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L. Bouvet : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au regard de la 
présente RFE  

S. Campard : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au regard de la 
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S. Campion : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au regard de la 
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P. Diemunsch : Liens d’intérêt en rapport avec la présente RFE : Laboratoire Acacia. 
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présente RFE  
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présente RFE  

A. Joosten : Liens d’intérêt en rapport avec la présente RFE : consultant pour Edwards 
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Liens d’intérêt sans rapport avec la présente RFE : conférences rémunérées par Masimo. 
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I. Macquer : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au regard de la 
présente RFE 

C. Marquis : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au regard de la 
présente RFE  

J. de Montblanc : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au regard 
de la présente RFE  

A. Maurice-Szamburski : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au 
regard de la présente RFE  

Y-L. Nguyen : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au regard de 
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L. Ruscio : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au regard de la 
présente RFE  

L. Zieleskiewicz : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au regard 
de la présente RFE.  

A. Caillard : pas de lien d’intérêt qui pourrait compromettre l’indépendance au regard de la 
présente RFE. 

E. Weiss : Liens d’intérêt en rapport avec la présente RFE : aucun. Liens d’intérêt sans 
rapport avec la présente RFE : conférencier pour MSD et LFB. 
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RESUME 
 
Objectif: La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) propose un référentiel 
permettant l’élaboration et/ou l’implémentation de programmes d’optimisation 
périopératoire.  

Conception: Un groupe composé de 29 experts français de la Sociétés Française 
d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) a été réuni. D’éventuels conflits d'intérêts ont été 
officiellement déclarés dès le début du processus d’élaboration des recommandations et ce 
dernier a été conduit indépendamment de tout financement de l'industrie. Les auteurs ont 
suivi la méthodologie GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation) pour évaluer le niveau de preuve de la littérature.  

Méthodes: Quatre champs ont été définis : 1) Généralités sur le programme d’optimisation 
périopératoire; 2) Mesures préopératoires; 3) Mesures peropératoires et ; 4) Mesures 
postopératoires. Pour chaque champ, l’objectif des recommandations était de répondre à 
un certain nombre de questions formulées par les experts selon le modèle PICO 
(Population, Intervention, Comparaison, Outcome). A partir de ces questions, une recherche 
bibliographique extensive sur les dix dernières années a été réalisée en utilisant des mots 
clés prédéfinis selon les recommandations PRISMA. La qualité des données a été analysée 
selon la méthode GRADE. Les recommandations ont été formulées selon la méthode 
GRADE, puis votées par tous les experts selon la méthode GRADE grid.  

Résultats : Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont 
abouti à 30 recommandations concernant les mesures à inclures dans un programme 
d’optimisation périopératoire. Après deux tours de votes et plusieurs amendements, un 
accord fort a été obtenu pour 30 recommandations. Parmi ces recommandations, 19 ont un 
niveau de preuve élevé (16 GRADE 1+ et 3 GRADE 1-), 10 ont un niveau de preuve faible (10 
GRADE 2+ et 0 GRADE 2-) et une est un avis d’experts. Enfin, pour 2 questions, aucune 
recommandation n’a pu être formulée. 

Conclusion : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir des 
recommandations visant à permettre l’élaboration et/ou l’implémentation de parcours 
optimisés périopératoires dans le plus grand nombre de domaines chirurgicaux 

 

Mots clés : Recommandations d’experts, programme d’optimisation périopératoire, 
réhabilitation améliorée après chirurgie 
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ABSTRACT 

Objective: The French Society of Anesthesiology and Critical Care (Société Française 
d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR)) provided guidelines for the implementation of 
perioperative optimization programmes 

Design: A consensus committee of 29 experts from the SFAR was convened. A formal 
conflict-of-interest policy was developed at the onset of the process and enforced 
throughout. The entire guidelines process was conducted independently of any industry 
funding. The authors were advised to follow the principles of the Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) system to guide 
assessment of quality of evidence.  

 

Methods: Four fields were defined: 1) Generalities on perioperative optimization 
programme; 2) Preoperative measures; 3) Intraoperative measures and; 4) Postoperative 
measures. For each field, the objective of the recommendations was to answer a number of 
questions formulated according to the PICO model (population, intervention, comparison, 
and outcomes). Based on these questions, an extensive bibliographic search was carried out 
using predefined keywords according to PRISMA guidelines and analyzed using the GRADE® 
methodology. The recommendations were formulated according to the GRADE® 
methodology, and then voted by all the experts according to the GRADE grid method.  

 

Results: The experts' synthesis work and the application of the GRADE® method resulted in 
30 recommendations. Among the formalized recommendations, 19 have high level of 
evidence (GRADE 1+/-) and ten have low level of evidence (GRADE 2+/-). For one 
recommendation, the GRADE method could not be applied, resulting in expert opinion. Two 
questions did not find any response in the literature. After two rounds of rating and 
amendment, strong agreement was reached for all the recommendations. 

 

Conclusions: Strong agreement among the experts was obtained to provide 
recommendations for the implementation of perioperative optimization programmes.  

 

Keywords: Expert guidelines, Perioperative optimization programme, Enhanced recovery 
after surgery 
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Introduction 
 

La réhabilitation ou récupération améliorée après chirurgie (RAC) est une prise en charge 
multidisciplinaire, standardisée et fondée sur des données probantes. Ce concept a été 
introduit dans les années 1990, par Henrik Kehlet, sous le terme de fast track surgery [1,2]. 
Initialement développée en chirurgie digestive puis en orthopédie, la RAC s’étend désormais 
à de nombreuses spécialités chirurgicales.   

Ces dernières années, la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a 
produit, de manière conjointe avec des sociétés savantes de chirurgie, de nombreuses 
recommandations portant sur la RAC dans des chirurgies spécifiques : chirurgie colorectale 
(2014), chirurgie orthopédique (2019), lobectomie pulmonaire (2019), chirurgie cardiaque 
(2021) [3-5]. Ces différentes recommandations mettent en exergue le caractère commun à 
une majorité de chirurgies de nombreux principes de RAC tout au long du parcours du 
patient. Il est apparu intéressant de porter une réflexion globale sur ces éléments 
concordants afin d’établir un socle de recommandations, quelles que soient les chirurgies 
(spécialité et/ou spécificités chirurgicales).  

Le but de cette RFE est d’offrir un outil permettant l’élaboration et/ou l’implémentation 
de parcours optimisés périopératoires dans le plus grand nombre de domaines chirurgicaux. 
Les techniques et spécificités de telle ou telle chirurgie ne sont pas l’objet de ces 
recommandations et pourront être ultérieurement raccordées à ce socle commun dans des 
référentiels spécifiques.  

Afin de proposer un tronc commun universel, les experts ont établi qu’une mesure 
valable dans au moins 3 domaines (spécialités et/ou spécificités chirurgicales) pouvait faire 
l’objet d’une recommandation dans les présentes RFE. Pour chaque mesure, le but n’est pas 
d’établir un inventaire exhaustif des domaines dans lesquels elle a été évaluée, mais 
d’évaluer son impact positif (ou non) sur le parcours périopératoire en général. Ainsi, dans 
les argumentaires, tous les domaines n’ont pas été systématiquement discutés et certaines 
recommandations sont possiblement non applicables dans certaines chirurgies particulières.   

Nous avons utilisé le terme de “Programme d’Optimisation Périopératoire”, qui tient 
compte à la fois des notions de RAC, mais également du parcours patient pré-, per- et 
postopératoire.   
 Comme pour les RFE précédentes sur cette thématique, le groupe d’expert a choisi la 
durée de séjour et les complications postopératoires comme critères principaux 
d'évaluation de l’effet d’une mesure inclue dans un “Programme d’Optimisation 
Périopératoire”. Les complications postopératoires retenues étaient générales (infectieuses, 
thromboemboliques, cardiovasculaires, neurocognitives, pulmonaires, douleur aigüe…) et 
chirurgicales (lâchage d’anastomose, troubles de la cicatrisation, hémorragie).  
 

 
Méthodes  

 
Organisation générale 

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la 
SFAR. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intérêts avant de débuter le 
travail d’analyse. L’agenda du groupe a été fixé en amont. Dans un premier temps, le comité 
d’organisation a défini les questions à traiter avec les coordonnateurs. Il a ensuite désigné 
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les experts en charge de chacune d’entre elles. Les questions ont été formulées selon un 
format PICO (Patient, Intervention, Comparaison, Outcome) après une première réunion du 
groupe d’experts. L’analyse de la littérature et la formulation des recommandations ont 
ensuite été conduites selon la méthodologie GRADE (Grade of Recommendation 
Assessment, Development and Evaluation). Un niveau de preuve a été défini pour chacune 
des références bibliographiques citées en fonction du type de l’étude. Ce niveau de preuve 
pouvait être réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de l’étude. Un niveau 
global de preuve était déterminé pour chaque critère de jugement en tenant compte des 
niveaux de preuve de chacune des références bibliographiques, de la cohérence des 
résultats entre les différentes études, du caractère direct ou non des preuves, de l’analyse 
de coût et de l’importance du bénéfice. Un niveau global de preuve « fort » permettait de 
formuler une recommandation « forte » (il est recommandé de faire/il n’est pas 
recommandé de faire... GRADE 1+/1-). Un niveau global de preuve modéré ou faible 
aboutissait à l’écriture d’une recommandation « optionnelle » (il est probablement 
recommandé de faire/il n’est probablement pas recommandé de faire... GRADE 2+/2-). 
Lorsque le niveau de preuve était très faible ou la littérature quasi inexistante, la question 
pouvait faire l’objet d’une recommandation sous la forme d’un avis d’expert (les experts 
suggèrent...). Les propositions de recommandations ont été présentées à tous les experts et 
discutées une à une. Le but n’était pas d’aboutir obligatoirement à un avis unique et 
convergent des experts sur l’ensemble des propositions, mais de dégager les points de 
concordance et les points de divergence ou d’indécision. Chaque recommandation a alors 
été évaluée indépendamment par chacun des experts et soumise à leurs cotations 
individuelles à l’aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord complet). La 
cotation collective était établie selon une méthodologie GRADE grid. Pour valider une 
recommandation sur un critère, au moins 50 % des experts devaient exprimer une opinion 
qui allait globalement dans la même direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux 
exprimaient une opinion contraire. Pour qu’une recommandation soit forte, au moins 70 % 
des participants devaient avoir une opinion qui allait globalement dans la même direction. 
En l’absence d’accord fort, les recommandations étaient reformulées et, de nouveau, 
soumises à cotation dans l’objectif d’aboutir à un consensus.  
 
 
Champs des recommandations 
 
Les recommandations formulées concernent 4 champs : 
 
 
Champ 1 : Généralités sur le programme d’optimisation périopératoire 
Questions :  

● L’application d’un programme d’optimisation périopératoire a-t-elle un impact sur 
la durée d’hospitalisation ou la survenue de complications post-opératoires ?  

● Existe-t-il une place pour la médecine de ville dans les parties pré et post 
opératoires du programme d’optimisation périopératoire ? 

● La participation d’une équipe dédiée pluri-professionnelle a-t-elle un impact sur la 
durée de séjour ou la survenue de complications ? 

● Tous les patients doivent-ils être inclus dans un programme d’optimisation 
périopératoire? 
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Champ 2 : Mesures préopératoires 
Questions :  

● Un programme de pré-habilitation avant chirurgie a-t-il un impact sur la survenue 
des complications post-opératoires ou sur la durée d’hospitalisation ?  

● Les conditions du jeûne préopératoires ont-elles un impact sur la durée de séjour 
ou la survenue de complications ? 

● La prémédication sédative a-t-elle un impact sur la survenue de complications 
postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 

● L’admission en hospitalisation le jour de la chirurgie a-t-elle un impact sur la 
durée de séjour ou la survenue de complications ? 

● Les différentes stratégies d’épargne sanguine préopératoire ont-elles un impact 
sur la durée de séjour ou la survenue de complications ? 

 
Champ 3 : Mesures peropératoires 
Questions : 

● Le choix des agents anesthésiques a-t-il un impact sur la survenue de 
complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 

● Les modalités de ventilation utilisées ont-elles un impact sur la survenue de 
complications post-opératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 

● L'administration d'anesthésiques locaux par voie périnerveuse, neuro-axiale, 
systémique ou locale a-t-elle un impact sur la survenue de complications 
postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 

● Une optimisation peropératoire des apports liquidiens et de la pression artérielle 
a-t-elle un impact sur la durée de séjour ou la survenue de complications post-
opératoires ? 

● Le monitorage de la profondeur d’anesthésie et de l’analgésie a-t-il un impact sur 
la durée de séjour ou la survenue de complications ? 

● La prévention de l’hypothermie peropératoire a-t-elle un impact sur la durée de 
séjour ou la survenue de complications ? 

● La mise en place d’un protocole de prévention spécifique des nausées et des 
vomissements a-t-elle un impact sur la durée de séjour ? 

● L’administration de dexaméthasone en peropératoire a-t-elle un impact sur la 
durée de séjour ou la survenue de complications postopératoires ? 

● L’administration d'acide tranéxamique en peropératoire a-t-elle un impact sur la 
durée de séjour ou la survenue de complications ? 

● L’antibioprophylaxie a-t-elle un impact sur la durée de séjour ou la survenue de 
complications ? 

● Le monitorage de la curarisation a-t-il un impact sur la durée de séjour ou la 
survenue de complications ? 

 
Champ 4 : Mesures postopératoires 
Questions : 

● La technique d’analgésie postopératoire a-t-elle un impact sur la durée de séjour 
ou la survenue de complications ?    

● La réalisation d’une thromboprophylaxie a-t-elle un impact sur la durée de séjour 
ou la survenue de complications ? 
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● La mise en œuvre des mesures postopératoires d’optimisation dès la SSPI a-t-elle 
un impact sur la durée de séjour ou la survenue de complications ? 

● La reprise d’une alimentation orale précoce a-t-elle un impact sur la durée de 
séjour ou la survenue de complications ? 

● La déambulation précoce a-t-elle un impact sur la durée de séjour ou la survenue 
de complications ? 

● L’utilisation d’une liste de critères de sortie d’hospitalisation a-t-elle un impact sur 
la durée de séjour ou la survenue de complications ? 

 
 

Synthèse des résultats  
Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 30 
recommandations parmi lesquelles 19 ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1+/-) et 10 un 
niveau de preuve modéré (GRADE 2+/-). Pour une recommandation, la méthode GRADE ne 
pouvait pas s’appliquer, aboutissant à un avis d’experts. Après deux tours de cotation et un 
amendement, un accord fort a été obtenu pour l’ensemble des recommandations. Pour 
deux questions, aucune recommandation n’a pu être formulée. 

 
La SFAR incite tous les anesthésistes-réanimateurs à se conformer à ces RFE pour assurer 
une qualité des soins dispensés aux patients. Cependant, dans l’application de ces 
recommandations, chaque praticien doit exercer son jugement, prenant en compte son 
expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer la méthode 
d'intervention la mieux adaptée à l'état du patient dont il a la charge.  
 
Enfin, un schéma récapitulant les grandes étapes du programme d’optimisation 
périopératoire de ces recommandations est proposé en annexe 1. 
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CHAMP 1 : Généralités sur le programme d’optimisation périopératoire 
Coordonnateur : Sébastien Bloc (Paris) 
 
Question : L’application d’un programme d’optimisation périopératoire a-t-elle un impact 
sur la durée d’hospitalisation ou la survenue de complications postopératoires ? 
Experts : Constance Marquis (Toulouse), Guillaume Dufour (Paris), Sébastien Bloc (Paris) 
 

R1.1 - Il est recommandé de mettre en place et d’appliquer un programme d’optimisation 
périopératoire afin de réduire la durée de séjour des patients et l’incidence des complications 
postopératoires. 

GRADE 1+ (Accord fort) 

Argumentaire : Les programmes d’optimisation périopératoire sont des programmes 
multimodaux et multidisciplinaires permettant d’optimiser la prise en charge des patients. 
Cette optimisation a pour but de réduire la durée de séjour, sans augmenter les réadmissions ni 
les complications, voire de les diminuer. 

L’instauration d’un programme d’optimisation périopératoire permet une meilleure compliance 
aux principes de prise en charge. Dans deux études multicentriques prospectives menées en 
chirurgie orthopédique et colorectale, une meilleure adhésion aux différentes étapes ainsi 
qu’aux différents principes de la RAC était retrouvée dans les établissements ayant mis en place 
un programme d’optimisation périopératoire [1,2]. De façon parallèle, une réduction des 
complications postopératoires et des durées de séjour étaient observées chez les patients ayant 
bénéficié d’une forte adhésion au protocole.  

Le bénéfice en termes de durée moyenne de séjour (DMS) est retrouvé dans la plupart des 
études randomisées et des méta-analyses, sans majoration du taux de réadmission, et ce, quel 
que soit le type de chirurgie [3,4]. Une telle réduction de la DMS sans augmentation des 
réadmissions est notamment retrouvée en chirurgie digestive majeure programmée (chirurgie 
colorectale, chirurgie bariatrique, chirurgie hépatique et pancréatique, chirurgie de l’œsophage) 
[5-13] et en urgence [14]. En chirurgie cardio-thoracique, la diminution de la durée globale de 
séjour est associée à une diminution des durées de séjour en unité de soins critiques et de 
ventilation postopératoire [15-17]. En chirurgie orthopédique programmée, l’application des 
principes de RAC diminue les DMS et, dans le cadre de l’urgence, réduit le délai d’intervention 
[18-20]. En chirurgie ORL carcinologique avec reconstruction par lambeau, les recommandations 
nord-américaines d’un programme de RAC ont pour objectif une diminution de la morbidité et 
des complications postopératoires ainsi que de la durée de séjour [21]. En chirurgie urologique 
et gynécologique carcinologique, les méta-analyses montrent à nouveau une diminution des 
durées de séjour lorsqu’un programme de RAC est appliqué [22,23].  
Concernant les bénéfices en termes de réduction des complications postopératoires, les 
résultats des études et des méta-analyses sont positifs malgré l’hétérogénéité des définitions 
des complications postopératoires et des mesures incluses dans les protocoles de 
réhabilitation. Les quelques études ayant étudié l’impact des programmes RAC sur la douleur 
postopératoire ont également montré un bénéfice [24,25]. 

Références : 
[1] Ripollés-Melchor J, Abad-Motos A, Díez-Remesal Y, and cal ; Postoperative Outcomes Within Enhanced 
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Enhanced Recovery After Surgery Protocol and Postoperative Complications in Total Hip and Knee 
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Question : Existe-t-il une place pour la médecine de ville dans les parties pré et 
postopératoires du programme d’optimisation périopératoire ? 
Experts : Constance Marquis (Toulouse), Guillaume Dufour (Paris), Sébastien Bloc (Paris)  
 

ABSENCE DE RECOMMANDATION : En l’état actuel des connaissances, les experts ne sont pas 
en mesure d’émettre une recommandation concernant la place de la médecine de ville dans 
les périodes pré et postopératoire d’un programme d’optimisation périopératoire. 
 
 
Question : La participation d’une équipe dédiée pluri-professionnelle a-t-elle un impact 
sur la durée de séjour ou la survenue de complications ? 
Experts : Constance Marquis (Toulouse), Guillaume Dufour (Paris), Sébastien Bloc (Paris)  
 
R1.2 - Les experts suggèrent que l’implémentation et le suivi des programmes d’optimisation 
périopératoire soient effectués par équipe pluriprofessionnelle, avec du temps dédié pour la 
coordination du parcours patient. 

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire : La littérature actuelle est très pauvre sur le sujet. Les articles publiés sont pour 
la plupart des retours d’expérience, des points de vue d’experts, des études descriptives du rôle 
du personnel de coordination ou du personnel impliqué dans un parcours de prise en charge 
optimisé [1-6]. Ces études soulignent l'importance d'une collaboration et d'une communication 
efficaces en équipe pluriprofessionnelle.  Du temps dédié à la coordination du parcours doit 
être envisagé. 

Références :  
[1] Pignot G. [Role of the nurse in the implementation of enhanced recovery after surgery]. Prog Urol. 2019 

Nov;29(15):904-907.  
[2] Philp S, Carter J, Barnett C, DʼAbrew N, Pather S, White K. Patients' perspectives of fast-track surgery and 

the role of the fast-track clinical nurse consultant in gynecological oncology. Holist Nurs Pract. 2015 May-
Jun;29(3):158-66 

[3] Watson DJ. Nurse coordinators and ERAS programs. Nurs Manage. 2018 Jan;49(1):42-49 
[4] Li Y, Yan C, Li J, Wang Q, Zhang J, Qiang W, Qi D. A nurse-driven enhanced recovery after surgery (ERAS) 

nursing program for geriatric patients following lung surgery. Thorac Cancer. 2020 Apr;11(4):1105-1113. doi: 
10.1111/1759-7714.13372. 

[5] Watson DJ. The role of the nurse coordinator in the enhanced recovery after surgery program. Nursing. 
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2017 Sep;47(9):13-17 
[6] Cohen R, Gooberman-Hill R. Staff experiences of enhanced recovery after surgery: systematic review of 

qualitative studies. BMJ Open. 2019 Feb 12;9(2):e022259 

 
 
Question : Tous les patients doivent-ils être inclus dans un programme d’optimisation 
péri-opératoire? 
Experts : Constance Marquis (Toulouse), Guillaume Dufour (Paris), Sébastien Bloc (Paris)  
 
R1.3 - Il est recommandé d’inclure tous les patients dans un programme d’optimisation 
périopératoire, notamment les patients âgés, fragiles ou comorbides, chez qui ce type de 
prise en charge permet aussi de diminuer le taux de complications postopératoires et la durée 
de séjour. 

GRADE  1+ (Accord fort) 

Argumentaire : Les différentes recommandations françaises préconisent d’inclure tous les 
patients dans un programme d’optimisation periopératoire [1-4]. Des interrogations sur le 
bénéfice et la sécurité de l’application d’un tel programme chez les sujets âgés (> 65 ans) et/ou 
fragiles ont pu être émises, mais les études montrent un bénéfice en termes de récupération, 
d’incidence des complications (mineures et ou majeures) et de durée d’hospitalisation y 
compris dans cette population. La chirurgie digestive a été la plus étudiée [5,8], mais les 
résultats sont aussi positifs dans d’autres spécialités [9-14], ainsi que pour les chirurgies en 
urgence [13,15]. Concernant la sécurité, il n’a pas été retrouvé d’augmentation du taux de 
réadmission des patients âgés ou fragiles inclus dans un programme de RAC [16]. 

Par ailleurs, il n’était observé aucune différence d’adhésion aux protocoles en fonction de l’âge, 
soulignant la faisabilité de ces protocoles chez les patients âgés et/ou fragiles [7,17]. Les 
auteurs de ces études soulignent néanmoins l’importance d’un protocole d’éducation adapté à 
cette population [18-21].  

Ainsi il est recommandé d’inclure systématiquement dans un programme optimisé 
multidisciplinaire les patients les plus fragiles afin d’améliorer leur devenir, même si les moyens 
et les objectifs devront être individualisés et adaptés, pour que la RAC devienne la référence 
pour la prise en charge de ces patients. Les équipes d’anesthésie-réanimation doivent jouer un 
rôle central dans ces programmes. Cette recommandation est confortée par une 
recommandation identique récemment émise par la société italienne d’anesthésie-réanimation 
[20]. 
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Psicogeriatria (AIP). Perioperative Management of Elderly patients (PriME): recommendations from an 
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CHAMP 2 : Mesures préopératoires 
Coordonnateur : Axel Maurice-Szamburski (SFAR) 
 
Question : Un programme de pré-habilitation avant chirurgie a-t-il un impact sur la survenue 
des complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Expert : Stéphane Fabri (Montpellier)  
 
R2.1 - Il est probablement recommandé de mettre en œuvre un programme de pré-
habilitation avant chirurgie afin de réduire la morbidité et la durée de séjour postopératoire.  

GRADE  2+ (Accord fort) 

Argumentaire : Aujourd’hui, la pré-habilitation est fréquemment proposée avant une 
intervention chirurgicale majeure. Une méta-analyse publiée en 2021 regroupant 178 études 
observationnelles a démontré un bénéfice de la pré-habilitation en termes de réduction de 
morbidité, de la durée de séjour et de certaines complications postopératoires [1]. Néanmoins, 
il existe une hétérogénéité importante dans les mesures incluses dans les programmes étudiés 
et dans les types de chirurgies considérées [2-5]. Les approches sont souvent multimodales 
basées principalement sur l’information, l’éducation, l’exercice physique parfois supervisé par 
un professionnel de santé, le sevrage tabagique, la prise en charge nutritionnelle et le soutien 
psychologique [2, 6]. Dans toutes les études, la mise en place d’un programme de pré-
habilitation intervient au moins 7 jours avant la chirurgie [2, 5-8]. La pré-habilitation 
multimodale est susceptible d'avoir un meilleur impact sur les résultats fonctionnels par rapport 
à une mesure unique [2]. Les bénéfices de la pré-habilitation combinée à une rééducation 
physique sont plus importants que pour une pré-habilitation seule [7]. Les programmes sont à 
individualiser pour chaque patient et chaque type de chirurgie et les bénéfices démontrés 
varient en fonction du type de chirurgie : 

- chirurgie abdominale majeure : réduction de la durée de séjour, des complications 
postopératoires (pulmonaires) et de la morbidité [6, 9-13] ; 
- chirurgie thoracique et cardiaque : réduction des complications postopératoires et diminution 
de la durée de séjour (chirurgie cardiaque) [14], amélioration des capacités fonctionnelles [15] ; 
- chirurgie oncologique gynécologique et urologique : amélioration de la qualité de vie [16-19] ; 
- chirurgie orthopédique prothétique (PTH, PTG) et chirurgie du rachis : données scientifiques 
encore insuffisantes pour mesurer l’effet d’une pré-habilitation [20-22].  

Pour les patients fragiles bénéficiant d’une intervention chirurgicale, la pré-habilitation pourrait 
être associée à une diminution de la mortalité mais les preuves sont encore limitées [23]. 
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Question : Les conditions du jeûne pré-opératoire ont-elles un impact sur la durée de séjour ou 
la survenue de complications ? 
Experts : Lionel Bouvet (Lyon), Sébastien Bloc (Paris) 
 



18 
 

R2.2 - Il est recommandé de limiter la durée du jeûne préopératoire à 6 heures pour les 
solides et d’encourager la prise de liquides clairs (eau, thé, café, sucrés ou non, jus de fruit 
sans pulpe) jusqu’à 2 heures avant la chirurgie pour réduire l’anxiété préopératoire et la 
durée de séjour.  

GRADE 1+ (Accord fort) 
Argumentaire : Les recommandations récentes des sociétés savantes sur les conditions du 
jeûne préopératoire valident la sécurité de la prise de boissons jusqu’à 2 heures avant une 
chirurgie programmée, chez les patients n’ayant pas de troubles importants de la vidange 
gastrique [1-3]. Il n’existe aucune preuve que la prise de boissons jusqu’à 2 heures avant 
l’anesthésie majore le risque d’inhalation pulmonaire ou de régurgitation avec du liquide 
gastrique. 
Selon les recommandations de l’ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) 
des boissons sucrées devraient être administrées jusqu’à deux heures avant la chirurgie afin de 
réduire l’inconfort et l’anxiété préopératoire. Leur ingestion devrait également être envisagée 
afin de réduire les durées de séjour et la résistance à l’insuline comparativement à l’application 
d’un jeûne prolongé [2]. Cet effet est d’autant plus important que la chirurgie est majeure avec 
une durée prévue de séjour postopératoire longue. L’ingestion préopératoire de boissons 
sucrées ne s’accompagne pas d’une majoration ni d’une réduction des complications 
postopératoires. 

Références :  
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[2] Weimann A, Braga M, Carli F, Higashiguchi T, Hübner M, Klek S, Laviano A, Ljungqvist O, Lobo DN, 

Martindale RG, Waitzberg D, Bischoff SC, Singer P. ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in surgery. 
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[3] Alfonsi P, Slim K, Chauvin M, Mariani P, Faucheron JL, Fletcher D; le groupe de travail de la Société française 
d’anesthésie et réanimation (Sfar) et de la Société française de chirurgie digestive (SFCD). [Guidelines for 
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Question : La prémédication sédative a-t-elle un impact sur la survenue de complications 
postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Expert : Axel Maurice-Szamburski (Marseille)   
 
R2.3 - Il n’est pas recommandé de prescrire systématiquement une prémédication sédative 
avant une intervention afin de réduire la survenue de complications postopératoires. 

GRADE 1- (Accord fort) 

Argumentaire : La période péri-opératoire est reconnue comme anxiogène pour les patients. 
Toutefois, la prémédication sédative par benzodiazépine n’a pas démontré de bénéfice en 
termes de vécu du patient après une anesthésie générale, dans une large étude prospective 
randomisée (satisfaction des patients dans le groupe lorazepam : 72% IC95%(70-73); n = 330 vs. 
(73% (71-74); n = 319 dans le groupe “absence de prémédication” et 71% (70-73); n = 322 dans 
le groupe “placebo” - p=0,38) [1]. Ce résultat était similaire dans le sous-groupe des patients les 
plus anxieux avant leur intervention. Aucun bénéfice sur la qualité du conditionnement du 
patient à son arrivée au bloc opératoire n’était retrouvé, renforçant le constat d’inefficacité de 
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la prémédication par benzodiazépine pour l’anxiolyse du patient avant une anesthésie.  

En revanche, la prémédication par lorazepam était associée à une prolongation des délais 
d’extubation (17 minutes IC95%(14-20) dans le groupe lorazepam vs. 12 minutes (11-13) dans le 
groupe sans prémédication et 13 minutes (12-14) dans le groupe placebo - p<0,001). Les 
auteurs notaient également un défaut de récupération cognitive précoce en salle de réveil dans 
le groupe prémédiqué (51% (45-56) dans le groupe lorazepam vs. 71% (66-76) dans le groupe 
sans prémédication et 64% (59-69) dans le groupe placebo - p<0,001) [1]. Une méta-analyse 
récente reprenant 12 études et 1445 patients conforte ces résultats en mettant en évidence un 
prolongement du temps de récupération après prémédication sédative, malgré une 
hétérogénéité des résultats (I2=63%). Cette même méta-analyse retrouvait un bénéfice de la 
prémédication par benzodiazépine sur les nausées (OR 0,34, IC95%(0,21-0,55) - p<0,001) mais 
pas sur les vomissements (p=0,08) ou les vertiges (p=0,68) postopératoires. A noter que cette 
méta-analyse n’identifiait pas non plus de bénéfice de la prémédication par benzodiazépine sur 
l’anxiété des patients (p=0,24) [2].  
Une étude récente précise les effets de la prémédication par benzodiazépine en fonction des 
modalités de l’anesthésie générale. Le midazolam administré en prémédication ne réduisait pas 
les nausées postopératoires dans le groupe des patients anesthésiés par propofol alors que les 
auteurs relevaient un bénéfice dans le groupe des patients anesthésiés par sévoflurane 
(p<0,001). Le midazolam était également associée à un retard à l’ouverture des yeux significatif 
dans le groupe “anesthésie par propofol” (p<0,001) mais pas dans le groupe sévoflurane [3].   
La prémédication sédative par benzodiazépines semble associée à une prolongation de la durée 
de séjour en salle de surveillance post-interventionnelle probablement du fait des effets 
indésirables de cette classe pharmacologique, comme l’augmentation de l’incidence des 
désaturations en oxygène, particulièrement dans la population âgée [4]. Une revue 
systématique du groupe Cochrane reprenant 17 études ne mettait toutefois pas en évidence de 
lien entre la prémédication sédative et la durée d’hospitalisation globale [5].  

Les gabapentinoïdes, prescrits dans le but de réduire la douleur postopératoire ou prévenir sa 
chronicisation, présentent un effet sédatif notable ayant amené certains auteurs à les proposer 
comme prémédication sédative [6]. Ces effets sédatifs sont associés à la survenue de vertiges et 
de troubles visuels délétères dans le cadre d’un protocole de réhabilitation améliorée [7,8]. 
Leur bénéfice sur la douleur postopératoire est de plus remis en question [9-11] et 
l’actualisation des RFE sur la prise en charge de la douleur postopératoire recommande d’éviter 
leur utilisation systématique [12].  

La mélatonine possède un effet anxiolytique comparable en prémédication à celui des 
benzodiazépines, cependant la littérature manque de données sur sa tolérance pour suggérer 
un rapport bénéfice/risque supérieur à ce jour [13].  

Au final, du fait de l’absence de bénéfice pour le patient et de l’existence d’effets délétères sur 
la récupération postopératoire, il est recommandé de ne pas administrer systématiquement de 
prémédication sédative avant une intervention réalisée dans le cadre d’un protocole de RAC. 
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Question : L’admission en hospitalisation le jour de la chirurgie a-t-elle un impact sur la durée 
de séjour ou la survenue de complications ? 
Expert : Fréderic Le Sache (Paris) 
 
R2.4 - Il est probablement recommandé d’admettre les patients le jour de l’intervention pour 
réduire la durée de séjour sans modifier la survenue de complications. 

GRADE  2+ (Accord fort) 

Argumentaire : L’admission le jour de l’intervention (“J0”) est communément effectuée dans 
les parcours de chirurgie ambulatoire quel que soit le niveau de technicité de l’intervention.  
Pour les chirurgies réalisées en hospitalisation conventionnelle, chez des patients présentant 
des comorbidités plus sévères et pour des parcours péri-opératoires plus à risque de 
complications, l’admission le jour de l’intervention n’est pas une pratique courante en France. Il 
existe peu d’études sur le sujet et la qualité méthodologique est de faible niveau, reposant 
essentiellement sur des études observationnelles. Cependant, les données publiées sur 
l’admission J0 mettent en évidence une diminution globale de la durée moyenne de séjour. 
Cette diminution dépasse souvent la seule nuit préopératoire car la mise en place de 
l’admission J0 s’associe souvent à d’autres mesures permettant une réduction de la durée de 
séjour postopératoire. En Irlande, Stephens et al. ont rapporté sur une cohorte de patients 
opérés d’un cancer du rectum dans un centre de référence,  une diminution de la durée de 
séjour de 16 à 12 jours de façon contemporaine à l’augmentation de 15,9 à 98,5% des 
admissions en J0, favorisant une augmentation du nombre de patients pris en charge 
annuellement [1]. En chirurgie cardiaque, Patel et al. ont mis en évidence aux Etats-Unis, à 
partir d’un registre national, que l’admission J0 (n=467) vs. l’admission J-1 (n=371) était 
associée à une réduction de la durée de séjour (5,9j ± 0,25j vs. 7,2j ± 0,3j respectivement - 
p<0,001), sans différence de mortalité intra-hospitalière ni de complications postopératoires 
[2]. L’évaluation médico-économique soulignait une diminution des coûts du séjour (51126$ ± 
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1184$ pour l’admission J0 57703$ ± 1508$ pour l’admission J-1). Ce bénéfice économique était 
également retrouvé en neurochirurgie par Pepper et al. sur un collectif de 87 patients admis à 
J0 par rapport à 112 admis la veille, le bénéfice économique étant de 30000 dollars, sans 
modification du taux d’annulation des interventions [3].   

Concernant les complications, une étude sur 234 infections du site opératoire au sein d’une 
cohorte de 4596 patients de chirurgie orthopédique ne mettait pas en évidence de différence 
d’incidence en fonction de la modalité d’admission (OR admission J-1 : 1,38 (0,99–1,93) - 
p = 0,06) [4].   

Une des craintes de l’admission J0 pourrait être une augmentation du taux d’annulation par 
rapport à une admission la veille où un certain nombre d’examens complémentaires manquants 
pourraient encore être réalisés afin d’évaluer le risque opératoire. L’annulation ne semble pas 
être liée au mode d’admission dans la littérature mais plutôt aux modèles d’organisation du 
parcours préopératoire [3]. L’organisation doit s’appuyer sur les mêmes modalités qu’en 
ambulatoire et s’appuyer sur des équipes de coordination (cf. R1.3). Les conditions de prises en 
charge assurantielles et la disponibilité des lits d'hébergement sont des causes fréquentes 
d’annulation. Les contre-indications médicales ou les insuffisances d’évaluation sont les autres 
grands motifs d’annulation, représentant de 10 à 80% des cas [5-11]. Ces différences 
d'incidence peuvent en partie être expliquées par une hétérogénéité des pratiques d’évaluation 
préopératoire. En effet, dans un certain nombre de pays, la consultation d’anesthésie est 
souvent facultative en amont de l’admission. Des auteurs ont souligné son importance afin de 
limiter les annulations de causes médicales [12, 13]. La consultation d’anesthésie obligatoire en 
France devrait permettre de faciliter l’admission J0 en évitant les carences d’évaluation. 
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Question : Les différentes stratégies d’épargne sanguine préopératoire ont-elles un impact sur 
la durée de séjour ou la survenue de complications ? 
Expert : Sigismond Lasocki (Angers) 
 
R2.5 - Il est probablement recommandé de mettre en place un programme de gestion 
personnalisée du capital sanguin (ou « patient blood management »), pour réduire la durée 
de séjour et les complications postopératoires. 

GRADE 2+ (Accord fort) 

Argumentaire : Les programmes de gestion personnalisée du capital sanguin, ou « PBM » pour 
« patient blood management » en anglais, font déjà l’objet de recommandations 
internationales pour les patients opérés de chirurgies réglées [1], et sont une priorité actuelle 
pour l’OMS [2]. L’objectif de ces programmes de PBM est à la fois de réduire le recours à la 
transfusion sanguine mais surtout, d’améliorer le devenir des patients, comme le souligne la 
définition récente du PBM [3]. Cependant, dans la plupart des études, l’objectif principal est la 
réduction de la transfusion sanguine, et non les durées de séjour ou la survenue de 
complications. De plus, les études randomisées contrôlées sont difficiles à réaliser lorsqu’on 
s’intéresse à un changement de pratique. En conséquence, le niveau de preuve actuellement 
disponible pour le PBM est faible à modérée. C’est pourquoi la force de cette recommandation 
est GRADE 2+. 

La littérature montre tout de même quelques résultats positifs d’un programme de PBM sur la 
durée de séjour postopératoire des patients. Dans une méta-analyse réalisée pour la 
conférence de consensus internationale de 2018, la mise en place d’un programme de PBM 
permettait de réduire la durée de séjour de 0,5 jour en moyenne [1]. Dans une étude 
prospective observationnelle de type avant/après, la mise en place d’un programme de PBM en 
chirurgie orthopédique a permis de réduire la durée de séjour d’une journée en médiane, le 
taux de réadmission à J30 de 9 à 5,8%, et de diviser par 2 le taux de complications, passant de 
1,5 à 0,75% [4].  

En outre, les programmes de PBM reposent sur un ensemble de mesures, réunies autour de 
trois piliers : (1) optimiser l’érythropoïèse, (2) limiter les pertes sanguines, et (3) optimiser la 
tolérance à l’anémie. Ces différentes mesures ont également été étudiées individuellement. Il 
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existe notamment des données montrant l’intérêt des premier et troisième piliers pour la 
réduction de la durée de séjour et/ou des complications postopératoires. 

Concernant le premier pilier, plusieurs consensus existent pour le traitement de l’anémie 
préopératoire. En particulier, il est recommandé de traiter l’anémie par carence martiale en 
préopératoire [1, 7-9]. Il est également recommandé de traiter par érythropoïétine (EPO) et  fer 
les patients ayant une hémoglobine (Hb) <13 g/dL en préopératoire de chirurgie orthopédique 
majeure [1]. Les sociétés européenne et américaine d’anesthésie suggèrent de traiter les 
patients anémiques par EPO (± fer), en cas de risque transfusionnel élevé, sans préciser le type 
de chirurgie [8, 9]. Ces recommandations se basent sur une littérature montrant une réduction 
de la transfusion sanguine. Une méta-analyse montre une réduction de la durée de séjour de 
près de 3 jours en moyenne (-2,98 jours IC95%(-3,33 − -2,61) - p<0,001) dans les études utilisant 
du fer ± EPO en préopératoire [10]. Ceci n’est pas retrouvé dans une autre méta-analyse 
comparant les études “fer + EPO” à “fer seul”, même s’il existe une réduction de la transfusion 
[11]. Une étude randomisée contrôlée récente comparant l’administration de fer IV (vs. 
placebo) pour traiter l’anémie préopératoire (Hb<13 g/dL) indépendamment du diagnostic de 
carence martiale, n’a pas trouvé d’avantage du fer IV seul sur la durée de séjour et les 
complications postopératoires [12]. L'administration de fer IV permettait d’augmenter les taux 
d’Hb postopératoires et de réduire le taux de réadmission postopératoire (RR 0,61 (0,40-0,91)) 
[12]. Le traitement par fer IV préopératoire semble également améliorer les taux d’Hb 
postopératoires (ou raccourcir le délai de correction de l’anémie) dans plusieurs méta-analyses 
récentes [13, 14], sans modifier la durée de séjour. Cependant, l’anémie est connue pour 
impacter négativement la réhabilitation. Une étude randomisée contrôlée multicentrique a 
montré que le traitement de l’anémie postopératoire (Hb entre 7,5 et 12 g/dL à J1 
postopératoire) par 1g de carboxymaltose ferrique, permettait de réduire la durée de séjour, les 
complications postopératoires et la fatigue physique à 4 et 8 semaines postopératoires, par 
rapport à une prise en charge habituelle [15].  

Concernant le troisième pilier, la mise en place de stratégies transfusionnelles restrictives, à 
l’aide de formations, d’informatisation de la prescription de la transfusion avec communication 
régulière d’indicateurs (taux de transfusion, seuils transfusionnels, etc.) a permis de réduire la 
durée de séjour de 1,6 jours en moyenne dans une étude randomisée (les prescripteurs 
(docteurs juniors) étaient randomisés pour utiliser le logiciel ou non) [5]. Une autre étude 
rétrospective sur une large cohorte d’environ 150000 patients montre également l’intérêt de 
l’utilisation de logiciels de transfusion pour réduire les durées de séjours (-4 jours en moyenne) 
et la mortalité (de 5,5 à 3,3% - p<0,001) [6]. Le niveau de preuve reste néanmoins encore très 
bas. 
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CHAMP 3 : Mesures peropératoires 
Coordonnateurs : Pascal Alfonsi, Laura Ruscio 
 
Question : Le choix des agents anesthésiques a-t-il un impact sur la survenue de complications 
postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Jacques de Montblanc (Paris), Pascal Alfonsi (Paris) 
 
 
R3.1 - Il n'est pas recommandé de privilégier une modalité d'anesthésie générale 
(intraveineuse vs. inhalée ; avec vs. sans opiacés) pour réduire la durée d'hospitalisation et les 
complications postopératoires. 

GRADE 1- (Accord fort) 

Argumentaire :  
Anesthésie par inhalation vs. anesthésie totale intraveineuse 
Deux méta-analyses comparant les effets d’une anesthésie par inhalation à une anesthésie par 
voie intraveineuse, ne mettent pas en évidence de différence significative sur la durée de séjour 
[1,2]. En chirurgie ambulatoire, 2 essais randomisés en simple aveugle ne mettent pas non plus 
en évidence de différence entre les 2 techniques sur la durée de séjour [3,4]. Pour la chirurgie 
cardiaque, la RFE commune SFAR–SFCTCV de 2021 ne recommande pas de privilégier les agents 
halogénés aux agents intraveineux pour diminuer l’incidence des complications postopératoires 
et la durée d’hospitalisation [5].   
Trois méta-analyses ont comparé les techniques anesthésiques l’une par rapport à l’autre sous 
l’angle de l’augmentation de la survie après une chirurgie carcinologique [6-8]. L’une d’elles ne 
trouve pas de différence [6] et les 2 autres sont en faveur de l'anesthésie intraveineuse [7,8] 
mais avec une hétérogénéité trop importante pour permettre de conclure formellement. Dans 
le cadre de ces RFE, une méta-analyse réunissant 19 études et incluant 27594 patients a été 
réalisée par les experts, et a confirmé ces résultats en ne mettant pas en évidence de différence 
de survie postopératoire entre les 2 techniques d’anesthésie : HR 0,99 IC95%(0,74 – 1,33) ; p = 
0,97 ; I² = 0%) (Forest plot en annexe 1).  

Deux méta-analyses ont comparé les techniques anesthésiques l’une par rapport à l’autre sous 
l’angle de l’augmentation de la survie sans récidive après une chirurgie carcinologique [7,8]. 
Une méta-analyse conclut à une meilleure survie sans récidive en cas d'anesthésie 
intraveineuse, mais avec une importante hétérogénéité [7] ; et l’autre ne met pas en évidence 
de différence [8]. La méta-analyse réalisée par les experts dans le cadre de ces RFE à partir de 
13 études (16982 patients) ne trouve pas de différence de survie sans récidive entre les 2 
techniques d’anesthésie : HR 1,02 (0,73 – 1,43) ; p = 0,93 ; I² = 0%) (Forrest plot en annexe).   

Enfin, une méta-analyse conclut avec un faible niveau de preuve que la fréquence des 
désordres cognitifs postopératoires est moins élevée avec l’anesthésie intraveineuse chez les 
sujets âgés [2]. A l’inverse, un essai monocentrique randomisé ne met pas en évidence de 
différence en termes de dysfonction cognitive entre les 2 techniques chez des sujets âgés 
atteints de cancer au 7e jour et au 3e mois postopératoires [9]. L’analyse de la littérature ne 
montre pas de bénéfice non plus d’une technique anesthésique par rapport à l’autre 
concernant la survenue de complications pulmonaires [10]. 
Ainsi, en l’état actuel des connaissances, l’anesthésie totale intraveineuse semble être 
possiblement supérieure à l’anesthésie par inhalation uniquement pour réduire la fréquence 
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des désordres cognitifs postopératoires chez le patient âgé à risque. 

 

Anesthésie avec opiacés (AAO) vs. anesthésie sans opiacés (ASO) avec adjuvant alpha-2 (hors 
ALR) 
Cinq méta-analyses [11-15] comparent les consommations de morphine à la 24e heure 
postopératoire. En considérant que la différence est cliniquement significative si elle atteint 10 
mg d’équivalent-morphine [13], aucune d’entre elles ne met en évidence de différence entre les 
2 stratégies anesthésiques. 

Quatre méta-analyses [11,12,14,15] comparent les effets de l'ASO et de l’AAO sur l'incidence 
des nausées et/ou vomissements postopératoires (NVPO). Toutes concluent à une réduction 
importante de la fréquence des NVPO lorsqu’une ASO est administrée : les risques relatifs (RR) 
varient entre 0,22 et 0,77. Dans toutes les méta-analyses, l’hétérogénéité est faible.  

Deux méta-analyses [11,12] et deux essais randomisés [16,17] évaluent l'effet de la 
dexmédétomidine sur la fréquence de survenue de bradycardie. Dans les 2 méta-analyses 
[11,12] et un des essais contrôlés randomisés [17], la fréquence de survenue des bradycardies 
n’était pas différente entre AAO et ASO avec dexmédétomidine. A l’opposé, un essai contrôlé 
randomisé [15] a été arrêté prématurément en raison de la survenue de 5 cas de bradycardies 
sévères dans le groupe dexmédétomidine, dont 3 asystolies. La dose médiane de 
dexmédétomidine chez ces patients était au-dessus de 0,9 µg/kg/h.  

En conclusion, comparativement à une AAO, une ASO avec de la dexmédétomidine réduit la 
fréquence des NVPO. L’épargne morphinique à la 24e heure est faible et n’est pas cliniquement 
significative (inférieure à 10 mg sur 24 heures). La durée de séjour en SSPI semble allongée en 
cas d’AAO et pourrait retarder la sortie des patients opérés en ambulatoire, sans toutefois 
démonstration d’un bénéfice clair sur la durée de séjour totale à ce jour.  
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R3.2 - Il n’est pas recommandé de privilégier un type d’anesthésie (anesthésie locorégionale 
neuraxiale vs. anesthésie générale) pour pour réduire la durée d'hospitalisation et les 
complications postopératoires en chirurgie des membres inférieurs. 

GRADE 1- (Accord fort) 

Argumentaire : L’analyse bibliographique effectuée pour la rédaction des RFE SFAR de 2019 sur 
la réhabilitation améliorée après chirurgie orthopédique lourde du membre inférieur ne 
retrouvait pas de bénéfice d’une anesthésie neuraxiale plutôt qu’une anesthésie générale 
(recommandation G2-), de même que celle effectuée pour les RFE SFAR de 2017 sur 
l’anesthésie du sujet âgé, exemple de la fracture de l’extrémité supérieur du fémur  
(recommandation G1-) [1,2]. Une étude rétrospective de cohorte portant sur 26871 patients 
bénéficiant d’une procédure de revascularisation des membres inférieurs, est en faveur de 
l’anesthésie locorégionale neuraxiale avec une diminution de la mortalité et des complications 
cardio-pulmonaires et rénales ainsi que de la durée de séjour [3. Plus récemment, l’étude 
REGAIN [4] prospective, randomisée, multicentrique (USA, Canada) sur 1600 patients a 
comparé l’anesthésie neuraxiale par rachianesthésie (RA) à l’anesthésie générale (AG) dans la 
fracture de l’extrémité supérieure du fémur et ne retrouve pas de différence sur le critère de 
jugement principal (incapacité à déambuler plus de 3m à J60) (18,5% après RA vs. 18,0% après 
AG), même pour les patients les plus fragiles dans l’analyse en sous-groupe. La mortalité à J60 
était identique dans les deux groupes (3,9% après RA vs 4,1% après AG). La capacité de 
déambulation et la survenue d’épisodes de confusion postopératoires étaient également 
identiques dans les deux groupes. Cependant, les critères secondaires étaient moins incidents 
dans le groupe RA avec moins d’insuffisance rénale (4,5% vs 7,6%), d’admission en réanimation 
(2,3% vs 3,7%) ou de décès intra hospitalier (0,6% vs 1,6%). L’étude RAGA, ayant randomisé 950 
patients, n’a pas montré de bénéfice de la RA sur l’incidence de délirium postopératoire [5]. 
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Question : Les modalités de ventilation utilisées en peropératoire ont-elles un impact sur la 
survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Expert : Sébastien Campion (Nogent-sur-Marne) 
 
R3.3 - Il est recommandé de mettre en place une ventilation protectrice, associant un volume 
courant de 6 à 8 mL/kg de poids idéal théorique, une pression expiratoire positive (PEP) d’au 
moins 5 cmH2O et des manœuvres de recrutement alvéolaire itératives, afin de diminuer la 
survenue de complications postopératoires après chirurgie programmée de l’adulte. 

GRADE 1+ (Accord fort) 

Argumentaire : Une ventilation conventionnelle (VC) est définie par l’application d’un volume 
courant au moins égal à 10 mL/kg de poids idéal théorique (PIT), sans pression expiratoire 
positive (PEP), ni manœuvres de recrutement alvéolaire. Une ventilation protectrice (VP) est 
définie par l’application d’un faible volume courant (6-8 mL/kg de PIT), associé à une pression 
expiratoire positive (PEP), et à la réalisation de manœuvres de recrutement alvéolaire [1]. 

Dans une méta-analyse du PROVE Network [2], incluant 15 essais cliniques randomisés et 
contrôlés (n= 2127 patients), la VP permet, comparativement à une VC, de réduire l’incidence 
des complications pulmonaires postopératoires (CPP) (RR 0,64 IC95%(0,46-0,88) - p<0,01). Dans 
une méta-analyse de 3 essais cliniques randomisés incluant 495 patients publiée en 2016, Yang 
et al. [2] rapportent que les patients bénéficiant d’une VP en peropératoire présentent moins 
de CPP par rapport à ceux bénéficiant d’une VC : diminution des pneumopathies (OR 0,21 (0,09-
0,50) - p<0,001), diminution des atélectasies (OR 0,15 (0,04-0,61) - p=0,008), et diminution des 
détresses respiratoires (OR 0,36 (0,20-0,64) - p=0,006). Pour les 3 complications, 
l’hétérogénéité (I2) est nulle. Les auteurs observent également une durée d’hospitalisation plus 
courte chez les patients ventilés avec une VP (différence moyenne -2,1 j (-3,95 à -0,2) - p=0,03) ; 
toutefois avec une hétérogénéité élevée pour ce critère de jugement (I2 87%).  

L’effet propre d’un faible volume courant, des manœuvres de recrutement alvéolaire et de la 
PEP a été évalué séparément dans 3 méta-analyses [3-5]. Yang et al. [2] ont évalué l’effet d’un 
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faible volume courant (16 essais cliniques randomisés incluant 1054 patients) et ont observé 
une diminution de l’incidence des pneumopathies (OR 0,33 (0,16-0,68) - p<0,001 - I2 9%). Ils 
n’ont en revanche pas trouvé d’effet ni sur l’incidence des atélectasies ou des détresses 
respiratoires, ni sur la durée d’hospitalisation. De plus, un essai randomisé publié en 2020 
comparant deux stratégies ventilatoire différentes par le volume courant (6 mL/kg de PIT vs 10 
mL/kg de PIT) mais associant toutes deux une PEP de 5 cmH20 n’a pas montré de différence en 
termes de CPP à J7 [6].  

Dans une méta-analyse incluant 12 essais cliniques randomisés contrôlés avec un effectif de 
2756 patients, Cui et al. [4] observent une réduction des CPP (OR 0,67 (0,49-0,90) - p<0,001) 
avec la réalisation de manœuvres de recrutement (MR), avec une hétérogénéité importante (I2 
67%). Dans une méta-analyse séquentielle incluant 14 essais cliniques randomisés contrôlés 
avec un effectif de 1238 patients, Zhang et al. [5] n’ont pas mis en évidence de bénéfice à la PEP 
(vs. zéro PEP) sur l’incidence des atélectasies (RR 0,51 (0,10-2,55)), ou des pneumopathies (RR 
0,48 (0,05-4,86)). Il convient de rester vigilant en peropératoire sur les effets hémodynamiques 
potentiellement délétères d’une PEP élevée ou de la réalisation des manœuvres de 
recrutement alvéolaire.  

Ainsi, la mise en place d’une ventilation protectrice en peropératoire, associant un faible 
volume courant, une pression expiratoire positive et des manœuvres de recrutement, permet 
de réduire les complications pulmonaires postopératoires. Considérée individuellement, chaque 
composante de la ventilation protectrice semble moins efficace.  
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Question : L'administration d'anesthésiques locaux par voie périnerveuse, neuro-axiale, 
systémique ou locale a-t-elle un impact sur la survenue de complications postopératoires ou 
sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Laura Ruscio (Paris), Philippe Grillo (Marseille), Sébastien Campard (Nantes) 
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R3.4 - Il est recommandé d’administrer des anesthésiques locaux par voie péri-nerveuse afin 
de réduire la survenue de complications postopératoires en chirurgie des membres. 

GRADE 1+ (Accord fort) 

Argumentaire : La majorité de la littérature sur l’utilisation des Blocs Nerveux Périphériques 
(BNP) dans un parcours de RAC concerne la chirurgie orthopédique. Les RFE SFAR de 2019 sur la 
réhabilitation améliorée après chirurgie orthopédique lourde du membre inférieur 
recommandent l’utilisation de techniques d’anesthésie locale et/ou locorégionale pour 
diminuer la douleur et la consommation de morphine en postopératoire d’arthroplastie du 
genou (recommandation G1+) [1]. Concernant l’arthroplastie de hanche, la littérature récente 
ne permet pas de conclure du fait de données contradictoires [2], même si les 
recommandations PROSPECT de 2021 ont préconisé le bloc ilio-fascial et/ou l'infiltration 
d’anesthésie locale [3]. Dans la fracture de l’extrémité supérieure du fémur, les RFE SFAR de 
2017 recommandent de réaliser un bloc fémoral ou ilio-fascial pour assurer l’analgésie 
postopératoire (recommandation G2+) [4]. La littérature récente va dans ce sens, avec une 
méta-analyse actualisée en 2020 portant sur 49 essais randomisés contrôlés ayant inclus un 
total de 3061 patients, en faveur de l’utilisation des BNP. Comparés au placebo les BNP 
diminuaient la douleur liée à la mobilisation de 2,5 points sur une échelle de 1 à 10 (11 études, 
n=503 patients). Les BNP réduisent également le risque de confusion postopératoire (13 études, 
n=1072 patients), et probablement le risque d’infections pulmonaires (3 études, n=131 
patients) et le temps de première mobilisation de 11h (3 études, n=208 patients). Il n’existe pas 
de différence en termes de risque d’ischémie myocardique ou de mortalité à 6 mois [5]. 

Il existe peu de données dans la littérature sur l’impact des BNP dans un parcours RAC pour la 
chirurgie du pied et de la cheville. Une étude randomisée contrôlée  publié en 2021 a montré 
que dans la chirurgie de la fracture de cheville, les BNP (bloc sciatique et saphène) sont 
supérieurs en termes d’efficacité analgésique, de consommation d’opioïdes, d’effets 
secondaires et de satisfaction du patient comparés à la rachianesthésie [6]. La méta-analyse 
PROSPECT/ESRA de 2020 pour la chirurgie de l’hallux valgus a conduit à recommander 
l’utilisation des blocs distaux de la cheville en première intention du fait de leur efficacité 
analgésique et de leur épargne motrice [7]. 

En chirurgie orthopédique du membre supérieur, les blocs du plexus brachial sont 
recommandés avec un fort niveau de preuve dans le cadre d’une stratégie d’analgésie 
multimodale. Les recommandations PROSPECT de 2019 [8] pour la chirurgie de la coiffe des 
rotateurs ont préconisé l’utilisation du bloc interscalénique en première intention. Il améliore 
l’analgésie postopératoire, réduit la durée de séjour ainsi que la consommation d’opioïdes [9]. 
L’utilisation d’un cathéter permet de prolonger les effets bénéfiques de l’analgésie au-delà des 
24 premières heures postopératoires [10]. De nombreuses procédures de chirurgie distale du 
membre supérieur sont réalisées sous ALR seule, les BNP distaux épargnant la motricité étant 
probablement les plus adaptés pour la chirurgie de la main [11,12]. 

Il existe peu de littérature concernant l’impact des BNP pour la chirurgie vasculaire des 
membres dans un parcours RAC [13]. L’utilisation des BNP est recommandée lors de la 
réalisation des fistules artério-veineuses dans les RFE de la société européenne de chirurgie 
vasculaire [14] et dans les recommandations de bonnes pratiques cliniques de l’European Renal 
Association [15], en permettant une anesthésie complète, une augmentation du flux artériel et 
du calibre veineux facilitant la chirurgie et favorisant la perméabilité de la fistule [16]. 
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R3.5 - Il est recommandé de réaliser une analgésie locorégionale après une chirurgie 
thoracique ou abdominale majeure (y compris vasculaire) par voie ouverte pour réduire la 
survenue de complications postopératoires. 

GRADE 1+ (Accord fort) 
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R3.6 - Il est probablement recommandé de réaliser une analgésie locorégionale pour une 
chirurgie thoracique par vidéothoracoscopie, une chirurgie pariétale thoraco-abdomino- 
pelvienne ou une chirurgie rachidienne, afin de réduire l’incidence des complications 
postopératoires. 

GRADE 2+ (Accord fort) 

Argumentaire : 
En chirurgie thoracique, les RFE SFAR « réhabilitation améliorée après lobectomie pulmonaire » 
de 2019 [1] recommandent d’utiliser une technique d’analgésie locorégionale après lobectomie 
par thoracotomie (recommandation G1+) ou thoracoscopie (recommandation G2+) afin de 
favoriser la réhabilitation postopératoire. Dans ce contexte l’analgésie par voie paravertébrale 
est à privilégier en première intention à l’analgésie péridurale (APD) (recommandation G2+). Si 
le bloc paravertébral thoracique reste la technique de référence, le bloc du plan des muscles 
érecteurs du rachis a montré une réduction de la consommation d’opioïdes postopératoires par 
rapport au contrôle et au bloc du plan du muscle serratus antérieur [2]. La littérature ne permet 
pas de conclure à l’efficacité de l’infiltration chirurgicale en chirurgie thoracique. 

En chirurgie de l’aorte abdominale ouverte, une méta-analyse Cochrane [3] a retrouvé un 
intérêt de l’analgésie péridurale comparée à l’analgésie systémique, avec une diminution de la 
douleur, des infarctus du myocarde, des détresses respiratoires et des saignements digestifs 
postopératoires, ainsi que de la durée de séjour en soins intensifs ; toutefois sans modification 
de la mortalité à 30 jours. 

En chirurgie viscérale, les RFE SFAR « réhabilitation améliorée après chirurgie colorectale 
programmée » de 2014 [4] recommandent l’analgésie péridurale thoracique pour une chirurgie 
par laparotomie dans le cadre d’une analgésie multimodale bien conduite (recommandation 
G1+). L’utilisation de l’analgésie péridurale en chirurgie de duodéno-pancréatectomie a été 
associée à une diminution des complications postopératoires (OR 0,69 - p<0,001), de la durée 
d’hospitalisation (-2,7 jours - p< 0,001) et de la mortalité (OR 0,69 - p=0,02) [5]. L’emploi de 
l’analgésie péridurale en chirurgie thoraco-abdominale majeure a également été associé à une 
réduction du delirium postopératoire chez le sujet âgé [6]. Une méta-analyse conduite en 2014 
à partir de 125 RCT toutes chirurgies majeures confondues, a confirmé les résultats observés 
pour la chirurgie thoracique, digestive et vasculaire abdominale, en montrant que l’analgésie 
péridurale, comparativement à l’analgésie systémique, permettait de réduire la mortalité (3,1% 
vs 4,9% ; OR 0,60), les évènements cardiaques, pulmonaires et les symptômes gastro-
intestinaux postopératoires [7].  
En revanche, la littérature ne rapporte pas de bénéfice de l’analgésie péridurale sur la réduction 
de complications ou de la durée d’hospitalisation en chirurgie mini-invasive par laparoscopie. 
Dans ce contexte de chirurgie abdomino-pelvienne mini-invasive, le TAP bloc a été associé à 
une diminution de la douleur, de la consommation d’opioïdes et de NVPO à 24h postopératoire 
[8] et il serait associé à une réduction de la survenue de douleurs chroniques post-chirurgicales 
[9]. L’infiltration péri-cicatricielle pourrait aussi avoir une certaine efficacité pour réduire la 
douleur aigüe postopératoire, non différente du TAP bloc dans certaines études  [10].  

En chirurgie cardiaque, le bloc paravertébral thoracique facilite la réhabilitation après chirurgie 
cardiaque [11]. Le bloc du plan des muscles érecteurs du rachis a montré une efficacité dans la 
réduction de la douleur postopératoire, le temps de ventilation mécanique, le séjour en 
réanimation et la reprise de l’alimentation après chirurgie cardiaque [12] sans pouvoir montrer 
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ni de supériorité ou d’équivalence avec le bloc paravertébral thoracique. 

En chirurgie rachidienne, le bloc du plan des muscles érecteurs du rachis a montré une 
réduction de la consommation de morphiniques (RR 0,33 ; I2 0%), des scores de douleur, et 
d’incidence des NVPO à 24h postopératoires (RR 0,38 ; I2 9%) [13]. Les recommandations du 
groupe PROSPECT sur la prise en charge de la douleur post-arthrodèse lombaire, préconisent 
l’infiltration chirurgicale par anesthésiques locaux dans une stratégie d’analgésie multimodale 
[14]. 

Enfin, en chirurgie mammaire le bloc paravertébral thoracique est associé à une réduction de la 
douleur postopératoire (4,3 ± 2,8 vs. 2,9 ± 2,8) et de l’incidence des NVPO à 24h [15]. Le bloc du 
plan du muscle serratus antérieur permet également une réduction de la douleur 
postopératoire, de la consommation d’opioïdes (DM -38,5 mg d’équivalent  morphine orale ; I² 
100%) et des NVPO (RR  0,32 ; I² 38%) [16] et semblerait être associé à une diminution du risque 
de développer une douleur chronique 3 mois et 6 mois après mastectomie [17]. Les 
recommandations du groupe PROSPECT préconisent l’emploi des techniques d’analgésie 
locorégionale ou l’infiltration chirurgicale pour la chirurgie mammaire oncologique [18]. 
Cependant dans leur méta-analyse en réseau (66 RCT, 4792 patients), Wong et al. n’ont pas 
montré de supériorité de l’infiltration locale par rapport au placebo [19]. 

 

L’ensemble de ces résultats incitent donc à recommander l’utilisation d’une ALR en 
postopératoire de chirurgie thoraco-abdominale par thoraco ou laparotomie et à probablement 
recommandé une ALR après chirurgie par thoraco ou laparoscopie et une chirurgie de la paroi 
thoracique ou abdominale et une chirurgie du rachis. 
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R3.7 - Il est probablement recommandé d’utiliser la lidocaïne par voie intraveineuse en 
peropératoire de chirurgie abdomino-pelvienne laparoscopique afin de réduire l’incidence 
des complications postopératoires. 

GRADE 2+ (Accord fort) 

Argumentaire :  
Quelles modalités et précautions ? 

La lidocaïne par voie systémique présente des propriétés analgésiques, anti-hyperalgésiques et 
anti-inflammatoires [1]. Les RFE SFAR sur la douleur postopératoire, réactualisées en 2016, 
recommandent l’utilisation de la lidocaïne IVSE en per-opératoire de chirurgie abdomino-
pelvienne et rachidienne majeure chez l’adulte ne bénéficiant pas d’une analgésie péri-
nerveuse ou péridurale concomitante dans le but de diminuer la douleur postopératoire (DPO) 
et d’améliorer la réhabilitation (recommandation G2+) [2]. Un consensus international a 
récemment rappelé la posologie maximale et les modalités d’administration afin de réduire les 
effets indésirables : bolus initial de 1,5 mg/kg délivré sur 10 min, suivi d’une perfusion de 1,5 
mg/kg/h calculée sur le poids idéal ; tout en soulignant l’importance d’une évaluation de la 
balance bénéfice-risque préalable à toute administration de lidocaïne [3]. 

Pour quel type de chirurgie ? 

La littérature récente (2016-2021) comparants lidocaïne IVSE à placebo (ou absence de 
traitement), confirme la réduction de la DPO et l’amélioration de la fonction gastro-intestinale 
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associée à la perfusion intraveineuse de lidocaïne en chirurgie colique [4–7]. De tels bénéfices 
semblent être présents également dans les autres chirurgies abdominales coelioscopiques [8–
13].  
Pour les chirurgies non digestives, chirurgie rachidienne, les recommandations PROSPECT ne 
préconisent pas l’utilisation de la lidocaïne en perfusion intraveineuse continue en chirurgie 
rachidienne [14,15]. Depuis ces recommandations, une méta-analyse incluant 4 RCT (275 
patients) a montré une réduction cliniquement peu significative de la douleur postopératoire à 
48h, avec un niveau élevé d’hétérogénéité [16].  
La perfusion intra-opératoire de lidocaïne IVSE a été associée à une réduction de la douleur 
postopératoire persistante après chirurgie mammaire carcinologique (1 méta-analyse : 4 RCT, 
167 patients [17]), ainsi qu’à une diminution d’incidence de troubles cognitifs 1 mois après 
chirurgie cardiaque (1 méta-analyse : 5 RCT, 688 patients [18]).  
Ainsi, les données actuelles de la littérature permettent d’établir une recommandation 
conditionnelle sur l’utilisation de la lidocaïne IVSE en chirurgie abdominale, mais ne permettent 
pas de recommander à ce jour son utilisation pour les autres chirurgies, et ce d’autant plus 
qu’en l’état actuel nous ne disposons pas d’étude robuste ayant comparé lidocaïne IVSE et blocs 
périphériques de la paroi thoracique ou abdominale ou infiltration péri-cicatricielle.	 
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Question : Une optimisation peropératoire des apports liquidiens et de la pression artérielle a-
t-elle un impact sur la durée de séjour ou la survenue de complications postopératoires ? 
Experts : Alexandre Joosten (Paris), Olivier Huet (Brest) 
 
R3.8 - Il est probablement recommandé d’optimiser les apports liquidiens peropératoires en 
se basant sur la pression artérielle et le volume d'éjection systolique, afin de diminuer la 
survenue de complications post-opératoires et la durée d’hospitalisation. 

GRADE 2+ (Accord fort) 

L’optimisation hémodynamique comprend aujourd’hui deux axes majeurs : l’optimisation de la 
volémie et le maintien de la pression artérielle dans un intervalle de valeurs physiologiques. 

Actuellement, l’optimisation des apports liquidiens peropératoire fait l’objet d’une très grande 
variabilité des pratiques [1]. Afin de limiter le risque d’apports inappropriés (excessifs ou 
insuffisants), l’application d’une stratégie de remplissage vasculaire ciblée et guidée par un 
dispositif de monitorage hémodynamique avancé, est recommandée par plusieurs sociétés 
d’anesthésie tant européennes qu’américaine pour les patients bénéficiant d’une chirurgie à 
haut risque de complications [2, 3]. Les indices hémodynamiques préconisés pour guider les 
prescriptions de solutés de remplissage sont la mesure du volume d’éjection systolique (VES) 
et/ou du débit cardiaque (DC). En appliquant un protocole d’optimisation hémodynamique, le 
praticien est ainsi en capacité d’adapter ses thérapeutiques et de prescrire une administration 
de solutés de remplissage ou une catécholamine vasopressive et/ou inotrope. Plusieurs études 
évaluant cette approche chez des patients chirurgicaux à « haut risque », montrent une 
diminution de l’incidence des complications postopératoires, associées ou non à une diminution 
de la durée de séjour en soins intensifs et à l’hôpital [4, 5], même si aucune étude de haut 
niveau de preuve ne rapporte de diminution de la mortalité postopératoire chez ces patients. 
Le bénéfice d’une telle stratégie chez les patients à risque « modéré » voire « faible » est plus 
discutable [6-9]. 

Le maintien d’une perfusion tissulaire adaptée dépend aussi de la pression artérielle. En effet, 
de nombreuses études observationnelles ont montré qu’il existait une association forte entre 
une pression artérielle basse (hypotension) et la survenue de complications postopératoires 
[10-12]. Les principales complications rapportées sont des complications rénales et cardio-
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vasculaires. Trois études prospectives randomisées comportant un large effectif de patients ont 
également suggéré un possible lien de causalité entre l’hypotension peropératoire et la 
morbidité postopératoire [13-15]. Il semble donc raisonnable d’avoir une approche 
hémodynamique individualisée au patient. Cette approche consiste à optimiser à la fois le 
remplissage vasculaire et la pression artérielle moyenne (PAM) et systolique (PAS) chez le 
patient à « haut-risque » afin de diminuer les complications postopératoires. Plusieurs méta-
analyses ont évalué l’impact d’une stratégie hémodynamique combinant à la fois le remplissage 
vasculaire ciblé et les agents vasoactifs (vasopresseur et/ou inotrope) sur le devenir 
postopératoire des patients dans différents types de chirurgie : toutes rapportent un effet 
bénéfique que ce soit sur la mortalité, la morbidité ou la durée de séjour hospitalier. La méta-
analyse la plus récente, reprenant 95 études pour un total de 11659 patients, démontre que 
seule une stratégie hémodynamique combinant un remplissage vasculaire ciblé et une 
utilisation ciblée d’agents vasoactifs s’accompagne d’une diminution significative de la mortalité 
postopératoire [16].  Il faut cependant noter que toutes ces méta-analyses s’accordent sur le 
niveau de preuve relativement faible de leurs conclusions, de même que sur la grande 
hétérogénéité des protocoles évalués. Enfin, il est bon de garder en mémoire que certaines 
études multicentriques randomisées sont négatives mais sont grevées d’un certain nombre de 
limites [8, 17]. 

Le développement de ces stratégies d’optimisation hémodynamique repose donc sur 
l’utilisation combinée d’outils de monitorage hémodynamique et de protocoles de soins. Une 
bonne connaissance et la maîtrise des outils sont donc essentielles à l’application de ces 
stratégies multimodales. Dans le but d’améliorer l’adhésion à ces protocoles d’optimisation 
hémodynamique, le développement d’outils interactifs comme aide à la décision, et/ou de 
dispositifs automatisés pourrait être utile à la généralisation de ces pratiques [18, 19]. 
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Question : Le monitorage de la profondeur d’anesthésie et de l’analgésie a-t-il un impact sur la 
durée de séjour ou la survenue de complications ? 
Expert : Morgan Leguen (Suresnes) 
 

R3.9 - Il est probablement recommandé d’utiliser un monitorage de la profondeur 
d’anesthésie, notamment chez les patients à risque du fait de la chirurgie ou des 
comorbidités, pour diminuer les complications neuro-cognitives postopératoires. 

GRADE 2+ (Accord Fort) 

ABSENCE DE RECOMMANDATION - La littérature actuelle dans le cadre de la réhabilitation 
accélérée postopératoire ne permet pas d’émettre de recommandation concernant les 
moniteurs d’analgésie.   

Absence de Recommandation 
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Argumentaire : Les sociétés savantes européennes ont émis des recommandations à ce sujet 
ces dernières années dans le cadre des programmes de réhabilitation accélérée postopératoire. 
Ainsi, en 2016 et 2018, la société ERAS recommandait le monitorage de la profondeur 
d’anesthésie, quel que soit l’outil, afin de réduire le risque de mémorisation peropératoire mais 
surtout d’accélérer la réhabilitation [1-2]. En 2018, cette recommandation vise plus 
particulièrement le sujet âgé pour réduire l’incidence du délirium postopératoire [2]. De la 
même façon, l’ESA recommandait le monitorage de la profondeur d’anesthésie pour éviter les 
anesthésies trop profondes et la survenue de “burst suppression” [3]. Depuis lors, plusieurs 
méta-analyses ont été publiées et confirment l’intérêt d’un monitorage cérébral quel qu’il soit 
pour réduire la survenue de délirium chez le patient âgé, avec par conséquent une tendance à 
la réduction de durée de séjour [4-5]. L’effet du monitorage est particulièrement intéressant 
pour la partie précoce du réveil (situation spatiale et réponses orientées aux questions en 
postopératoire) quelle que soit la technique d’anesthésie générale utilisée (intraveineuse ou 
par inhalation), mais peine à montrer un effet bénéfique sur des critères plus robustes comme 
la durée de séjour et l’incidence des complications postopératoires globales [6-7]. Deux études 
plus récentes se sont intéressées à l’effet d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie sur les 
performances cognitives postopératoires et ont montré une réduction de l’incidence du 
délirium postopératoire avec une réduction de la dysfonction cognitive tardive à un an [8]. Pour 
aller plus loin, deux études utilisant un monitorage de la profondeur d’anesthésie chez tous les 
patients, ont comparés l’anesthésie profonde et l’anesthésie légère, définies par le niveau de 
profondeur de l’anesthésie mesuré par le monitorage. Evered et al. ont montré dans une étude 
randomisée un net avantage de l’anesthésie légère (Bispectral Index (BIS) à 50) sur l’anesthésie 
profonde (BIS à 35) avec une	 incidence de délirium postopératoire réduite (19% vs 28% (OR 
0,58 - p=0,01)) et une moindre altération des fonctions cognitives à un an [9]. Avec une 
méthodologie proche, Short et al. rapportent une consommation d’halogénés moindre et une 
pression artérielle peropératoire moyenne plus élevée dans le groupe “BIS 50” par rapport au 
groupe “BIS 35”, toutefois sans différence sur le critère de jugement principal de l’étude qui 
était la mortalité à un an [10].   

Concernant le monitorage de l’analgésie, peu d’outils sont encore suffisamment validés et 
utilisables en pratique courante, et les études disponibles portent sur les consommations 
d’opioïdes et les niveaux de douleur postopératoire. Aucune étude n’a encore été réalisée dans 
des chirurgies avec programme de réhabilitation postopératoire. 
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Question : La prévention de l’hypothermie peropératoire a-t-elle un impact sur la durée de 
séjour ou la survenue de complications ? 
Expert : Pascal Alfonsi (Paris) 
 
 
R3.10 - Il est recommandé de lutter contre l’hypothermie péri-opératoire afin de diminuer la 
survenue des complications postopératoires. 

GRADE 1+ (Accord Fort) 

Argumentaire : Les Recommandations Formalisées d’Experts (RFE) de la SFAR « Prévention de 
l’hypothermie peropératoire accidentelle au bloc opératoire chez l’adulte » publiée en 2018, 
recommandent « de lutter contre l’hypothermie péri-opératoire afin de diminuer la survenue des 
complications infectieuses, cardio-vasculaires et hémorragiques chez le patient anesthésié » [1]. 
La température-cible en fin d’intervention pour tous les patients est fixée à 36,5°C et doit être 
au minimum égale à 36°C [1]. Depuis la rédaction de cess RFE, 2 méta-analyses ont évalué 
l’impact de la prévention peropératoire de l’hypothermie sur la fréquence des infections de site 
opératoire (ISO), et concluent à une réduction de plus de 60% du taux d’ISO chez les patients 
activement réchauffés [2,3]. Dans une de ces méta-analyses, Balki et al. observent de plus une 
réduction de l’ordre de 30% des besoins transfusionnels chez les patients activement réchauffés 
[3]. Le réchauffement actif, défini par la transmission de chaleur provenant d’un générateur 
d’air chaud vers le patient à travers la peau grâce à une interface (couverture spécifique), réduit 
de près de 80% la fréquence des complications cardiovasculaires à la 24e heure chez les patients 
à risque cardiovasculaire [3]. Le réchauffement actif semble plus important que le maintien 
d’une température centrale >36°C pour réduire l’incidence des dommages myocardiques 
postopératoires [4]. 
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Question : La mise en place d’un protocole de prévention des nausées et des vomissements a-
t-elle un impact sur la durée de séjour ? 
Experts : Marc Beaussier (Paris), Pierre Diesmunch (Strasbourg) 
 
R3.11 - Il est recommandé de mettre en place un protocole de prévention des nausées et 
vomissements postopératoires afin de favoriser la réhabilitation postopératoire.  

GRADE 1+ (Accord Fort) 
Argumentaire : Malgré de nombreuses études et des recommandations pour la pratique 
clinique régulièrement réactualisées [1,2], les nausées et/ou vomissements postopératoires 
(NVPO) touchent encore 30% de l’ensemble des patients opérés (jusqu’à 80% dans certains 
groupes à risque). La survenue de NVPO prolonge la durée de séjour en SSPI, retarde la sortie 
des patients et augmente le risque de réadmission après chirurgie ambulatoire [2]. De fait, la 
gestion des NVPO occupe une place importante dans les protocoles de RAC [1]. Dans ces 
protocoles, il est indispensable : 1) de recenser les NVPO, 2) d’identifier les facteurs de risque 
modifiables et non modifiables, 3) d’abaisser autant que possible le risque de base et, 4) 
d’adopter une stratégie multimodale validée de prévention et de traitement. Les associations 
de médicaments antiémétiques y occupent une place majeure mais non exclusive. En chirurgie 
ambulatoire, la prévention et le traitement des NVPO survenant après sortie de l’hôpital sont 
essentiels [3]. 

1. Evaluation des facteurs de risque de NVPO :  
Les scores d’Apfel (0 à 4) et de Koivuranta (0 à 5) sont les scores prédictifs de NVPO les mieux 
validés [2]. 
Chez l’adulte, les facteurs de risque individuels sont : le sexe féminin, le fait d’être non-fumeur, 
les antécédents de NVPO ou de « mal des transports », le jeune âge, les antécédents de 
nausées/vomissements induits par la chimiothérapie, la déshydratation, un jeûne pré et post 
opératoires inadéquats. Les chirurgies les plus à risque sont la chirurgie par laparoscopie, les 
chirurgies bariatrique et gynécologique, et la cholécystectomie.  

En ce qui concerne la technique anesthésique, l’anesthésie générale (AG) (par rapport à 
l’anesthésie locorégionale), l’utilisation des halogénés, et/ou du protoxyde d’azote (plus d’une 
heure) sont des facteurs de risques reconnus de NVPO. Le risque de survenue de NVPO 
augmente également avec la durée de l’AG. Dans la période postopératoire, le recours aux 
opiacés augmente le risque de NVPO. A l’inverse, l’anesthésie intraveineuse totale et les 
protocoles sans opioïdes, l’ALR et la co-analgésie par médicaments non-opioïdes 
postopératoires abaissent le risque de NVPO [2]. 

Concernant les nausées et vomissements après le retour à domicile après une chirurgie 
ambulatoire, les cinq facteurs de risques principaux sont : le sexe féminin ; l’antécédent de 
NVPO ; l’âge < 50 ans ; l’administration d’opioïdes en SSPI ; et la survenue de nausées en SSPI 
[3]. 

2.  Réduction du risque de base de NVPO : La réduction du risque de base des NVPO repose 
essentiellement sur cinq mesures relatives à l’anesthésie [1,2] : 1) préférer l’ALR à l’AG ; 2) en 



42 
 

cas d’AG préférer la perfusion continue de propofol aux halogénés ; 3) éviter le protoxyde 
d’azote ; 4) maintenir un apport hydrique et calorique péri-opératoire adéquat ; et 5) réduire 
autant que possible l’utilisation périopératoire des opioïdes par des alternatives ou des 
associations médicamenteuses.  

3. Usage des antiémétiques : Aucun antiémétique n’abaisse à lui seul le taux résiduel de NVPO 
de plus de 30%. Ceci impose un abord multimodal de la réduction du risque résiduel de NVPO 
[2,4]. La prophylaxie la plus communément employée consiste en l’administration de 
dexaméthasone et de dropéridol. Un médicament de la famille des Sétrons sera ajouté, en fin 
d’intervention, chez les patients  dans les situations chirurgicales les plus à risque [2,4]. 

L’acupuncture par la stimulation du point P6 pourrait prévenir les NVPO aussi efficacement 
qu’un antiémétique [5]. Elle exige une formation et une implication particulière des équipes. La 
prévention de la déshydratation peropératoire et le déplacement précautionneux des patients 
sont d’autres approches souhaitables et sans risque. 

Après échec d’une prophylaxie des NVPO, le traitement curatif devra reposer sur 
l’administration d’une classe différente d’anti-émétiques. 
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Question : L’administration de dexaméthasone en peropératoire a-t-elle un impact sur la durée 
de séjour ou la survenue de complications postopératoires ? 
Expert : Sophie Di Maria (Paris) 
 
R3.12 - Il est recommandé d’administrer de la dexaméthasone intraveineuse à la dose de 4 ou 
8 mg lors de chaque anesthésie générale afin de réduire les complications postopératoires, en 
particulier les nausées et vomissements postopératoires. 

GRADE 1+ (Accord Fort) 

Argumentaire : Le glucocorticoïde le plus étudié dans cette indication en peropératoire est la 
dexaméthasone. Son intérêt réside dans sa forte puissance (40 fois celle de l’hydrocortisone), sa 
durée d’action prolongée (demi-vie de 36h) et son absence d’activité minéralo-corticoïde. La 
dose généralement utilisée est de 4 à 8 mg IVD. Il est recommandé d’administrer la 
dexaméthasone en début d’intervention du fait de son action retardée [1, 2]. 

Deux méta-analyses [3,4] et une étude randomisée [5] concluent que l’administration de 
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dexaméthasone réduit de manière importante la fréquence des nausées et vomissements 
postopératoires (NVPO) : 25,5% vs 33% (NNT=13) [4], RR 0,51 (0,44-0,57) (NNT=3) [3] et OR 
0,31 (0,23-0,41) (NNT=3,7) [5].  

De plus, après une chirurgie abdominale majeure (intestinale et hépatique), les glucocorticoïdes 
administrés en préopératoire réduisent significativement les complications chirurgicales 
postopératoires (OR 0,37 (0,21-0,64)) [6]. Chez les patients opérés de chirurgie majeure, la 
dexaméthasone à la dose de 0,2 mg/kg administrée en fin d’intervention et à J1, ne réduit pas 
l’incidence des complications opératoires sévères toutes causes confondues [7], mais réduit de 
manière significative les défaillances respiratoires postopératoires nécessitant le recours à une 
ventilation mécanique (OR 0,7 (0,53-0,93) - p=0,015). 

En hospitalisation conventionnelle, la dexaméthasone diminue la durée de séjour après 
arthroplastie du membre inférieur (-0,4 jour (-0,6 − -0,2)) [10], et après chirurgie hépatique (-2,7 
jours (-5,0 − -0,3) - p=0,03) ou colorectale (-1 jour (-1.7 – -0,3) - p=0,01) [11]. En revanche, chez 
les patients à haut risque chirurgical, l’administration de dexaméthasone ne permet pas de 
réduire la durée de séjour par rapport au placebo (médiane de 27 jours dans les 2 groupes) [7].  

Deux méta-analyses [2, 6] ne mettent pas en évidence de réduction cliniquement significative 
de la consommation de morphine postopératoire avec l’administration de dexaméthasone : 
respectivement -0.8 mg (-1,3 − -0,4) de morphine dans les 4 premières heures postopératoires 
[2] et une réduction de 10% à H24 [6]. En adjuvant à une ALR, une revue systématique du 
groupe Cochrane montre que la dexaméthasone comparée à un placebo prolonge le bloc 
sensitif de 6,7 heures (5,5-7,9) [12]. L’injection de dexaméthasone périnerveuse vs. 
intraveineuse prolonge l’effet analgésique en médiane de 3,8 heures (1,9-5,7) (p<0,001), mais 
sans diminuer la consommation de morphine postopératoire à 24h ou améliorer l’incidence de 
douleurs importantes à 48h [13].  

Concernant son innocuité, l’administration de dexaméthasone n’augmente pas le risque 
infectieux [6, 8, 9], le risque de lâchage anastomotique (OR 1 (0,5-2,2)), ou de saignement 
postopératoire (OR 1,4 (0,7-2,7)) [9]. De plus, son administration n’est associée qu’à très peu 
d’effets indésirables [3]. La glycémie est transitoirement augmentée de manière comparable 
chez les patients diabétiques et non-diabétiques entre la quatrième et la vingt-quatrième 
heure, avec un pic de faible amplitude à H4 après l’injection [14]. Chez le patient diabétique, il 
est toutefois conseillé de limiter la dose de dexaméthasone à 4 mg [15]. Lorsqu’elle est 
administrée en bolus avant l’induction anesthésique, la dexamethasone peut provoquer un 
prurit génito-anal dans environ 50% des cas, majoritairement chez la femme [16]. 
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Question : L’administration d'acide tranexamique en peropératoire a-t-elle un impact sur 
la durée de séjour ou la survenue de complications ? 
Expert : Dominique Fletcher (Paris) 
 
R3.13 - Il est recommandé d‘administrer de l’acide tranexamique en peropératoire de 
chirurgie majeure et/ou à risque hémorragique afin de réduire les complications 
hémorragiques et le recours à la transfusion per et postopératoires. 

GRADE 1+ (Accord Fort) 

Argumentaire : Les recommandations internationales recommandent en chirurgie cardiaque et 
orthopédique (PTG, PTH) l’utilisation de l’acide tranexamique (AT) pour réduire le risque de 
transfusion [1-4]. En chirurgie orthopédique un effet similaire d’épargne transfusionnelle est 
observé en cas de fracture du col ou de chirurgie du rachis sur plusieurs étages mais pas pour 
une chirurgie moins hémorragique comme l’ostéotomie tibiale [5-7]. En chirurgie cardiaque, 
l’efficacité est similaire avec ou sans CEC [8].	 Les données actuellement disponibles dans ces 
deux types de chirurgie repose sur plusieurs méta-analyses et de grands essais randomisés 
contrôlés décrivant tous un effet positif sur l’hémorragie peropératoire avec réduction de la 
fréquence de transfusion de l’ordre de 50% [6, 9-13].  
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La littérature en chirurgie vasculaire lourde [14], urologique [15] et obstétricale [16] suggère 
une réduction du saignement peri-opératoire sans effet significatif sur la transfusion ou d’autres 
complications immédiates ou retardées et sans effet sur la durée de séjour. Les données en 
chirurgie hépatique lourde sont encore non concluantes [17]. Il est important de noter qu’en 
cas de césarienne ou d’accouchement par voie basse compliqué d’une hémorragie du post-
partum, l’administration précoce (< 3h après l’accouchement) d’AT réduit la mortalité 
maternelle [18]. 

Dans un essai randomisé contrôlé en double aveugle publié en 2022 incluant 114 centres dans 
22 pays, 9535 patients, âgés de plus de 45 ans et opérés de tous types de chirurgie non-
ambulatoire, à l’exception des chirurgies cardiaques et intracrâniennes, ont été traités par AT 
ou placebo [19]. L’impact de l’administration de 2 grammes d’AT (1g avant et 1g à la fin de la 
chirurgie) était évalué sur 2 critères composites jusqu’au 30e jour postopératoire : un critère 
d’efficacité sur la réduction de la fréquence des saignements engageant le pronostic vital ou 
majeurs ou touchant un organe vital, et un critère de sécurité incluant les dommages 
myocardiques, les thromboses veineuses et artérielles et les accidents vasculaires cérébraux 
non hémorragiques. Dans cette étude, l’administration d’AT a réduit d’environ 25% la survenue 
de saignements majeurs (HR 0,76 IC95%(0,67-0,86) - p<0,001). Ce bénéfice s’observe aussi bien 
en chirurgie orthopédique (HR 0,70 (0,55-0,89) - p<0,004) que non-orthopédique (HR 0,77 
(0,67-0,90) - p<0,001). L’administration d’AT n’augmente pas les risques thrombotiques même 
si la non-infériorité n’était pas atteinte (HR 1,03 (0,92-1,15) - p=0,046).  

Ces données de sécurité confortent toutefois de précédents résultats en population chirurgicale 
générale ainsi qu’en traumatologie, rapportant que l’AT n’a pas d’effet favorisant la survenue 
de thrombose vasculaire artérielle (AVC, IDM) ou veineuse (embolie pulmonaire) [4, 19, 26]. Ces 
données incitent à recommander l’utilisation de l’AT en chirurgie majeure ou à risque 
hémorragique, même en dehors de l’orthopédie lourde et de la chirurgie cardiaque.  

La dose recommandée est de l’ordre de 1g (15 mg/kg) en chirurgie orthopédique. L’application 
locale de l’AT est une alternative efficace en chirurgie orthopédique [23-25]. En chirurgie 
cardiaque, la dose communément utilisée est de 20 mg/kg en début d’intervention par voie 
intraveineuse [20-22]. Les fortes doses (jusqu’à 100 mg/kg) ne permettent pas d’augmenter 
l’effet d’épargne transfusionnelle et exposent à un risque plus élevé de crises convulsives [26]. 
Dans le grand essai international récent POISE-3 incluant de nombreux types de chirurgie la 
dose était de 1 g avant et 1 g à la fin de la chirurgie [19]. 
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Question : L’antibioprophylaxie a-t-elle un impact sur la durée de séjour ou la survenue de 
complications ? 
Expert : Pascal Alfonsi (Paris) 
 
R3.14 - Il est recommandé d’administrer une antibioprophylaxie en respectant les indications 
et modalités d’administration précisées dans les RFE SFAR « Antibioprophylaxie », afin de 
réduire les infections du site opératoire. 

GRADE 1+ (Accord fort) 

Argumentaire : Les infections du site opératoire (ISO) concernent des centaines de millions de 
patients dans le monde chaque année [1]. Elles sont évitables dans la majorité des cas en 
respectant les règles d’hygiène et d’asepsie et en appliquant les mesures de prévention des ISO, 
dont l’administration d’un antibiotique à titre prophylactique pour certaines chirurgies. Le 
préambule de la RFE « Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle » rappelle 
que « l’objectif de l’antibioprophylaxie est de s’opposer à la prolifération bactérienne afin de 
diminuer le risque d’infection du site de l’intervention » [2]. Les modalités d’administration 
(posologie en fonction du poids, délai avant l’incision chirurgicale, etc.) doivent être respectées 
pour que l’antibioprophylaxie soit la plus efficace possible [2]. 
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Question : Le monitorage de la curarisation a-t-il un impact sur la durée de séjour ou la survenue 
de complications ? 
Experts : Jacques de Montblanc (Paris), Laura Ruscio (Paris) 
 
R3.15 - Il est recommandé de monitorer la curarisation et de respecter les recommandations 
des RFE SFAR « curarisation et décurarisation en anesthésie » concernant la décurarisation, 
afin de réduire les complications postopératoires. 

GRADE 1+ (Accord fort) 

Argumentaire : Il n'y a pas de nouvelles données parues dans la littérature qui permettrait de 
remettre en cause les conclusions des RFE 2018 sur le sujet [1]. En évitant les complications 
liées à une curarisation résiduelle, le monitorage de la curarisation et les bonnes pratiques de 
décurarisation participent à la réhabilitation améliorée après chirurgie et pourraient même 
contribuer à l’amélioration de la durée de séjour, notamment des patients ambulatoires. 
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CHAMP 4 : Mesures postopératoires 
Coordonnateur :  Anissa Belbachir 
 
Question : La technique d’analgésie postopératoire a-t-elle un impact sur la durée de séjour ou 
la survenue de complications ?    
Expert : Anissa Belbachir (Paris) 
 
R4.1 - Il est recommandé d’utiliser une analgésie multimodale qui associe des antalgiques non 
morphiniques et des anesthésiques locaux pour réaliser une épargne morphinique et 
permettre de réduire la durée de séjour et les complications postopératoires. 

GRADE 1+ (Accord fort) 

Argumentaire : Les recommandations de la SFAR sur la douleur postopératoire réactualisées en 
2016 préconisent une stratégie analgésique multimodale [1]. Depuis, de nombreux travaux ont 
confirmé l’intérêt de cette stratégie.  

Le concept d’analgésie multimodale repose sur l'utilisation concomitante d’analgésiques, 
principalement non opioïdes, et de techniques d’analgésie locorégionale pour minimiser 
l'utilisation d'opioïdes et leurs effets indésirables [2]. Une étude prospective, multicentrique, 
randomisée en double aveugle vs. placebo en chirurgie colorectale a inclus 97 patients, parmi 
lesquels 47 ont reçu du paracétamol IV toutes les 6h en débutant 30 min avant l’intervention et 
50 un placébo [3]. Dans le groupe traité par paracétamol, une diminution de la consommation 
d’opioïdes en postopératoire était observée, ainsi qu’une réduction de l’iléus et de la durée de 
séjour postopératoire. Une autre étude multicentrique, prospective, randomisée en double 
aveugle, réalisée chez des patients opérés d’une chirurgie majeure requérant une PCA 
morphine, a étudié l’association de 1, 2 ou 3 antalgiques non morphiniques (paracétamol, 
kétoprofène et néfopam) à la PCA morphine [4]. L’association de ces trois antalgiques à la PCA 
morphine permettait une épargne morphinique significative durant les 48 premières heures 
postopératoires et une meilleure analgésie durant les premières 24 heures, comparées à la 
morphine seule. 

L’analgésie multimodale typique débute en préopératoire, par l’association de paracétamol, 
d'un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) ou d’un inhibiteur sélectif de la cyclooxygénase-2 
(Cox2). L’utilisation peropératoire de l’analgésie locorégionale est préférentiellement associée à 
ces antalgiques et sera poursuivie en postopératoire. L’utilisation de ce protocole en chirurgie 
digestive et urologique, pour les résections hépatiques et pour les cystectomies, a permis 
d’observer une réduction de la durée du séjour de 1 à 2 jours, ainsi qu'une diminution des 
complications [2].  

Dans une étude de cohorte transversale rétrospective en chirurgie orthopédique (incluant 
1540462 procédures, 512393 prothèses de hanche (PTH) et 1028069 prothèses de genoux 
(PTG)), l'analgésie multimodale a été utilisée dans 85,6 % des cas [5]. Les patients qui ont 
bénéficié d’une PTH et ayant reçu plus de 2 modalités analgésiques par rapport à ceux qui n’ont 
reçu que de la morphine avaient une tendance à la réduction des troubles respiratoires (-19%) 
et des complications digestives (-26%) postopératoires, une diminution de la prescription 
d’opioïdes (-18,5%) et une réduction de la durée de séjour (-12,1%). Dans le groupe PTG, les 
résultats étaient similaires. Les AINS et les inhibiteurs de la Cox-2 semblaient être les modalités 
de co-analgésie les plus efficaces. 
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Question : L’utilisation d’une thromboprophylaxie a-t-elle un impact sur la durée de séjour ou 
la survenue de complications ? 
Expert : Anne Godier (Paris) 

 
R4.2 - Il est recommandé d’implémenter des protocoles de thromboprophylaxie pour réduire 
le risque d’évènements thromboemboliques veineux et de complications postopératoires.  
Ces protocoles incluent la déambulation précoce, la thromboprophylaxie médicamenteuse et 
les compressions pneumatiques intermittentes dont les indications dépendent du risque 
thromboembolique veineux lié à la chirurgie et au patient. 

GRADE 1+ (Accord Fort) 

Argumentaire : L’amélioration des techniques chirurgicales et anesthésiques et la réduction de 
la durée de séjour hospitalier ont globalement réduit le risque d'événement thromboembolique 
veineux (ETEV) [1-4]. Cela conduit à envisager des protocoles de thromboprophylaxie allégés, 
plus courts ou reposant sur des molécules antithrombotiques moins puissantes. Cependant, 
peu d’études de méthodologie rigoureuse ont été menées pour comparer les schémas 
classiques de thromboprophylaxie à des schémas allégés [5]. De plus, la RAC concerne des 
chirurgies très diverses, associées à un risque d’ETEV variable, pour des patients ayant eux-
même des facteurs de risque thromboembolique veineux variables, et il n’est donc pas possible 
de proposer un schéma de thromboprophylaxie universel. 

Cependant, l’implémentation de protocoles de thromboprophylaxie dans le cadre de la 
réhabilitation améliorée après chirurgie programmée ou urgente a permis une augmentation 
des prescriptions de cette prophylaxie [6-11]. Elle s’est associée dans des grandes études de 
cohorte à une diminution des ETEV [12] et des complications modérées à sévères [6,7]. Il 
convient de noter que les chaussettes et les bas de contention élastiques n’ont plus leur place 
dans ces protocoles, qu’ils soient associés ou non à une thromboprophylaxie médicamenteuse. 
En cas de contre-indication à la thromboprophylaxie médicamenteuse, une prophylaxie 
mécanique doit être utilisée. La compression pneumatique intermittente est alors préférable 
aux contentions élastiques [1]. 



50 
 

Deux types de facteurs de risque thromboembolique veineux sont associés à la survenue d’ETEV 
et conduisent à préférer une thromboprophylaxie classique, ou renforcée, à un schéma allégé : 
- Les facteurs de risque thromboembolique veineux majeurs liés au patient [1-3], qui incluent : 
un antécédent personnel d’évènement thromboembolique veineux, une thrombophilie 
majeure (déficit en antithrombine, protéine C ou S ; mutation du Facteur V homozygote ou du 
Facteur II homozygote ou double hétérozygote), âge >70 ans, obésité (IMC ≥ 30 kg/m2), cancer 
actif (traitement au cours des 6 derniers mois), insuffisance cardiaque ou respiratoire, 
contraception orale oestrogénique et traitement hormonal par voie orale de la ménopause, 
déficit neurologique < 1 mois (AVC, lésion médullaire), post-partum (< 2 mois), insuffisance 
rénale (clairance de la créatinine quel que soit l’estimateur < 30 mL/min), patient ayant reçu de 
l'érythropoïétine (EPO) en préopératoire. 
- Les facteurs de risque liés à un parcours de RAC contrarié : pour un acte chirurgical donné, les 
patients ayant un temps opératoire plus long que la moyenne, ne déambulant pas dans les 24 
premières heures ou ayant une hospitalisation plus longue que la moyenne ont un risque 
augmenté d’ETEV [2,3]. 
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Question : La mise en œuvre des mesures postopératoires d’optimisation dès la SSPI a-t-elle un 
impact sur la durée de séjour ou la survenue de complications ? 
Experts : Laurent Zieleskiewicz (Marseille), Frédéric Le Sache (Paris) 
 
R4.3 - Il est probablement recommandé de mettre en place les mesures du programme 
d’optimisation périopératoire dès la SSPI, notamment la reprise des boissons, la 
déambulation, et le retrait des cathéters et de sonde urinaire, afin de diminuer la durée de 
séjour et les complications postopératoires. 

GRADE 2+  (Accord fort) 

Argumentaire : Il n’existe pas à ce jour d’étude prospective randomisée évaluant l’impact de la 
RAC dès la SSPI sur la durée de séjour ou la survenue de complications. Cependant, deux études 
observationnelles de type avant-après retrouvent une association entre la déambulation ultra-
précoce dès la SSPI (80 m) et une diminution de la durée de séjour et des pneumonies 
postopératoires après chirurgie de résection pulmonaire [1,2].  

La reprise précoce des apports alimentaires (liquides clairs) est recommandée par la société 
européenne d’anesthésie depuis 2012. Selon ces recommandations, les patients sont autorisés 
à boire selon leur soif dès le postopératoire immédiat. Il n’existe aucun délai minimal à 
respecter entre le réveil du patient et la boisson en postopératoire, dès lors que le patient a 
soif. Ce niveau élevé de recommandation ne reposait toutefois pas sur des données 
bibliographiques robustes [2]. En 2018, Wu et al., ont publié une étude randomisée ayant inclus 
1735 patients  évaluant la reprise précoce de la boisson après chirurgie de cholécystectomie 
laparoscopique. Après administration de liquide clair dans les minutes suivant le réveil complet 
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(3 mL/kg), les auteurs ont rapporté une diminution de la fréquence des nausées vomissements, 
de l’inconfort laryngé, de la soif, et une augmentation de la satisfaction [4]. En 2020, la même 
équipe a publié avec la même méthodologie une étude randomisée après anesthésie générale 
chez 2000 enfants. Les patients qui buvaient en salle de surveillance post-interventionnelle (5 
mL/kg) dans les instants qui suivaient leur réveil, par rapport au groupe contrôle autorisé à 
boire à H4, avaient un niveau de satisfaction plus élevé et un ressenti de la soif moindre. La 
fréquence de survenue des NVPO ne différait pas entre les 2 groupes [5]. 
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Question : La reprise d’une alimentation orale précoce a-t-elle un impact sur la durée de 
séjour ou la survenue de complications ? 
Expert : Frédéric Le Sache (Paris)  
 

R4.4 - Il est recommandé de débuter une alimentation orale dans les 24 premières heures 
postopératoires, afin de limiter la durée de séjour et la survenue de complications, y compris 
après chirurgie avec anastomoses digestives (hors chirurgie carcinologique de l’oropharynx et 
en l’absence de contre-indication chirurgicale). 

GRADE  1+ (Accord fort) 

Argumentaire : Deux méta-analyses du groupe Cochrane ont été publiées sur le sujet en 
prenant un seuil à 24 heures pour définir une reprise précoce de l’alimentation pour des 
chirurgies à risques de complications digestives. Une première, conduite en gynécologie, 
principalement carcinologique (n=631 patientes - 5 RCT), montrait une absence de différence 
sur les nausées-vomissements postopératoires, sur la survenue d’iléus postopératoire ou le 
recours à une sonde naso-gastrique. En revanche, la reprise du transit était plus rapide dans le 
groupe réalimenté dans les 24 premières heures postopératoire, avec une durée de séjour plus 
courte de -0,9 jour (-1,5 − -0,3) - p=0,003). Les complications infectieuses étaient moins 
fréquentes dans le groupe réalimenté dans les 24 premières heures (RR 0,20 (0,05-0,73) - 
p=0,02) [1]. La seconde méta-analyse conduite en chirurgie viscérale (n=1437 patients – 17 RCT) 
retrouvait une durée moyenne de séjour réduite de -2 jours (-3 − -0,9) (p<0,001) chez les 
patients alimentés dans les 24 premières heures. La survenue de complications postopératoires 
n’était pas modifiée, que ce soit pour les complications digestives de type abcès intra-
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péritonéal (RR 1,00 (0,26-3,80)) ou lâchage d’anastomose (RR 0,78 (0,38-1,61)), les 
pneumopathies (RR 0,88 (0,32-2,42)) ou la mortalité (RR 0,56 (0,21-1,52)) [2]. 

D’autres méta-analyses sur ce sujet ont également été publiées. En 2016, une méta-analyse 
évaluant l’alimentation précoce rapportait également une diminution de la durée de séjour (-
1,7 jours (-1,25 − -2,2) - p<0,01), sans différence sur l'incidence des désunions anastomotiques, 
des pneumopathies, de la nécessité de recourir à une sonde naso-gastrique, des 
réinterventions, des réadmissions et de la mortalité [3]. En 2021, 2 méta-analyses ont été 
publiées. La première s’est intéressée à l’efficacité et la sécurité d'une reprise précoce de la voie 
orale (<24 heures) après chirurgie carcinologique digestive haute (oesophagectomies, 
gastrectomies, tumeurs duodénales et pancréatectomies) chez 2100 patients inclus dans 15 
études dont 1493 patients étaient inclus dans 12 essais randomisés [4]. Les apports des 48 
premières heures étaient essentiellement des liquides clairs. Le groupe “alimentation précoce” 
ne présentait pas de différence de complications postopératoires (18,9% vs. 21,4%, p=0,38). En 
revanche, une diminution de l’incidence des pneumopathies postopératoires était objectivée 
dans le groupe alimentation précoce, de même qu’une réduction de la durée de séjour de -1,9 
jours (-2,4 − -1,4) (p<0,01) [4]. La deuxième méta-analyse s’est uniquement intéressée aux  
gastrectomies avec des conclusions similaires sur la durée de séjour (-1,5 jours (-1,9 − -1,1) - 
p<0,001) et une absence de différence observée concernant les complications postopératoires 
[5]. L’alimentation précoce était par ailleurs associée à une diminution des NVPO et de 
l’asthénie (n=138, 2 études). Enfin, une revue systématique incluant 2517 patients inclus dans 
des études de chirurgie carcinologique oesophagienne et gastrique a rapporté en 2021 une 
absence de différence sur la survenue des complications postopératoires, et une diminution de 
la durée de séjour dans le groupe “réalimentation précoce” dans 13 des 14 études considérées 
[6]. 

Une exception à cette mesure pourrait être la chirurgie carcinologique ORL. En effet, la reprise 
précoce de la voie orale pourrait être associée dans cette chirurgie à une augmentation des 
complications postopératoires. Une méta-analyse ayant inclus 20 études (dont 14 RCT) 
rassemblant 1883 patients, a montré une plus grande fréquence des fistules pharyngo-cutanées  
chez des patients avec une réalimentation précoce dans les 7 premiers jours (RR 1,56 (1,15-
2,11) et RR 1,40 (0,85-2,30) si on ne considère que les 14 RCT) [7]. Une méta-analyse publiée en 
2021 (14 publications - 4 RCT) et reprenant 9 des études déjà analysées dans la précédente 
méta-analyse met en évidence des résultats différents avec une absence de différence sur la 
survenue de fistules pharyngo-cutanées mais en revanche une diminution de la durée de séjour 
chez les patients réalimentés précocement (à 72 heures post-opératoires) par rapport aux 
patients réalimentés tardivement (à partir de 7 jours) (différence moyenne standardisée -0,8 
jour (-1,2 − -0,4) - p=0,003) [8]. 
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Question : La déambulation précoce a-t-elle un impact sur la durée de séjour ou la survenue de 
complications ? 
Expert : Laurent Zieleskiewicz (Marseille) 
 
 

R4.5.1 - Il est recommandé de faire déambuler le patient idéalement dans les premières 12 
heures et dans tous les cas avant la 24e heure postopératoire pour réduire la durée de séjour. 

GRADE  1+ (Accord fort) 

R4.5.2 - Il est probablement recommandé de faire déambuler le patient idéalement dans les 
premières 12 heures et dans tous les cas avant la 24e heure postopératoire pour réduire les 
complications postopératoires. 

GRADE  2+ (Accord fort) 

Argumentaire : Le lever précoce inclut les termes déambulation précoce (« early ambulation ») 
ou mobilisation précoce (« early mobilisation »). L’analyse de la littérature est rendue difficile 
par deux paramètres. D’une part la définition de la « précocité » de la déambulation est très 
variable selon les études, allant de 1 heure à plusieurs jours. Cependant, la définition la plus 
fréquemment retrouvée et retenue dans cette recommandation de la déambulation précoce 
est une déambulation le jour de la chirurgie ou dans les 12 premières heures suivant la chirurgie 
[1-4]. La distance minimale définissant la déambulation étant également mal codifiée, les 
experts de cette RFE retiennent arbitrairement qu’une distance de 20 à 80 m le jour de 
l’intervention est souhaitable. De plus, il existe des résultats variables en fonction de la 
typologie des patients et du type de chirurgie rendant plus difficile l’élaboration de 
recommandations générales. 

A la lecture de la littérature depuis 2015 sur le sujet, il apparaît que la déambulation précoce 
est sûre et non associée à une augmentation des complications [1]. La déambulation précoce a 
été évaluée après un grand nombre de chirurgies : orthopédique, abdominale, thoracique, 
rachidienne, médullaire, cardiaque, etc. De plus, même certaines situations à risques telles que 
la rachianesthésie, la ponction artérielle pour angiographie ou l’hospitalisation en réanimation 
ne semblent pas être des contre-indications à la déambulation précoce [5-7]. La principale 
complication décrite dans la littérature est l’hypotension orthostatique avec une incidence 
allant 14 à 40%, pouvant empêcher la déambulation précoce dans environ 5% des cas [5].  

La déambulation précoce (quelle que soit la définition retenue) est indépendamment associée à 
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une diminution de la durée de séjour dans un très grand nombre d’études rétrospectives ou 
prospectives observationnelles, quelle que soit la spécialité chirurgicale, le caractère urgent ou 
programmé de la chirurgie, ou encore le type de patient [2,8]. On retiendra notamment, l’étude 
de Daskivich et al. qui montre, sur une cohorte de chirurgie majeure thoracique, abdominale, 
gynécologique, urologique et orthopédique, une association inverse entre nombre de pas 
effectués et la probabilité d’avoir une durée de séjour prolongée [10]. Le nombre de 1000 pas 
dans les 48 heures après la chirurgie était associé avec une probabilité très haute de diminution 
de la durée de séjour. En orthopédie, une méta-analyse de 5 études randomisées a conclu que 
la déambulation précoce après prothèse totale de hanche ou de genou permettait une 
réduction de la durée de séjour sans augmentation des complications [11]. En chirurgie 
abdominale, une étude randomisée rapporte que la déambulation précoce entraîne également 
une diminution de la durée de séjour sans majoration des complications [12].  

L’association indépendante entre le délai avant déambulation précoce et la diminution des 
complications post-opératoires est également retrouvée pour de nombreuses spécialités 
chirurgicales dans des études rétrospectives observationnelles. En chirurgie lombaire, une 
étude rétrospective sur plus de 23000 patients retrouvait que la marche à J0 était 
indépendamment associée avec une réduction de la durée de séjour, des infections urinaires, 
des iléus et des réadmissions [3]. Une analyse rétrospective d’une cohorte de 445 patients 
après chirurgie maxillo-faciale retrouve également une association indépendante entre 
déambulation précoce et diminution des complications et de la durée de séjour [13]. En 
chirurgie digestive, une déambulation au-delà de 48 heures postopératoire est associée à une 
augmentation des complications infectieuses [14]. Une cohorte de 1170 patients de chirurgie 
colo-rectale retrouvait une association indépendante entre la réalisation de 6h de mobilisation 
le jour de la chirurgie et une diminution des complications postopératoires de bas et de haut 
grade selon la classification de Clavien-Dindo [15].  

L’influence de la déambulation précoce sur le pronostic postopératoire est probablement plus 
importante chez les patients âgés, obèses ou comorbides. Une étude randomisée en post 
opératoire de chirurgie d’arthroplastie de la hanche retrouvait que la déambulation à J0 était 
associée à une diminution de la durée de séjour, des vertiges, des vomissements et de la 
douleur [2]. Dans une étude de cohorte incluant 500 patients âgés opérés de fractures du col du 
fémur, le délai avant déambulation était indépendamment associé à la mortalité à 1 an avec un 
seuil de surmortalité à 10 jours [16]. Dans une autre étude de cohorte portant sur 15000 
patients opérés de fracture de la hanche, le fait d’être opéré après 24 heures d’immobilisation 
était un facteur indépendant de mortalité (OR 1,46 (1,25-1,70) - p<0,001) [17]. Dans une étude 
publiée en 2021, toujours après chirurgie pour fracture de hanche, la déambulation plus de 3 
jours après la chirurgie était associée à une surmortalité à J30 avec un OR à 3.87 (1,2-12,5), 
indépendamment de l’âge et des comorbidités [18]. En chirurgie cardio-thoracique, la 
déambulation précoce diminuait les atélectasies, elles-mêmes associées à la survenue 
ultérieure de pneumonies [19-21]. En postopératoire de chirurgie de résection pulmonaire, la 
reprise ultra-précoce de la marche (<4h) est faisable et associée à une durée de séjour plus 
courte [22]. 

Enfin, plusieurs études observationnelles ont montré la faisabilité de la déambulation ultra-
précoce en SSPI ou en unité de soins critiques, moins de 4 heures, voire moins de 1 heure après 
la chirurgie [23]. Une étude observationnelle de type avant-après retrouvait une association 
entre la déambulation ultra-précoce dès la SSPI (80m) et une diminution des pneumonies post-
opératoires après chirurgie de résection pulmonaire [24]. 
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Au total, l’effet de la déambulation précoce sur la durée de séjour paraît bien documenté et 
validé par des études randomisées concordantes. Concernant l’impact de la déambulation 
précoce sur la survenue de complications, si l’association est quasi certaine, le rapport de cause 
à effet est probable mais plus difficile à démontrer. Un tel lien n’est notamment pas retrouvé 
dans la principale méta-analyse mettant en évidence une diminution de la durée de séjour [11]. 
L’effet est probablement variable en fonction du délai, du type de patient et de la distance 
réalisée. De futures études sont nécessaires pour préciser ces paramètres et permettre une 
meilleure personnalisation de la déambulation précoce après chirurgie [25]. Il apparaît 
souhaitable de prévoir du personnel (kinésithérapie) dédié à la déambulation précoce des 
patients. 

Références :  
[1] Okamoto T, Ridley RJ, Edmondston SJ, Visser M, Headford J, Yates PJ. Day-of-Surgery Mobilization Reduces 

the Length of Stay After Elective Hip Arthroplasty. J Arthroplasty. 2016 Oct;31(10):2227-30 
[2] Oberfeld J, von Hertzberg-Boelch SP, Weissenberger M, Holzapfel BM, Rudert M, Jakuscheit A. Effect of 

Mobilization on the Day of Surgery After Total Hip Arthroplasty in Elderly, Obese, and Severely Diseased 
Patients. J Arthroplasty. 2021;36:3686-3691.  

[3] Zakaria HM, Bazydlo M, Schultz L, Abdulhak M, Nerenz DR, Chang V, et al. Ambulation on Postoperative Day 
#0 Is Associated With Decreased Morbidity and Adverse Events After Elective Lumbar Spine Surgery: 
Analysis From the Michigan Spine Surgery Improvement Collaborative (MSSIC). Neurosurgery. 2020;87:320-
328.  

[4] Castle H, Dragovic M, Waterreus A. Mobilization after joint arthroplasty surgery: who benefits from standing 
within 12 hours? ANZ J Surg. 2021 Jun;91(6):1271-1276 

[5] Aljoghaiman M, Ellenbogen Y, Takroni R, Yang K, Farrokhyar F, Reddy K. Safety of Early Mobilization in 
Patients With Intraoperative Cerebrospinal Fluid Leak in Minimally Invasive Spine Surgery: A Case Series. 
Oper Neurosurg (Hagerstown). 2021;21:1-5.  

[6] Tonetti DA, Ferari C, Perez J, Ozpinar A, Jadhav AP, Jovin TG, Gross BA, Jankowitz BT. Validation of an 
extrinsic compression and early ambulation protocol after diagnostic transfemoral cerebral angiography: a 
5-year prospective series. J Neurointerv Surg. 2019;11:837-840.  

[7] Talakoub R, Golparvar M, Arshi R. The effect of early ambulation on the incidence of neurological 
complication after spinal anesthesia with lidocaine. J Res Med Sci. 2015;20:383-6.  

[8] Nakada T, Shirai S, Oya Y, Takahashi Y, Sakakura N, Ohtsuka T et al. Four Hours postoperative Mobilization is 
Feasible After Thoracoscopic Anatomical Pulmonary Resection. World J Surg. 2021;45:631-637.  

[9] Pederson JL, Padwal RS, Warkentin LM, Holroyd-Leduc JM, Wagg A, Khadaroo RG. The impact of delayed 
mobilization on post-discharge outcomes after emergency abdominal surgery: A prospective cohort study in 
older patients. PLoS One. 2020 Nov 6;15:e0241554.  

[10] Daskivich TJ, Houman J, Lopez M, Luu M, Fleshner P, Zaghiyan K et al. Association of Wearable Activity 
Monitors With Assessment of Daily Ambulation and Length of Stay Among Patients Undergoing Major 
Surgery. JAMA Netw Open. 2019;2:e187673.  

[11] Guerra ML, Singh PJ, Taylor NF. Early mobilization of patients who have had a hip or knee joint replacement 
reduces length of stay in hospital: a systematic review. Clin Rehabil. 2015;29:844-54.  

[12] Ni CY, Wang ZH, Huang ZP, Zhou H, Fu LJ, Cai H, Huang XX et al. Early enforced mobilization after liver 
resection: A prospective randomized controlled trial. Int J Surg. 2018;54:254-258.  

[13] Twomey R, Culos-Reed SN, Daun JT, Ferber R, Dort JC. Wearable activity trackers and mobilization after 
major head and neck cancer surgery: You can't improve what you don't measure. Int J Surg. 2020;84:120-
124.  

[14] Nishijima M, Baba H, Murotani K, Tokai R, Watanabe T, Hirano K et al. Early ambulation after general and 
digestive surgery: a retrospective single-center study. Langenbecks Arch Surg. 2020;405:613-622.  

[15] Grass F, Pache B, Martin D, Addor V, Hahnloser D, Demartines N et al. Feasibility of early postoperative 
mobilisation after colorectal surgery: A retrospective cohort study. Int J Surg. 2018;56:161-166.  

[16] Aprato A, Bechis M, Buzzone M, Bistolfi A, Daghino W, Massè A. No rest for elderly femur fracture patients: 
early surgery and early ambulation decrease mortality. J Orthop Traumatol. 2020 Aug;21:12.  

[17] Ferris H, Brent L, Coughlan T. Early mobilisation reduces the risk of in-hospital mortality following hip 
fracture. Eur Geriatr Med. 2020;11:527-533.  

[18] Heiden JJ, Goodin SR, Mormino MA, Siebler JC, Putnam SM, Lyden ER, Tao MA. Early Ambulation After Hip 



57 
 

Fracture Surgery Is Associated With Decreased 30-Day Mortality. J Am Acad Orthop Surg. 2021;29(5):e238-
e242.  

[19] Moradian ST, Najafloo M, Mahmoudi H, Ghiasi MS. Early mobilization reduces the atelectasis and pleural 
effusion in patients undergoing coronary artery bypass graft surgery: A randomized clinical trial. J Vasc Nurs. 
2017;35:141-145.  

[20] Zieleskiewicz L, Papinko M, Lopez A, Baldovini A, Fiocchi D, Meresse Z et al. Lung Ultrasound Findings in the 
Postanesthesia Care Unit Are Associated With Outcome After Major Surgery: A Prospective Observational 
Study in a High-Risk Cohort. Anesth Analg. 2021;132:172-181.  

[21] Dransart-Rayé O, Roldi E, Zieleskiewicz L, Guinot PG, Mojoli F, Mongodi S et al. Lung ultrasound for early 
diagnosis of postoperative need for ventilatory support: a prospective observational study. Anaesthesia. 
2020;75:202-209.  

[22] Kuroda H, Sugita Y, Watanabe K, Nakanishi K, Sakakura N, Naito Y et al Successful postoperative recovery 
management after thoracoscopic lobectomy and segmentectomy using an ERAS-based protocol of 
immediate ice cream intake and early ambulation: a 3-year study. Cancer Manag Res. 2019;11:4201-4207. 

[23] Das-Neves-Pereira JC, Bagan P, Coimbra-Israel AP, Grimaillof-Junior A, Cesar- Lopez G, Milanez-de-Campos 
JR et al. Fast-track rehabilitation for lung cancer lobectomy: a five-year experience. Eur J Cardiothorac Surg. 
2009;36:383-91; discussion 391-2.  

[24] Khandhar SJ, Schatz CL, Collins DT, Graling PR, Rosner CM, Mahajan AK et al. Thoracic enhanced recovery 
with ambulation after surgery: a 6-year experience. Eur J Cardiothorac Surg. 2018;53:1192-1198.  

[25] Cui Z, Li N, Gao C, Fan Y, Zhuang X, Liu J et al. Precision implementation of early ambulation in elderly 
patients undergoing off-pump coronary artery bypass graft surgery: a randomized-controlled clinical trial. 
BMC Geriatr. 2020;20:404. 

 
 
Question : L’utilisation d’une liste de critères de sortie d’hospitalisation a-t-elle un impact sur 
la durée de séjour ou la survenue de complications ? 
Expert : Yên-Lan Nguyen (Paris) 
 

R4.6 - Il est probablement recommandé d’établir une liste de critères de sortie 
d’hospitalisation pour réduire la durée de séjour, sans impacter la survenue de complications 
postopératoires. 

GRADE 2+ (Accord fort) 

Argumentaire : À l'échelle européenne, la France est un des pays où la durée d’hospitalisation 
postopératoire est la plus longue [1]. Il n’existe pas de preuve de haut niveau concernant 
l’intérêt de l’utilisation d’une liste de critères de sortie d’hospitalisation en postopératoire. Une 
étude nationale néerlandaise ne retrouve pas d’association entre la mise en place d’une 
procédure de soins pour faciliter la sortie dans de bonnes conditions et une réduction de la 
durée d’hospitalisation, mais avec une méthodologie d’étude ne permettant pas de conclure 
sur les potentiels bénéfices dans les structures ayant une compliance élevée à la procédure [2].  
Les délais de sortie des patients, qu’ils soient en médecine ou en chirurgie sont souvent 
prolongés sans que les patients ne comprennent réellement les motifs sous-jacents. Les 
transmissions médicales de sortie sont souvent incomplètes et ne précisent pas aux patients les 
signes devant les alerter de la survenue d’une éventuelle complication précoce ou tardive et la 
conduite à tenir [3].  

Plusieurs études monocentriques suggèrent l’existence d’une association entre l’utilisation 
d’une check-list de sortie et la réduction de la durée d’hospitalisation dans le cadre des 
programmes de réhabilitation améliorée après chirurgie [4-6]. Les éléments de ces check-lists 
comprennent un état physiologique et neurologique stable, le contrôle de la douleur, la reprise 
de l’alimentation, de la diurèse, l’absence de nécessité de perfusion. L’information aux patients 
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de l’existence de cette check-list dès la phase préopératoire avec une date de sortie 
prévisionnelle leur permet de s’organiser pour leur retour à domicile et de les rassurer. Son 
utilisation quotidienne dès le lendemain de la chirurgie facilite la compréhension de la prise en 
charge hospitalière, la participation active des patients à leur réhabilitation et améliore leur 
degré de satisfaction [7]. Elle est associée à une réduction de la durée de séjour sans hausse des 
taux de complications ou de réadmissions [4-6]. L’utilisation de modèles prédictifs de 
complications postopératoires justifiant une réadmission est une piste prometteuse pour 
accélérer la sortie des patients à faible risque, mais nécessite encore d’être affinée et validée 
[8].   
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Annexe 1.  
 

Figure 1 : Forest-plot : comparaison « anesthésie par inhalation » vs « anesthésie totale 
intraveineuse » sur la survie globale après une chirurgie carcinologique 

 
Figure 2 : Forest-plot : comparaison « anesthésie par inhalation » vs « anesthésie totale 
intraveineuse » sur la durée de la période sans récidive après une chirurgie carcinologique 
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Annexe 2. Schéma récapitulant les grandes étapes du programme d’optimisation périopératoire 
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