
Définition / Grands Principes
RAC – Réhabilitation Améliorée en Chirurgie

Arthur FOULON1, Raffaele Fauvet2

1 CHU Amiens Picardie
2 CHU Caen Normandie 



Définition / Grands Principes
RAC – Réhabilitation Améliorée en Chirurgie

Arthur FOULON1, Raffaele Fauvet2

1 CHU Amiens Picardie
2 CHU Caen Normandie 



HISTORIQUE
Henrik Kehlet en 1995 (médecin danois, > 800 publi, nombreux prix)

Processus post chirurgical

Chirurgie colorectale pionnière

20141 : RRAC : Réhabilitation Rapide Après Chirurgie

RAAC : Récupération Améliorée Après Chirurgie
1. HAS 2014, Programme de RRAC : état des lieux et 
perspectives



DEFINITION

Approche pluridisciplinaire 
(chir, anesth, ID, IBODE, médecin traitant …)

Période pré, per et post-opératoire

HAS1 : « approche de prise en charge globale du patient 
favorisant le rétablissement précoce de ses capacités après la 
chirurgie »

Pré-habilitation : correction/amélioration état pré-chirurgie
1. HAS 2016, Programme de récupération améliorée 
après chirurgie.



RAC : Réhabilitation Améliorée en Chirurgie

- ensemble de principes 

- optimisation des soins pré, per et post opératoires

- but d’améliorer les suites opératoires et le vécu

- diminuant les complications per et post-opératoires 

- accélérant le retour à l’état physique et psychologique 

DEFINITION



PRINCIPES
Aucune CONTRE-INDICATION

Patient ACTEUR : information / éducation pour compréhension / adhésion à la 
stratégie chirurgicale

Evaluation dans sa globalité

Diminuer agressivité geste chirurgical
- voie d’abord mini-invasive
- limiter drains…

Protocole anesthésique adapté :
- analgésie multimodale
- épargne morphinique
- NVPO
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Etat des lieux en France
et à l’étranger en 

Gynécologie-Obstétrique
RAC – Réhabilitation Améliorée en Chirurgie

Arthur FOULON1, Pascal ALFONSI2, 
Karem SLIM3, Henri-Jean PHILIPPE4

1 CHU Amiens Picardie
2 Groupe Hospitalier Paris Saint-Joseph

3 CHU Estaing
4 Hopital Cochin



France 

IMPLEMENTATION PROTOCOLE RAC en France :

25% (28/112) aucun protocole de RAC

Protocoles RAC établis 
césariennes : 84,5% (71/84) 
hystérectomies : 45,2% (38/84)
cancer col utérin : 25% (21/84)
cancer ovaire : 21,4% (18/84)
chirurgie prolapsus : 17,9% (15/84)



France 

IMPLEMENTATION PROTOCOLE RAC en France :

protocole RAC pour césarienne

protocole RAC pour Hystérectomies   

82,8% (24/29) des CHU
53,7% (22/41) des CH
62,5% (20/32) des Ets privés

41,4% (12/29) des CHU
17% (7/41) des CH
46,9% (15/32) des Ets privés



France 
CHU (29) CH (41) Ets Privé (32) Audit GRACE

% (n) % (n) % (n) % (n)

Protocole RAC pour césarienne 82,8 (24) 53,7 (22) 62,5 (20) 100

Pré-opératoire 

information/ éducation patiente 70,8 (17) 63,6 (14) 100 (20) 85,8 (903)

pas de prémédication 87,5 (21) 90,9 (20) 95 (19) 99,9 (1043)

jeun limitée : boisson sucrée jusqu'à H2 79,2 (19) 90,9 (20) 85 (17) 84,4 (890)

Per-opératoire

antiobioprophylaxie 91,7 (22) 95,5 (21) 100 (20) 95,2 (999)

analgésie multimodale peropératoire 79,2 (19) 90,9 (20) 90 (18) 98,6 (1038)

prévention hypothermie 45,8 (11) 18,2 (4) 30 (6) 77 (811)

apports liquidiens et transfusionnels limités 83,3 (20) 81,8 (18) 95 (19) 97,6 (1028)

prévention des NVPO 87,5 (21) 81,8 (18) 90 (18) 82,9 (873)

pas de drain 83,3 (20) 90,9 (20) 90 (18) 99,6 (1049)

Post-opératoire

analgésie multimodale post-opératoire 75 (18) 100 (22) 85 (17) 99,5 (1027)

alimentation précoce J0 100 (24) 100 (22) 100 (20) 99,5 (1029)

retrait précoce des sondages en SSPI 83,3 (20) 86,4 (19) 80 (16) 60,4 (636)

mobilisation/lever précoce 100 (24) 95,5 (21) 95 (19) 98,2 (1015)



France 
Recommandations GRACE hystérectomie taux d'application (%)
préopératoire

info et éducation patiente 83,4 (1027)

préparation colique 89,2 (1099)
prémédication anxyolitique 71,8 (884)
pas de jeûne >6h solides et >2h liquides claires 71,6 (882)

carbohydrate 37,2 (423)
peropératoire

antibioprophylaxie 98,7 (1206)
prévention hypothermie 96 (1172)

laparoscopie 52,4 (640)
analgésie multimodale 84,4 (1031)
réalisation d'un TAP-Block 10,8 (132)

remplissage adapté 56,7 (692)
ablation sonde vésicale en fin de geste 31,3 (382)
prévention des NVPO 90,8 (1109)

post-opératoire
analgésie multimodale 87,3 (1076)
thromboprophylaxie 92,5 (1140)

mobilisation avec H24 85,2 (1050)

réalimentation orale avant H24 94,7 (1167)



Conclusion

Corrélation compliance / bénéfices

Disparité dans l’application :
- au sein d’une même spécialité
- au sein d’une même équipe
- malgré accompagnement

Nécessité d’une aide à l’implémentation
- protocole
- logistique
- suivi



Exemple de la RAC: 
la pré-habilitalon 
Recommandalons CNGOF

Pascal Alfonsi1, Claire Falandry2, Eric Lambaudie3

1 Anesthésie. GH Paris Saint Joseph, Paris
2 Oncogériatrie. CHU Lyon Sud, Université de Lyon, Pierre-Bénite
3 Chirurgie Oncologique. Institut Paoli Calmettes, Marseille



La chirurgie est une épreuve



Qu’est-ce que la Pré-habilitation ?

• Hypothèse: Toute amélioration préopératoire des capacités
fonctionnelles doit s’accompagner d’une récupération plus
rapide et d’une réduction du nombre de complications
postopératoires.

• Programmes de pré-habilitation :
– Augmentation des capacités fonctionnelles (exercices physiques),
– Apport nutritionnel riche en protides
– Prise en charge psychologique
– Dépistage et correction de carences nutritionnelles.
– Parallèlement: renforcement musculaire spécifique (p. ex., renforcement

du périnée pour la chirurgie gynécologique).



Evolution péri-opératoire des capacités fonctionnelles
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Améliorer les capacités fonctionnelles
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Introduction

• La mise en œuvre d’une stratégie de RAC repose sur l’association de nombreuses mesures
synergiques visant au rétablissement des capacités du malade avant la chirurgie.

• Cette approche est multidisciplinaire.

• Les items concernent:
• Préparation du patient (préhabilitation).
• Prise en charge chirurgicale adaptée.
• Prise en charge anesthésique adaptée.



Information

• Décrire le parcours de soin
• Adhérer aux mesures proposées
• Devenir actrice de ses soins
• Principes de « démarche centrée sur le palent »

• Support écrit : « Passeport RAC »

Il est primordial d’informer la patiente sur les modalités de la chirurgie et de l’anesthésie, ainsi 
que sur les bénéfices attendus et les principes de mise en œuvre d’une stratégie de RAC.

2015



Anémie préopératoire

• Série rétrospective. 98 813 patientes. Hystérectomie coelio bénigne.
• Anémie préopératoire : FdR indépendant

• Augmentation de la durée d’hospitalisation
• Augmentation du taux de réadmission Tyan et al. 2020
• Augmentation de la morbidité chirurgicale

• Cancer de l’ovaire CNGOF / INCa 2018 : Dépister l’anémie préopératoire (Grade C)

Il est conseillé de dépister l’anémie préopératoire en fonction du contexte clinique et de la 
chirurgie envisagée, et d’entreprendre les mesures nécessaires à sa correction. Les données de la 
littérature ne permettent pas de statuer sur la stratégie de correction de l’anémie préopératoire.



Préparation digestive

• Méta-analyse d’essais contrôlés randomisés (n = 943)

Pathologie bénigne par cœlioscopie. Pas de différence pour :
• Qualité de la visualisation (p=0,05)
• Facilité de préhension (p=0,11)
• Taux de complication (p=0,62) Zhang et al. 2015

• Mais : Majoration de l’inconfort pour les patientes 
• Cancer de l’ovaire CNGOF / INCa 2018 : Pas de recommandation
• Endométriose CNGOF / HAS 2018 : Pas de recommandation

La li^érature n’est pas en faveur d’une prépara_on diges_ve en chirurgie gynécologique. 
Pas de données spécifiques à la chirurgie gynécologique. 

On note la diminu_on des indica_ons en chirurgie diges_ve en dehors de la situa_on par_culière d’une 
résec_on rectale sous péritonéale.



Voie d’abord

• La démarche de RAC s’envisage quelle que soit la voie d’abord.

• Néanmoins, dans un programme RAC
• En faveur de la voie mini-invasive

• Moins de douleurs
• Moins de gêne à la marche Meyer et al. 2018
• Moins de fatigue Lambaudie et al. 2019
• Facteur indépendant de réduction de la durée d’hospitalisation

Lorsqu’elle est adaptée à la prise en charge chirurgicale de la patiente, la voie d’abord mini-
invasive doit être privilégiée dans un programme de RAC.



Réduction des drains et sondes

• Etude randomisée / drainage lombo-aortique après curage pour cancer gynécologique :
• Augmentation du nombre de complications imputables au drainage (36% vs 13%, p < 0,02) 
• Augmentation de la durée médiane d’hospitalisation (11 jours vs 9 jours, p < 0,03) 

Morice et al. 2001

• Retrait tardif de la sonde vésicale (> 24h)
• taux plus élevé d’infection urinaire
• retard à la déambulation Ahmed et al. 2014
• hospitalisation prolongée

La littérature n’est pas en faveur du drainage systématique lombo-aortique en cas de curage ganglionnaire.
Il n’y a pas de bénéfice à maintenir le sondage vésical plus de 24 heures de manière systématique.



Antisepsie cutanée

• Etudes prospeclve contrôlée randomisée:
Chlorhexidine alcoolique (n=409) versus povidone iodée (n=440)

• Taux d’infeclon du site opératoire (paroi) < groupe Chlorhexidine
• 9,5% vs. 16,1% ; p=0.004 ; RR 0.59; IC95%, 0,41 – 0,85

Darouiche et al. 2010

• Société Française d’Hygiène Hospitalière (SF2H) 2016 :
« l’anlsepsie de la peau saine avant un geste invasif chez l’adulte »

SF2H : Réaliser une désinfec_on large du site opératoire u_lisant en peau saine une solu_on alcoolique de 
chlorhexidine ou de povidone iodée et au niveau vaginal une solu_on à faible concentra_on alcoolique.



Risque thrombo-embolique

• Pas de données spécifiques à la RAC

• Recommandalon de la SFAR 2015

• Importance de la mobilisa_on précoce < 24h
• HAS 2016 « malgré́ l’absence d’étude avec des niveaux de preuves élevés, la balance bénéfice/risque 

est en faveur d’une mobilisalon hors du lit dès le premier jour postopératoire »
• Diminulon des complicalons thrombo-emboliques
• Diminulon des complicalons respiratoires, de l’atrophie musculaire
• Diminulon de la durée d’hospitalisalon

La prévention du risque thromboembolique est celle recommandée par la SFAR. 
Il faut favoriser la mobilisation précoce avec un lever dans les 24 heures suivant l’intervention.



• Catabolisme
• Glucides
• Graisses
• Musculaire 

• Rétention hydro sodée

Pré-opératoire : ANTICIPER

Ø Jeune limité
Ø Carbohydrates



AnCbioprophylaxie



Méta-analyse DI Sessler. ComplicaGons and Treatment of Mild Hypothermia. Anesthesiology 2001

P Alfonsi 2018

> 36°C



Prophylaxie
Dexamethasone
Droperidol, Setrons, Metoclopramide

+ Jeûne réduit
+ Hydratation péri op
+ ALR, anesth IV Si Apfel>3

Prévention des NVPO

Ø Score Apfel
Ø Prévention
Ø Multimodal



• Prémédication? 
• Analgésique
• +/- Morphinique( long cours)

• Per op:
• +/- Lidocaïne IV ? 
• +/- Anti NMDA

• ALR:
• Rachi anest/ analg :Morphine
• Péridurale,
• TAP bloc

Gardell LR The Journal of Neuroscience 
2002

Analgésie péri-opératoire
Ø Analgésie multimodale
Ø Epargne morphinique



• Voie orale précoce < 24 h00
• Hydratalon 
• Antalgie
• Réalimentalon

• +/- Chewing gum

+ autonomie 
+ mobilisalon

Reprise Gaz +
Durée hospit -
Complications infectieuses –
Niveau de satisfaction +
Iléus, NVPO =

Post-opératoire



Exemples de Protocoles RAC 
en Chirurgie Gynécologique
RAC – Réhabilitation Améliorée en Chirurgie

Raffaèle FAUVET1 , 
Thérèse SIMONET1, Arthur FOULON2, 

1 CHU Caen Normandie 2 CHU Amiens Picardie



AMETHYST
Etude de faisabilité de l’hystérectomie en chirurgie ambulatoire
Etude Bicentrique CHU CAEN- CHU AMIENS

Investigateurs : 
Enora Dolivet, Mélusine Turck, Anne Cécile Pizzoferrato, Thérèse Simonet, 
Raffaèle Fauvet (Caen)
Arthur Foulon, Sophie Sanguin (Amiens)

Exemples de Protocoles RAC en Chirurgie Gynécologique



Exemples de Protocoles RAC en Chirurgie Gynécologique

Information orale et écrite de la patiente

Recueil du consentement information sur la prise en charge en RAC selon le protocole d’étude 
AMETHYST

Critères inclusion : âge > 18 ans, patiente bénéficiant d’une hystérectomie +ou – annexectomie 
bilatérale, voie coelioscopique ou voie vaginale

Critères de non inclusion : âge>70 ans, coronaropathie, Syndrome d’apnée du sommeil, anticoagulants 
à visée curative, antiagrégants plaquettaires, laparotomie, gestes associés : appendicectomie, 

omentectomie, lymphadénectomie

Bilans sanguin
Prise en charge de l’anémie

surveillance et équilibration du diabète
Conseil arrêt tabac +substitution + proposition de prise en charge associée

Conseil éviction alcool + proposition d’aide associée
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Jeûne : limité à 6h avant acte chirurgical
Boisson sucrée non gazeuse limitée à 2h avant acte chirurgical

Pas de préparation digestive

Préparation cutanée 
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Exemples de Protocoles RAC en Chirurgie Gynécologique
Arrivée le maln de l’intervenlon

Préparalon cutanée
Pas de prémédicalon 

Prévenlon thrombose chausse~es de contenlon de type 2

Miclon 
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Antibioprophylaxie dès la pose de la perfusion par Céphalosporine (Céfazoline 2g) si allergie Clindamycine 600mg + Gentamycine 
5mg/kg en dose unique

Antisepsie cutanée et vaginale 

Réchauffement systématique par couverture ou matelas chauffant

Antalgie per opératoire: Paracétamol 1g IV + Kétoprofène 100 mg IV + Topalgic 50 mg + ou – Acupan 20 à 40 mg

Remplissage Ringer Lactate 3 ml/kg/h en per opératoire

Prévention des NVPO :
Dexamethasone:  8 mg IV début intervention
+/- Ondansétron : 4 mg IV en fin d’intervention si risqué majoré

Infiltrations : 
*Voie Vaginale : Bloc pudendal : Naropeine 2% 10 ml X 2, max 200mg 
*Voie coelioscopique : infiltration Naropeine 2% des trous de trocarts dès le pré opératoire

Pas de drainage

Ablation sonde vésicale en fin d’intervention
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Exemples de Protocoles RAC en Chirurgie Gynécologique
• Surveillance EN toutes les 10 minutes pendant 1 heure à partir de l’arrivée en SSPI
• Si douleurs > 3/10 : Acupan 20mg IV
• Si persistance douleurs > 3/10 à 1h de l’Acupan : Tramadol 50mg PO et si persistance à H1 du palier II : 

titration morphinique IV

• Liquides clairs autorisées à H1 de l’intervention

• Si nausées : zophren 4mg IV

• Obturation VVP avant retour dans le service

SS
PI

Au retour en chambre surveillance EN toutes les heures jusque H4 puis toutes les 2 heures jusque 18-19 heures ou H8

• Antalgie : Paracétamol 1g per os à H6 de la dernière prise +/- vessie de glace
• Si EN > 3/10 : Acupan 20 à 40 mg per os sur un sucre
• Si EN > 3/10 persistante à 1h de l’Acupan : Tramadol 50mg per os

• Surveillance reprise des mictions spontanées

• Lever H4 de l’intervention

• 1er repas H4 de l’intervention avec potage compote yaourt

• Si nausées : Primperan 10mg per os
• Alimentation normale dès le soir de l’intervention

A partir de 18 heures 

• Prises en compte des appels patientes sur cahier de recueil avec horaire et motif
• Alimentation normale pour le repas du soir
• Poursuite de l’analgésie per os par Paracetamol 1g/6 heures + Ketoprofène 100 mg / 12 heures +/- Acupan 20mg et Tramadol 50 mg si besoin

• Secours anti émétique par du Primperan 10mg per os (maximum 3/24 heures)
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Exemples de Protocoles RAC en Chirurgie Gynécologique

• Lendemain maln à parlr de 9 heures
• Validalon sorle par le chirurgien ET l’anesthésiste

Critères de sorle

Analgésie orale adéquate
Mobilisalon aisée
Alimentalon orale bien tolérée
Diurèse OK
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Numéro de tel à joindre si souci en journée, conduite à tenir la nuit ou le 
week-end

RDV de consultalon chirurgicale à 3 semaines
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Pour rédiger un protocole de RAC, 
nécessité d’un environnement médical, 
paramédical et administratif favorables 

Exemples de Protocoles RAC en Chirurgie Gynécologique

et une collaboration forte chirurgien-
anesthésiste !



Question 6 : Principes et 
Avantages de la RAC pour les 

patientes accouchant par 
césarienne ?

RAC – Réhabilitation Améliorée en Chirurgie

Florent FUCHS1, Dan BENHAMOU2, 
Anne LARONCHE3, Claire BOITHIAS4

1 CHU Montpellier (GO)
2 CHU Bicêtre (MAR)

3 CHIC Creteil (SF)
4 CHU Bicêtre (Rea Ped)



Concept de RAC et Césarienne
• Césarienne:

– Chirurgie la plus fréquente au monde
– 20% des naissances en France

• Contexte favorable
– ALR>>AG
– Technique opératoire minimaliste
– Césarienne programmée ou en urgence

• RRAC/RAAC/ERAS/RAC
– Parcours de soins
– 4 Objectifs: 

• réduire délai de reprise d’autonomie
• accélérer récupération physiologique
• favoriser le lien mère enfant
• Prise en compte du NNé

45



Parcours de soins
1) ANTENATAL

2) PRE-OPERATOIRE

3) OPERATOIRE

4) POST-OPERATOIRE

5) SUITE DE COUCHE/LIEN VILLE HOPITAL

46

Césarienne Programmée (1-5)
Césarienne en Urgence (2-5)



ANTENATAL
• Information des patientes

– Césarienne programmée
• Fiches CNGOF
• Sites internet (Maternys…)

– RAC Césarienne/ GRACE

• Optimisation des comorbidités (Préhabilitation)
– Gestion IMC (prise de poids)
– Traitement HTAc
– Traitement DT1, DT2, DG
– Correction anémie
– Arrêt OH/tabac

Réduction Morbidité MF, NN, ISO… 47



PRE-OPERATOIRE
• Restriction alimentaire/boissons (6h/2h)
• Douche pré-opératoire
• Antiacide PO

• Pas de 
– préparation digestive 
– charge en hydrate de carbone
– Prémédication
– Analgésie pré-opératoire



OPERATOIRE
• Désinfeclon cutanée alcoolique
• Désinfeclon vaginale (Travail ou RPM)
• Anlbioprophylaxie
• Prévenlon NVPO
• Prévenlon hypothermie
• Technique opératoire éprouvée
• Utérotoniques

• Pas de Remplissage vasculaire systémalque
49



OPERATOIRE (2)

• Clampage du cordon
• Favoriser le peau à peau en salle de césarienne
• Prise en charge du Nné adaptée 

50



POST-OPERATOIRE
• Prophylaxie NVPO multimodale
• Réalimentation précoce (H2, H4-8)
• Mobilisation précoce (lever H6-8 avec aide)
• Maintien VVP 24h – cathlon obturé (HPP)
• Ablation SAD (H0-H2 ou H6)
• Analgésie multimodale PO

• Pas de :
– Chewing-gum

51



SUITE DE COUCHE/LIEN VILLE HOPITAL

• Accompagnement de l’allaitement maternel
• Identification clinique de la dépression 

maternelle
• Conditions de sortie du NNé

52



Télémédecine, appli smartphones, SMS, 
rappel téléphonique: comment choisir le suivi 
des patientes dans un programme de RAC ?

Nicolas Bourdel1, Olivier Raspado2

1 CHU Clermont Ferrand; 2 Infirmerie Protestante, Lyon 



Rationnel

• Très court séjour après chirurgie ou accouchement

• Surveillance - Gestion des Risques à domicile
=> ex: en cas de complication hémorragique ou infectieuse à domicile

!!! Attention  : « Failure to rescue » !!!

• Préparer, rassurer et motiver la patiente pour qu’elle reste ACTRICE de 
sa prise en charge



Suivi « classique » en RAC : IDE RAC

• L’infirmière coordinatrice de l’établissement +++
– Rôle molvalonnel en pré et post-op
– Anlcipe la sorle et appelle les soignants choisis par le 

palent
– Distribue les numéros d’urgence
– Crée un lien avec le palent (Appel, SMS, mail…)



Suivi « classique » 
PRADO

• Programme d’accompagnement au retour à 
domicile après hospitalisalon, fluidifie le 
parcours hôpital-ville

• A été mis en place pour le post-partum puis 
s’est développé en chirurgie Orthopédie, 
chirurgie digeslve…

• Passage d’un conseiller de l’assurance maladie 
auprès du palent avant sa sorle pour 
contacter les soignants choisis (IDE, kiné)

•Aide à la mise en place d’une «Aide à la vie»



Les objets connectés

Chez le patient Chez le praticien



Comment suivre l’implémentation du 
programme de RAC 

(Audit, Indicateurs, Labellisation), 
GRACE, ERAS® ?

Karem Slim1

1 Service de Chirurgie Digeslve CHU Clermont-Ferrand & GRACE



50% des recommandations 
ne sont plus suivies 

après 1 an



Taux d’application du programme dans la durée

Gillissen 2015, Martin 2016, Veziant 2018, Beloeil 2018

Implémenta_on 1 an 2 ans 3 ans

Gillissen 75% 67%¤

Martin 73% 73% 77% 73%¤

Beloeil (anesth)* 80,6% 77,1%¤

Veziant (chir)* 87,2% 76,9%¤

* GRACE
¤  p<0,05



Essoufflement de 
l’implémenta_on

Contexte
CondiGons de 

travail !
Ressources !

Innovation
Bénéfice ? Facteurs 

humains
Désengagement

des leaders
Désintérêt des 

soignants



Comment éviter 
l’essoufflement ?



Motivation des 
Leaders

Evaluation des 
Pratiques

Ament et al. 2014, Gotlib Conn et al. 2015, Pearsall et al. 2015, Ament et al. 2017


