour 

évaluer l’impact d’une hypothermie peropératoire sur différentes conséquences potentielles de 

l’hypothermie involontaire : la mortalité, la durée de séjour, la nécessité de transfusion sanguine, 

l’incidence de l’ischémie myocardique et les infections du site opératoire. 

 À partir d’une étude randomisée (115) conduite chez 200 patients (104 normothermes 

(36,6 ± 0.5°C) vs 96 hypothermes (34,7 ± 0,6°C)) opérés d’une chirurgie colorectale, le 

groupe d’experts trouve une majoration du risque de développer une infection  pariétale en 

cas d’hypothermie (RR= 4 ; IC 95% :1,57-10,19). 

 À partir d’une étude randomisée (116) conduite chez 300 patients à risques coronariens 

(142 normothermes (36,7°C) vs 158 hypothermes (35,4°C), les experts concluent à une 

http://guidance.nice.org.uk/CG65
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augmentation du risque relatif de développer une complication cardiaque en cas 

d’hypothermie (RR= 2,2 ; IC 95 % :1,1 - 4.7).  

 Une méta-analyse avec 6 études randomisées regroupant 536 patients trouve une 

augmentation de la nécessité d’une transfusion sanguine chez les patients hypothermes, 

(RR = 1,33 ; IC95 % : 1,06-1,66).  

 L’existence d’une hypothermie involontaire peropératoire n’augmente pas le risque de 

décès (RR 0,99 ; IC95 % : 0,25-3,89). 

 Comparativement à des patients normothermes, la méta-analyse faite à partir de 2 essais 

randomisés trouve que la durée de séjour est augmentée de 19% (IC 95 % : 7 % - 31 %) 

lorsque les patients sont hypothermes.  

Selon les RBP anglaises, en ce qui concerne  la prévention de l’hypothermie : 

 il existe un niveau de preuve significatif (« acceptable evidence ») de l’existence d’un lien entre 
la survenue d’une infection pariétale et l’existence d’une hypothermie peropératoire ;  

 il existe un niveau de preuve significatif de l’existence d’un lien entre la survenue de 
complications cardiaques postopératoires et l’existence d’une hypothermie peropératoire ;  

 il existe un niveau de preuve faible de l’existence d’un lien entre la nécessité d’une transfusion 
sanguine et l’existence d’une hypothermie peropératoire chez les patients recevant des produits 
sanguins ;  

 il existe un niveau de preuve significatif de l’existence d’un lien entre la durée de séjour et 
l’existence d’une hypothermie peropératoire. 

Les experts identifient, avec un niveau de preuve élevé, 5 facteurs de risque de développer une 

hypothermie peropératoire et une complication postopératoire :  

 Patients ASA II à V.   

 Une température préopératoire inférieure à 36,0°C.   

 Bénéficiant d’une anesthésie combinée : anesthésie générale et neuroaxiale. 

 Bénéficiant d’une chirurgie à risque intermédiaire ou majeure. 

 Patient à risque de complications cardiovasculaires. 

Un patient est considéré à haut risque s’il présente au moins 2 de ces facteurs. 

Les experts recommandent un réchauffement actif pendant l’intervention chez tous les patients 

bénéficiant d’une anesthésie dont la durée dépasse 30 minutes. 

Les experts recommandent un réchauffement actif pendant l’intervention chez tous les patients à 

haut risque, anesthésiés indépendamment de la durée. 

Les moyens de réchauffement et les modalités sont ensuite discutés par les experts. 

En 2009, avant de rédiger des recommandations pour la prévention de l’hypothermie peropératoire 

involontaire (111), un groupe d’experts canadiens (chirurgiens, anesthésistes et épidémiologistes) 

a réalisé une analyse systématique de la littérature portant sur le risque d’infections du site 

opératoire et sur le risque cardiaque.  

Pour l’étude du risque infectieux, les experts du NICE ont retenu 2 études en plus de celle de Kurz 

et al. (115) décrite précédemment; une étude publiée en 2001 (117) et une autre publiée en 2007 

(118).  

 L’étude de Melling et al. (117), conduite chez 415 patients opérés d’une chirurgie à faible 

risque infectieux a comparé 2 systèmes de réchauffement à un groupe contrôle. Dans les 2 

cas, le fait de réchauffer activement les patients réduit le risque de développer une infection 

pariétale en postopératoire (respectivement RR: 0,27; IC95 %, 0,10–0,69 et RR: 0,42; 

IC95 %, 0,19–0,93). À noter que les températures ne sont pas rapportées dans cette étude.  
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 La seconde étude (118) a comparé l’effet de 2 techniques de réchauffement sur l’incidence 

des complications postopératoires, dont les infections pariétales, chez des patients opérés 

d’une chirurgie abdominale majeure. Bien que les températures soient significativement 

différentes entre les 2 groupes à la fin de l’étude (36,4°C vs 36,0°C ; p < 0,001), les auteurs 

ne retrouvent pas de différence entre les 2 groupes (RR=0.48; IC 95 %, 0,20–1,13). 

L’absence de différence significative peut résulter d’une puissance statistique insuffisante 

puisque la taille de l’échantillon a été calculée sur l’ensemble des complications 

postopératoires et, non, uniquement, sur les infections pariétales. 

Pour l’étude du risque cardiaque, les experts ont retenu 2 études en plus de celle de Frank et al. 

(116) ; une étude publiée en 1998 (119) et une autre en 2007 (118).  

 L’étude d’Elmore et al. conduite chez 100 patients opérés d’une chirurgie de l’aorte 

abdominale comparent 2 techniques de réchauffement (air pulsé vs matelas à eau) avec 

des températures en fin d’intervention significativement différentes (36,4°C vs 35,6°C  

(p < 0.001)). Le nombre d’événements cardiaques ou de décès n’était pas significativement 

différent entre les 2 traitements. L’absence de différence peut s’expliquer par un manque 

de puissance du fait d’une taille d’échantillon insuffisante. 

 La seconde étude est celle de Wong PF, et al. ((118), déjà citée. Comme pour les 

infections pariétales, les auteurs ne retrouvent pas de différence entre les 2 groupes pour 

les complications cardiaques. L’absence de différence significative peut résulter d’une 

puissance statistique insuffisante puisque la taille de l’échantillon a été calculée sur 

l’ensemble des complications postopératoires et, non, uniquement, sur les infections 

pariétales. 

Selon les RBP canadiennes, la prévention de l’hypothermie est de recommander « des mesures 

actives de réchauffement soit mises en place pour la prévention de l’hypothermie dans le but de 

réduire les infections de paroi (niveau de preuves élevé, bénéfice modéré) et les complications 

cardiaques chez les patients à risques (niveau de preuves élevé, bénéfice modéré) ». 

Depuis les recommandations canadiennes, d’autres recommandations ont été formulées pour la 

prévention de l’hypothermie peropératoire mais aucun groupe d’experts n’a analysé de nouveau la 

littérature pour évaluer les conséquences de l’hypothermie en termes de morbidité ou de durée de 

séjour. 

En 2010, la société savante américaine, American Society of PeriAnesthesia Nurses, ASPAN, a 

émis des RBP (112) en 2010 et indique que « la prévention de l’hypothermie involontaire 

périopératoire et la promotion de la normothermie reste une priorité nationale pour la prévention de 

l’infection du site opératoire ».  

En 2015, une conférence de consensus (113), regroupant 6 sociétés savantes4 allemandes, 

suisses et autrichiennes, a été organisée en 2015 sur la prévention de l’hypothermie involontaire 

peropératoire. Dans les conclusions, il est indiqué que « l’hypothermie péri-opératoire involontaire 

peut entraîner des complications chirurgicales et avoir des effets délétères sur les suites 

opératoires du patient. Elle doit être activement prévenue ».  

Parallèlement, une commission mixte regroupant différentes sociétés savantes et spécialistes a 

été créée en 2003 aux États-Unis pour mettre en place des programmes de réduction des 

complications postopératoires.  

 
4 German Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, German Surgical Society, German Society of Pediatric Surgery, 

German Society for Specialist Nursing and Ancillary Medical Staff, Austrian Society of Anesthesiology, Resuscitation, and Intensive 
Care, Swiss Society of Anesthesiology and Resuscitation. 
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Ces travaux ont abouti à l’établissement du Surgical Care Improvement Project5 en 2006. Un des 

paramètres préconisés est la « prévention de l’hypothermie » (SCJP Inf-10). 

Plus récemment, une étude rétrospective (114) de grande ampleur a analysé l’impact de 

l’application de techniques de réchauffement peropératoire sur l’amélioration des suites 

postopératoires. L’analyse a été effectuée à partir des dossiers de 45 304 patients opérés dans un 

seul hôpital entre janvier 2010 et juin 2014.  

 La température en fin d’intervention était significativement plus élevée lorsqu’un 

réchauffement peropératoire était appliqué en (36,6° ± 0,5°C; n = 44.064) que lorsqu’il ne 

l’était pas (35,5° ± 0,5°C; n = 1.240) (P < 0.0001).  

 L’application du paramètre SCIP Inf-10 était associée avec de meilleurs suites 

postopératoires en termes d’infections acquises à l’hôpital (risk-adjusted odds ratio [OR], 

0,68; 95% IC, 0,54 – 0,85), d’événements cardiaques ischémiques postopératoire (risk-

adjusted OR, 0,60; 95% IC, 0,41 - 0,92), et de mortalité (risk-adjusted OR, 0,41; 95 % IC, 

0,29 – 0,58). La durée de séjour médiane était aussi diminuée : 4 (2 à 8) vs 5 (2 à 14) 

jours; P < 0,0001. 

Conclusions  

La balance bénéfice/risque est en faveur d’une prévention de l’hypothermie involontaire au bloc 

opératoire Toutes les recommandations formulées par des sociétés savantes préconisent 

l’application de mesures de réchauffement actif en peropératoire. 

3.4 Équilibre glycémique périopératoire 

Hyperglycémie postopératoire 

L’état de stress lié à la chirurgie provoque une résistance à l’insuline responsable d’une 

hyperglycémie postopératoire. Cette hyperglycémie a de nombreuses conséquences 

physiopathologiques : activation plaquettaire, inhibition de la fibrinolyse, chute de la production de 

NO et donc altération de la vasodilatation périphérique (également aggravée par la libération 

d’acides gras libres provoquée par le catabolisme lipidique lié au stress chirurgical). Ces 

mécanismes d’hypercoagulabilité et de troubles de la vasodilatation peuvent être responsables 

d’une augmentation du risque d’ischémie myocardique, d’arrêt cardiaque et donc de mortalité en 

post opératoire (120).  

L’hyperglycémie entraîne également un risque plus élevé d’infections postopératoires de par 

l’altération de la fonction phagocytaire des polynucléaires neutrophiles notamment. Ce risque 

concerne tous types de chirurgie (121-123). 

L’insuffisance rénale représente une autre complication liée à l’hyperglycémie. Cette dernière 

engendre une glycosurie, accompagnée d’une diurèse osmotique pouvant avoir comme 

conséquence une baisse de la vascularisation glomérulaire et donc une baisse du débit de 

filtration glomérulaire.  

Hypoglycémie postopératoire 

Lorsque l’équilibre glycémique péri-opératoire est perturbé, ce dernier peut également se 

matérialiser par une hypoglycémie, tout aussi délétère. En effet, l’hypoglycémie s’accompagne 

d’une réaction adrénergique responsable d’une tachycardie avec augmentation du débit cardiaque, 

pouvant être délétère chez certains patients.  

Les complications neurologiques à type d’encéphalopathie et de convulsions sont également à 

craindre lors de la survenue d’hypoglycémies. En dehors de l’hyperglycémie et de l’hypoglycémie, 

 
5
 http://www.jointcomission.org/assets/1/6/Surgical%20Care%20Improvement%20Project.pdf  

http://www.jointcomission.org/assets/1/6/Surgical%20Care%20Improvement%20Project.pdf
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la variation de glycémie en péri opératoire est également délétère. En effet, elle engendre une 

augmentation du stress oxydatif responsable de lésions cellulaires.  

Variation de la glycémie 

En dehors de l’hyperglycémie et de l’hypoglycémie, la variation de glycémie en péri-opératoire est 

également délétère. En effet, elle engendre une augmentation du stress oxydatif responsable de 

lésions cellulaires. Il a été démontré qu’une importante variabilité de la glycémie chez des patients 

de soins intensifs entraîne une augmentation de la mortalité, en soins intensifs, ainsi que pendant 

l’hospitalisation (124). Chez les patients diabétiques mal équilibrés, les variations glycémiques 

liées au stress chirurgical peuvent également venir amplifier le déséquilibre antérieur lié à leur 

pathologie.  

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 7 RBP. 

 Sur les programmes de réhabilitation : 1 RBP française (4) et 7 RBP internationales émises par le 
groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International Association for Surgical 
Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) (5-11) ;   

 Sur l’équilibre glycémique : 1 RBP française (85) et 1 RBP internationale (125) ;  
 0 revue systématique ;  
 1 revue systématique sur l’équilibre glycémique : (126) ;  
 6 études: (120, 124, 127-130). 

Programme de récupération  opératoire 

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique, œsophagienne) et urologique (cystectomie). 

Selon la majorité de ces RBP et malgré l’existence de données faibles ou non existantes, le 

maintien d’un équilibre glycémique est un paramètre à intégrer dans les programmes ERAS avec 

une recommandation « forte » (sur consensus d’experts) malgré un niveau de preuve considéré 

comme « faible ». Le maintien de cet équilibre peut s’effectuer à l’aide d’actions des programmes 

de récupération  connues pour diminuer la résistance à l’insuline (respect des règles de jeûne, 

utilisation de l’anesthésie loco régionale, chirurgie peu invasive…) ainsi que par l’utilisation 

d’insuline. 

Equilibre opératoire toutes chirurgies 

Les recommandations françaises sur l’équilibre glycémique objectivent les constats suivants : 

 il est possible de diminuer la durée de séjour post opératoire en limitant l’insulinorésistance péri 
opératoire avec maintien d’une normoglycémie (accord « faible », niveau de preuve « fort ») ; 

 il faut favoriser la récupération  post opératoire précoce de façon à limiter l’insulinorésistance 
post opératoire (accord « fort », niveau de preuve « modérée ») ; 

 au cours de la chirurgie à risque (cardiovasculaire, patient obese, patient âgé, chirurgie de 
longue durée ou urgente), il faut probablement éviter l’hyperglycémie supérieure à10mmol/L 
(1,8 g/L) (accord « fort », niveau de preuve « faible ») ; 

 il faut probablement mesurer la glycémie peropératoire au cours des interventions à risque 
(accord « fort », niveau de preuve « faible ») ; 

 l’insulinothérapie per opératoire doit être intraveineuse continue et impose un contrôle 
glycémique toutes les 30 minutes (accord « faible », niveau de preuve « fort ») ; 

 chez les patients à risque, il faut réaliser une mesure de glycémie durant le séjour en salle de 
surveillance post interventionnelle (SSPI) (accord « fort », niveau de preuve « faible ») ; 

 concernant l’hypoglycémie : l’application de stratégies publiées de contrôle glycémique strict 
expose à une augmentation de l’incidence des hypoglycémies sévères (accord « fort », niveau 
de preuve « élevé »). Il est probable que la survenue d’une hypoglycémie sévère soit associée 
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à un risque de surmortalité, sans lien démonté de causalité entre les deux (accord « faible, 
niveau de preuve « modéré »). 

Les recommandations éditées par la Société Américaine d’Endocrinologie en 2012 (125) sont les 
suivantes : 

 tout patient admis à l’hôpital doit bénéficier du dosage de la glycémie sanguine (grade 2, niveau 
de preuve « très faible ») ; 

 tout patient dont cette glycémie serait supérieure à 1,4 g/l doit avoir un nouveau dosage dans 
les 24 à 48 heures. En cas de persistance, ces patients doivent bénéficier d’une intervention 
thérapeutique adaptée ainsi que du dosage de l’HbA1c (grade 1, niveau de preuve « très 
faible ») ; 

 la cible de la glycémie sanguine mesurée à n’importe quel moment doit être inférieure à 1,8 g/l 
(grade 1, niveau de preuve « faible ») ; 

 le schéma insulinique préférentiel doit être celui du « basal-bolus » avec administration 1 à 2 
fois par jour d’une insuline lente (ou intermédiaire) et d’insuline rapide avant les 3 repas (grade 
1, niveau de preuve « modéré »). 

Une revue de la littérature réalisée par Duncan en 2012 (126) confirme les effets délétères de 
l’hyperglycémie, de l’hypoglycémie et de la variabilité de la glycémie en termes de morbi-
mortalité. Elle souligne l’importance de contrôler la glycémie en péri-opératoire, ce contrôle 
pouvant nécessiter l’utilisation d’insuline afin d’atteindre la cible glycémique. Lors de ce 
contrôle, il faut éviter l’apparition d’hypoglycémies, vectrices d’augmentation de la mortalité en 
postopératoire. Il ne faut pas réaliser de contrôle glycémique intensif (cible comprise entre 0,8 
et 1,1g/l). La cible glycémique doit donc se situer entre 1,4 et 1,8 g/l.    

De nombreuses études ont démontré l’effet néfaste de l’hyperglycémie péri-opératoire sur la 

morbi-mortalité, que les patients soient diabétiques ou non.  

Ainsi, l’étude de Kwon parue en 2013 (127), rétrospective, ayant inclus 11 633 patients de 

chirurgie colorectale et bariatrique, dont la glycémie avait été évaluée le jour de la chirurgie et 

jusqu’au 3e jour postopératoire, a démontré l’augmentation du taux d’infections postopératoires 

(OR=2 95%CI 1,63-2,44), de ré-interventions chirurgicales (OR=1,8 95 %CI 1,41-2,3) et de décès 

(OR=2,71 95%CI 1,71-4,28) chez les patients dont la glycémie était supérieure à 1,80 g/l, que les 

patients soient diabétiques ou non. Par ailleurs, l’administration d’insuline à J1 et J2 afin d’assurer 

un contrôle glycémique (glycémie < 1,8g/l), chez les patients hyperglycémiques, le jour de 

l’intervention, permet de diminuer les taux de complications (index composite 

infections/mortalité/reprises chirurgicales : 5,7 % dans le groupe traité par insuline, 10,6 % dans le 

groupe non traité). Parmi les patients présentant des épisodes d’hyperglycémie péri-opératoire, il 

faut noter que les patients non diabétiques ont un plus grand risque infectieux que les patients 

diabétiques (13,8 % contre 6 %) dans cette étude. 

D’autres études confirment les effets plus délétères de l’hyperglycémie chez les patients non 

diabétiques par rapport aux patients diabétiques. L’étude d’Umpierrez parue en 2002, 

rétrospective, monocentrique, analysant les glycémies lors des séjours hospitaliers de 1886 

patients, a révélé, chez les patients présentant des épisodes d’hyperglycémie, un plus grand 

risque de mortalité chez les non diabétiques par rapport aux diabétiques (16 % contre 3 %, 

p < 0,01) (130). Une étude d’Egi, parue en 2008, rétrospective, bicentrique, incluant 4946 patients 

de soins intensifs, a démontré le risque plus élevé de mortalité chez les patients non diabétiques 

hyperglycémiques que chez les patients diabétiques hyperglycémiques (OR=3,34 95 %CI 1,35-

8,23) pour des niveaux de glycémie > 1,8g/l (128). Les valeurs d’HbA1c n’étant pas connues chez 

les patients étiquetés non diabétiques, il est impossible de déterminer si ces patients sont plus à 

risque de mortalité car atteints d’un diabète compliqué non préalablement diagnostiqué et traité  ou 

si le stress métabolique subi est plus délétère chez ces patients.  

Par ailleurs, les patients diabétiques présentent un grand risque de mortalité lors des épisodes 

d’hypoglycémies péri-opératoires. L’étude d’Egi, parue en 2011, rétrospective, bicentrique, incluant 
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415 patients de soins intensifs (129) a démontré, chez les patients dont l’HbA1c était >6,8 et donc 

considérés diabétiques quel que soit leur statut connu à l’admission, de plus bas niveaux moyens 

de glycémie chez les patients décédés lors de leur hospitalisation. L’hyperglycémie préexistante 

chez ces patients peut expliquer la moins bonne tolérance des épisodes d’hypoglycémie. 

D’après ces études, la connaissance du statut métabolique des patients (diabétiques ou non) 

pourrait probablement avoir un impact positif sur la gestion de l’équilibre glycémique. 

Conclusions  

Pour la majorité des recommandations formulées par des sociétés savantes, quel que soit le statut 

métabolique glycémique du patient, il convient d’assurer un contrôle glycémique péri-opératoire.  

La glycémie doit dès lors être maintenue entre 1,4 et 1,8 g/l (125). 

L’administration d’insuline afin de respecter ces cibles a démontré son efficacité (127) sur la 

diminution de la morbi-mortalité postopératoire. 
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4. Analyse de la littérature : évaluation individuelle de 
paramètres postopératoires, toutes indications 

Dans cette partie, les paramètres postopératoires, qui peuvent être intégrés aux pro-

grammes de récupération, sont analysés de manière individualisée.  

En complément des principales et plus récentes recommandations dans le domaine du 
paramètre, des publications d’intérêt ont été identifiées et analysées.  

 Les résultats sont présentés par niveaux de preuve et inclus toutes les spécialités 
chirurgicales.  

 Les limites des études sont celles rapportées dans un chapitre précédent. 

4.1 Nutrition orale avant la 24e heure 

Après une chirurgie digestive, maxillo-faciale, gynécologique ou obstétricale, la reprise de 

l’alimentation orale est traditionnellement retardée à plusieurs heures ou jours postopératoires du 

fait de la survenue d’un iléus ou de la crainte de favoriser la survenue d’une fistule. Depuis 

plusieurs années, de nombreux arguments sont en faveur d’une reprise précoce de l’alimentation 

orale après une chirurgie. La plupart des programmes de récupération améliorée intègre cet 

élément. 

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 8 RBP sur les programmes de récupération  : 1 RBP française (4) et 7 RBP internationales 
émises par le groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International 
Association for Surgical Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (5-11) ;  

  4 méta-analyses (131-134) ; 

  2 revues systématiques récentes (135, 136).  

 

Programme de récupération opératoire 

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique et œsophagienne) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Les recommandations varient en fonction du type de chirurgie : 

 Chirurgie colique et colorectale : 

Une RBP (11) conclut que les patients doivent être encouragés à s’alimenter dès la 4e heure après 

la chirurgie. 

Dans une RBP (8) plus récente, les experts concluent que les patients doivent être encouragés à 

prendre un repas aussi vite que possible après la chirurgie. Pour les experts le niveau de sécurité 

de cette mesure est estimé « élevé » et le niveau de preuve est estimé « faible » sur la morbidité 

et l’amélioration de la récupération postopératoires. 

Dans 1 RBP (4), « il est recommandé de débuter précocement (avant h24) une alimentation orale 

après chirurgie colorectale élective. (GRADE 1+) Accord Fort ». Les experts s’appuient sur 2 méta-

analyses (cf. ci-après) (131, 132). 
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 Chirurgies rectales et pelviennes : 

Dans une RBP (9), les experts concluent qu’une diète orale ad libitum est recommandée 4 heures 

après une chirurgie rectale. Le niveau de preuve est estimé « modéré » et la recommandation est 

forte. 

 Chirurgie de l’estomac : 

Dans 1 RBP (5), les experts estiment que les patients peuvent boire et s’alimenter à volonté à 

partir du 1er jour postopératoire. Ils doivent être prévenus de commencer prudemment et 

d’augmenter les quantités en fonction de la tolérance ». Le niveau de preuve est estimé 

« modéré » et la recommandation est faible. 

 Chirurgie du pancréas : 

Dans une RBP (7), pour les experts, « les patients doivent être  autorisés à s’alimenter 

normalement après la chirurgie sans restrictions. Ils doivent être prévenus de commencer 

prudemment et d’augmenter les quantités en fonction de la tolérance. » Le niveau de preuve est 

estimé « modéré » et la recommandation est forte. 

 Chirurgie de l’œsophage : 

Dans une RBP (6), les experts estiment que « le moment optimal pour une reprise d’une 

alimentation orale après une oesophagectomie n’est pas clairement défini. Malgré les preuves 

indirects des effets bénéfiques d’une reprise précoce de l’alimentation orale, aucune 

recommandation ne peut être faite concernant cette chirurgie ». 

 Chirurgie urologique majeure (cystectomie pour cancer) : 

Dans une RBP (7), les experts extrapolent sur cet item les conclusions établies par le même 

groupe (ERAS) pour la chirurgie pelvienne (7). 

Chirurgie digestive : 

Une revue Cochrane (131) regroupant des études réalisées lors de chirurgie abdominale lourde 

sus et sous mésocoliques, montre que la reprise avant h24 de l’alimentation réduit la durée de 

séjour de 0,89 j [IC 95 % : -1,58, - 0,20] et la mortalité (OR 0,41 ; IC 95 % : 0,18–0,93). 

Dans une méta-analyse plus récente regroupant des études réalisées lors de chirurgie abdominale 

lourde sus et sous mésocoliques (132), le gain est de 1,28 jour sans être statistiquement 

significatif [IC 95 % : –2,94, 0,38]. En revanche, le taux de complications est diminué (OR 0,55 ; IC 

95 % : 0,35–0,87).  

Dans une méta-analyse (133) regroupant 7 essais randomisés incluant 587 patients opérés d’une 

chirurgie colorectale, les auteurs trouvent qu’une alimentation orale avant h24 réduit la durée de 

séjour de –1,58 jour (IC95% –2,77 à –0,39 ; p = 0,009) et la fréquence des complications 

postopératoires (RR 0,70 ; IC95% 0,50–0,98 ; p = 0,04).  

Chirurgie gynécologique majeure : 

Une revue Cochrane (134) regroupant des études réalisées lors de chirurgie gynécologique 

lourde, montre que la reprise avant h24 de l’alimentation réduit la durée de séjour de -0,92 jour, 

(IC95 % -1,53 à -0,31, P = 0,003]. Le niveau de preuve est estimé « modéré ».  

Césarienne : 

Une revue systématique (136) évalue l’incidence d’une reprise précoce d’une alimentation orale 

chez les patientes opérées d’une césarienne sur la durée de séjour. À partir de 17 études 

regroupant 3900 patientes, les auteurs évaluent que la reprise précoce de l’alimentation réduit 

significativement la durée de séjour de 15,84 heures [IC95%  –21,69 à –9,99]. 
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Chirurgie maxillo-faciale : 

Une revue systématique (135) évalue l’incidence d’une reprise précoce d’une alimentation orale 

chez les patients opérés d’une laryngectomie sur la survenue d’une fistule cutanéo-pharyngée. A 

partir de 4 essais randomisés et de 4 études de cohorte, les auteurs concluent qu’une reprise 

précoce après laryngectomie n’augmente pas le risque.  

Conclusions  

A l’exception de la chirurgie de l’œsophage pour laquelle aucune recommandation ne peut être 

formulée, la balance bénéfice-risque est en faveur d’une reprise rapide de l’alimentation orale dès 

le 1er jour postopératoire.  

4.2 Mobilisation 

Une immobilité prolongée a des effets délétères avec des réductions de la masse musculaire et de 

la densité osseuse et, en parallèle, des altérations des autres systèmes du corps humain qui 

apparaissent dès les premiers jours (137). A ces modifications fonctionnelles qui freinent le retour 

à l’autonomie, l’alitement facilite également la survenue de thromboses veineuses profondes (138) 

Pour ces raisons, une mobilisation précoce (c’est-à-dire un lever avant la 24ème heure) est souvent 

préconisée dans les programmes de récupération (139). 

Il a été sélectionné :  

 7 RBP sur les programmes de récupération : 1 RBP française (4) et 6 RBP internationales 
émises par le groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International 
Association for Surgical Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (5-10) ;   

 Autres études : 1 étude prospective randomisée (140), 1 étude prospective non randomisée 
(141), 1 étude rétrospective (142).  

Programme de récupération  rapide  

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique et oesophagienne) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Les recommandations varient en fonction du type de chirurgie et sont décrites ci-après. 

 Chirurgies coliques et colorectales :  

 Dans une RBP (8) plus récente, les experts concluent que les données provenant des différents 
essais cliniques ne montrent pas d’effets bénéfiques directs de la mobilisation précoce. Cepen-
dant, l’immobilisation prolongée favorise les risques de pneumopathies, de résistance à l’insuline 
et d’amyotrophie. Pour ces raisons, les patients doivent être mobilisés. Le niveau de preuve est 
estimé « faible » et la recommandation est forte. 

 Dans 1 RBP (4), « le lever précoce (avant h24) est recommandé après une chirurgie colorectale. 
Le niveau de preuve est estimé « élevé » et la recommandation est forte ». 

 Dans une RBP consacrée aux chirurgies rectales et pelviennes (9), les experts concluent que les 
patients doivent être pris en charge dans un environnement qui favorise l’autonomie et la mobili-
sation. La mise en place d’un programme qui aide le patient à être 2 heures hors du lit le jour de 
l’intervention et 6 heures les jours suivants est recommandée. Le niveau de preuve est estimé 
« faible » et la recommandation est forte. 

 Chirurgie de l’estomac ou du pancréas : 

 Dans 2 RBP (5, 7), les experts estiment que « les patients doivent être mobilisés activement à 
partir du matin du 1er jour postopératoire et encouragés à remplir des objectifs de mobilisation. » 
Le niveau de preuve est estimé « très faible » et la recommandation est forte. 
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 Chirurgie de l’œsophage : 

 Dans une RBP (6), les experts estiment qu’il n’y a pas suffisamment de données pour évaluer les 
bénéfices d’une mobilisation précoce après une oesophagectomie. Cependant, celle-ci doit être 
recommandée. Le niveau de preuve est estimé « faible » et la recommandation est faible.  

 Chirurgie urologique majeure (cystectomie pour cancer) : 

 Dans une RBP (7), les experts estiment qu’une mobilisation précoce doit être encouragée avec 
une durée de 2 heures hors du lit dès le jour de l’intervention et de 6 heures le premier jour pos-
topératoire. Le niveau de preuve est estimé « faible » et la recommandation est forte. 

Chirurgie digestive 

Une étude unicentrique randomisée (140) incluant 40 patients opérés d’une chirurgie colorectale a 

évalué l’impact d’un programme de mobilisation postopératoire sur la force du muscle quadriceps. 

La force musculaire est réduite de 15 % dans le groupe contrôle et de 3 % dans le groupe traité 

(p = 0,04). Cette différence significative persiste 2 mois après la chirurgie (p= 0,02). 

Une étude multicentrique (5 centres) internationale (141) incluant 425 patients opérés d’une 

chirurgie colorectale a évalué la compliance et l’impact sur la durée de séjour des différents 

facteurs des programmes de récupération  en utilisant un recueil prospectif. Le fait d’être « hors du 

lit à J1 » favorise la réduction de la durée de séjour en analyse univariée (OR≈ 2). 

Une étude rétrospective (142) a recherché sur un collectif de 385 patients opérés d’une chirurgie 

colorectale, les facteurs de déviation au programme de récupération à la fin du premier jour 

postopératoire qui sont des facteurs prédictifs de durées de séjour de plus de 8 jours (sorties 

retardées). Avec une analyse multivariée, les auteurs identifient 5 facteurs : poursuite de la 

perfusion intraveineuse, non fonctionnement de l’analgésie péridurale, mobilisation impossible, 

vomissement nécessitant la remis en place d’une sonde nasogastrique et la repose d’une sonde 

urinaire. 

Conclusions  

Malgré l’absence d’études avec des niveaux de preuves élevés et, à l’exception de la chirurgie de 

l’œsophage pour laquelle aucune recommandation ne peut être formulée, la balance 

bénéfice/risque est en faveur d’une mobilisation hors du lit dès le premier jour postopératoire. 

4.3 Thromboprophylaxie 

Il est admis que l’immobilisation et le stress chirurgical peuvent avoir un impact majeur sur la 

coagulation et la fibrinolyse et promouvoir la maladie thromboembolique veineuse (MTEV) pouvant 

conduire à une thrombose veineuse profonde (TVP), une embolie pulmonaire (EP) et au décès. De 

manière générale, la mise en place de la thromboprophylaxie est envisagée lors des soins 

opératoires conventionnels ou à durée de séjour postopératoire long. 

Le risque de MTEV global est la résultante du risque individuel patient et du risque propre de 

l’intervention (143). Indépendamment de la chirurgie, certaines situations augmentent 

significativement le risque thrombotique, en particulier : les antécédents d’événement 

thromboembolique veineux (ETEV), la thrombophilie familiale majeure, le cancer, la 

chimiothérapie, l’insuffisance cardiaque ou respiratoire, l’hormonothérapie, la contraception orale, 

les accidents vasculaires cérébraux avec déficit neurologique, le postpartum, l’âge, l’obésité, 

l’alitement prolongé, l’insuffisance rénale. 

Il a été sélectionné pour l’analyse : 

 13 RBP.  

 Sur les programmes de réhabilitation : 1 RBP française (4) et 9 RBP internationales émises par le 
groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International Association for Surgical 
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Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) (5-11, 16) ;  

 Sur la prévention de la thromboprophylaxie périopératoire : 1 RBP  émise par la SFAR et actuali-
sée en 2011 : 1 RBP (143, 144), 1 RBP émise par The American College of Physicians (ACP) en 
2011 (145) 1 RBP émise par  l’American College of Chest Physicians (ACCP) en matière de 
thromboprophylaxie chez les patients en chirurgie générale et digestive, hors chirurgie orthopé-
dique (146). 

 1 revue systématique sur la prévention de la thromboprophylaxie périopératoire (147). 

 1 étude observationnelle sur la prévention de la thromboprophylaxie périopératoire dans un 
programme de récupération rapide suite à une chirurgie orthopédique majeure (148). 

Programme de récupération opératoire 

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique, œsophagienne) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Selon l’ensemble des RBP la prévention de la thrombose est un paramètre à intégrer dans les 

programmes ERAS avec une recommandation forte et un niveau de preuve élevé.  

Prévention de la thrombose péri-opératoire toutes chirurgies 

Plusieurs RBP ont été émises ces dernières années sur thromboprophylaxie péri-opératoire. 

Parmi celles qui intègrent plusieurs chirurgies :   

Une RBP sur la prévention de la thromboprophylaxie périopératoire émise par la SFAR en 2008 en 

collaboration avec la Société française d’Hématologie a été actualisée en 2011 (143, 144). Les 

recommandations émises indiquent le type et la durée de la thromboprophylaxie pharmacologique 

s’appliquant à un groupe de patients selon le type de chirurgie avec :  

 chirurgie orthopédique et traumatologie (prothèse totale de hanche PTH, prothèse totale du ge-
nou PTG, fracture de la hanche, fracture du fémur et du plateau tibial, autres) ;   

 poly-traumatologie ;  
 chirurgie bariatrique ;   
 chirurgie plastique et esthétique ;   
 chirurgie digestive. 

De manière globale, selon les auteurs :  

 il est recommandé de prendre en compte la combinaison du risque individuel du patient et de la 
chirurgie ; 

 la prévention pharmacologique ne doit pas être systématique car le risque est variable selon les 
patients ;   

 lorsque le risque MTEV lié à la chirurgie est élevé, la recommandation de prévenir la MTEV 
s’applique quels que soient les facteurs de risque de MTEV liés aux antécédents ou aux 
comorbidités du patient. Il s’agit d’une stratégie systématique, facile à diffuser sous la forme 
d’une procédure ;   

 lorsqu’une chirurgie est associée à un risque faible, si le patient présente un ou plusieurs 
facteurs de risque de MTEV, c’est une stratégie personnalisée qui s’applique.  

Une RBP sur la prévention de la thromboprophylaxie péri-opératoire a été émise en 2011 par 

l’ACP (145) et a été complémentée par la publication de la revue systématique effectuée pour son 

élaboration (147)  

 L’ACP recommande une évaluation préalable du risque de thromboembolie et des saignements 
chez les patients avant l'initiation de la prophylaxie de la thromboembolie veineuse (grade : forte 
recommandation, preuves de qualité modérée) et la prophylaxie pharmacologique avec l'héparine 
ou un médicament apparenté chez les patients (y compris accident vasculaire cérébral) à moins 
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d’un risque de saignement l’emportant sur les avantages probables (recommandation forte, don-
nées de qualité modérée). 

 A la différence de certains référentiels (dont celui du NICE), l’ACP ne recommande pas la prophy-
laxie mécanique en première ligne (recommandation forte, preuves de qualité modérée) et ne re-
connait pas les mesures de performance qui favorisent une thromboprophylaxie universelle indé-
pendamment du risque. 

En 2012 l’American College of Chest Physicians (ACCP) a actualisé ses RBP en matière de  

thromboprophylaxie chez les patients en chirurgie générale (y compris ceux ayant des opérations 

sur le sein et de la thyroïde et des glandes parathyroïdes) et la chirurgie abdominale-pelvienne, (y 

compris la chirurgie gastro-intestinale, chirurgie gynécologique, chirurgie urologique), hors 

chirurgie orthopédique (146).  

Une classification du risque MTEV et du risque de saignement a été déterminé pour chaque 

spécialité et population cible avec l’établissement de score et les principales recommandations 

sont les suivantes :  

 Lorsque le risque de TVP est très faible (<0,5 %), il est recommandé aucune autre thrombopro-
phylaxie (ni pharmacologique spécifique-Grade 1B- ni mécanique -niveau 2C-) que la mobilisation 
précoce.  

 Pour les patients à faible risque de TVP (=1,5 %), une prophylaxie mécanique est recommandée 
de manière préférentielle avec compression pneumatique intermittente ou aucune prophylaxie 
(niveau 2C).  

 Pour les patients à risque modéré de TEV (=3 %) sans risque élevé de complications hémorra-
giques majeures, il peut être recommandé une héparine de bas poids moléculaire (HBPM)) (Ni-
veau 2B), une faible dose d'héparine non fractionnée (niveau 2B), ou une prophylaxie mécanique 
avec compression intermittente CPI (niveau 2C).  

 Pour les patients à haut risque (6<=%) sans être à risque élevé de complications hémorragiques 
majeures, il est recommandé une  prophylaxie pharmacologique par HBPM (grade 1B) ou à faible 
dose d'héparine non fractionnée (Grade 1B). Chez ces patients, il est suggéré d’ajouter une pro-
phylaxie mécanique complémentaire avec des bas élastiques ou CPI (Niveau 2C).  

 Pour les patients à haut risque de TVP subissant une chirurgie abdominale ou pelvienne pour 
cancer, il est recommandé une augmentation de la durée  postopératoire de la prophylaxie par 
HBPM   (4 semaines) plutôt qu’une durée limitée (Grade 1B).  

 Pour les patients de risque modéré à risque élevé de TVP et à haut risque de complications hé-
morragiques graves ou pour qui les conséquences de saignement seraient particulièrement 
graves, il est recommandé une utilisation de la prophylaxie mécanique seule, de préférence avec 
l'ICP, jusqu'à ce que le risque de saignement diminue et que la prophylaxie pharmacologique 
puisse être engagée (niveau 2C). 

Chirurgie orthopédique 

En chirurgie orthopédique majeure, la prophylaxie pharmacologique est recommandée pendant 

une durée de 10-35 jours après prothèse totale de hanche (PTH) et au moins 10 jours après 

prothèse totale de genou (PTG). Cependant, la mobilisation précoce pourrait également réduire le 

risque de thrombose et donc la nécessité de prolonger la prophylaxie, mais cela n'a pas été 

considéré dans la littérature précédente.  

En 2010, une étude danoise de Husted (148) a rapporté les résultats d’une cohorte de patient (n = 

1977) ayant suivi un programme de récupération en chirurgie orthopédique (PTH, PTG, ou PTG 

bilatérale) entre 2004 et 2008 et donc une courte durée de prophylaxie pharmacologique combinée 

à une mobilisation précoce et une réduction des hospitalisations.  

La thromboprophylaxie a constitué en une injection quotidienne d’héparine de bas poids 

moléculaire (HBPM) entre 6 à 8 h après la chirurgie jusqu’à la sortie. Durant cette période, la durée 

moyenne de séjour a été réduite passant de 7,3 jours en 2004 à 3,1 jours en 2008.  

 Sur la période totale, la mortalité et les réadmissions à 30 et 90 jours extraits du registre unique 
national (au Danemark, tous les patients souffrant de TVP vérifiées sont réadmis et traités à l'hô-
pital) observé ont permis de rapporter respectivement 3 décès (0,15 %), 11 thromboses vei-
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neuses profondes TVP (0,56 %) et 6 embolies pulmonaires EP (0,30 %). La grande majorité des 
événements ont eu lieu dans les 30 journées ; avec seulement 1 décès et 2 TVP intervenus entre 
30 et 90 jours. 

 Sur les 2 dernières années (2007-2008 ; n=854), avec une mobilisation rapide à 4 heures de 
l’intervention et une thromboprophylaxie plus courte (1 à 4 jours) en raison de la diminution du sé-
jour hospitalier, la mortalité et les événements rapportés ont été respectivement d’aucun décès, 
de 4 TVP (0,46 %) et 1 EP (0,11 %). Selon l’acte réalisé, les cas de TVP ont été, respectivement, 
de 0,60 % (IC : 0,2 à 2,2) chez les patients avec PTH, de 0,51 % (IC : 0,1-1,8) chez les patients 
avec PTG, et de 0% (IC : 0 à 2,9) chez les patients avec PTG bilatérales. Les cas de EP ont été 
de 0,30 % (IC : 0,1 à 1,7) chez les patients avec PTH, de 0% (IC : 0-1,0) chez les patients avec 
PTG, et de 0 % (IC : 0 à 0,9) chez les patients avec PTG bilatérales. 

Conclusions  

Selon les RBP en récupération rapide ou non, la prévention de la thrombose veineuse est un 

paramètre à évaluer en préopératoire et doit être intégrée dans les programmes de récupération. 

La thromboprophylaxie s’évalue en fonction de la combinaison des niveaux de risques variables 

selon l’intervention chirurgicale et le risque individuel du patient. L’ensemble des recommandations 

sur les modalités sont globalement concordantes. La réduction du stress chirurgical, la réduction 

de l’immobilisation et de la durée de séjour hospitalier recherché par la mise en place des 

programmes de récupération peut conduire à s’interroger sur le réexamen de la durée optimale de 

thromboprophylaxie. 

4.4 Limiter les drainages et les sondages 

4.4.1 Décompression nasogastrique postopératoire prophylactique 

Le but de la décompression prophylactique après une chirurgie abdominale est d’accélérer le 
retour du transit intestinal, de prévenir les complications pulmonaires, de diminuer les risques de 
fuite anastomotiques, d’augmenter le confort du patient et de raccourcir la durée de séjour.   

 7 RBP sur les programmes de récupération : 1 RBP française (4) et 6 RBP internationales 
émises par le groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International 
Association for Surgical Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (5-10) ;   

 1 méta-analyse (149, 150) ;  

 1 revue systématique (151).   

Programmes de récupération   

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 
pancréatique, gastrique et œsophagienne) et urologique (cystectomie). 
La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  
Les recommandations varient en fonction du type de chirurgie : 

 Chirurgies coliques et colorectales :  

Dans 2 RBP (8, 9) concernant les chirurgies coliques, rectales et pelviennes, les experts concluent 
que le drainage postopératoire des sécrétions gastriques ne doit pas être utilisé en pratique 
clinique courante. Le niveau de preuves est élevé et la recommandation est forte. 
Dans 1 RBP (4), « il n’est pas recommandé de laisser une sonde nasogastrique après une 
chirurgie colorectale. Le niveau de preuve est estimé « élevé » (GRADE 1-)  et la recommandation 
est forte. » 

 Chirurgie de l’estomac :     

Dans 1 RBP (5), les experts estiment que « la mise en place de sondes nasogastriques ou naso-
jéjunales ne doit pas être faite en routine dans le cadre de programmes de récupération améliorée 
pour une chirurgie gastrique. » Le niveau de preuve est élevé et la recommandation est forte. 
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 Chirurgie du pancréas : 

Dans 1 RBP (10), les experts estiment que « l’utilisation préventive d’un sondage nasogastrique 
n’améliore pas les suites postopératoires et sa mise en place en routine n’est pas indiquée ». Le 
niveau de preuve est modéré et la recommandation est forte. 

 Chirurgie de l’œsophage : 

Dans une RBP (6), les experts estiment que « la décompression de la plastie à travers une sonde 
nasogastrique est recommandée (niveau de preuves 1− ; grade B). Aucune recommandation 
concernant les abords via une jéjunostomie ou par voie cervicale ne peut être faite » 

 Chirurgie urologique majeure (cystectomie pour cancer) : 

Dans une RBP (7), les experts estiment qu’un sondage nasogastrique postopératoire ne doit pas 
être utilisé en routine. L’ablation précoce de la sonde nasogastrique est recommandée. Le niveau 
de preuve est estimé « faible » et la recommandation est forte. 
 
Chirurgie abdominale 
Une revue Cochrane (149) regroupe 37 études évaluant l’effet de la mise en place prophylactique 
d’une sonde nasogastrique après une chirurgie abdominale. Un total de 5711 patients, dont 2866 
patients randomisés pour une mise en place systématique d’une sonde nasogastrique, ont été 
inclus dans l’analyse. Les patients n’ayant pas de sonde nasogastrique expérimentent un retour 
plus rapide du transit (p < 0,00001). Les taux de complications (pulmonaires, infection du site 
opératoire, éventration postopératoire et fuites anastomotiques) ne sont pas différents entre les 
groupes. 
 
Une méta-analyse (150) a évalué la nécessité d’une décompression nasogastrique ou naso-
jéjunale après une gastrectomie pour cancer. Huit études incluant 1141 patients, dont 570 
randomisés pour une décompression systématique. Le délai pour la première prise orale était 
significativement plus court chez les patients n’ayant pas de décompression (différence moyenne= 
0,53, IC95 % : 0,28 à 0,77 ; p < 0,001). La durée de séjour était significativement plus long 
lorsqu’un système de décompression était utilisé (différence moyenne = 0,79, IC95 % : 0,32–1,27 ; 
p = 0,001). Les taux de complications (pulmonaires et fuites anastomotiques) et la mortalité ne 
sont pas différents entre les groupes. Les auteurs concluent qu’une décompression nasogastrique 
ou naso-jéjunale prophylactique n’est pas nécessaire après une gastrectomie pour un cancer.  
 
L’analyse systématique (151) évalue la nécessité d’une décompression nasogastrique 
prophylactique chez les patients opérés d’une cystectomie radical associée à une dérivation 
urinaire. A partir de 2 RCT et 4 études de cohorte (780 patients), les auteurs retrouvent une 
réduction significative dans les délais de reprise d’une alimentation  (différence moyenne = -0,35, 
IC95 % -0,52 à -0,18 ; p < 0,0001), une diminution de la durée de séjour (différence moyenne = -
0,30, 95 % CI -0,47 à -0,13 ; p = 0,0005) sans modifier le taux de complications respiratoires (OR 
= 0,60, IC95 % 0,25 à 1,43 ; p = 0,25) ou pariétales (OR = 1,16, IC95 % 0,60 à 2,25 ; p = 0,66) Les 
auteurs concluent que la mise en place d’une sonde nasogastrique à titre prophylactique 
n’accélère pas la récupération et ne réduit pas l’incidence des complications.  

Conclusions  

À l’exception de la chirurgie œsophagienne où la décompression de la plastie est recommandée, 
la mise en place prophylactique d’une sonde nasogastrique n’est pas recommandée dans les 
chirurgies gastriques, colorectales, ou pancréatectomie  ou après une cystectomie avec dérivation 
urinaire.  

4.4.2 Drainages chirurgicaux 

Les systèmes de drainage mis en place en fin d’intervention ont traditionnellement 2 fonctions :   
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 assurer l’évacuation de liquides ou de gaz du site opératoire dont la persistance in situ est 
réputée génératrice de complications postopératoires (hématomes, infections, pneumothorax, 
etc.) qui peuvent retarder  la cicatrisation et la sortie de l’hôpital ;  

 dépister précocement une fuite (air, liquide, matières fécales, etc.) ou un saignement qui 
peuvent nécessiter une reprise chirurgicale. 

Le type de drainage et les raisons guidant les choix varient d’une chirurgie à l’autre et doivent être 

discutés séparément. 

► Chirurgie digestive 

Il a été sélectionné 

 7 RBP sur les programmes de récupération  : 1 RBP française (4) et 6 RBP internationales 
émises par le groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International 
Association for Surgical Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (5-10) ;   

 3 méta-analyses (152-154).   

Programmes de récupération   

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique et œsophagienne). La description des RBP et les principaux résultats sont 

rapportés dans la partie 2.1. Les recommandations varient en fonction du type de chirurgie : 

 Chirurgies coliques, colorectales et pelviennes :  

Dans 1 RBP (8), concernant la chirurgie colique, les experts concluent que le drainage péri-

anastomotique en routine ne doit pas être mis en place de manière prophylactique car aucune 

étude n’a montré un bénéfice et parce que la présence d’un drain va limiter la mobilisation. Le 

niveau de preuve est élevé et la recommandation est forte. 

Dans 1 RBP (9), concernant la chirurgie rectale ou pelvienne, les experts concluent que le 

drainage péri-anastomotique ne devrait pas être mis en place en routine. Le niveau de preuve est 

bas et la recommandation est faible. 

Dans 1 RBP (4), « la mise en place d’un drainage n’est pas recommandée lors de la chirurgie 

colique (GRADE 1-) Accord Fort. Lors d’une chirurgie avec une anastomose sous-péritonéale, la 

présence d’un drainage aspiratif est probablement recommandée. (GRADE 2+) Accord Fort. » 

 Chirurgie de l’estomac : 

Dans 1 RBP (5), les experts estiment qu’« éviter la mise en place de drains abdominaux permet 

d’éviter les complications liées à leur utilisation et de réduire la durée de séjour après une 

gastrectomie ». Le niveau de preuve est élevé et la recommandation est forte. 

 Chirurgie du pancréas : 

Dans 1 RBP (10), les experts estiment que «l’ablation précoce du drain à la 72e heure 

postopératoire peut être envisagée chez les patients à faible risque de développer une fistule 

pancréatique (par exemple, une concentration en amylase > 5.000 u.i./L). Il n’y a pas assez 

d’éléments dans la littérature pour ne pas recommander la mise en place en routine d’un drainage, 

mais le niveau de preuves est faible. Le niveau de preuve pour le retrait rapide est élevé et la 

recommandation est forte.  

 Chirurgie de l’œsophage : 

Dans une RBP (6), les experts estiment qu’« un drainage thoracique temporaire après une 

esophagectomie est nécessaire pour prévenir la survenue d’atélectasies et permet de dépister une 

hémorragie ou une fuite (lymphorrhée, air ou anastomotique). La durée du drainage est fonction du 

volume drainé chaque jour. À partir d’études réalisées en chirurgie thoracique ou pour 

oesophagectomie, les auteurs préconisent de retirer le drain lorsque le volume est inférieur à 200 
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ml/j en l’absence de lymphe ou d’air (niveau de preuve 1− ; grade C). De la même façon, un seul 

drain est aussi efficace que 2 drains (niveau de preuve élevé; recommandation faible). Un 

drainage trans-hiatal ou intra-abdominal n’est pas recommandé. » 

Chirurgie gastrique 

Une revue Cochrane (152) incluant 4 ECRs regroupant 438 patients (220 patients dans le groupe 

avec drainage et 218 patients dans le groupe sans drainage) ne trouve pas de différences entre 

les 2 groupes en termes de mortalité (RR =1,73 ; IC95 % 0,38 à 7,84) ; de reprises chirurgicales 

(RR =2,49 ; IC95 % 0,71 à 8,74) ; de complications postopératoires (pneumopathies : RR=1,18 ; 

IC95 %= 0,55 à 2,54 ; infections pariétales : RR =1,23, IC95 %=0,47 à 3,23 ; abcès intra-

abdominaux: RR=1,27, IC95%=0,29 à 5,51 ; ou une déhiscence anastomotique : RR=0,93, 

IC95 %=0,06 à 14,4. En revanche, la mise en place de drains prolongent significativement la durée 

de séjour (différence moyenne= 0,69 jour, IC95 %= 0,18 à 1,21). Le niveau de preuves apprécié 

avec la méthode GRADE est estimé très faible pour la mortalité et les reprises chirurgicales, et 

faible pour les complications postopératoires et la durée de séjour postopératoire. Les auteurs 

concluent qu’il n’y a aucune donnée permettant la mise en place en routine de drainage après une 

gastrectomie 

Chirurgie du pancréas 

Une revue Cochrane (153) incluant 2 ECR regroupant 316 patients (156 patients dans le groupe 

avec drainage et 160 patients dans le groupe sans drainage) a évalué l’impact de la mise en place 

d’un drainage après une pancréatectomie. Du fait des risques élevés de biais, les auteurs 

considèrent qu’il n’y a pas d’éléments suffisants pour établir les rôles potentiels des drains dans la 

mortalité à 1 mois ou à 90 jours, dans la fréquence des complications postopératoires ou, plus 

spécifiquement, des complications infectieuses intra-abdominales ou pariétales. Seule la durée de 

séjour (différence moyenne = -0,97 jour ; CI95 % -1,41 à -0,53 ; 2 études) est significativement 

raccourcie lorsqu’aucun drain n’est mis en place. Le niveau de preuves apprécié avec la méthode 

GRADE est estimé à très faible ou faible.  

Les auteurs évaluent également l’impact d’une ablation précoce du drain versus une ablation 

tardive. Une seule étude incluant 114 patients avec une risque faible de développer une fistule 

pancréatique, randomisés en 2 groupes (retrait précoce (N = 57) ou tardif (N = 57), après une 

chirurgie pancréatique. La mortalité à 1 mois ou la nécessité de reprises chirurgicales  pour une 

complication postopératoire ne sont pas différents entre les 2 groupes. L’ablation précoce du drain 

est associée à un taux plus faible de complications postopératoires (38,5 % versus 61,4 % ; 

RR=0,63 ; IC95 % 0,43 à 0,93), à une plus courte durée de séjour (différence moyenne = -2,10 

jours ; IC95 % -4,17 à -0,03). Le niveau de preuve est estimé « faible ». Les auteurs concluent qu’il 

n’est pas démontré que la mise en place en routine d’un drainage après une chirurgie du pancréas 

réduise la mortalité ou la fréquence des complications postopératoires. Un drain est mis en place, 

son ablation rapide semble être bénéfique comparativement à un retrait plus tardif chez les 

patients ayant un risque faible de développer une fistule pancréatique. 

Chirurgie hépatique 

Les principales raisons avancées pour justifier la mise en place d’un drainage après une chirurgie 

hépatique sont : la prévention de la constitution d’une collection péri-hépatique, la surveillance et le 

dépistage d’un saignement postopératoire, le dépistage et le drainage d’une fuite biliaire et la 

prévention de l’accumulation d’ascite. À l’opposé, d’autres données indiquent que la mise en place 

d’un drainage peut être à l’origine de complications. À partir de 5 ECR, incluant 465 patients, une 

revue Cochrane (154) ne trouve pas de différence entre les 2 groupes (drainage vs absence de 

drainage) en termes de complications postopératoires. Les auteurs concluent que la mise en place 

en routine après une chirurgie de résection hépatique non compliquée n’est pas nécessaire. 
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Chirurgie urologique 

Dans une RBP relative à une chirurgie urologique majeure (cystectomie pour cancer) (7), les 

experts estiment, par extrapolation aux recommandations en chirurgie pelvienne, qu’un drainage 

du site opératoire au contact de l’anastomose ou dans le pelvis peut être évité en toute sécurité. 

Du fait des fuites urinaires, un drainage peut être nécessaire chez les patients opérés d’une 

cystectomie. Le niveau de preuve est estimé bas et la recommandation est faible. 

Chirurgie orthopédique 

Meta-analyses 

Une revue Cochrane (155) a évalué l’efficacité des systèmes d’aspiration en chirurgie 

orthopédique : arthroplastie de hanche et de genou, chirurgie du rachis, ligamentoplastie du 

genou, chirurgie de l’épaule et ostéosynthèse. Les données de 36 études incluant 5 464 patients 

indiquent qu’il n’existe pas de différence statistique significative entre la présence et l’absence d’un 

drainage en termes d’infections pariétales, d’hématomes ou de ré-opération. La nécessité d’une 

transfusion sanguine est plus fréquente chez les patients ayant en place un système de drainage. 

Les auteurs concluent qu’il n’existe pas suffisamment d’éléments de preuve en faveur de la mise 

en place d’un drainage pour justifier son utilisation en routine.  

Une méta-analyse (156) a évalué l’impact de la mise en place d’un système aspiratif fermé (versus 

absence de drainage) chez des patients opérés d’une arthroplastie de hanche. En regroupant 18 

études, les auteurs ne trouvent pas de différence entre les 2 traitements en termes de fréquences 

des infections pariétales (OR = 0,85 ; IC95 % 0,53 – 1,37 ; p=0,5)  ou de ré-opération pour défaut 

de cicatrisation (OR= 0,94 [IC95 %, 0,38–2,31] ; p=0,89). Une analyse à partir de 2 études ne 

trouvent pas de différence en termes de pertes sanguines (différence moyenne = 175,51 ml ; 

IC95 % -46,66 à 397,68 ml ; p=0,12). En regroupant 7 études, les auteurs trouvent une différence 

significative entre les 2 traitements en termes de nombre de patients nécessitant une transfusion 

sanguine (OR=1,68 [IC95 %, 1,15–2,46] ; p = 0,007). Les fréquences de survenue des thromboses 

veineuses profondes (OR= 2,44 [IC95 %, 0,70–8,55] ; p = 0,16) et d’embolie pulmonaire (OR 

=2,38 [IC95 %, 0,35–16,30] ; p = 0,38) ne sont pas statistiquement différentes entre les 2 groupes. 

La fréquence des hématomes pariétaux n’est pas significativement différente (OR=0,42 [IC95 %, 

0,16–1,08] ; p = 0,07). Les auteurs concluent que la mise en place systématique d’un drainage en 

postopératoire d’une arthroplastie de hanche présente plus d’effets potentiellement délétères que 

bénéfiques pour le patient.  

Chirurgie de la thyroïde 

Une méta-analyse (157) a évalué l’efficacité des systèmes d’aspiration après une chirurgie de la 

thyroïde ou de la parathyroïde. À partir de 25 ECR incluant 2939 patients, les auteurs ne trouvent 

pas de différence significative entre la présence et l’absence de drainage en termes de reprise 

chirurgicale pour hématomes cervicaux (RR= 1,90 ; IC95 % 0,87 à 4·14) ou de volume des 

épanchements évalués par ultrasons au premier jour postopératoire (différence moyenne = 2,30 

ml (IC95 % -0,73 à 5,34)). La durée de séjour est significativement plus longue dans le groupe de 

patients ayant un drainage (différence moyenne = 1,25 jour (IC95 % 0,83 à 1,68)), ainsi que le 

taux d’infections pariétales (RR=2,53 ; IC95 % 1,23 à 5,21) et les scores de douleur entre le 1er et 

le 10e jour postopératoire (différence moyenne = 1,46 unités (IC95 % 0,67 à 2,26)). Les auteurs 

concluent que la mise en place systématique d’un drainage en postopératoire d’une chirurgie de la 

thyroïde ne procure aucun bénéfice au patient. 

Césariennes 

Une revue Cochrane (158) a évalué  l’impact de la mise en place d’un drainage sous-cutané ou 

sous le fascia en postopératoire d’une césarienne. Dix essais regroupant 5248 patientes ont été 

incluses dans l’étude. Aucune différence n’a été trouvée par la méta-analyse concernant le risque 

d’infections pariétales, d’autres complications pariétales, de fièvre ou de douleur. Les auteurs 
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concluent que les données disponibles suggèrent que l’utilisation en routine d’un drainage ne 

confère pas de bénéfices substantiels aux patientes. 

Chirurgie du sein 

Une revue Cochrane (159) a évalué l’impact de la mise en place d’un drainage sous-cutané dans 

la chirurgie plastique et reconstructrice du sein. Trois ECR regroupant 306 patientes ont été 

incluses dans l’étude. À l’exception d’une durée de séjour plus courte chez les patientes sans 

drainage (différence moyenne = 0,77 ; IC95 % 0,40 à 1,14), aucune différence n’a été trouvée par 

la méta-analyse concernant les complications postopératoires. Les auteurs concluent que les 

données disponibles ne montrent pas de bénéfices à l’utilisation en routine d’un drainage dans la 

chirurgie plastique et reconstructrice.  

Chirurgie thoracique 

Un drainage est toujours mis en place en postopératoire d’une chirurgie de résection pulmonaire. 

Ses objectifs sont d’éviter la compression du parenchyme pulmonaire par la cavité gazeuse 

intrapleurale constituée par l’amputation du parenchyme pulmonaire et l’existence de fuites 

aériennes au niveau de la tranche de section et de drainer l’épanchement pleural qui se constitue. 

Dans le cadre des programmes de récupération, la notion de drainage n’est pas remise en cause. 

Seuls sont discutés le nombre de drains (classiquement 2) et les critères de retrait. 

Dans 1 RBP (160), un groupe d’experts mandatés par l’European Society of Thoracic Surgeons, 

l’American Association for Thoracic Surgery, la Society of Thoracic Surgeons, et le General 

Thoracic Surgery Club rapporte que plusieurs études indiquent que la mise en place d’un seul 

drain est possible après une résection limitée extra-anatomique (wedge) ou une lobectomie. 

Concernant les critères de retrait du (ou des) drains, les experts notent que, traditionnellement, ils 

sont retirés pour des volumes inférieurs à 200 ou 300 cm3. Ils rapportent également que certaines 

études indiquent que la limite supérieure peut être portée à 400-450 cm3 sans effets délétères 

pour le patient. Les experts n’indiquent ni niveau de preuve ni recommandation. 

Une revue systématique (161) plus récente précise que la mise en place d’un seul drain (vs 2 

drains) permet de réduire significativement la quantité de liquide pleural drainé ainsi que l’intensité 

de la douleur.  

L’analyse d’une cohorte de 2077 patients (162) opérés d’une résection pulmonaire par un seul 

chirurgien sur une période de 10 ans montre que 95,2 % des patients sortent de l’hôpital sans 

drainage après une durée médiane de séjour de 4 jours. Le dernier drain était retiré lorsque le 

volume était inférieur à 450 ml. Onze (0,55 %) patients ont été réadmis en raison de la persistance 

d’un épanchement pleural nécessitant une ré-intervention durant les 60 jours postopératoires. 

Conclusions  

À l’exception de la chirurgie avec un abord thoracique (résection pulmonaire ou 

oesophagectomie), de la chirurgie pancréatique, et, sous certaines conditions, de la chirurgie du 

rectum,  il n’existe pas d’indication à mettre en place de drainages en postopératoire pour prévenir 

la survenue d’une complication pariétale ou dépister précocement une complication chirurgicale.  

 

4.4.3 Sondages urinaires 

Il a été sélectionné : 

 6 RBP sur les programmes de récupération : 1 RBP française (4) et 5 RBP internationales 
émises par le groupe ERAS® en association avec les sociétés savantes International 
Association for Surgical Metabolism and Nutrition (IASMEN) and The European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (5-10).  
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Programmes de récupération   

Les RBP sur les programmes de récupération concernent la chirurgie digestive (colorectale, 

pancréatique, gastrique) et urologique (cystectomie). 

La description des RBP et les principaux résultats sont rapportés dans la partie 2.1.  

Les recommandations varient en fonction du type de chirurgie : 

 Pour la chirurgie colique :  

Dans une RBP (8), les experts concluent que le drainage prophylactique par un cathétérisme des 

voies urinaires pendant 24 à 48 heures est recommandé. Le cathéter peut être retiré même si une 

analgésie péridurale est employée. Le niveau de preuve est bas. La recommandation pour le 

drainage prophylactique des urines est forte et faible pour l’ablation en présence d’une analgésie 

péridurale. 

Dans 1 RBP (4), les experts indiquent qu’après une chirurgie colique, la durée du sondage vésical 

ne doit pas excéder 24 heures. Lors d’une chirurgie du bas rectum, requérant un drainage vésical 

supérieur à 4 jours, il est recommandé de mettre en place un cathéter suspubien chez l’homme. 

Dans les 2 cas, les niveaux de preuve sont élevés et les recommandations sont fortes. 

 Chirurgies rectales et pelviennes : 

Dans une RBP (9), les experts concluent que si le risque de rétention urinaire est faible, la sonde 

peut être retirée à J1, et cela, même en cas d’analgésie péridurale. Le niveau de preuve est bas et 

la recommandation est faible. Chez les patients à risques de rétention urinaire, il est recommandé 

de mettre en place un cathéter par voie suspubienne. Le niveau de preuve est bas et la 

recommandation est faible. 

 Chirurgie de l’estomac et du pancréas : 

Dans 2 RBP (5, 10), concernant les chirurgies gastriques et pancréatiques, les experts concluent 

que le drainage des urines doit préférentiellement se faire avec un cathéter suspubien si le 

cathétérisme des voies urinaires doit dépasser 4 jours et, en cas de cathétérisme des voies 

urinaires, la sonde peut être enlevée au premier ou au deuxième jour postopératoire sans risque 

pour le patient. Le niveau de preuve est élevé. La recommandation est faible pour le cathétérisme 

par voie suspubienne et forte pour l’ablation de la sonde urinaire à J1 ou J2 postopératoire. 

 Chirurgie urologique majeure : 

Dans une RBP (7), les experts estiment que le cathéter transurétral peut être retiré au premier jour 

postopératoire après une chirurgie pelvienne chez les patients à faible risque de rétention. 

Les dispositifs intra-uretéraux et le cathétérisme de la néo-vessie doivent être utilisés. Les durées 

optimales des dispositifs intra-urétéraux (au moins J5) et du sondage  transurétral de la néo-vessie 

sont inconnues. Le niveau de preuve est estimé entre très bas et très bas et la recommandation 

est faible. 

Conclusions  

En dehors de la chirurgie urologique avec la création d’une néo-vessie, la durée du cathétérisme 

en routine des voies urinaires doit être limitée au maximum au deuxième jour postopératoire. Si la 

durée prévue est supérieure à ce délai, un cathétérisme par voie sus-pubienne sera préféré.  
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5. Conclusions 

Initialement développée pour les interventions lourdes en chirurgie colorectale et chirurgie 

digestive, la récupération rapide du concept s’est étendue à de nombreuses autres spécialités, en 

particulier chirurgie orthopédique, urologique, gynécologique. 

De manière globale, les auteurs rapportent que la récupération rapide est un protocole « secure » 

n’entraînant pas plus de complications par rapport à chirurgie conventionnelle. Selon les études, 

les taux de complications ne sont pas significativement différents, voire sont inférieurs à ceux 

obtenus lors d’une prise en charge conventionnelle. Il en est de même pour les taux de 

réadmissions hospitalières qui sont équivalents. Enfin, il est rapporté que la prise en charge par 

ERAS peut conduire à une réduction de la durée de séjour hospitalier.  

Position du groupe de travail 

En complément, les membres du groupe de travail ont souhaité que le rapport soit réorganisé ; les 

données devraient être disponibles selon les spécialités et les données individualisées mises en 

annexe.  

De même, une recherche de données sur la rééducation préopératoire (incluant la kinésithérapie 

et la préparation musculaire du patient) devrait être effectuée.  

Enfin, il a été souligné qu’il existe des paramètres soumis à controverse nécessitant l’acquisition 

de nouvelles données. Par exemple, concernant l’analgésie postopératoire à la mobilisation, il 

existe un consensus sur certains points (analgésie multimodale avec une épargne morphinique et 

le recours aux anesthésiques locaux). Il existe des divergences entre les experts sur d’autres 

points (voies d’administration des anesthésiques locaux, usage des anti-inflammatoire non-

stéroïdiens). Compte tenu de ces éléments, les experts préfèrent ne pas émettre d’avis et laissent 

les acteurs définir, au sein de leurs chemins cliniques, les modalités de la prise en charge de la 

douleur à la mobilisation. 
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Annexe 1.  Méthode de travail  

► Méthode  

Rapport d’orientation :  

La méthode proposée est fondée sur : 

 L’analyse critique de la littérature scientifique ;   

 La position argumentée des professionnels réunis dans un groupe de travail. 

► Gestion des conflits d’intérêts 

Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intérêts à la HAS. 

Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intérêts et de gestion 

des conflits d’intérêts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intérêts. Les 

déclarations des membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation 

à ce groupe par le comité de gestion des conflits d’intérêts. 

Le guide et les déclarations d’intérêts des participants au projet sont consultables sur le site de la 

HAS : www.has-sante.fr. 

 

► Actualisation 

L’actualisation de ce rapport sera envisagée en fonction des données publiées dans la littérature 

scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues depuis sa publication. 

http://www.has-sante.fr/
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Annexe 2. Recherche documentaire 

► Méthode de recherche documentaire 

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en phase de cadrage et a été 

limitée aux publications en langue anglaise et française. 

Elle a porté sur la période de janvier 2000 à mai 2015.  

 

Sources 

Les sources suivantes ont été interrogées :  

 pour la littérature internationale : la base de données Medline ; 

 pour la littérature francophone : la Banque de Données en Santé Publique ; 

 la Cochrane Library ; 

 les sites internet publiant des recommandations, des rapports d’évaluation technologique ou 
économique ; 

 les sites Internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié. 

Ci-dessous, la liste des sites consultés : 

Bibliothèque médicale Lemanissier 

Bibliothèque Interuniversitaire de Médecine - BIUM 

Catalogue et index des sites médicaux francophones - CISMeF 

Comité d’Evaluation et de Diffusion des Innovations Technologiques – CEDIT 

Evaluation des technologies de santé pour l'aide à la décision - ETSAD  

Société Française de Médecine Générale - SFMG 
Adelaide Health Technology Assessment - AHTA 
Agence nationale d’appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux  - ANAP 
Agency for Healthcare Research and Quality  - AHRQ 
Alberta Heritage Foundation for Medical Research - AHFMR 
Alberta Medical Association 
Allied Health Evidence 
American Academy of Orthopaedic Surgeons - AAOS 
American College of Physicians - ACP 
American College of Surgeons 
American Society of Anesthesiologists  - ASA 
Association Française d'Urologie - AFU 
Association of Surgeons of Great Britain and Ireland - ASGBI 
Australian Safety and Efficacy Register of New Interventional Procedures – Surgical - ASERNIP 
Blue Cross Blue Shield Association - Technology Evaluation Center - BCBS 
BMJ Clinical Evidence - BMJ CE 
California Technology Assessment Forum - CTAF 
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health  - CADTH 
Canadian Task Force on Preventive Health Care  - CTFPHC 
Centre fédéral d'expertise des soins de santé - KCE 
Centre for Clinical Effectiveness - CCE 
Centre for Reviews and Dissemination databases - CRD 
Clinical Knowledge Summaries 
Clinical Practice Guidelines Portal 
CMA Infobase 
Cochrane Library 
Collège français des anesthésistes réanimateurs - CFAR 
College of Physicians and Surgeons of Alberta - CPSA 
Conseil Supérieur de la Santé (Belgique) - CSS 
Department of Health - DH 
ERAS Society - ERAS 
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European Society of Anaesthesiology - ESA 
Euroscan 
Groupe de Réhabilitation Améliorée après Chirurgie - CRACE 
Guideline Advisory Committee - GAC 
Guidelines and Protocols Advisory Committee - GPAC 
Guidelines International Network - GIN 
Health and Safety Executive Horizon Scanning - HSE 
Health Services Technology Assessment Text - HSTAT 
Horizon Sanning - HS 
Institut national d’excellence en santé et en services sociaux - INESS 
Institute for Clinical Evaluative Sciences  - ICES  
Institute for Clinical Systems Improvement - ICSI 
Institute for Health Economics Alberta  - IHE 
International Network of Agencies for Health Technology Assessment  - INAHTA 
Medical Services Advisory Committee - MSAC 
Ministère des Affaires sociales et de la Santé  
Minnesota Department of Health 
National Coordinating Centre for Health Technology Assessment - NCCHTA 
National Guideline Clearinghouse - NGC 
National Health and Medical Research Council - NHMRC 
National Health Services  - NHS 
National Health Services Scotland - NHS Scotland 
National Horizon Scanning Centre - NHSC 
National Institute for Health and Clinical Excellence - NICE 
National Institutes of Health - NIH 
New Zealand Guidelines Group - NZGG 
NHS Evidence 
Ontario Health Technology Advisory Committee - OHTAC 
Public Health Agency of Canada - Diseases Prevention and Control Guidelines - PHAC 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists - RCOG 
Santé Canada 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network - SIGN 
Singapore Ministry of Health 
Société Française d’Anesthésie et de Réanimation - SFAR 
Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique - SOFCOT 
Société Internationale de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie - SICOT 
Société Nationale Française de Gastro-Entérologie - SNFGE 
Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons - SAGES 
Syndicat National des Chirurgiens Urologues Français - SNCUF 
Tripdatabase 
Veterans affairs, Dep. Of Defense Clinical practice guidelines 
West Midlands Health Technology Assessment Collaboration  - WMHTA 
World Federation of Societies of Anaesthesiologists 

 

Bases de données bibliographiques 

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, 

pour chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du 

titre ou du résumé). Ils sont combinés avec les termes décrivant les types d’études. 

Le tableau suivant présente la stratégie de recherche dans la base de données Medline. Dans ce 

tableau, des références doublons peuvent être présentes entre les différents thèmes et/ou types 

d’études. 

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les 

documents analysés. 
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Tableau 1 : Stratégie de recherche dans la base de données Medline:  

 

Type d’étude / sujet Période Nombre 
de 
référence
s 

 Termes utilisés 

ERAS 
– Recommandations 01/2000 – 05/2015 14 

Etape 1 ("fast track" OR "enhanced recovery" OR "early recovery" OR "early 
patient discharge" OR "early discharge" OR "early hospital 
discharge")/ti,ab OR ERAS/ti OR "Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS) Society, for Perioperative Care"/Corporate Author OR 
("Recovery of Function" OR "Length of Stay" OR "Patient 
Readmission" OR "Postoperative Complications/prevention and 
control" OR "Reoperation")/de 

  

ET    

Etape 2 (surgery OR surgical*)/ti,ab OR ("Perioperative Care" OR surgery OR 
"Surgical Procedures, Operative")/de 

  

ET    

Etape 3 ("enhanced recovery after surgery" OR ERAS)/ti,ab OR "Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) Society, for Perioperative 
Care"/Corporate Author 

  

ET    

Etape 4 (guidelines as topic OR practice guidelines as topic OR health planning 
guidelines OR consensus development conferences as topic OR 
consensus development conferences, NIH as topic)/de OR (practice 
guideline OR guideline OR consensus development conference OR 
consensus development conference, NIH)/type de publication OR 
(recommendation* OR guideline*)/ti 
 

  

– Méta-analyses et revues systématiques 01/2000 – 05/2015 24 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 3   

ET    

Etape 5 meta-analysis as topic/de OR meta-analysis/type de publication OR 
(meta-analysis OR meta analysis OR metaanalysis OR systematic* 
review*)/ti   
 

  

– Essais contrôlés 01/2000 – 05/2015 18 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 3   

ET    

Etape 6 (controlled clinical trials as topic OR randomized controlled trials as topic 
OR single-blind method OR double-blind method OR random allocation 
OR cross-over studies)/de OR (controlled clinical trial OR randomized 
controlled trial)/type de publication OR random*/ti 
 

  

Chirurgie digestive 
– Recommandations 01/2000 – 05/2015 7 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 4   

ET    

Etape 7 ("Colorectal Surgery" OR "Digestive System/surgery" OR Digestive 
System Diseases/surgery")/de 
 

  

– Méta-analyses et revues systématiques 01/2000 – 05/2015 127 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 5 ET Etape 7 
 

  

– Essais contrôlés 01/2000 – 05/2015 163 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 6 ET Etape 7 
 

  

Orthopédie 
– Recommandations 01/2000 – 05/2015 22 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 4   

ET    

Etape 8 ("Orthopedics/surgery" OR "Orthopedic Procedures/surgery" OR "Bone 
Diseases/surgery")/de OR Orthopedic/ti,ab 
 

  

– Méta-analyses et revues systématiques 01/2000 – 05/2015 46 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 5 ET Etape 8 
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– Essais contrôlés 01/2000 – 05/2015 91 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 6 ET Etape 8 
 

  

Urologie / Gynécologie 
– Recommandations 01/2000 – 05/2015 21 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 4   

ET    

Etape 9 ("Gynecology/surgery" OR "Urology/surgery" OR "Urogenital Surgical 
Procedures" OR "Female Urogenital Diseases/surgery" OR "Male 
Urogenital Diseases/surgery)/de 
 

  

– Méta-analyses et revues systématiques 01/2000 – 05/2015 52 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 5 ET Etape 9 
 

  

– Essais contrôlés 01/2000 – 05/2015 90 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 6 ET Etape 9 
 

  

Cardiologie 
– Recommandations 01/2000 – 05/2015 18 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 4   

ET    

Etape 10 ("Cardiac Surgical Procedures" OR "Heart/surgery" OR "Heart 
Diseases/surgery")/de OR ("Thoracic Surgery"/de AND (cardiac* OR 
cardiol* OR cardiot* OR heart OR ventricul* OR valv* OR pericard* OR 
myocard*)/ti) 
 

  

– Méta-analyses et revues systématiques 01/2000 – 05/2015 91 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 5 ET Etape 10 
 

  

– Essais contrôlés 01/2000 – 05/2015 178 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 6 ET Etape 10 
 

  

Sans indication 
– Recommandations 01/2000 – 05/2015 45 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 4   

SAUF    

Etape 3 OU Etape 7 OU Etape 8 OU Etape 9 OU Etape 10 
 

  

– Méta-analyses et revues systématiques 01/2000 – 05/2015 94 

Etape 1 ET Etape 2 ET Etape 5   

SAUF    

Etape 3 OU Etape 7 OU Etape 8 OU Etape 9 OU Etape 10 
 

  

Anémie préopératoire 
– Recommandations 01/2009 – 04/2015 6 

Etape 11 (("Preoperative Care" OR "Preoperative Period")/de OR Preoperative/ti) 
AND ("Anemia"/de OR (anemia OR anemic)/ti) 

  

OU    

Etape 12 (("preoperative anemia" OR "anemic patients" OR "Sickle cell")/ti,ab OR 
("Anemia/surgery" OR "Anemia/complications")/de) AND (("surgery 
outcomes" OR "postoperative outcomes" OR "fast track" OR "enhanced 
recovery" OR "early recovery")/ti,ab OR ERAS/ti OR ("Postoperative 
Period" OR "Postoperative Complications/prevention and control" OR 
"Recovery of Function" OR "Length of Stay" OR "Patient Readmission" 
OR "Reoperation")/de OR ERAS/Corporate Author) 

  

ET    

Etape 4  
 

  

– Méta-analyses et revues systématiques 01/2009 – 04/2015 5 

(Etape 11 OU Etape 12) ET Etape 5    

SAUF Etape 4  
 

  

– Revues de la literature 01/2000 – 04/2015 17 

Etape 11 OU Etape 12   

ET    

Etape 13 review/ti OR Review/pt   

SAUF Etape 4 OU Etape 5   
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– Essais contrôlés randomisés 01/2000 – 04/2015 15 

Etape 1 ET Etape 2   

ET    

Etape 14 random*/ti OR (Random Allocation OR Double-Blind Method OR Single-
Blind Method OR Cross-Over Studies)/de OR Randomized Controlled 
Trial/pt 

  

SAUF    

Etape 4 OU Etape 5 OU Etape 13 
 

  

– Essais contrôlés non randomisés 01/2000 – 04/2015 31 

Etape 1 ET Etape 2   

ET    

Etape 15 (random* OR randomly OR randomized OR placebo)/ti,ab OR (Random 
Allocation OR Double-Blind Method OR Single-Blind Method OR 
Randomized Controlled Trials as Topic OR Cross-Over Studies OR 
Controlled Clinical Trials as Topic)/de OR (Randomized Controlled Trial 
OR Multicenter Study OR Controlled Clinical Trial)/pt  

  

SAUF    

Etape 4 OU Etape 5 OU Etape 13 OU Etape 14 
 

  

– Etudes comparatives, essais cliniques non contrôlés 01/2000 – 04/2015 27 

Etape 1 ET Etape 2   

ET    

Etape 7 (clinical trial* OR comparative stud* OR versus)/ti OR Clinical Trial/pt OR 
Comparative Study/pt 

  

SAUF    

Etape 4 OU Etape 5 OU Etape 13 OU Etape 14 OU Etape 15 
 

  

Kinésithérapie, ostéopathie… 
– Recommandations 01/2000 – 04/2016 7 

Etape 16 ("fast track" OR "enhanced recovery" OR ERAS OR "early recovery" 
OR "early patient discharge" OR "early discharge" OR "early hospital 
discharge")ti,ab OR "Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 
Society, for Perioperative Care"[Corporate Author] OR ("Recovery of 
Function" OR "Length of Stay" OR "Patient Readmission" OR 
"Postoperative Complications/prevention and control" OR 
"Reoperation")/de 

  

ET    

Etape 17 ("Perioperative Care" OR surgery OR "Surgical Procedures, 
Operative")/de OR (surgery OR surgical* OR "enhanced recovery after 
surgery")/ti,ab 

  

ET    

Etape 18 ("Physical Therapy Modalities" OR "Physical Therapy Specialty" OR 
"Physical Therapists" OR "Exercise Movement Techniques" OR 
"Osteopathic Physicians" OR "Manipulation, Osteopathic" OR 
"Osteopathic Medicine" OR "Chiropractic" OR "Manipulation, 
Chiropractic")/de OR (early mobilisation* OR early mobilization* OR 
kinesitherap* OR physiotherap* OR orthopaedic manipulation* OR 
orthopedic manipulation* OR manipulative treatment* OR manipulative 
therap* OR manual therapy OR manual therapies OR exercise*)/ti 

  

ET    

Etape 4 
 

  

– Méta-analyses et revues systématiques 01/2000 – 04/2016 50 

Etape 16 ET Etape 17 ET Etape 18 ET Etape 5   

Veille 

En complément, une veille a été réalisée jusqu’en avril 2016. 

► Résultats 

Nombre références identifiées : 1290. 

Nombres de références analysées : 602. 

Nombre de références retenues (tous documents) : 162. 
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Participants 

Les déclarations d’intérêts des experts ayant participé à l’une ou plusieurs réunions de travail sont 

consultables sur le site de la HAS (www.has-sante.fr). 

 

Groupe de travail 

Dr Pascal Alfonsi, anesthésiste-réanimateur, Paris – Président du groupe de travail 

Dr Yannick Burg, anesthésiste-réanimateur, Paris – Chargé de projet 

Dr Louise de Charentenay, anesthésiste-réanimateur, Paris – Chargée de projet 

Mme Sophie Blanchard Musset, Saint-Denis – Chef de projet HAS 

Pr Jallal Assouad, chirurgien thoracique, Paris 

Dr Patrick Bagan, chirurgien thoracique et vasculaire, 

Argenteuil 

Dr Christian Bianchi, médecin généraliste, Cazaubon 

M. Lionel Cervera, cadre de santé, Cornebarrieu 

Dr Cécile Chambrier, anesthésiste-réanimateur, Lyon 

Mme Danièle Chaumier, stomathérapeute, Paris 

Dr Gilles Cuvelier, urologue, Quimper 

Dr Christian Delaunay, chirurgien orthopédiste, 

Longjumeau 

Dr Eric Drapier, urologue, La Rochelle 

Mme Karine Goffin, infirmière, Soyaux 

M. Jean-Charles Laporte, masseur-kinésithérapeute, 

Paris 

M. Stéphane Plat, infirmier, Soyaux 

Mme Claude Rambaud, représentant des usagers, 

Boulogne 

Dr Patricia Ribinik, médecin de médecine physique et 

de réadaptation, Gonesse 

M. Michel Sabouret, représentant des usagers, Lyon 

Dr Claude Schwartz, chirurgien orthopédiste, Saint-

Louis 

Pr Karem Slim, chirurgien digestif, Clermont-Ferrand 

Dr Aurélien Venara, chirurgien viscéral, Angers 

Dr Jean-Félix Verrier, chirurgien cardiothoracique et 

vasculaire, Villeurbanne 

Dr Vincent Villefranque, gynécologue-obstétricien, 

Pontoise 

 

Deux  experts retenus comme membres du groupe de travail (une infirmière et une anesthésiste-

réanimateur) n’ont pas assisté aux 2 réunions du GT. 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/sd_700619/experts?cid=sd_700619
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Parties prenantes 

Les parties prenantes suivantes ont été consultées pour avis. 

 

Organismes professionnels 

Association française d’urologie (Afu) 

Association le Lien 

Collège de la masso-kinésithérapie 

Collège de la médecine générale (CMG) 

Collège des économistes de la Santé 

Collège national des anesthésistes-réanimateurs 

Collège national des gynécologues et obstétriciens 

français (CNGOF) 

Conseil national de l'Ordre des infirmiers 

Conseil national de l'Ordre des masseurs-

kinésithérapeutes 

Conseil national professionnel de chirurgie 

orthopédique et traumatologique (CNP-Sofcot) 

Conseil national professionnel de chirurgie viscérale et 

digestive (CNP-CVD) 

Conseil national professionnel de médecine physique et 

de réadaptation (Fedmer-CNP de MPR) 

Conseil national professionnel de nutrition 

Société française d'anesthésie et de réanimation (Sfar) 

Société française de chirurgie thoracique et 

cardiovasculaire (SFCTCV) 

Société Française de Médecine Physique et de 

Réadaptation (Sofmer) 

Société française des infirmier(ère)s anesthésistes 

(Sofia) 

Union nationale des associations d'infirmier(ère)s de 

bloc opératoire diplômé(e)s d'Etat (Unaibode) 

 

Institutionnels 

Caisse nationale de l’assurance maladie des 

travailleurs salariés * 

Régime social des indépendants 

Caisse centrale de la Mutualité sociale agricole 

Direction générale de la santé 

Direction générale de l’offre de soins 

 

Autres 

Pr François Demesmay pour le groupe CAPIO 

Pr Gilles Kemoun pour le groupe VEDICI 

Mme Marie Monier pour la société CMDKare 

Pr Nicolas Demartines, Suisse, pour la société ERAS 
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Fiche descriptive 

Titre 
Programmes de récupération améliorée après chirurgie (RAAC) : état des 
lieux et perspectives 

Méthode de travail Rapport d’orientation 

Objectifs 
État des lieux et des connaissances sur la récupération améliorée après 
chirurgie 

Patients ou usagers 
concernés 

Tous patients 

Professionnels concernés 
Anesthésistes réanimateurs, chirurgiens, médecins généralistes, personnels 
de santé, etc.  

Demandeur CNAMTS/DGS/SFAR 

Promoteur HAS 

Financement Fonds publics 

Pilotage du projet 

Coordination : Mme Sophie Blanchard Musset, chef de projet, service des 
bonnes pratiques professionnelles de la HAS (chef de service : Dr Michel 
Laurence)  

Secrétariat : Mme Sladana Praizovic  

Recherche documentaire 

De janvier 2000 à mai 2015 (stratégie de recherche documentaire décrite en 
annexe du document de travail)  

Réalisée par M. Philippe Canet, avec l’aide de Mme Laurence Frigère (chef 
du service documentation – information des publics : Mme Frédérique Pagès) 

Participants 
Organismes professionnels et associations de patients et d’usagers, groupe 
de travail), et autres personnes consultées : cf. liste des participants 

Conflits d’intérêts 

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations 
publiques d’intérêts à la HAS, consultables sur www.has-sante.fr. Elles ont 
été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intérêts et 
de gestion des conflits d’intérêts de la HAS. Les intérêts déclarés par les 
membres du groupe de travail ont été considérés comme étant compatibles 
avec leur participation à ce travail. 

Validation Adoption par le Collège de la HAS en juin 2016 

Actualisation 
L’actualisation du rapport d’orientation sera envisagée en fonction des 
données publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de 
pratique significatives survenues depuis sa publication. 

Autres formats Fiche de synthèse et rapport téléchargeables sur www.has-sante.fr 

 

~ 

http://www.has-sante.fr/
http://www.has-sante.fr/


  

  

Toutes les publications de la HAS sont téléchargeables sur 

www.has-sante.fr 
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