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Pendant des siècles, la prise en charge périopératoire des patients a suivi des protocoles anciens 

qui étaient largement acceptés et appliqués dans le domaine médical qui ont abouti au concept 

de médecine périopératoire. L’approche traditionnelle de la prise en charge périopératoire a été 

profondément transformée par les contributions révolutionnaires de M. Henrik Kehlet, un 

pionnier de la chirurgie. Sa contribution a consisté à introduire un concept innovant de FAST 

TRACK, désormais connu sous le nom d’ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) ou RAAC 

(Réhabilitation améliorée après chirurgie) en chirurgie colorectale(1). Cette approche innovante 

a marqué une avancée majeure dans les techniques d’anesthésie, d’analgésie et d’amélioration 

chirurgicale, un changement majeur dans la manière de prodiguer les soins en périopératoire. 

Depuis quelques années, la méthode RAAC est reconnue et largement popularisée, se 

développant comme une référence dans la prise en charge des patients pendant la période 

périopératoire. Elle est appliquée dans de nombreux centres médicaux à travers le monde avec 

des applications étendues à de nombreuses spécialités chirurgicales bien au-delà de sa cible 

initiale de chirurgie colorectale. Le programme RAAC a trouvé une application dans différents 

types de chirurgie, ce qui a prouvé son efficacité et sa flexibilité dans l'amélioration des résultats 

cliniques. 

Le programme RAAC est basé sur ‘evidence based medecine’ qui s’appuie sur des preuves 

cliniques probantes, et qui est centrée sur le patient. Sa mise en œuvre nécessite la collaboration 

et le travail conjoint des spécialités médicales et paramédicales, avec comme objectif principal 

de minimiser le plus possible le stress chirurgical que subissent les patients. En conséquence de 

cette réduction du stress, les complications postopératoires sont diminuées, la durée du séjour 

est réduite et la récupération est plus rapide et plus complète. L'application de ces principes 

permet d'accélérer la récupération des patients après la chirurgie, c'est-à-dire de retourner plus 

rapidement à leurs activités quotidiennes et à leur réinsertion professionnelle. Ce modèle de 

soins a montré son efficacité pour améliorer la qualité de vie des patients et réduire les coûts 

qui peuvent survenir en raison d'une hospitalisation prolongée (2,3). 

Malgré ces avantages significatifs, l'implémentation du programme RAAC à l'échelle mondiale 

a rencontré plusieurs obstacles, en particulier dans les pays en voie de développement. L'un des 

principaux défis était la résistance au changement des protocoles de soins mis en place depuis 

des décennies. Chose qui a entravé l'adoption rapide et généralisée du programme RAAC, 

soulignant la nécessité d'une sensibilisation accrue et de formations adaptées pour surmonter 

ces obstacles et intégrer efficacement les pratiques innovantes dans les systèmes de soins 

existants (4). 
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Objectifs : 

Les objectifs de notre étude sont : 

• D’établir un état de lieux de la RAAC au CHU (Centre Hospitalier Universitaire) 

Mohammed VI de TANGER en évaluant les connaissances des résidents concernant ce 

concept de prise en charge périopératoire. 

• D’identifier et d’analyser les obstacles d’implémentation de ces programmes. 

• De faire des propositions pratiques pour l’implémentation de la RAAC spécifiques à 

notre contexte. 
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I. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective descriptive qui s’est déroulé du 08/04/2024 

au 06/08/2024 auprès des médecins résidents en formation du CHU Mohammed VI de Tanger, 

visant à évaluer leur connaissances vis à vis de la Réhabilitation améliorée après chirurgie en 

utilisant un questionnaire envoyé via un lien google Forms aux participants, pour un nombre 

total de 195 résidents. 

II. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus dans cette étude tous les médecins résidents de chirurgie adulte et 

d’anesthésie réanimation en formation au CHU Mohammed VI de Tanger exerçant depuis plus 

de 6 mois au niveau de leurs services, y compris les passages d’internat, pour les médecins 

résidents sur titre. 

690 résidents exercent au niveau du CHU Mohammed VI. 

Seul 195 résidents ont été inclus dans notre étude. 

III. Critères d’exclusion 

Nous avons exclu de cette étude les résidents d’anesthésie-réanimation et de chirurgie ayant 

moins de 6 mois dans leur cursus de formation, et les résidents de chirurgie pédiatrique vu les 

particularités liées à la prise en charge pédiatrique. Concernant les résidents de gynécologie- 

obstétrique, nous avons exclu de l’enquête toutes les questions liées à l’obstétrique. 

IV. Questionnaire 

Le recueil des informations a été réalisé à travers un questionnaire conçu à partir de la 

plateforme google Forms. Il s’agit d’un questionnaire anonyme, individuel, recueillant les 

emails à des fins logistiques, et respectant la confidentialité des participants. 

Le questionnaire contient 19 questions fermées à choix multiples, 5 questions à choix multiples 

avec une option ouverte, 14 questions à choix unique, 2 questions ouvertes sans limitation de 

caractères, dont 37 questions à réponse obligatoire. 

Commençant par une introduction sur le sujet ainsi que son intérêt, suivi de questions qui ont 

été regroupées dans 5 sections : (annexe 1) 
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- Informations personnelles du participant : 

 

Inclue 7 questions, portant sur l’âge, le sexe, la spécialité, l’année de résidanat, l’ancienneté au 

sein du service, l’expérience d’un ou plusieurs passages dans des services à l’étranger et leur 

recours éventuelle à un programme RAAC. 

- Perception de la RAAC par le participant : 

 

7 questions qui explorent les connaissances du participant par rapport à la RAAC : ses 

principes/le rationnel derrière, ses buts, ses intervenants, le degré d’utilité de la RAAC pour le 

bon déroulement de la chirurgie, ainsi que l’origine de ces connaissances : publications, 

passages dans des services à l’étranger, conférences .... De plus, une question vérifie si le 

participant avait conscience que des protocoles de la RAAC sont publiés régulièrement pour 

tout type de chirurgie. 

- Evaluation des connaissances vis-à-vis de la RAAC : 

 

Cette partie du questionnaire inclue des questions portant sur les 3 phases de la prise en charge: 

pré, per et post-opératoire. 

- Amélioration des connaissances à propos de la RAAC, comportant 7 questions : 

 

Les obstacles de l’implémentation de la RAAC au sein du service, la formation dédiée à la 

RAAC, les facteurs favorisant l’implémentation de la RAAC, l’application du programme 

RAAC, la simulation des programmes RAAC, un circuit RAAC et enfin la rédaction d’une 

brochure explicative. 
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V. Considérations éthiques liées au questionnaire 

Afin de respecter les principes éthiques dans la conduite des recherches scientifiques, certains 

droits des participants sont pris en compte, notamment : 

a) Droit à l'autodétermination 

 

Les participants avaient la liberté de choisir de participer ou non à l’étude et de répondre ou 

non aux questions posées. 

 

 

b) Droit à l'intimité 

 

Les participants avaient le droit de décider quelles informations personnelles et privées qu’ils 

souhaitaient de partager. 

 

 

c) Droit à l'anonymat et à la confidentialité 

 

L'identité des participants étaient protégée, et leurs réponses restent confidentielles. 

 

 

d) Droit à la protection contre l'inconfort et le préjudice 

 

Les participants ont été préservés de tout inconfort ou préjudice potentiels liés à la recherche. 

 

 

e) Droit à un traitement juste et équitable 

 

Tous les participants étaient traités de manière juste, loyale et équitable. 

 

 

 

f) Consentement libre et éclairé 

 

Les participants étaient bien informés sur les objectifs et la nature de l'étude, sans subir de 

pression, promesse, ou contrainte pour les inciter à fournir des informations 
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VI. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 29.0.2.0(20) après collecte 

des données par google Sheets . 

Les variables recueillies ont été décrites par la médiane et les quartiles lorsqu’elles étaient 

quantitatives, et par l’effectif et leur fréquence en pourcentage lorsqu’elles étaient qualitatives. 

Les données ont été comparées à l’aide d’un test de Chi-2 pour les variables qualitatives, et le 

test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives. 

Le degré de significativité a été fixé à un p<0,05. 



29  

 

 

 
Résultats 
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I. Caractéristiques démographiques de la population d’étude : 

Au total le CHU Mohammed VI compte 690 résidents, dont 195 étaient éligibles, 30 en 

anesthésie-réanimation et 165 en chirurgie, à participer à notre étude selon les critères 

d'inclusion que nous avons fixé. Notre questionnaire a été rempli par un total de 118 

participants, pour un taux de participation de 60.5% des personnes éligibles, ou de 17.1% par 

rapport à la totalité des résidents. (figure 1) 

 

Figure 1 : Organigramme des participants de l’étude. 
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a) Le taux de participations selon la spécialité : 

 

En premier lieu, les résidents en anesthésie-réanimation affichaient un taux de participation de 

89,7 %, suivis par ceux en chirurgie viscérale à 78,57 %. La neurochirurgie et la chirurgie 

vasculaire présentaient un taux de 75 %, tandis que la traumatologie comptait 62,96 % de 

participation, et l’urologie, 61,5 %. La chirurgie cardio-vasculaire atteint 60 %, suivie par la 

gynécologie-obstétrique à 59,5 %. L’oto-rhino-laryngologie avait un taux de participation de 

50 %. En avant-dernière position se trouvait l’ophtalmologie, tandis que la chirurgie plastique 

avait enregistré seulement 16,6 %, avec aucune participation du service de chirurgie thoracique. 

En analysant les participants indépendamment de leur spécialité, concernant les résidents en 

chirurgie, on observe que 18,6 % seraient en gynécologie-obstétrique, suivis par la 

traumatologie-orthopédie à 14,4 %, la chirurgie viscérale à 9,3 %, l’ophtalmologie à 8,5 %, 

l’urologie à 6,8 %, la neurochirurgie à 5,1 %, l’ORL à 5,9 %, la chirurgie vasculaire à 5,1 %, la 

chirurgie cardio-vasculaire à 2 %, et enfin, seulement 1 % en chirurgie plastique (figure 2). 

 

 

Figure 2 : Taux de participation par rapport à la spécialité 
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b) Ancienneté 

 

la moyenne d’ancienneté en mois des participants de notre étude dans leurs service était de 

28,28 mois, pour un écart type de 15.98 mois, avec des durées variant de 6mois et 72 mois. La 

médiane d’ancienneté était de 26.5 mois [14,40], la figure 3 montre la répartition des résidents 

en fonction de leur ancienneté. 
 

 

Figure 3 : Années de résidanat des participants 

1e année 2e année 3e année 4e année 5e année 
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c) Âge : 

 

L’âge médian des participants était de 28,5 ans [27, 30ans], avec des extrêmes de 25 et 42 ans. 

La majorité de nos participants soit 55,9 % était âge entre 25 – 28 ans, 30,5% étaient âgés de 

29 à 30 ans ; 11,95 % de 31 et 35 ans et une minorité (1.7%) avait plus de 35 ans. La répartition 

des participants selon leur plage d’âge a été représenté dans La figure 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : répartition des participants en fonction de l’âge 
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18 Parmi eux, étaient dans un service disposant d'un programme RAAC, 4 se trouvaient dans 

un service sans programme RAAC, et seulement 1 personne déclare ne pas être certaine. 

0 

1,7 

10 

11,95 

20 

30 

30,5 

40 

50 

 55,9  
60 

25-28 ans 29-30 ans 31-35 Plus de 35 ans 

P
O

U
R

C
E

N
T

A
G

E
 D

E
S

 P
A

R
T

IC
IP

A
N

T
S

 %
 



34  

II. Perception de la RAAC 

Le tableau 1 résume l’ensemble des réponses concernant la perception de la RAAC par les 

participants à l’étude. 

Tableau 1 : La perception de la RAAC par les résidents 

Questions N (pourcentage) 

 

 

 

 

 

 

 

Si oui, comment ? 
 

- Congrès ou Conférences 30 (25.4%) 

- Formation continue 18 (15.3%) 

- Internet 43 (36.4%) 

- Livres ou publications scientifiques 35 (29.7%) 

- A travers un ami ou un confrère 23 (19.5%) 

-Autres : Service 1 (0.8%) 

-Autres : Stage à l’étranger 1 (0.8%) 

Saviez-vous que des protocoles de la RAAC sont publiés régulièrement pour tout 

type de chirurgie ? 

- Oui 31 (26.3%) 

- Non 87 (73.7%) 

Quel est le rationnel de l’application des programmes de la RAAC ? 

- Intérêt pour le malade uniquement 5 (4.2%) 

- Meilleure prise en charge globale 102 (86.4%) 

- Moins de dépense financière 38 (32.2%) 

- Reprise précoce de l'activité en postopératoire 78 (66.1%) 

Selon vous, quel est le but de la RAAC ?  

- Diminution des complications per et postopératoires 80 (67.8%) 

- Diminution de la durée du séjour hospitalier et réduction 

des coûts 
94 (79.7%) 

- Amélioration de la satisfaction des malades 65 (55.1%) 

Avez-vous déjà entendu de la RAAC ? 

- J’applique la RAAC tous les jours 5 (4.2%) 

-Je connais très bien la RAAC 11 (9.3%) 

-J’ai des notions de la RAAC 62 (52.5%) 

- Non 40 (33.9%) 
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- Meilleure récupération et reprise de la vie quotidienne 

après chirurgie 
107 (90.7%) 

- Assurer le confort du chirurgien et médecin anesthésiste- 

réanimateur 
31 (26.3%) 

Quels sont les intervenants qui peuvent faire partie de la RAAC ? 
 

- Le patient et sa famille 91 (77.1%) 

- Anesthésistes-réanimateurs 110 (93.2%) 

- Chirurgiens 112 (94.9%) 

- Infirmiers 97 (82.2%) 

- Aides-soignants 89 (75.4%) 

- Kinésithérapeute et médecin de rééducation 98 (83.1%) 

- Les administrateurs hospitaliers 26 (22%) 

L’implémentation de la RAAC est-elle nécessaire pour le bon déroulement de la chirurgie 

? 
 

- Oui 92 (78%) 

- C’est une approche secondaire, qui nécessite des frais non 

nécessaires non applicables aux hôpitaux publics du Maroc 
17 (14.4%) 

- Non 9 (7.6%) 
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III. Les connaissances à propos de la RAAC 

Dans cette partie, les questions ont été réparties en fonction de la période périopératoire : 

1. Phase préopératoire 

Le tableau 2 montre les réponses concernant les questions portant sur les connaissances liées à 

la période préopératoire de la RAAC. 

Tableau 2 : Connaissances des résidents sur les mesures préopératoires de la RAAC. 

Questions N (pourcentage) 
 

Quels patients sont sélectionnés pour les protocoles de réhabilitation améliorée après chirurgie 

(RAAC) ? 

- Procédures électives (programmées) 70 (59.3%) 

- Procédures urgentes 5 (4.2%) 

- Chirurgies ambulatoires 30 (25.4%) 

- Tous types de procédures 47 (39.8%) 

Dans la RAAC, l’information du patient et son éducation : 
 

- Est optionnelle 3 (2.5%) 

- Est cruciale pour le bon déroulement de l’acte et de sa sortie à domicile 103 (87.3%) 

- Nécessite une consultation spécialisée avec délivrance de brochures et 

d’informations claires et adaptées au niveau intellectuel du patient 
66 (55.9%) 

- Permet de diminuer l’anxiété en périopératoire et diminue la perception 

douloureuse en post opératoire 
80 (67.8%) 

- Le patient ne fait pas partie des décisions médicales 1 (0.8%) 

Dans le cadre de la prévention des infections postopératoires, quelles mesures sont 

recommandées selon vous ? 

- Une douche préopératoire est conseillée 91 (77.1%) 

- Une dépilation chimique est meilleure qu’une dépilation physique 1 jour 

avant l’intervention 
26 (22%) 

- Une dépilation physique avant l’intervention ou au bloc opératoire est 

conseillée 
62 (52.5%) 

- Arrêt du tabac et de l’alcool 1 jour en préopératoire est suffisant pour 

réduire le risque infectieux 
21 (17.8%) 

- Une HbA1c < 8% permet de diminuer le risque infectieux pour une 

chirurgie élective 
91 (77.1%) 

- Lorsque le taux d’HbA1c > 8%, il est nécessaire de reporter la chirurgie 

élective 
35 (29.7%) 

- Un contrôle strict de la glycémie en préopératoire est la règle pour 

diminuer le risque infectieux 
79 (66.9%) 

L’évaluation du risque opératoire : 
 

- Permet une meilleure gestion du patient par l’équipe d’anesthésie et de 105 (89%) 
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chirurgie  

- Permet de privilégier certaines techniques anesthésiques par rapport à 

d’autres 
89 (75.4%) 

- Permet le choix d’examens spécifiques en périopératoire et la technique de 

monitorage en peropératoire 
80 (67.8%) 

- Permet de discuter l’intérêt de la chirurgie en cas de risque élevé 93 (78.8%) 

- Quel que soit le risque opératoire, la technique chirurgicale ne doit pas 

être changée 
9 (7.6%) 

- Une prise en charge standardisée quel que soit le risque opératoire est la 

règle en chirurgie 

8 (6.8%) 

Concernant la prémédication, qu’est-ce qui est conseillé ? 

- Les anxiolytiques en préopératoire sont conseillés pour diminuer le stress 

péri-chirurgical chez les patients 
83 (70.3%) 

- L’utilisation des anxiolytiques chez les sujets âgés en préopératoire permet 

de diminuer le delirium postopératoire 
34 (28.8%) 

- La préparation colique est systématique pour les patients de chirurgie 

colorectale 
77 (65.3%) 

Quels sont les mesures possibles pour la gestion d’une anémie préopératoire d’une chirurgie 

programmée ? 

- Nécessite 3 à 4 semaines 56 (47.5%) 

- Peut se faire dans l’immédiat pour une chirurgie élective par une demande 

sang 
46 (39%) 

- Une préparation par de l’érythropoïétine et du fer injectable est meilleure 

que la demande de sang 
59 (50%) 

- Une préparation par de l’hémodilution est possible 7 (5.9%) 

- Le recours à la demande sang est à laisser en dernier recours 37 (31.4%) 

Quelle est la durée conseillée pour le jeun préopératoire ? 

- Plus la durée du jeun en préopératoire est prolongée, plus c’est bénéfique 

pour le patient 
11 (9.3%) 

- La durée est de 12 heures 40 (33.9%) 

- 6 heures de jeun pour les solides est suffisante 80 (67.8%) 

- 2 heures pour les liquides clairs est suffisante 57 (48.3%) 

- Le lait et n’importe quel jus font partie des liquides clairs 5 (4.2%) 

- Prise de carbohydrates est bénéfique pour éviter les complications du jeun 

préopératoire, sauf chez les diabétiques 
22 (14.6%) 

- Une durée de jeun réduite contribue à la diminution du delirium post- 

opératoire 
17 (14.4%) 
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2. Phase peropératoire 

En ce qui concerne les mesures peropératoires, le tableau 3 résume les réponses des participants. 

Tableau 3 : Connaissances des résidents sur les mesures peropératoires de la RAAC. 

Questions N (pourcentage) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D’après vous quel est le principe de l’épargne morphinique ? 
 

- Absence d’utilisation de morphines en périopératoire 14 (11.9%) 

- Analgésie multimodale en réduisant au minimum les doses de 

morphiniques 
107 (90.7%) 

- Autres : OFA (opiod free anaesthesia) 1 (0.8%) 

Concernant l’épargne morphinique : 
 

- C'est un objectif dans ma pratique 37 (31.4%) 

- C'est bénéfique pour le patient 96 (81.4%) 

- Ne présente aucun intérêt 11 (9.3%) 

Quels sont les facteurs influençant l’épargne morphinique ? 
 

- Utilisation des corticoïdes injectables avant l’induction 23 (19.5%) 

- Infiltration des incisions chirurgicales par des anesthésiques 

locaux 
56 (47.5%) 

- Utilisation des AINS 27 (22.9%) 

- Approche multimodale pour le contrôle de la douleur 85 (72%) 

- Privilégier l’anesthésie loco-régionale au lieu d’augmenter les 

doses de morphiniques 
77 (65.3%) 

- L’épargne morphinique n’est pas nécessaire 8 (6.8%) 

Parmi ces options, quels sont les facteurs influençant le choix du type d’incision ? 

Quels sont les facteurs peropératoires qui participent à la prévention d’une infection en 

post-opératoire ? 

- Le contrôle de la glycémie en peropératoire 87 (73.7%) 

- L’utilisation des couvertures chauffantes et éviter l’hypothermie 

en peropératoire 
43 (36.4%) 

- L'administration de l’antibioprophylaxie systématique avant 

toute chirurgie 
46 (39%) 

- L'administration de l’antibioprophylaxie dans l’heure précédant 

l’incision 
62 (52.5%) 
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- Les incisions transverses plutôt que longitudinales permettent de 

diminuer la douleur post-opératoire et les troubles respiratoires 
36 (30.5%) 

- Les voies d’abord mini-invasives sont à privilégier plutôt que les 

chirurgies à ciel ouvert 
108 (91.5%) 

- Le type d’incision ne conditionne pas la consommation en 

morphiniques en post-opératoire 
80 (67.8%) 

- Le type d’incision n’a aucun impact sur la qualité de 

récupération des malades en post-opératoire 
7 (5.9%) 

Quels sont les facteurs déterminant la pose d’un drain en peropératoire ? 
 

- Systématique pour toute chirurgie (PTH ou PIH, 

d’hystérectomie, angioplastie, etc.) 
23 (23.7%) 

- En fonction des habitudes des équipes chirurgicales 44 (37.3%) 

- En fonction du saignement et du déroulement de l’intervention 90 (76.3%) 

-Autres : selon les recommandations 1 (0.8%) 

-Autres : selon le type de la chirurgie 1 (0.8%) 

À propos de la gestion des sondes : 
 

- Le sondage urinaire est systématique en cas de rachianesthésie 57 (48.3%) 

- La mise en place d’une sonde nasogastrique est systématique en 

cas de chirurgie abdominale 
53 (44.9%) 

- La pose de la sonde nasogastrique permet de diminuer l’iléus 

postopératoire 
45 (38.1%) 

- La pose de la sonde nasogastrique en peropératoire augmente le 

risque de pneumonie en postopératoire 
19 (16.1%) 

Quel est le degré de profondeur d’anesthésie optimale durant le geste opératoire ? 

- Une anesthésie profonde est nécessaire pour le bon déroulement 

de l’acte chirurgical 
61 (51.7%) 

- Un relâchement musculaire à tout moment et pour toute 

chirurgie est nécessaire pour assurer le confort du chirurgien et 

diminuer le risque de lésions organiques per opératoire 

 

72 (61%) 

- Le monitorage de la profondeur d’anesthésie améliore la qualité 

d’anesthésie 
78 (66.1%) 

- Privilégier l’utilisation des anesthésiques à courte durée d’action 33 (28%) 
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3. Phase postopératoire 

Concernant la prise en charge postopératoire, le tableau 4 résume les différentes réponses en 

rapport aux mesures postopératoires de la RAAC avec quelques spécificités pour la chirurgie 

viscérale et vasculaire. 

Tableau 4 : Les connaissances des résidents sur les mesures postopératoires de la RAAC 
 

Questions N (pourcentage) 

Question réservée pour les résidents de chirurgie viscérale et vasculaire : En l'absence de 

complications peropératoires et en dehors de la chirurgie gastrique et des anastomoses 

gastro-duodénales, à quel jour retirez-vous la sonde nasogastrique en postopératoire ? 

-J1 14 (82.35%) * 

-J2 1 (5.88%) * 

-J3 1 (5.88%) * 

Quels sont les mesures permettant la prévention et la gestion de l’iléus post-opératoire ? 

- Mobilisation précoce dans les 24h en postopératoire permet la 

diminution de l’incidence de l’iléus post-opératoire 

96 (81.4%) 

- Diminution des apports hydriques excessifs en peropératoire permet 

de diminuer le risque de l’iléus post-opératoire 

33 (28%) 

- L’épargne morphinique et l’utilisation de la kétamine et la lidocaïne 

permettent de diminuer le risque d’iléus postopératoire 

47 (39.8%) 

- Le chewing-gum aide à la reprise de la motilité intestinale en post- 

opératoire d’une chirurgie abdominale 

49 (41.5%) 

- La reprise de l’alimentation même en absence de transit, hors 

chirurgie digestive, est déconseillée 

23 (19.5%) 

- L’utilisation des laxatifs est systématique en cas d’iléus 10 (8.5%) 

Quand est-ce qu’on enlève les sondes en postopératoire ? 

- L'ablation de la sonde nasogastrique, urinaire et des drains se fait à 

J1 en postopératoire 

57 (48.3%) 

- L'ablation des tubes nasogastriques avant la levée de l'anesthésie 

(quand approprié) 

34 (28.8%) 

- Le retrait précoce des cathéters urinaires et des perfusions 

intraveineuses (le lendemain de la chirurgie) 

37 (31.4%) 

- L'ablation des drains pour permettre une mobilisation précoce 51 (43.2%) 

Quel est le protocole d’analgésie à adopter en post-opératoire ? 

- Éviter l’utilisation systématique des morphiniques et privilégier 

l’analgésie par voie orale 

75 (63.6%) 

- L'utilisation des AINS est déconseillée 28 (23.7%) 

- L'utilisation de la lidocaïne injectable est bénéfique en 

postopératoire d’une chirurgie digestive 

35 (29.7%) 

- Une anesthésie loco-régionale peut être une composante de 

l’analgésie post-opératoire 

73 (61.9%) 

*Avec comme N=17, le total des résidents de chirurgie viscérale et chirurgie vasculaire ayant remplis le questionnaire 
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IV. Amélioration des connaissances à propos de la RAAC 

Dans cette partie, les participants ont répondu à des questions portant sur les obstacles 

d’implémentation de la RAAC et les actions pratiques à prendre pour implémenter et appliquer 

ces protocoles. Le tableau 5 résume les réponses des différents participants. 

Tableau 5 : Mesures pour améliorer les connaissances à propos de la RAAC. 

Questions N (pourcentage) 

Qu’est-ce qui empêche l’implémentation de la RAAC au sein de votre service ? 

- Absence de protocole établi par le service 94 (79.7%) 

- Manque de connaissance à propos du sujet 91 (77.1%) 

- Réticence du personnel médical à adopter de nouvelles méthodes 34 (28.8%) 

- Indisponibilité du matériel nécessaire pour son implémentation 46 (39%) 

-Autres : absence de formation dédiée pour le personnel et le temps 

nécessaire pour éduquer le patient et sa famille 

1 (0.8%) 

-Autres : l’existence de protocoles déjà établis par le chef de service 1 (0.8%) 

Souhaitez-vous recevoir une formation dédiée à la RAAC au cours de votre cursus ? 

- Oui 111 (94.1%) 

- Non 7 (5.9%) 

Qu’est-ce qui aidera à implémenter des programmes de RAAC dans les services ? 

- La connaissance de la RAAC et son implémentation doivent faire partie du 

cursus des résidents en anesthésie-réanimation et chirurgie 

101 (85.6%) 

- Avoir des ressources financières pour soutenir sa mise en œuvre 56 (47.5%) 

- Réalisation des staffs communs multidisciplinaires 90 (76.3%) 

- Intégration de nouvelles techniques d’anesthésie et de chirurgie 78 (66.1%) 

-Autres : Implication de toutes les structures hospitalières y compris 

l’administration et le service d’accueil et de facturation 

1 (0.8%) 

-Autres : Formation du personnel paramédical 1 (0.8%) 

Est-ce que vous allez veiller à l’application de la RAAC au sein de votre service ? 

- Oui 63 (53.4%) 

- Seulement si ça devient parmi la politique du service 47 (39.8%) 

- Non 8 (6.8%) 

Des séances de simulation sont-elles nécessaires pour bien comprendre et 

appliquer la RAAC ? 

 

- Oui 83 (70.3%) 

- Une formation théorique est suffisante 22 (18.6%) 

- Optionnelle 13 (11%) 

Voulez-vous que l’administration du Centre hospitalier universitaire établisse un circuit bien précis 

pour les patients de chirurgie programmée ? 

- Oui 114 (96.6%) 

- Non 4 (3.4%) 

Êtes-vous prêt à participer à la rédaction d’une brochure explicative pour les patients détaillant leur 

prise en charge périopératoire dans votre service ? 

- Oui 98 (83.1%) 

- Non 20 (16.9%) 
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Comparaison entre les résidents de réanimation et les résidents de chirurgie 

Cette section se concentrera sur une comparaison entre deux échantillons : le premier 

échantillon regroupe les résidents de réanimation, tandis que le deuxième comprend les 

résidents de chirurgie. L'objectif est d'analyser et de comparer leurs connaissances respectives 

concernant la Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie. 

A) Caractéristiques démographiques des deux populations étudiées 

 

En comparant les deux groupes, les résidents du groupe AR (anesthésie- réanimation) étaient 

plus jeunes avec une prédominance masculine d’une façon significative (p=0.016 et p=0.029 

respectivement). Le tableau 6 montre la comparaison des paramètres démographiques entre les 

deux groupes AR (anesthésie- réanimation) vs C (chirurgie). 

Tableau 6 : Caractéristiques démographiques des deux populations étudiées 
 

Spécialité Anesthésie 

réanimation 

N=26 

Chirurgicale 

N=92 P value 

Age * 29 [27,75-30] 28 [26-30] 0.016 

25-28 ans 10 (38,5%) 56 (60,9%)  

29-30 ans 11 (42,3%) 25 (27,2%)  

31-35 ans 5 (19,2%) 9 (9,8%)  

Plus de 35 ans 0 2 (2,2%)  

Sexe  

Féminin 2 (7,7%) 26 (28,3%) 0.029 

Masculin 24 (92,3%) 66 (71,7%)  

Ancienneté* 31 [14-46,5] 25,5[14-39] 0.286 

Année de résidanat   

1 5 (19,2%) 22 (23,2%)  

 

0.028 

2 6 (23,1%) 25 (27,2%) 

3 6 (23,1%) 20 (21,7%) 

4 9 (34,6%) 17 (18,5%) 

5 0 8 (8,7%) 

Passage à l’étranger   

0.001 Non 16 (61.5%) 82 (89,1%) 

Oui 10 (38,5%) 10 (10,9%) 

Si oui, est ce que le service dans lequel vous étiez avait un programme 

RAAC 

 

Oui 10 (%) 7 (70%) 
0.002 

Non 0 2 (20%) 

Autres : Ne savent pas s’ils ont 

un programme RAAC 

0 1 (10%)  

*variable quantitative exprimée en médiane et quartiles 
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B) Comparaison entre la perception de la RAAC entre les résidents de 

chirurgie et d’anesthésie réanimation 

Concernant la perception de la RAAC, le tableau 7 montre la comparaison entre les différentes 

réponses entre les deux groupes AR et Chirurgie. 

En comparant les deux groupes de résidents, plus de résidents d’AR avaient entendu de la 

RAAC que ceux de chirurgie et cela à travers des congrès ou conférences, la formation continue, 

internet ainsi que des livres et publications scientifiques et cela d’une manière significative 

(P<0,001). En outre les AR savent que les protocoles RAAC sont publiés régulièrement avec 

une différence significative entre les deux groupes P<0,001. Enfin, bien que les deux groupes 

s'accordent sur l'importance de l'implication des médecins anesthésistes-réanimateurs et des 

chirurgiens dans la RAAC, des divergences, majoritairement non significatives, apparaissent 

dans leurs perceptions de l'implémentation et des coûts associés. 

Tableau 7 : Comparaison entre la perception de la RAAC entre les deux populations 

étudiées. 
 

Spécialité Anesthésie- 

réanimation (n=26) 

Chirurgie 

(n=92) 

P value 

Avez-vous déjà entendu de la RAAC ? 

- J’applique la RAAC tous les jours 5 (19.2%) 0 
 

<0,001 -Je connais très bien la RAAC 5 (19.2%) 6 (6.5%) 

-J’ai des notions de la RAAC 16 (61.5%) 46 (50%) 

- Non 0 40 (43.5%) 

Si oui, comment ? 
 

- Congrès ou Conférences 20 (76.9%) 10 (10.9%) <0,001 

- Formation continue 10 (38.5%) 8 (8.7%) <0,001 

- Internet 18 (69.2%) 25 (27.2%) <0,001 

- Livres ou publications scientifiques 16 (61.5%) 19 (20.7%) <0,001 

- A travers un ami ou un confrère 6 (23.1%) 17 (18.5%) 0.601 

-Autres : Stage à l’étranger 0 1 (1.1%) 0.750 

-Autres : Au service 0 1(1.1%) 0.750 

Saviez-vous que des protocoles de la RAAC sont publiés régulièrement pour tout type de chirurgie ? 
 

- Oui 18 (69.2%) 13 (14.1%) <0,001 

- Non 8 (30.8%) 79 (85.9%) 

Quel est le rationnel de l’application des programmes de la RAAC ? 
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- Intérêt pour le malade uniquement 1 (3.8%) 4 (4.3%) 0.911 

- Meilleure prise en charge globale 25 (96.2%) 77 (83.7%) 0.101 

- Moins de dépense financière 15 (57.7%) 23 (25%) 0.002 

- Reprise précoce de l'activité en 

postopératoire 

24 (92.3%) 54 (58.7%) 0.001 

Selon vous, quel est le but de la RAAC ? 
 

- Diminution des complications per et 

postopératoires 

23 (88.5%) 57 (62%) 0.011 

- Diminution de la durée du séjour 

hospitalier et réduction des coûts 

26 (100%) 68 (73.9%) 0.004 

- Amélioration de la satisfaction des 

malades 

19 (73.1%) 46 (50%) 0.037 

- Meilleure récupération et reprise de 

la vie quotidienne après chirurgie 

24 (92.3%) 83 (90.2%) 0.746 

- Assurer le confort du chirurgien et 

médecin anesthésiste réanimateur 

6 (23.1%) 25 (27.1%) 0.675 

Quels sont les intervenants qui peuvent faire partie de la RAAC ? 
 

- Le patient et sa famille 23 (88.5%) 68 (73.9%) 0.119 

- Anesthésistes réanimateurs 26 (100%) 84 (91.3%) 0.119 

- Chirurgiens 26 (100%) 86 (93.5%) 0.181 

- Infirmiers 22 (84.6%) 75 (81.5%) 0.716 

- Aides-soignants 21 (80.8%) 68 (73.9%) 0.473 

- Kinésithérapeute et médecin de 

rééducation 

24 (92.3%) 74 (80.4%) 0.154 

- Les administrateurs hospitaliers 7 (26.9%) 19 (20.7%) 0.496 

L’implémentation de la RAAC est-elle nécessaire pour le bon déroulement de la chirurgie ? 
 

- Oui 20 (76.9%) 72 (78.3%)  

 

 

0.159 

- C’est une approche secondaire, qui 

nécessite des frais non nécessaires non 

applicables aux hôpitaux publics du 

Maroc 

2 (7.7%) 15 (16.3%) 

- Non 4 (15.4%) 5 (5.4%) 
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C) Comparaison entre les connaissances à propos de la RAAC entre les 

résidents de chirurgie et les résidents d’anesthésie réanimation 

1. Phase préopératoire 

Concernant les mesures préopératoires le tableau 8 montre la comparaison entre les résidents 

d’anesthésie réanimation et ceux de la chirurgie. 

Ces différences montrent que les résidents en réanimation sont plus favorables à des 

interventions préventives et à des durées de jeûne plus courtes, tandis que les chirurgiens 

privilégient parfois des durées de jeûne plus longues et un recours immédiat au sang pour la 

gestion de l'anémie. 

Tableau 8 : Comparaison entre les résidents de réanimation et de chirurgie portant sur 

les mesures préopératoires de la RAAC. 
 

 

Questions 

Réanimation 

n=26 

Chirurgie 

n=92 

P value 

Quels patients sont sélectionnés pour les protocoles de réhabilitation accélérée après chirurgie (RAAC) ? 

 

- Procédures électives (programmées) 

18(69.2%) 52 (56.5%) 0.244 

- Procédures urgentes 1 (3.8%) 4 (4.3%) 0.911 

- Chirurgies ambulatoires 10 (38.5%) 20 (21.7%) 0.084 

- Tous types de procédures 9 (34.6%) 38 (41.3%) 0.538 

Dans la RAAC, l’information du patient et son éducation : 

- Est optionnelle 0 3 (3.3%) 0.351 

- Est cruciale pour le bon déroulement de l’acte et 

de sa sortie à domicile 

26 (100%) 77 (83.7%) 0.028 

- Nécessite une consultation spécialisée avec 

délivrance de brochures et d’informations claires et 

adaptées au niveau intellectuel du patient 

 

20 (76.9%) 

46 (50%) 0.015 

- Permet de diminuer l’anxiété en périopératoire et 

diminue la perception douloureuse en post 

opératoire 

 

21 (80.8%) 

59 (64.1%) 0.109 

- Le patient ne fait pas partie des décisions 

médicales 0 
1 (1.1%) 0.593 

Dans le cadre de la prévention des infections postopératoires, quelles mesures sont recommandées selon vous ? 

- Une douche préopératoire est conseillée 21 (80.8%) 70 (76.1%) 0.616 

- Une dépilation chimique est meilleure qu’une 

dépilation physique 1 jour avant l’intervention 3 (11.5%) 
23 (25%) 0.144 

- Une dépilation physique avant l’intervention ou au 

bloc opératoire est conseillée 15 (57.7%) 
47 (51.1%) 0.551 

- Arrêt du tabac et de l’alcool 1 jour en 

préopératoire est suffisant pour réduire le risque 

infectieux 

 

2 (7.7%) 

19 (20.7%) 0.127 
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- Une HbA1c < 8% permet de diminuer le risque 

infectieux pour une chirurgie élective 24 (92.3%) 
67 (72.8%) 0.037 

- Lorsque le taux d’HbA1c > 8%, il est nécessaire de 

reporter la chirurgie élective 11 (42.3%) 
24 (26.1%) 0.110 

- Un contrôle strict de la glycémie en préopératoire 

est la règle pour diminuer le risque infectieux 21 (80.8%) 
58 (63%) 0.090 

L’évaluation du risque opératoire : 

- Permet une meilleure gestion du patient par 

l’équipe d’anesthésie et de chirurgie 25 (96.2%) 
80 (87%) 0.186 

- Permet de privilégier certaines techniques 

anesthésiques par rapport à d’autres 23 (88.5%) 
66 (71.7%) 0.080 

- Permet le choix d’examens spécifiques en 

périopératoire et la technique de monitorage en 

peropératoire 

 

21 (80.8%) 

59 (64.1%) 0.109 

- Permet de discuter l’intérêt de la chirurgie en cas 

de risque élevé 23 (88.5%) 
70 (76.1%) 0.173 

- Quel que soit le risque opératoire, la technique 

chirurgicale ne doit pas être changée 4 (15.4%) 
5 (5.4%) 0.091 

- Une prise en charge standardisée quel que soit le 

risque opératoire est la règle en chirurgie 2 (7.7%) 
6 (6.5%) 0.834 

Concernant la prémédication, qu’est-ce qui est conseillé ? 

- Les anxiolytiques en préopératoire sont conseillés 

pour diminuer le stress péri-chirurgical chez les 

patients 

 

21 (80.8%) 

62 (67.4%) 0.187 

- L’utilisation des anxiolytiques chez les sujets âgés 

en préopératoire permet de diminuer le delirium 

postopératoire 

 

13 (50%) 

21 (22.8%) 0.007 

- La préparation colique est systématique pour les 

patients de chirurgie colorectale 16 (61.5%) 
61 (66.3%) 0.652 

Quels sont les mesures possibles pour la gestion d’une anémie préopératoire d’une chirurgie programmée ? 

- Nécessite 3 à 4 semaines 14 (53.8%) 42 (45.7%) 0.460 

- Peut se faire dans l’immédiat pour une chirurgie 

élective par une demande sang 5 (19.2%) 
41 (44.6%) 0.019 

- Une préparation par de l’érythropoïétine et du fer 

injectable est meilleure que la demande de sang 21 (80.8%) 
38 (41.3%) <0.001 

- Une préparation par de l’hémodilution est possible 5 (19.2%) 2 (2.2%) 0.001 

- Le recours à la demande sang est à laisser en 

dernier recours 12 (46.2%) 
25 (27.2%) 0.065 

Quelle est la durée conseillée pour le jeun préopératoire ? 

- Plus la durée du jeun en préopératoire est 

prolongée, plus c’est bénéfique pour le patient 1 (3.8%) 
10 (10.9%) 0.277 

- La durée est de 12 heures 1 (3.8%) 39 (42.4%) <0.001 

- 6 heures de jeun pour les solides est suffisante 25 (96.2%) 55 (59.8%) <0.001 

- 2 heures pour les liquides clairs est suffisante 23 (88.5%) 34 (37%) <0.001 

- Le lait et n’importe quel jus font partie des 

liquides clairs 1 (3.8%) 
4 (4.3%) 0.911 

- Prise de carbohydrates est bénéfique pour éviter 

les complications du jeun préopératoire, sauf chez 

les diabétiques 

 

9 ( 34.6%) 

13 (14.1%) 0.018 

- Une durée de jeun réduite contribue à la 

diminution du delirium post-opératoire 9 (34.6%) 
8 (8.7%) 0.001 
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2. Mesures peropératoires 

Les résidents de réanimation et de chirurgie diffèrent sur plusieurs aspects liés à la prévention 

des infections post-opératoires, à la gestion de la douleur et aux pratiques chirurgicales. Les 

premiers privilégient davantage le contrôle glycémique, l’antibioprophylaxie pré-incisionnelle, 

et l’épargne morphinique, tandis que les seconds accordent plus d’importance à 

l’antibioprophylaxie systématique. Les deux groupes ont des pratiques similaires en analgésie 

multimodale, mais divergent sur l'usage d’incisions transverses et des drains, reflétant 

l’influence de leur spécialisation. Le tableau 9 montre la comparaison en la comparaison entre 

les résidents de réanimation et de chirurgie portant sur les mesures peropératoires de la RAAC. 

Tableau 9 : Comparaison entre les résidents de réanimation et de chirurgie portant sur 

les mesures peropératoires de la RAAC. 
 

Questions Réanimation 

N=26 

Chirurgie 

N=92 
P value 

Quels sont les facteurs peropératoires qui participent à la prévention d’une infection en post- 

opératoire ? 

- Le contrôle de la glycémie en peropératoire 24 (92.3%) 63 (68.5%) 0.015 

- L’utilisation des couvertures chauffantes et 

éviter l’hypothermie en peropératoire 
11 (42.3%) 32 (34.8%) 0.481 

- L'administration de l’antibioprophylaxie 

systématique avant toute chirurgie 
4 (15.4%) 42 (45.7%) 0.005 

- L'administration de l’antibioprophylaxie 

dans l’heure précédant l’incision 
21 (80.8%) 41 (44.6%) 0.001 

D’après vous quel est le principe de l’épargne morphinique ? 

- Absence d’utilisation de morphines en 

périopératoire 
3 (11.5%) 11 (12%) 0.954 

- Analgésie multimodale en réduisant au 

minimum les doses de morphiniques 
24 (92.3%) 83 (90.2%) 0.746 

Autres : OFA opiod free Anesthesia 1 (3.8%) 0 0.059 

Concernant l’épargne morphinique : 

- C'est un objectif dans ma pratique 18 (69.2%) 19 (20.7%) <0.001 

- C'est bénéfique pour le patient 22 (84.6%) 74 (80.4%) 0.629 

- Ne présente aucun intérêt 2 (7.7%) 9 (9.8%) 0.746 

Quels sont les facteurs influençant l’épargne morphinique ? 

- Utilisation des corticoïdes injectables avant 

l’induction 
15 (57.7%) 8 (8.7%) <0.001 

- Infiltration des incisions chirurgicales par 

des anesthésiques locaux 
22 (84.6%) 34 (37%) <0.001 

- Utilisation des AINS 15 (57.7%) 12 (13%) <0.001 

- Approche multimodale pour le contrôle de 

la douleur 
23 (88.5%) 62 (67.4%) 0.035 
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- Privilégier l’anesthésie loco-régionale au 

lieu d’augmenter les doses de morphiniques 
24 (92.3%) 53 (57.6%) 0.001 

- L’épargne morphinique n’est pas nécessaire 0 8 (8.7%) 0.119 

Parmi ces options, quels sont les facteurs influençant le choix du type d’incision ? 

- Les incisions transverses plutôt que 

longitudinales permettent de diminuer la 

douleur post-opératoire et les troubles 

respiratoires 

 

12 (46.2%) 

 

24 (26.1%) 

 

0.05 

- Les voies d’abord mini-invasives sont à 

privilégier plutôt que les chirurgies à ciel 

ouvert 

 

25 (96.2%) 

 

83 (90.2%) 

 

0.337 

- Le type d’incision ne conditionne pas la 

consommation en morphiniques en post- 

opératoire 

 

15 (57.7%) 

 

65 (70.7%) 

 

0.212 

- Le type d’incision n’a aucun impact sur la 

qualité de récupération des malades en post- 

opératoire 

 

0 

 

7 (7.6%) 

 

0.147 

Quels sont les facteurs déterminant la pose d’un drain en peropératoire ? 

- Systématique pour toute chirurgie (PTH ou 

PIH, d’hystérectomie, angioplastie, etc.) 
10 (38.5%) 18 (19.6%) 0.046 

- En fonction des habitudes des équipes 

chirurgicales 
10 (38.5%) 34 (37%) 0.889 

- En fonction du saignement et du 

déroulement de l’intervention 
18 (69.2%) 72 (78.3%) 0.339 

Autres : selon les recommandations 0 1 (1.1%) 0.750 

Autres : selon le type de la chirurgie 0 1 (1.1%) 0.750 

À propos de la gestion des sondes : 

- Le sondage urinaire est systématique en cas 

de rachianesthésie 
9 (34.6%) 48 (52.2%) 0.114 

- La mise en place d’une sonde nasogastrique 

est systématique en cas de chirurgie 

abdominale 

 

13 (50%) 

 

40 (43.5%) 

 

0.555 

- La pose de la sonde nasogastrique permet 

de diminuer l’iléus postopératoire 
9 (34.6%) 36 (39.1%) 0.676 

- La pose de la sonde nasogastrique en 

peropératoire augmente le risque de 

pneumonie en postopératoire 

 

9 (34.6%) 

 

10 (10.9%) 

 

0.004 

Quel est le degré de profondeur d’anesthésie optimale durant le geste opératoire ? 

- Une anesthésie profonde est nécessaire pour 

le bon déroulement de l’acte chirurgical 
14 (53.8%) 47 (51.1%) 0.804 

- Un relâchement musculaire à tout moment 

et pour toute chirurgie est nécessaire pour 

assurer le confort du chirurgien et diminuer 

le risque de lésions organiques per opératoire 

 

6 (23.1%) 

 

66 (71.7%) 

 

<0.001 

- Le monitorage de la profondeur 

d’anesthésie améliore la qualité d’anesthésie 
24 (92.3%) 54 (58.7%) 0.001 

- Privilégier l’utilisation des anesthésiques à 

courte durée d’action 
16 (61.5%) 17 (18.5%) <0.001 
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3. Mesures postopératoires 

Les résidents de chirurgie et de réanimation diffèrent d’avis sur les mesures postopératoires de 

la RAAC, le tableau 10 montre leurs réponses ainsi que les valeurs P. 

Tableau 10 : Comparaison entre les résidents de réanimation et de chirurgie portant sur 

les mesures postopératoires de la RAAC. 
 

Résidents de Réanimation 

N=26 

Chirurgie 

N=92 

P value 

Quels sont les mesures permettant la prévention et la gestion de l’iléus post-opératoire ? 

- Mobilisation précoce dans les 24h en 

postopératoire permet la diminution de 

l’incidence de l’iléus post-opératoire 

23 (88.5%) 73 (79.3%) 0.292 

- Diminution des apports hydriques excessifs en 

peropératoire permet de diminuer le risque de 

l’iléus post-opératoire 

11 (42.3%) 22 (23.9%) 0.065 

- L’épargne morphinique et l’utilisation de la 

kétamine et la lidocaïne permettent de diminuer 

le risque d’iléus postopératoire 

21 (80.8%) 26 (28.3%) <0.001 

- Le chewing-gum aide à la reprise de la motilité 

intestinale en post-opératoire d’une chirurgie 

abdominale 

17 (65.4%) 32 (34.8%) 0.005 

- La reprise de l’alimentation même en absence de 

transit, hors chirurgie digestive, est déconseillée 

3 (11.5%) 20 (21.7%) 0.246 

- L’utilisation des laxatifs est systématique en cas 

d’iléus 

0 10 (10.9%) 0.079 

Quand est-ce qu’on enlève les sondes en postopératoire ? 

- L'ablation de la sonde nasogastrique, urinaire et 

des drains se fait à J1 en postopératoire 

7 (26.9%) 50 (54.3%) 0.013 

- L'ablation des sondes nasogastriques avant la 

levée de l'anesthésie (quand approprié) 

16 (61.5%) 18 (19.6%) <0.001 

- Le retrait précoce des cathéters urinaires et des 

perfusions intraveineuses (le lendemain de la 

chirurgie) 

11 (42.3%) 26 (28.3%) 0.173 

- L'ablation des drains pour permettre une 

mobilisation précoce 

14 (53.8%) 37 (40.2%) 0.215 

Quel est le protocole d’analgésie à adopter en post-opératoire ? 

- Éviter l’utilisation systématique des 

morphiniques et privilégier l’analgésie par voie 

orale 

19 (73.1%) 56 (60.9%) 0.253 

- L'utilisation des AINS est déconseillée 1 (3.8%) 27 (29.3%) 0.007 

- L'utilisation de la lidocaïne injectable est 

bénéfique en postopératoire d’une chirurgie 

digestive 

22( 84.6%) 13 (14.1%) <0.001 

- Une anesthésie loco-régionale peut être une 

composante de l’analgésie post-opératoire 

22 (84.6%) 51 (55.4%) 0.007 
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V. Comparaison entre les mesures permettant l’amélioration des 

connaissances à propos de la RAAC entre les résidents de 

chirurgie et d’anesthésie réanimation 

Dans cette partie, les participants ont répondu à des questions portant sur les obstacles 

d’implémentation de la RAAC et les actions pratiques à faire prendre pour implémenter et 

appliquer ces protocoles. Le tableau 11 résume la comparaison des avis sur ces différentes 

mesures entre les résidents d’AR et C. 

Tableau 11 : Les mesures pour améliorer les connaissances à propos de la RAAC par les 

résidents de réanimation et de chirurgie. 
 

Questions Réanimation 

N=26 

Chirurgie 

N=92 

P value 

Qu’est-ce qui empêche l’implémentation de la RAAC au sein de votre service ? 

- Absence de protocole établi par le service 25 (96.2%) 69 (75%) 0.018 

- Manque de connaissance à propos du sujet 18 (69.2%) 73 (79.3%) 0.278 

- Réticence du personnel médical à adopter 

de nouvelles méthodes 

11 (42.3%) 23 (25%) 0.085 

- Indisponibilité du matériel nécessaire pour 

son implémentation 

11 (42.3%) 35 (38%) 0.649 

-Autres : Formation pour le personnel et le 

temps nécessaire pour éduquer le patient et 

sa famille 

1 (3.8%) 0  

-Autres : Certains principes sont déjà établis 

par le chef de service 

0 1 (1.1%)  

Souhaitez-vous recevoir une formation dédiée à la RAAC au cours de votre cursus ? 

- Oui 26 85 (92.4%) 0.147 

- Non 0 7 (7.6%)  

Qu’est-ce qui aidera à implémenter des programmes de RAAC dans les services ? 

- La connaissance de la RAAC et son 

implémentation doivent faire partie du 

cursus des résidents en anesthésie- 

réanimation et chirurgie 

25 (96.2%) 76 (82.6%) 0.082 

- Avoir des ressources financières pour 

soutenir sa mise en œuvre 

13 (50%) 43 (46.7%) 0.769 

- Réalisation des staffs communs 

multidisciplinaires 

20 (76.9%) 70 (76.1%) 0.929 

- Intégration de nouvelles techniques 

d’anesthésie et de chirurgie 

21 (80.8%) 57 (62%) 0.074 

- Autres : Implication de toutes les 

structures hospitalières 

1 (3.8%) 0 0.027 

- Autres : formation du personnel 

paramédicale 

1 (3.8%) 0 0.027 



51  

 

 

 
Discussion 
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I. Définition 

La réhabilitation améliorée après chirurgie, également connue sous le nom de Enhanced 

Recovery After Surgery (ERAS), et anciennement appelée FAST TRACK, est un programme 

fondé sur des preuves cliniques. Ce protocole a été décrit pour la première fois dans le contexte 

de la chirurgie colorectale par le chirurgien danois Henri Kehlet. (1) 

Depuis lors, le programme RAAC est devenu une norme de soin largement adoptée dans de 

nombreux pays européens et américains (5). 

Le programme RAAC est un protocole de soins multidisciplinaire, conçu pour être appliqué 

tout au long de la période périopératoire, que ce soit pour des chirurgies urgentes ou 

programmées. Il englobe une variété de spécialités chirurgicales, y compris la chirurgie 

digestive (telle que les interventions colorectales, hépatiques, pancréatiques, bariatriques et 

gastrectomies), l’urologie (comme les cystectomies, néphrectomies et prostatectomies), la 

chirurgie cardiovasculaire et thoracique, l’orthopédie (notamment les prothèses totales de 

hanche et de genou), la chirurgie du rachis, ainsi que la gynécologie (comprenant les 

césariennes, hystérectomies et ovariectomies). Ce protocole repose sur une collaboration étroite 

et continue entre le patient et l’équipe hospitalière, assurant ainsi une approche coordonnée et 

intégrée des soins. 

Le programme RAAC repose sur l'application de mesures spécifiques et ciblées, organisées en 

trois phases distinctes : préopératoire, peropératoire et postopératoire. Ces phases sont conçues 

pour optimiser les résultats cliniques, réduire le stress associé à l'agression chirurgicale, 

améliorer la récupération fonctionnelle et diminuer la durée du séjour hospitalier tout en 

minimisant les complications postopératoires. (6,7) 

• Phase préopératoire : Cette phase vise à préparer le patient avant l’intervention. 

Les mesures incluent l’arrêt du tabac et de la consommation d’alcool, l’évaluation 

nutritionnelle et la mise en place d’un support nutritionnel approprié, ainsi que 

l’optimisation des comorbidités préexistantes. Il est crucial d’informer le patient 

et sa famille sur le déroulement de la chirurgie et les attentes post-opératoires. De 

plus, des mesures prophylactiques contre les infections sont mises en place, le 

jeûne prolongé est évité et la préparation colique est généralement minimisée ou 

évitée. 
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• Phase peropératoire : Pendant l’intervention chirurgicale, l’accent est mis sur 

des techniques moins invasives lorsque cela est possible. L’utilisation 

d’anesthésiques à courte durée d’action, l’épargne morphinique (réduction des 

opioïdes) et l’anesthésie périmédullaire sont encouragées en plus du maintien de 

la normothermie. 

• Phase postopératoire : Après la chirurgie, la phase postopératoire se concentre 

sur la récupération rapide et la réduction des complications. Les interventions 

comprennent une mobilisation précoce du patient, une reprise rapide de 

l’alimentation et de la mobilité intestinale, avec l’utilisation de laxatifs pour 

favoriser le transit et des Chewing-gums. L’usage des opioïdes est limité, et les 

sondes sont retirées dès que possible pour faciliter la mobilisation et le confort du 

patient. De plus, des supports énergétiques sont fournis pour aider à la 

récupération, tout en continuant à limiter les opioïdes et l’utilisation d’une 

analgésie multimodale pour gérer la douleur de manière efficace et minimiser les 

effets secondaires. 

Ces protocoles sont mis à jour constamment avec une organisation d’un congrès annuel par 

ERAS® Society. 

Les différentes étapes de la RAAC sont représentées dans la figure 5. 
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Figure 5 : LES DIFFERENTES ETAPES DE LA RAAC. 
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II. Intérêt de la RAAC 

L'amélioration et l'accélération de la récupération après une chirurgie, grâce aux protocoles 

RAAC, apportent de nombreux bénéfices, tant pour les résultats des patients que pour 

l'efficacité du système de santé. En réduisant les durées de séjour hospitalier et en accélérant le 

rétablissement, ces protocoles visent à optimiser et à harmoniser l'ensemble de l'expérience 

périopératoire, permettant ainsi de diminuer les complications, de raccourcir les séjours à 

l'hôpital et d'augmenter la satisfaction des patients. 

Les sections suivantes décrivent les principaux avantages d'une meilleure récupération après la 

chirurgie. 

1. Résultats cliniques 

Plusieurs travaux démontrent que la réhabilitation améliorée réduit globalement les 

complications postopératoires, avec une diminution de la durée d’hospitalisation sans 

augmenter le taux de réadmissions. 

A) Réduction des complications et morbidités postopératoire : 

 

Selon notre enquête 67.8% pensent que l’application de la RAAC permet de diminuer les 

complications périopératoires, ce qui concorde avec la littérature. Parmi ces complications, on 

note : 

❖ Incidence de l’iléus post opératoire . 

 

Selon une métanalyse à propos de l’application de la RAAC, l’incidence de l’iléus post 

opératoire était réduite chez les patients bénéficiant d’un programme RAAC par rapport au 

groupe témoins avec une diminution de son incidence de 6,2 % (78/1259) vs Témoin : 9,8 % 

(109/1107) (8), rejoignant une autre méta-analyse incluant tout type de chirurgie, qui à son tour 

a montré une réduction significative du délai jusqu’au premier flatus dans le groupe RAAC 

arrivant à 13,119 h et de 9,323H pour les chirurgies gastro intestinales hautes (9). 

❖ Effets sur les complications globales : 

 

Une réduction significative de 38 % du risque de complications post-opératoires a été observée 

avec la RAAC : une diminution de 57,3 % des complications pulmonaires 52,7 %, des 

complications cardiaques et 27,2 % des infections du site opératoire a été constatée pour tout 

type de chirurgie confondue (9). Selon une autre analyse regroupant 4 974 patients issus de 21 
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études : les complications postopératoires étaient réduites de 32 % avec les protocoles RAAC 

par rapport aux protocoles standards, de plus, les risques de complications respiratoires, gastro- 

intestinales et rénales, ainsi que le taux de réadmissions à 30 jours sont également réduites (8). 

Selon une méta analyse sur 38 ans incluant 818 participants (418 avec la RAAC et 400 avec 

soins conventionnels) analysant l’application de la RAAC chez les patients ayant subi une 

résection d’urgence pour un cancer colorectal obstructif, il existerait une réduction de risque de 

complications globales avec le programme RAAC, avec un raccourcissement entre le délai de 

la chimiothérapie adjuvante et la chirurgie ainsi améliorant la survie globale, sans différence 

significative concernant les fuites anastomotiques et les réinterventions(10). Ceci concorde avec 

les résultats d’une autre méta analyse portant sur l’effet de l’application du programme RAAC 

pour la chirurgie de résection hépatique, qui a démontré une diminution significative des 

complications dans le groupe RAAC, surtout pour la chirurgie laparoscopique (11). 

Selon une étude récente incluant 9076 participants le risque de complications globales a baissé 

avec un risque relatif (RR) de 0,71 dans le groupes RAAC sans augmentation de risque de 

réadmission et de mortalité (12). 

B) Gestion améliorée de la douleur : 

 

Les stratégies d'analgésie multimodales, y compris les anesthésiques locaux et les médicaments 

non opioïdes, contrôlent efficacement la douleur, entraînant une réduction de la consommation 

d'opioïdes(13–15). 

2. Satisfaction des patients : 

Selon notre étude la moitié des participants (55.1%) pensent que la RAAC améliore la 

satisfaction des malades ce qui a été prouvé par une étude menée par Deghuria et al. qui ont 

révélé que 92 % de leurs patients avaient signalé un soulagement satisfaisant de la douleur, ce 

qui est crucial pour la qualité de vie globale(16). Une méta analyse portant sur la satisfaction 

des patients ainsi que leur qualité de vie avec les programmes RAAC a démontré que les patients 

ne subissaient aucune diminution de satisfaction ou de qualité de vie avec l’utilisation des 

protocoles RAAC. Au contraire, ils pourraient ressentir moins de fatigue et reprendre leurs 

activités plus rapidement. La plupart des études n’ont rapporté aucun effet indésirable sur la 

douleur postopératoire(17). 
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3. Rentabilité 

A) Des séjours hospitaliers plus courts : 

 

Les programmes RAAC diminue significativement la durée du séjour hospitalier et les couts 

totaux en diminuant les complications postopératoires (9), ce qui rejoint ce que pensent 79.7% 

de nos participants. 

Une métanalyse scrutant 69 études portant sur l’impact de la RAAC sur la chirurgie 

gynécologique a démontré que les patients qui avaient bénéficié d’un protocole RAAC avaient 

une durée d’hospitalisation significativement plus courte que ceux du groupe témoin, qui 

avaient bénéficié des protocoles conventionnels, avec une diminution du séjour de 1,22 jours 

(8). Ceci rejoint une autre méta analyse incluant 42 essais contrôlés randomisés avec un total 

de 5241 participants bénéficiant d’un programme RAAC et de 2646 patients traités de manières 

conventionnelle, qui a retrouvé une réduction significative de la durée de séjour, avec une 

réduction de 2.35 jours en faveur du groupe RAAC pour tout type de chirurgie confondue, avec 

une diminution du cout d’hospitalisation de 639 dollars américain en faveur du groupe RAAC 

et qui peut atteindre les à 1000 Dollars en chirurgie colorectale (9). 
 

 

Figure 6 : Relation entre la durée d’hospitalisation et l’adhésion aux protocoles RAAC 

selon (18). 

Malgré les coûts élevés liés à la mise en œuvre des programmes RAAC, évalués à 522 783 $ 

selon une étude, des économies substantielles de 948 500 $ ont été réalisées dès la première 

année, soit un gain net de 395 717 $. Ce gain est étroitement lié à la réduction du séjour 

hospitalier, avec des réductions de coûts estimées entre 830 $ et 3100 $ par jour (19). 

Mean overall adherence 

 

Adhésion en % 

LOS en jours 



58  

B) Taux de réadmission réduits : 

 

Selon une étude citée précédemment, portant sur l’impact de la RAAC sur la chirurgie 

gynécologique, O’Neil et al. ont démontré que le taux de réadmission était significativement 

réduit de 20% chez les patients bénéficiant de ce programme par rapport au groupe témoin de 

manière significative de 20% (8). Par contre, une autre méta analyse incluant tout type de 

chirurgie n’a pas trouvé de différence significative dans les taux de réadmission à 30 jours entre 

le groupe RAAC et le groupe témoin. Selon une autre étude incluant 3739 patients candidats 

pour une hépatectomie, il n’y avait pas de différence significative entre le taux de réadmission 

entre le groupe RAAC et le groupe témoin, avec une diminution significative de la durée du 

séjour ainsi que les complications et les coûts hospitalier (11) . 
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III. Les composants de la RAAC 

Au début, le programme était concentré sur les voies d’abords mini invasives, l’analgésie 

multimodale incluant l’analgésie intra-thécale, une alimentation orale précoce avec un premier 

lever précoce. Au fil du temps, d’autres mesures ont été incluses, formant un protocole en pré- 

per- et post-opératoire (20) et incluant plusieurs spécialités chirurgicale y compris les chirurgies 

urgentes(21–23) alors que dans notre étude seulement 39,8% pensent que la RAAC peut être 

appliquée sur tous types de procédures, et seulement une minorité de 4.2% pense qu’elle peut 

être appliquée sur les procédures urgentes. Cette différence peut être due à l’apparition récente 

des nouvelles guidelines incluant la chirurgie urgente. 

Ces protocoles sont mis à jour constamment, chose que la majorité de nos participants, soit 

73,7%, ne savaient pas. 

1. Mesures préopératoires 

A) Information et éducation du patient 

 

Dans la phase préopératoire les patients doivent être accompagnés en recevant des conseils avec 

une explication explicite du déroulement de l’acte chirurgical et des suites postopératoires. 

Impliquer activement les patients et les aider dans les étapes de préparation, d’intervention et 

de récupération postopératoire est essentiel. Heureusement, la plupart de nos participants soit 

87.3% pensent que la RAAC est essentielle pour le déroulement optimal de l’acte chirurgical 

et de la sortie du patient à domicile, et seulement une personne soit 0,8% pense que le patient 

ne fait pas partie des décisions médicales. Fournir des informations précises sur ce que le patient 

vivra et sur ce qu’on attend de lui favorise un sentiment de responsabilité et de collaboration 

entre toutes les parties concernées. Expliquer clairement les objectifs à atteindre pendant la 

période périopératoire et les critères nécessaires pour permettre la sortie de l’hôpital contribue 

à une meilleure compréhension des attentes. Une méta-analyse regroupant 45 études a montré 

qu’une meilleure compréhension de la récupération attendue chez les patients pourrait améliorer 

les résultats de santé (24). Une implication proactive du patient semble également accélérer le 

rétablissement, certaines études ont mis en lumière que ce type de conseils réduirait l’anxiété, 

favoriserait une mobilisation précoce après l’intervention, atténuerait les douleurs 

postopératoires et diminuerait la durée du séjour à l’hôpital(25). Ceci rejoint 67,8% des 

convictions de nos participants à propos de la diminution de l’anxiété en périopératoire et la 

diminution de la douleur. 
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B) Optimisation des comorbidités préexistantes 

 

Etant donné que les comorbidités préexistantes peuvent influencer les résultats 

postopératoires, ainsi que la rapidité et la qualité de la récupération, l'identification à travers 

plusieurs scores validés (tableau 12) et l'optimisation préopératoire des comorbidités sont 

devenues une norme de soins(26,27). Cette stratification du risque opératoire permet 

d’identifier les sujets à haut risque au cours de la consultation préanesthésique, ou lors d’une 

consultation dédiée à la RAAC, chose qui permet d’adapter les soins périopératoires en fonction 

de ce risque, ce qui concorde avec les résultats de notre étude. En effet, la majorité de nos 

participants (89%) croient que cette évaluation permet une meilleure gestion du patient par 

l’équipe soignante et 75,4% déclarent que cette évaluation permet de privilégier certaines 

techniques anesthésiques pour l’adapter au risque du patient et pour 67,8%. Cette évaluation 

permet le choix des examens spécifiques et le monitorage opératoire, et donne aussi 

l’opportunité de discuter l’intérêt de la chirurgie en cas de risque élevé, ainsi que de voir la 

balance bénéfice - risque pour le patient. 

Tableau 12 : Différents scores pour la stratification du risque chirurgical selon (28) 
 

Score Prédiction Paramètres étudiés 
Niveau de 

preuve 
Recommandation 

P-POSSUM*(Annexe 

2) 

Morbidité et 

mortalité 

12 paramètres physiologiques et 

6 variables opératoires 
Elevé Forte 

ACS NSQIP** 

(Annexe 3) 

Morbidité et 

mortalité 

18 variables physiologiques et 3 

variables opératoires 
Elevé Forte 

Lee Index (Annexe 4) 
Complications 

cardiovasculaire 

6 facteurs de risque 

préopératoires 
Modéré Forte 

Calculateur de risque 

cardiovasculaire 

(Annexe 5) 

Risque d’IDM ou 

d’arrêt cardiaque 

4 facteurs cliniques 

préopératoires et 1 variable 

opératoire 

 

Modéré Forte 

Cardiopulmonary 

exercise testing 

(CPET) 

Complications 

périopératoires 

Exercice aérobique-AT et 

VO2max*** 

 

Modéré Forte 

Cardiopulmonary 

exercise testing 

(CPET) 

Aptitude du patient à 

la chirurgie 

Exercice aérobique-AT et 

VO2max*** 

 

Modéré Intermédiaire 

General surgery 

acute kidney injury 

risk index (Annexe 6) 

 

Risque d’IRA 
11 facteurs cliniques 

préopératoires 

 

Modéré Intermédiaire 

* P-POSSUM Portsmouth-Physiological and Operative Severity Score for the enumeration of Mortality and morbidity 

** ACS NSQIP American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program 

***AT fait référence à l'intensité aérobie, souvent appelée seuil aérobie, et VO2max est la consommation maximale 

d'oxygène 
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Parmi ces comorbidités, on retrouve : 

❖ L’anémie préopératoire : 

 

La gestion d’une anémie en préopératoire est essentielle, puisque celle-ci est associée à un 

risque accru de complications urinaires, respiratoires, d’infections de plaies opératoires, et 

d’évènements thromboembolique, même si seulement de façon légère pour ces derniers 

(hématocrite entre 29 % et 36 % pour les femmes et entre 29 % et 39 % pour les hommes) 

(29,30). Cette anémie ne doit être gérée par une demande de sang qu’en dernier recours et lors 

des chirurgies urgentes, cependant, 39% de nos participants ont choisi cette méthode pour les 

chirurgies électives. Selon des essais randomisés, la transfusion en culot globulaire n’améliore 

pas les résultats postopératoires, et peut même constituer un facteur de risque d’infection, 

d’accident vasculaire cérébral ischémique, d’infarctus du myocarde, d’insuffisance rénale, 

séjour en soins intensifs ainsi que de mortalité en postopératoire (31). 

Les recommandations actuelles dans des spécialités telles que la chirurgie cardiaque et la 

chirurgie orthopédique, préconisent la mesure, l'investigation et le traitement de l'anémie avant 

une intervention chirurgicale élective, comme le croient 47.5% de nos participants, la gestion 

d’une anémie préopératoire d’une chirurgie programmée va nécessiter en moyenne 2 à 3 

semaines par le traitement étiologique de l’anémie, et cela soit par l’administration de fer 

injectable et d’érythropoïétine, le cas de 50% de nos participants, ou d’hémodilution (29). Cette 

dernière n’est pas favorisée par nos participants, or seulement 5,9% pensent que celle-ci est 

possible. Ceci peut être expliqué par le manque de popularité de cette méthode dans notre 

pratique courante. 

❖ La malnutrition : 

 

Le dépistage nutritionnel est un point essentiel de la RAAC et qui permet d’identifier les 

patients dénutris pour optimiser leur état nutritionnel afin de ne pas aggraver le stress 

chirurgical, cette dernière est identifiée comme facteur de risque indépendant à l’augmentation 

de morbi-mortalité et de la durée du séjour hospitalier. En se basant sur cela, un soutien 

nutritionnel pendant au moins 7 jours avant l’intervention permettrait une diminution de 50% 

de morbidité associée à cette dernière(27). 
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❖ L’équilibre d’un diabète : 

 

Les patients diabétiques sont plus susceptibles de développer des complications infectieuses 

postopératoires, d’un taux qui peut arriver jusqu’à 15% pour les infections du site opératoire. 

De plus, on note chez eux une augmentation de la durée du séjour hospitalier par rapport aux 

sujets non diabétiques, surtout pour les patients de chirurgie colorectale, ainsi qu’une 

augmentation de la morbi mortalité à 30 jours, l’hyperglycémie périopératoire a un effet indirect 

sur l’augmentation de la durée du séjour, vu l’augmentation des complications postopératoires. 

Cette dernière est un facteur prédictif d’infections nosocomiales en chirurgie (6), donc comme 

le croit 66.9% de nos participants, un contrôle strict de la glycémie en préopératoire est la règle 

pour diminuer le risque infectieux. 

Selon notre étude 77,1% des participants avaient répondu qu’un taux HbA1c < 8% permettait 

une diminution du risque infectieux, ce qui rejoint les données de la littérature affirmant qu’un 

taux d'HbA1c > 7 % était significativement associé à une augmentation des complications 

infectieuses, comparé aux patients ayant un taux d'HbA1c < à 7%. Selon une autre étude un 

taux > à 7 % chez les patients subissant un pontage aorto-coronarien primaire et électif était 

associé à une mortalité non ajustée plus élevée à 5 ans, comparativement aux patients ayant un 

HbA1c < à 7 %. Ces études indiquent qu'un mauvais contrôle glycémique préopératoire serait 

associé à un taux accru de complications et à une réduction de la survie à long terme après 

chirurgie. (32) 

Seulement 29.7% de nos résidents pensent qu’il est nécessaire de reporter la chirurgie élective, 

mais actuellement un seuil d’hémoglobine glyquée à 8% est fixé pour les chirurgies électives 

(28). 

❖ L’arrêt du tabac et d’alcool : 

 

Le tabagisme est un facteur ralentisseur de la récupération. Selon une étude une consommation 

de plus de 11 paquets année est associé à une probabilité accrue de mortalité à 30 jours et à des 

complications graves, notamment des infections de plaies, pneumonies, infarctus du myocarde 

(IDM) et accidents vasculaires cérébraux(33). 

ERAS® society conseille l’arrêt du tabac et de l’alcool 4 semaines avant le geste opératoire(34), 

et au contraire de ce qui est perçu par 17,8% de notre échantillon, un arrêt de ces dernières un 

jour avant ne permet pas de diminuer le risque infectieux significativement. 
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C) Durée de jeun et prise de carbohydrates 

 

Plusieurs études probantes ont démontré que la prise de carbohydrates en préopératoire permet 

de diminuer l’insulino-résistance et l’inflammation postopératoire ainsi que la durée 

d’hospitalisation(28). Par contre seulement 14,6% de nos participants partagent cet avis. Ceci 

peut être dû à la non disponibilité de ces boissons. 

Notre étude a trouvé que 67.8% des participants pensent que la durée du jeun opératoire est de 

6H pour les solides, et 48.3% pensent que cette durée est de 2H pour les liquides clairs, ce qui 

rejoint les recommandations de l’ERAS® society qui recommande un jeun de 6H pour les 

solides et 2H pour les liquides clairs avant l’intervention(34), par contre 9.3% de nos 

participants estiment que la durée de jeun est proportionnelle à son bénéfice, alors que le jeun 

prolongé augmente la réponse métabolique et induit une insulino- résistance(35). L’ERAS® 

society recommande de consommer 800 mL d'une boisson claire contenant 12,5 % de glucides, 

la veille de la chirurgie, et 400 mL 2 heures avant l'intervention(27). Cependant, pour les 

diabétiques de type 1 ou les diabétiques de type 2 sévère, l'ESPEN (European Society for 

Clinical Nutrition and Metabolism) déconseille les boissons glucidiques, car ces patients sont 

en déficit d'insuline (36). 

D) Préparation colique 

 

Selon notre étude 65.3% des résidents optent pour une préparation colique systématiquement 

en cas de chirurgie colorectale mais l’ERAS® society déconseille la préparation colique 

systématique préopératoire pour la chirurgie digestive haute ou la chirurgie gynécologique. 

Cependant, une préparation colique est recommandée chez les patients subissant une résection 

antérieure avec stomie de dérivation. Plusieurs méta-analyses sur des essais contrôlés 

randomisés à propos de la préparation en chirurgie colorectale ont démontré que cette dernière 

n’a pas d’influence sur les complications postopératoires ; à savoir l’infection du site 

chirurgical, les fuites anastomotiques, les lâchages de suture et la reprise chirurgicale.(35) 

E) Décontamination cutanée et rasage préopératoire 

 

Pour réduire l’infection du site chirurgical les patients devraient prendre une douche la veille 

de la chirurgie soit par du savon ordinaire ou de la chlorhexidine, ce qui est conseillé par 77.1% 

de nos participants. Une réduction de 40 % des infections du site opératoire a été rapportée 

après l’utilisation de la chlorhexidine-alcool pour la désinfection de la peau, comparée à une 

solution de povidone-iode(37). 
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52,5% de nos participants préfèrent une dépilation physique, mais une étude Cochrane, qui a 

étudié l’impact de la dépilation en préopératoire sur l’infection du site chirurgical, a conclu que 

l’utilisation de tondeuses ou de crème dépilatoire entrainait peu de différence dans le risque 

d’infection. Si celle-ci est nécessaire, on doit utiliser soit une crème dépilatoire ou une tondeuse 

et éviter le rasage.(38) 

Le rasage a été associé à une augmentation des lésions cutanées, ce qui peut entraîner une 

augmentation des taux d'infections postopératoires. Dans une étude, 13 % des patients rasés ont 

présenté des infections, contre seulement 3 % dans le groupe ayant utilisé des crèmes 

dépilatoires(39), et il pourrait y avoir une légère réduction des infections du site opératoire 

lorsque les poils sont retirés le jour même de l'intervention, plutôt que la veille(38). 

F) Prémédication 

 

Les médicaments préopératoires sont adaptés par chaque centre en fonction des préférences de 

l'équipe médicale et de la collaboration avec l'anesthésiste. La RAAC ne recommande pas 

l'utilisation systématique de sédatifs avant la chirurgie. Malheureusement 70,3% de nos 

participants ne sont pas du même avis et conseillent des anxiolytiques en préopératoire, 28.8% 

croient qu’ils diminuent le delirium en postopératoire, l'utilisation de ces molécules a été 

associée à une sur-sédation, une obstruction des voies respiratoires supérieures, une diminution 

des fonctions cognitives postopératoires et un risque accru de délire post opératoire, en 

particulier chez les patients âgés et fragiles.(37) 

L'optimisation des antiémétiques peut réduire les nausées postopératoires et diminuer les 

vomissements. Certains centres administrent régulièrement des anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS) avant l'intervention pour améliorer l'analgésie. Cependant, des preuves d'un 

risque accru de fuite anastomotique lors des résections colorectales associées à l'administration 

d'AINS préopératoires incitent à la prudence (34). 
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Tableau 13 : Guidelines de la RAAC en préopératoire selon (27) 
 

Recommandations Type de chirurgie 
Niveau de 

preuve 
Recommandation 

L’éducation thérapeutique Tout type chirurgie Elevé Forte 

Préhabilitation Tout type chirurgie Très faible Absente 

Arrêt du tabac Tout type chirurgie Elevé Forte 

Arrêt de l’alcool Tout type chirurgie Faible Forte 

Pas de préparation colique 

mécanique 
Tout type chirurgie Elevé Forte 

Jeun préopératoire réduit Tout type chirurgie Modéré Forte 

 

Prise de carbohydrates 

Chirurgie 

abdominale majeure, 

tête et cou 

 

Modéré 

Elevé pour les non 

diabétiques 

Faible pour les diabétiques 

Immunonutrition Tout type chirurgie Faible Faible 

Pas de sédatifs en 

prémédication 
Tout type chirurgie Elevé Forte 

 

2. Mesures Peropératoires 

Dans le bloc opératoire, ces stratégies sont résumées dans le maintien de la normothermie, la 

normovolémie, et la gestion optimale de la douleur par l 'épargne morphinique en utilisant de 

l’anesthésie loco-régionale (ALR) et l’anesthésie péridurale. 

À la phase peropératoire, la RAAC vise à réduire le stress chirurgical et à assurer une transition 

fluide vers la période postopératoire, dans le but d'améliorer la récupération des patients en 

chirurgie générale. 

A) Maintien de la normothermie : 

 

L’hypothermie est fréquente en peropératoire vu l’environnement et les liquides intraveineux 

froids ainsi que la suppression de la régulation thermique. Selon notre étude, 36.4% des 

participants optent pour l’utilisation de couvertures chauffantes pour éviter l’hypothermie en 

peropératoire, conformément aux données d’une revue systématique affirmant que le 

réchauffement peropératoire réduit les infections du site chirurgical ainsi que les complications 

cardiovasculaires (notamment les troubles de rythme) avec une diminution significative des 

pertes sanguines chirurgicales. Le réchauffement peut être achevé en augmentant la température 

ambiante de la salle, des machines de réchauffement et le réchauffement des solutés(34) . 
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B) Maintien de la normovolémie en utilisant ‘Goal Directed 

Hemodynamic Management GDFT’ : 

La thérapie dirigée par les objectifs, définie comme l'utilisation de la surveillance 

cardiovasculaire pour déterminer les besoins en fluides, en vasopresseurs et en inotropes 

pendant la chirurgie. Ses bénéfices ne sont pas clairs pour les patients en bonne santé subissant 

une chirurgie élective non compliquée. Cependant pour les patients subissant une chirurgie pour 

cancer avancé, des avantages ont été démontrés, notamment un retour plus rapide à la fonction 

intestinale et une réduction de la durée du séjour à l'hôpital après la chirurgie(27,34). 

C) Antibioprophylaxie : 

 

Contrairement à ce que pensent 39% de nos participants, l’administration de 

l’antibioprophylaxie n’est pas systématique et ne doit être administrée que lorsqu’elle est 

indiquée. En général, la Cefazoline et la Cefuroxime sont choisies en raison de leur efficacité 

et de leur rapport coût-efficacité. Cette prophylaxie doit être administrée dans l'heure précédant 

l'incision, afin de réduire le taux d'infections postopératoires liées à la flore cutanée, ce qui 

s’aligne avec 52.5% de nos participants. Une autre dose d'antibiotique doit être administrée 

pendant la chirurgie si sa durée dépasse 3 heures ou en cas de perte sanguine intraopératoire 

importante (> 1000 mL).(34) 

D) Drainage minimal : 

 

Le sondage nasogastrique, selon 44.9% de nos participants est systématique en cas de chirurgie 

abdominale, alors qu’il n'est pas recommandé de manière systématique même pour la chirurgie 

gastrique ou intestinale, les duodénopancréatectomies, ni pour la chirurgie aortique avec 

mobilisation du duodénum. D’après 38.1% des participants, cette pratique permet de diminuer 

l’incidence de l’iléus postopératoire. En revanche plusieurs méta analyses ont démontré que 

cette pratique est associée à un retard d’alimentation, une augmentation du risque d’iléus et de 

pneumonie postopératoire. L'absence de sonde nasogastrique n'a pas entraîné de réduction des 

déhiscences de plaies ni des fuites anastomotiques, et il est recommandé de retirer la sonde 

nasogastrique avant l'extubation. (34,40) 

Une revue systématique et une méta-analyse ont conclu que la mise en place des drains pelviens 

et péritonéaux ne réduisaient pas l’incidence des fuites anastomotiques, la mortalité, les 

infections de plaies ni les taux de reprises, et doivent être évités (41), Conformément à notre 

étude, seulement 23,7 % des participants estiment que le drainage doit être systématique pour 
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tout type de chirurgie, tandis que 76,3 % des résidents estiment qu'il ne doit être posé qu'en 

fonction du déroulement de l'intervention. 

En chirurgie prothétique de la hanche et du genou le drainage n’est pas recommandé car il 

favorise l’entretien du saignement avec augmentation du risque infectieux sans réduction du 

risque de développement d’un hématome en postopératoire. En addition, ce drain constitue un 

obstacle à la mobilisation précoce du patient, qui présente un élément majeur de la RAAC.(42) 

E) Stratégie anesthésique standard : 

 

D’après notre étude, 66.1% croient que le monitorage de l’anesthésie améliore la qualité de 

cette dernière, et seulement 28% privilégient les anesthésiques de courte durée, par contre, 61% 

optent pour un relâchement musculaire complet pour assurer le confort des chirurgiens. 

Toutefois, les principaux objectifs d'un protocole anesthésique standard sont d'utiliser des 

agents anesthésiques d’action rapide, de garantir une ventilation protectrice et d'assurer un 

monitorage de la curarisation ainsi qu’une réversion complète du blocage neuromusculaire, 

ainsi qu’un monitorage de la profondeur d’anesthésie en utilisant l’index bispectral (BIS). Cela 

permet de minimiser les effets secondaires pour le patient et favorise une mobilisation rapide 

ainsi qu'une alimentation précoce. Il est recommandé d'adopter un protocole anesthésique 

multimodal standardisé pour réduire les effets de l'anesthésie et de la chirurgie, tout en 

optimisant la récupération.(40) 

a. Stratégie analgésique : 

La gestion de la douleur, adaptée à chaque patient et à chaque procédure, constitue un aspect 

fondamental de la RAAC. L’épargne morphinique selon 90.7% de nos participants est d’adopter 

un schéma d’analgésie multimodale, en réduisant l'utilisation des opioïdes. Cette stratégie 

analgésique permet d’améliorer les résultats cliniques en diminuant le risque d’effets 

indésirables liés aux opioïdes, tels que les nausées, l’iléus, la dépression respiratoire, la sédation 

et le délire. Le paracétamol, les AINS ou les inhibiteurs sélectifs de la cyclooxygénase-2 doivent 

être administrés avant l’opération et poursuivis après, sauf en cas de contre-indications. 

Malheureusement, cette approche n’est adoptée que par 22.9% de nos participants. Une dose 

unique de dexaméthasone (8-10 mg IV) est aussi recommandée, mais seulement 19.5% de nos 

participants y croient. Les techniques d’anesthésie loco-régionales doivent être privilégiées 

autant que possible, ce qui rejoint l’avis de 65.3% de nos participants. Les techniques 

analgésiques périphériques, telles que les blocs interfaciaux ou l’infiltration du site opératoire, 

qui ont été sélectionnés par 47.5% de nos contribuants, sont particulièrement recommandées en 
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raison de leur efficacité élevée et de leurs effets indésirables limités. Une récente méta-analyse 

a démontré que les perfusions intraveineuses de lidocaïne réduisent la douleur et la 

consommation d’opioïdes, tout en accélérant la récupération gastro-intestinale. De ce fait, 

l’utilisation de la lidocaïne intraveineuse est conseillée pour les patients présentant des contre- 

indications aux analgésiques habituels.(35) 

F) Chirurgie mini-invasive : 

 

Conformément à la littérature, 91.5% de nos intervenants privilégient les voies d’abords mini 

invasives. La chirurgie mini invasive est le seul facteur indépendant dans les directives de 

RAAC qui a démontré une réduction significative du stress chirurgical (28); cette approche pour 

la résection colique et rectale est devenue la norme. Plusieurs essais ont comparé la chirurgie 

laparoscopique à la chirurgie ouverte pour le cancer colorectal, révélant généralement un 

avantage en faveur de la laparoscopie en termes de récupération, la durée du séjour hospitalier, 

de pertes sanguines et de complications par une récupération rapide du transit la diminution du 

syndrome inflammatoire et la douleur postopératoire(21). Par contre, 67.8% de nos participants 

pensent que le type d’incision ne conditionne pas la consommation de morphiniques en 

postopératoire. En effet, la longueur de l’incision affecte de manière proportionnelle le 

rétablissement du patient (20). 

Les incisions transverses doivent être privilégiées, ce qui est préconisé par 30.5% de nos 

participants, car elles entraînent moins de complications postopératoires précoces à savoir : la 

douleur, l’ouverture de la plaie, les complications respiratoires et l'incidence des hernies 

tardives sont plus faibles avec une incision transverse comparée à une laparotomie 

verticale.(43,44) 

G) Prévention des NVPO : 

 

Les stratégies de prévention et de traitement des nausées et vomissements postopératoires 

(NVPO) incluent des mesures pharmacologiques et non pharmacologiques. Pour la prophylaxie 

multimodale de routine, il est recommandé de donner deux à trois antiémétiques de classes 

différentes en préopératoire ou peropératoire, et jusqu’à quatre pour les patients à très haut 

risque. L’anesthésie intraveineuse totale et une hydratation adéquate peuvent également réduire 

le risque. Les options de prophylaxie préopératoire incluent un patch de scopolamine ou de 

l'aprépitant, et en peropératoire, de la dexaméthasone, du droperidol, de l'ondansétron ou 

palonosétron. La dexaméthasone, en plus de ses effets antiémétiques, a des propriétés 

analgésiques et anti-inflammatoires qui facilitent la récupération, sans affecter l’infection des 
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plaies ou la cicatrisation(35). La figure 6 résume l’ensemble des procédures qui permettent de 

réduire les NVPO. 

3. Mesures Post opératoires 

La RAAC en postopératoire, repose sur la mobilisation précoce, la gestion de la douleur en 

privilégiant les analgésiques non opioïdes avec une épargne morphinique, une reprise rapide de 

la nutrition orale, et une reprise précoce des activités quotidiennes. 

A) Reprise d’alimentation précoce : 

 

De nombreux protocoles RAAC prévoient une reprise d'un régime alimentaire standard dès le 

soir suivant la chirurgie, et n’attendent pas le transit, les patients sont encouragés de boire quand 

ils sont réveillés en postopératoire et peuvent commencer une alimentation par voie orale à 4H 

en postopératoire (45). 

B) Mobilisation précoce : 

 

La mobilisation précoce est un élément clé et intuitif des protocoles RAAC, visant à prévenir 

diverses complications liées à l'immobilisation et à réduire la durée d'hospitalisation, ce qui 

concorde avec les résultats de notre étude. 81.4% de nos participants optent pour une 

mobilisation précoce pour diminuer l’incidence de l’iléus postopératoires. À l'inverse, le repos 

prolongé au lit est associé à plusieurs conséquences néfastes, notamment le déconditionnement 

physique, la diminution de la masse musculaire, l'augmentation du risque de complications 

telles l’atélectasie, les pneumonies et la maladie thrombo-embolique veineuse.(27) 

Certains l’encouragent 2H après l’intervention, avec le maintien de la station debout et 

l’installation sur fauteuil. (20) 

C) Analgésie et épargne morphinique : 

 

Un élément clé de la RAAC est l'analgésie multimodale et l'épargne morphinique, qui repose 

sur l'utilisation du paracétamol, des anti-inflammatoires, de l'anesthésie locorégionale et 

péridurale. Cette épargne, adoptée par 63.6% de nos participants, favorise une mobilisation 

précoce, réduit les complications postopératoires, accélère la reprise du transit et diminue la 

durée du séjour. De plus, l'adoption de la kétamine et de la lidocaïne est recommandée, 

notamment pour les chirurgies colorectales.(45), Malheureusement, cette pratique n’a pas 
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encore gagné en popularité au sein de notre échantillon : seulement 29,7 % la recommandent. 

D) Retrait des cathéters 

 

Le retrait précoce des cathéters urinaires dans les 24H à 48 H en postopératoire est essentielle 

même en chirurgie cardiothoracique ou lors de l’utilisation des cathéters périduraux, vu le 

risque accru d’infection urinaire liée au cathéter. En effet le risque infectieux augmente de 5% 

par jour, en plus de l’augmentation de la durée d’hospitalisation et augmentation de la morbi- 

mortalité.(27). Ceci concorde avec la pratique de 48.3% de nos participants. 

Les sondes nasogastriques postopératoires ne doivent pas être utilisées de manière systématique 

; si elles sont insérées pendant la chirurgie, elles doivent être retirées avant le levée 

d'anesthésie(45), chose qui n’est préconisée que par 28.8% de nos participants. 

Si les drains sont utilisés pour des patients sélectionnés et à haut risque ils doivent être enlevés 

précocement (28), ce qui est compatible avec les résultats de notre étude. En effet 43.2% le 

préconisent, et 31.4% enlèvent les sondes urinaires ainsi que les perfusions le lendemain de la 

chirurgie. 

E) Contrôle glycémique : 

 

L'hyperglycémie constitue un facteur de risque de complications et doit donc être évitée, selon 

une étude cohorte portant sur plus de 1000 patients subissant une chirurgie vasculaire a révélé 

que l'hyperglycémie postopératoire était fortement associée à 11 résultats négatifs, notamment 

la mortalité à 30 jours, l’infarctus du myocarde, l’insuffisance rénale aiguë, l’AVC, les 

complications de plaies et un retour en salle d'opération. Les patients non diabétiques présentant 

une hyperglycémie ont montré une association encore plus marquée avec ces résultats 

chirurgicaux défavorables.(40) 

Plusieurs interventions dans les protocoles RAAC préviennent la résistance à l'insuline, 

améliorant ainsi le contrôle glycémique sans risque d'hypoglycémie. Chez les patients, l'insuline 

doit être utilisée judicieusement pour maintenir la glycémie aussi basse que possible avec les 

ressources disponibles(45) 
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Figure 7 : Les mesures périopératoires pour lutter contre les NVPO. 
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IV. Obstacles d’implémentation de la RAAC 

Même après des siècles, la RAAC n’a pas été largement implémentée à travers le monde malgré 

son efficacité prouvée, et cela à cause de l’existence de plusieurs obstacles : 

1. Résistance au changement 

L’application de n’importe quel protocole qui peuvent contredire les approches traditionnelles 

basée sur l’expérience de prise en charge périopératoire va faire face à une résistance de la part 

des praticiens et des patients. La résistance des praticiens est l’un des principaux obstacles 

d’implémentation de la RAAC(46,47), et cela peut être dû à l’existence de différents niveaux 

de preuves (48), avec absence de flexibilité par le personnel. Cette réticence au changement a 

été rapportée par 28.8% de nos participants comme un obstacle vis-à-vis de l’application de la 

RAAC au sein de leurs services. 

Ainsi certains praticiens pensent que l’application de la RAAC va augmenter leur charge de 

travail, ainsi qu’augmenter de la responsabilité du staff paramédical dû aux mobilisations 

fréquentes(46). 

2. Manque de communication et de collaboration interdisciplinaire 

Auparavant les soins périopératoires étaient fournis par le personnels médical, chacun exerçant 

son domaine sans aucune collaboration entre les différents acteurs de soins. Actuellement 

l’application des programmes RAAC nécessite une approche multidisciplinaire avec un travail 

d’équipe entre les différents participants (chirurgiens, anesthésistes, kinésithérapeute ; 

infirmiers, diététiciens…)(49). 

Dans une étude menée dans des pays à revenu faible et intermédiaire, des parcours de soins 

périopératoires fragmentés ont été identifiés comme l'un des principaux obstacles contribuant à 

des soins périopératoires de mauvaise qualité. En revanche, la communication et la 

collaboration interprofessionnelles ont été rapportées comme des facilitateurs clés de la mise 

en œuvre de l'ERAS. (50,51). La figure 8 décrit la relation entre la collaboration 

interprofessionnelle et la récupération des patients après une chirurgie. Lorsque la distance est 

considérable et que l'interconnexion entre les professions est limitée, les patients chirurgicaux 

courent un risque plus élevé de "chuter" dans le stress périopératoire jusqu'à ce qu'ils atteignent 

la récupération (en haut). À l'inverse, avec une collaboration et une communication 

interprofessionnelles solides, les patients peuvent minimiser leur exposition au stress 
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périopératoire et atteindre une récupération plus rapide et améliorée (en bas). 

 

 

 

Figure 8 : La relation entre la collaboration interprofessionnelle et la récupération des 

patients après une chirurgie. selon (49) 

 

 

3. Manque de financement et ressources limitées 

Les protocoles RAAC ont du potentiel pour réduire les couts médicaux en diminuant les 

complications postopératoires et la durée d’hospitalisation, néanmoins sa mise en œuvre 

nécessite un investissement en ressources et également en temps(49), 39% de nos participants 

trouvent que l’indisponibilité des ressources nécessaires pour son implémentation empêche son 

application. 

Le plus souvent d’un point de vue d’anesthésiste, du personnel supplémentaire est requis pour 

améliorer l’optimisation préopératoire, mais aussi du personnel additionnel est indispensable 

pour auditer les programme RAAC. Pour identifier les obstacles d’implémentation propre à 

l’établissement, les points à améliorer et adapter les protocoles à la politique de l’établissement 
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ainsi qu’évaluer les résultats.(49) 

Le manque d’un personnel dédié à l’application des programmes RAAC représente un obstacle 

à l’application de ces protocoles. Il s’agit souvent d’un(e) infirmier(ère) dont le principal 

objectif est l’application et la formation d’autres personnels sur la RAAC, qui va par la suite 

réduire la charge de travail sur le personnel soignant(52). 

Ainsi, non seulement le soutien total de l’administration doit être sollicité pour améliorer la 

qualité des soins (48), mais aussi un soutien politique pour encourager les prestataires de soins 

de santé à veiller sur l’application de ces programmes (49). 

Par ailleurs, les patients de faible niveau socioéconomique refusent de bénéficier de blocs péri- 

nerveux ou de pompes analgésiques et préfèrent endurer la douleur suite au cout élevé de ces 

techniques analgésiques. Ainsi, à cause des prix élevés des préparations nutritionnelles et leur 

non remboursement par les assurances maladies, certains patients refusent de les acheter, 

affectant leur prise en charge nutritionnelle en périopératoire. (53) 

4. Manque de connaissances 

Le principal obstacle souligné dans notre étude était le manque de connaissances à propos de la 

RAAC, et l’absence des protocoles préétablis respectivement par 77.1% et 79.7% de nos 

participants, ainsi le roulement du personnel soignant et des résidents qui sont moins familiers 

avec les protocoles RAAC va faire diminuer le taux de conformité, donc des formations 

périodiques du personnel s’impose. 

L’absence de programme de formation unifié a conduit à des divergences dans la 

compréhension avec différents niveaux de maitrise des protocoles RAAC. Des études ont 

démontré que l’existence d’un programme de formation unifié et standard permet une meilleure 

compréhension et éducation(47), ce qui aidera le personnel à changer ses concepts traditionnels 

et adopter les programmes RAAC, et selon notre étude 94.1% souhaitent recevoir une formation 

dédiée à ce programme. 

5. Patients 

Malheureusement, l’application de la RAAC sur des sujets multi-tarés a été le sujet de peur de 

plusieurs praticiens (48). Dans une étude menée sur la chirurgie colorectale, une classification 

plus élevée de l’ASA (annexe 5) était significativement associée à une moindre conformité au 

programme RAAC, Une autre étude a rapporté une association significative entre l'échec du 

programme RAAC et le score CR-POSSUM (voir annexe 2) (49). Ces préjugés sont faussés car 
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les bénéfices d’application des programmes RAAC chez ces sujets sont probablement plus 

significatifs que chez les personnes en bonne santé pour la réduction du stress périopératoire et 

la diminution de risque de complications postopératoires. 

Dans la RAAC, la participation du patient dans sa réadaptation est essentielle, cependant 

certains patients peuvent être réticent, et être pressés de récupérer rapidement, surtout à propos 

du retour précoce à domicile (54). 

3 enquêtes en Corée du Sud ont cité le manque de sensibilisation des patients comme un 

obstacle majeur à sa mise en œuvre. Pour résoudre ce problème, il est essentiel non seulement 

de mener des recherches sur l'efficacité de la RAAC, mais aussi de promouvoir ses effets 

positifs auprès du grand public, Le tableau 14 résume les différents obstacles d’implémentation 

de la RAAC cités par plusieurs études (49). 

Tableau 14 : Les obstacles d’implémentation de la RAAC selon différentes études (49) 
 

Domaine Stone et al (2018) Springer et al (2019) Von Meyenfeldt et 

al (2022) 

Wang et al (2022) 

Caractéristiques 

de l’intervention 

Manque de 

preuves. 

Preuves non 

convaincantes. 

 -Manque de gestion 

individualisée. 

-Frais médicaux élevés. 

-Faible compliance 

Contexte interne Ressources 

limitées. 

Manque de support et de 

ressources physiques. 

-Absence de 

support de la 

direction. 

-Communication 

contradictoire. 

-Manque de ressources 

médicales. 

-Manque de 

communication et 

collaboration entre les 

équipes 

multidisciplinaires. 

Contexte externe Resistance des 

patients. 

-Manque de 

communication. 

-Difficulté à éduquer les 

patients. 

-Variabilité des patients. 

Manque de soutien 

lors de la transition 

de l'hôpital vers le 

domicile. 

Manque de soutien. 

Caractéristiques 

individuelles 

Résistance du 

personnel 

soignant. 

-Difficulté perçue 

d’implémentation. 

Manque de familiarité 

avec la RAAC. 

 Concepts dépassés. 

Processus 

d’implémentation 

Rotation du staff 

et des résidents. 

-Absence de programme 

RAAC officiel. 

-Incertitude sur le 

processus 

d’implémentation. 

-Manque de 

Feedback sur le 

rendement. 

-Manque de 

données d’audit 

accessibles. 

Manque de 

collaboration patient- 

docteur. 
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V. Comment implémenter un programme RAAC 

L’implémentation d’un programme RAAC au sein d’un hôpital n’est pas une chose facile, elle 

nécessite d’abord l’identification des obstacles à son intégration, afin de les surmonter. Voici 

quelques principes clés d’une mise en œuvre réussie comme identifié dans une étude réalisée 

auprès des chirurgiens en Australie(55): 

• Approche multidisciplinaire avec un travail d’équipe : L'équipe essentielle à la mise en 

place du programme comprend un chirurgien, un anesthésiste et un(e) infirmier(ère) 

senior. Les gestionnaires sont généralement très soutenus, car l'argument financier a été 

clairement établi. 

• La simplicité des protocoles RAAC : pour leur mise en œuvre et leur succès à long 

terme. Ces protocoles doivent être fondés sur des données rentables et faciles à mettre 

en place. Trop d'éléments inutiles aboutissent à un protocole encombrant et difficile à 

appliquer. 

• L'enregistrement des résultats et la mesure de la conformité avec les protocoles RAAC : 

sont cruciaux et doivent être régulièrement audités pour optimiser les résultats pour les 

patients et intégrer de nouvelles interventions fondées sur des preuves tangibles. 

L’ensemble des outils d’implémentation de la RAAC et le rôle des intervenants dans son 

implémentation a été résumé dans le tableau 15(56). 

Tableau 15 : Mesures nécessaires d’implémentation la diffusion et le maintien d’un 

protocole RAAC selon une étude (56) menée auprès des médecins canadiens 
 

 Stades d’implémentation de la RAAC 

 Initiation et 

implémentation 
diffusion Maintien 

Milieu Milieu favorable pour le développement d’ERAS 

 

Leadership 

Un soutien fort et 

visible à chaque 

niveau de direction 

facilite les premières 

étapes 

Etablissement des 

attentes sur la 

continuation de la 

RAAC et son 

extension 

 

La fierté des dirigeants 

vis-à-vis des résultats 

Ressources 
Financement pour les 

outils et le personnel 

Prévoir des ressources 

suffisantes pour 

l'expansion 

Plan explicite de 

durabilité des 

ressources 

 

Données 

Essentiel pour 

l'engagement du 

personnel dans le 

changement de 

pratique. 

Établir des normes de 

données ; fournir des 

ressources pour la 

gestion des données. 

Etablir une base de 

données et évaluer les 

compétences requises 

pour la gestion. 
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Infirmier coordinateur 

et champions RAAC 
Qu’est ce qu’ils ajoutent ? 

Infirmier 
Créer de 

l'enthousiasme 
Assurer la conformité Maintenir les pratiques 

Champions Assurer l’engagement 
Corriger les fausses 

idées 

Assurer la RAAC 

comme norme de soins 

Renforcement des 

capacités 
Qu’est ce qui renforce la mise en œuvre de la RAAC ? 

Gestion du 

changement 

Inclure un plan de 

gestion dès le départ 

Encourager la 

diffusion de la RAAC 

à travers les collègues 

Les changements 

doivent être renforcés 

comme pratique 

standard 

 

Formation 

Essentielle pour 

assurer la conformité 

au départ aux 

nouvelles pratiques 

Soutient des nouvelles 

leçons apprises et les 

transmettre 

Besoin continu 

d'éducation 

permanente 

 

Équipes 

Assurer des réunions 

régulières de l’équipe 

RAAC 

Soutenir le 

développement des 

relations à travers les 

changements 

La collaboration au 

niveau provincial 

soutient la pratique de 

la RAAC 

Facilitateurs Qu’est ce qui encourage le développement de la RAAC ? 

 

 

Directives multiples 

Certains avantages 

lorsque le personnel a 

une expérience 

positive 

Veiller à ce que les 

ressources RAAC 

correspondent à 

l'étendue de leur 

diffusion à plusieurs 

lignes directrices 

Évaluer le volume des 

initiatives de 

changement affectant 

le personnel 

 

Consistance 

La cohérence des 

processus soutient les 

premières étapes 

Cohérence à travers les 

patients, la diffusion et 

l'échelle 

Des attentes 

cohérentes et des 

ressources de soutien 

pour permettre un 

changement culturel 

 

 

Compliance 

Les attentes des 

dirigeants en matière 

de conformité 

soutiennent le 

démarrage et la mise 

en œuvre de la RAAC 

Soutenir l'utilisation 

des données RAAC 

pour encourager la 

conformité 

 

Établir des normes 

basées sur des normes 

internationales 

 

 

Résultats 

Communiquer 

fréquemment les 

premiers résultats de la 

RAAC pour engager le 

personnel dans le 

changement 

Utiliser les données 

des résultats pour 

soutenir les domaines 

où les changements 

positifs sont en déclin 

Les données de 

résultats soutiennent le 

renforcement positif 

des bons résultats pour 

le personnel et les 

patients. 
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VI. Intervenants de la RAAC : 

L'application de la RAAC est facilitée par une approche multidisciplinaire qui inclut divers 

prestataires de soins de santé, chacun jouant un rôle crucial dans l'amélioration des résultats 

pour les patients. Les principaux intervenants de ce processus comprennent les infirmiers 

coordinateurs, les physiothérapeutes et les praticiens de soins primaires, qui contribuent tous à 

un parcours de réadaptation structuré. 

1. Infirmier coordinateur : 

L’infirmier coordinateur est un pilier de la RAAC qui a un rôle incontournable dans 

l’application des protocoles RAAC, son implication est nécessaire pour accompagner le patient 

tout au long de son parcours chirurgical. 

• Information du patient : 

Dès que l’intervention est planifiée, l'infirmier coordinateur reprend les informations transmises 

par le chirurgien et répond aux interrogations du patient, en se basant sur une documentation 

claire et adapté, afin de lui expliquer la démarche et le parcours chirurgical(57). 

• Atténuer les effets du stress chirurgical : 

L'infirmier coordinateur donne des précisions sur le jeûne préopératoire raccourci ainsi que sur 

la reprise rapide de l'alimentation. Il s'assure que les ordonnances préopératoires sont assimilées 

et, si nécessaire, expliquées à nouveau (notamment pour l'Immunonutrition, les examens de 

contrôle avant l'opération, etc.). Selon le type d’intervention prévue, il peut aussi entrer en 

contact avec les autres spécialités, les nutritionnistes ou les kinésithérapeutes en fonction du 

besoin du patient et au cas par cas.(57) 

• Anticipation de l’organisation des soins et la sortie et le suivi des patients : 

Si le retour à domicile est complexe après une intervention chirurgicale, l’infirmier coordinateur 

collabore avec la famille et les services sociaux pour organiser la prise en charge. En cas de 

retour à domicile, il anticipe les soins nécessaires avec un réseau d’infirmiers libéraux et assure 

un suivi pendant les premiers jours ou semaines pour prévenir les complications, gérer la 

douleur et répondre aux questions. 

Un suivi téléphonique structuré est réalisé à des moments clés selon le type de chirurgie, et le 

patient utilise un journal pour consigner son évolution. L’objectif global est de favoriser 

l’autonomie du patient par une prise en charge coordonnée et une reprise progressive de ses 
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activités ,pour l’informer, atténuer les effets du stress chirurgical, mobiliser les autres 

professionnels en fonction des besoins du patient, anticiper l'organisation des soins et de la 

sortie, identifier les alertes nécessitant une éventuelle ré-hospitalisation, et encourager la 

réappropriation de l'autonomie par le patient.(57) 

2. Le patient et sa famille : 

Le patient et sa famille sont au centre de la RAAC, leur adhésion aux protocoles périopératoire, 

par la gestion de son alimentation et son activité physique est nécessaire pour le bon 

déroulement de la chirurgie. 

3. Les chirurgiens et médecins anesthésistes réanimateurs : 

L’adhésion aux protocoles RAAC nécessite la collaboration étroite entre chirurgiens et 

réanimateurs pour assurer une prise en charge optimale et permettre une récupération rapide 

pour les patients et cela par la réduction de l’invasion chirurgicale, l’utilisation de techniques 

moins traumatiques, et la collaboration avec les autres intervenants, de la part des chirurgiens 

et l’utilisation de techniques d’anesthésie locorégionale, limitation des opioïdes, et gestion 

proactive des nausées et vomissements de la part des réanimateurs. 

4. Physiothérapeutes : 

Après une intervention chirurgicale, les patients ont souvent une fonction musculaire altérée, 

soit en raison de l'inhibition due à la douleur, soit à cause de l'atrophie liée à l'immobilité et au 

repos au lit. Une fonction musculaire non altérée est essentielle pour permettre à un patient de 

réaliser des activités telles que marcher, se lever d'une chaise ou monter des escaliers. Ces 

activités permettent l'indépendance physique et sont souvent essentielles pour remplir les 

critères de sortie de l'hôpital. Par conséquent, l'incapacité de réaliser les activités quotidiennes 

après une opération peut retarder la récupération postopératoire précoce, avec augmentation du 

risque de complications postopératoires. Ainsi, les kinésithérapeutes jouent un rôle essentiel 

dans un parcours chirurgical RAAC permettant aux patients le retour à leur fonction motrice et 

respiratoire préopératoire précocement. 

les kinésithérapeutes jouent un rôle clé au sein de l’équipe multidisciplinaire chirurgicale en 

encourageant la mobilisation précoce et en favorisant le retour à la fonction des patients et qui 

contribue de manière significative à la prévention des complications postopératoires 

précoces.(28) 
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5. Les administrateurs : 

Le rôle des administrateurs dans l'application d'une meilleure réadaptation après la chirurgie est 

crucial pour garantir la mise en œuvre et la coordination efficaces des programmes de 

réadaptation. Les administrateurs facilitent la communication entre les équipes de soins, gèrent 

les ressources et élaborent des protocoles qui améliorent les résultats du rétablissement des 

patients. Leur implication est essentielle pour intégrer la réadaptation dans le continuum des 

soins chirurgicaux. 

Ils doivent superviser l’élaboration et l’exécution des protocoles et inciter la collaboration entre 

différentes spécialités en organisant des sessions de formation et des réunions interdisciplinaires 

pour améliorer la communication et le respect du protocole.(58) 

La collecte régulière de données sur l’application des protocoles permet aux administrations 

d’identifier les points à améliorer et de mieux orienter les actions éducatives. Une forte adhésion 

aux éléments de la raac est associée à des résultats améliorés pour les patients, ce qui met en 

évidence l’importance d’une supervision administrative dans le suivi de ces protocoles.(59) 
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VII. SWOT de l’étude 
 

Forces (Strengths) 

1. Accessibilité : Utilisation de Google Forms, un outil simple et pratique pour distribuer 

et collecter des données. 

2. Participation notable : Un taux de participation totale de 60,5 %. 

 

3. Facilité d’analyse : Les données collectées via Google Forms sont automatiquement 

organisées pour l’analyse. 

4. Cible spécifique : Étude centrée sur les résidents, ce qui garantit la pertinence des 

réponses par rapport à notre objectif. 

5. Rapidité : Distribution et collecte des réponses rapides grâce au numérique. 

 

6. Anonymat : peut encourager les participants à répondre honnêtement. 

 

Faiblesses (Weaknesses) 

1. Taux de participation : Bien que notable, un taux de 60,5 % indique que près de 40 % 

des résidents ciblés n’ont pas participé, ce qui peut limiter la représentativité. 

2. Biais de sélection : Les participants pourraient ne pas représenter l’ensemble des 

résidents (ceux qui ont répondu pourraient avoir des profils ou des connaissances 

spécifiques). 

3. Limitation des réponses : Les réponses fermées peuvent manquer de profondeur pour 

des analyses qualitatives et ne pas représenter exactement ce que pense les participants. 

4. Fiabilité des réponses : Risque de réponses inexactes ou influencées par les 

propositions du questionnaire. 

5. Manque d’interactions : Pas de possibilité de clarifier ou approfondir les réponses 

comme lors d’entretiens. 
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Opportunités (Opportunities) 

1. Amélioration des connaissances : Identifier les lacunes ou zones faibles des résidents 

pour organiser des formations ou ateliers ciblés. 

2. Étude évolutive : Possibilité de répéter l’étude dans le futur pour mesurer les progrès 

réalisés. 

3. Diffusion des résultats : Partager les conclusions pour sensibiliser et impliquer 

d’avantage les résidents. 

4. Extension de l’étude : Étendre la méthodologie à d’autres centres hospitaliers ou 

inclure les internes et le personnel infirmier. 

5. Utilisation des données : Exploiter les résultats pour influencer les politiques ou les 

programmes de formation de notre CHU. 

Menaces (Threats) 

1. Taux d’abandon : vu la longueur de notre formulaire, certains participants peuvent ne 

pas compléter le formulaire, 

2. Confidentialité des données : Risque de critiques si les participants estiment que leurs 

réponses ne sont pas protégées, vu le recueil des emails pour des fins logistiques. 

3. Concurrence avec d’autres études : Les résidents peuvent être sollicités par plusieurs 

enquêtes, ce qui pourrait réduire leur motivation à répondre. 
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Figure 9 : Analyse SWOT de notre étude 
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Conclusion 



85  

Les protocoles de RAAC (Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie) ont révolutionné la prise 

en charge périopératoire en combinant des approches multidisciplinaires fondées sur des 

données probantes. Leur mise en œuvre systématique permet non seulement d’améliorer les 

résultats cliniques des patients, notamment en réduisant les complications postopératoires et la 

durée d’hospitalisation, mais aussi d’optimiser l’utilisation des ressources hospitalières. 

Cependant, le succès de ces protocoles repose sur une adhésion rigoureuse à leurs différents 

éléments, nécessitant un engagement collectif de l’ensemble des acteurs de santé, des 

chirurgiens aux kinésithérapeutes, en passant par les anesthésistes et le personnel infirmier. La 

collecte et l’analyse continue de données sur l’application des RAAC permettent d’évaluer leur 

efficacité, d’identifier les freins à leur mise en œuvre et d’ajuster les stratégies éducatives et 

organisationnelles en conséquence. 

Ainsi, les protocoles de RAAC s’inscrivent comme une opportunité majeure pour transformer 

durablement la gestion des soins chirurgicaux. Leur généralisation, accompagnée d’une 

sensibilisation accrue et d’un suivi rigoureux, constitue un défi et une priorité pour améliorer la 

qualité des soins et le bien-être des patients . 

A travers notre étude on a pu faire un état des lieux au niveau du CHU Mohammed VI, ce qui 

nous a permis d’identifier les lacunes et la volonté de nos participants d’améliorer leurs 

connaissances, afin de pouvoir établir des formations ciblées et personnalisées, dédiées à la 

RAAC et élaborer un protocole adapté à notre contexte et à notre niveau de formation. 
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Résumé : 

introduction : RAAC : réhabilitation améliorée après chirurgie ou ERAS: enhanced recovery 

after surgery est définie comme “Approche multidisciplinaire des soins peri- opératoires 

incluant les mesures visant à réduire le stress chirurgical et accélérer la réhabilitation post-

opératoire”. 

L’objectif de notre étude est de faire un état des lieux des connaissances des résidents de 

chirurgies et d’anesthésie réanimation du CHU Mohammed VI de Tanger et d’explorer les 

obstacles d’implémentation des programmes de RAAC. 

Matériels et méthodes : étude descriptive à travers un questionnaire distribué aux résidents de 

chirurgie et d’anesthésie-réanimation du CHU Mohammed VI ayant au moins 6 mois 

d’ancienneté dans la spécialité. Le questionnaire a inclus 41 questions évaluant leur 

connaissances concernant le RAAC et les obstacles s’opposant à l’implémentation. 

Résultats : sur les 195 éligibles, on a obtenu 118 réponses sur notre questionnaire ce qui fait 

un taux de participation de 60.5%. 90 personnes était de sexe masculin, 26 étaient des résidents 

d’anesthésie réanimation. Parmi les 20 personnes ayant fait un stage à l’étranger, 18 ont 

confirmé que le service dont ils ont exercé avait un protocole RAAC établit. Le même nombre 

de personnes ont confirmé qu’ils ont eu connaissance de ces programmes de RAAC à travers 

des formations. Par la suite on a procédé à des comparaisons entre les résidents de chirurgie et 

d’anesthésie réanimation en matière d’intérêt, de rationnel et de faisabilité des programmes de 

RAAC, ainsi que les populations pouvant bénéficier au maximum des avantages de ces 

programmes. Concernant les obstacles d’implémentation, plusieurs réponses ont été données 

par les participants : 

❖ Absence de protocole établi par le service par 90 personnes. 

❖ Manque de connaissance à propos du sujet par 91 personnes. 

❖ Réticence du personnel médical à adopter de nouvelles méthodes chez 34 

participants. 

❖ Indisponibilité du matériel nécessaire pour son implémentation 46 participants. 

Conclusion : l’intérêt des programmes de RAAC n’est plus à démontrer, cependant et d’après 

les résultats de notre enquête, en dépit des connaissances théoriques qui sont satisfaisantes les 

obstacles d’implémentation rejoignent les mêmes à l’échelle mondiale d’où la nécessité 

d’établir des protocoles adaptés à chaque structure prenant en considération les particularités 

locales. 
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Abstract : 

Introduction : ERAS (enhanced recovery after surgery) is defined as a multidisciplinary 

approach to perioperative care that includes several measures to reduce surgical stress and 

accelerate post operative rehabilitation. 

Objective : the aim of our study is to assess the knowledge of surgical and anesthesia residents 

training at the Mohammed VI university hospital of Tangier and to explore the obstacles facing 

the implementation of ERAS programs. 

Materials and methods : A descriptive study lead through a survey distributed to residents in 

anesthesia and intensive care and surgery at our university hospital with at least 6 months of 

seniority in the speciality. The survey included 41 questions assessing their knowledge of ERAS 

and the obstacles facing its implementation 

Results : out of 195 eligible participants, we obtained 118 responses to our questionnaire, 

giving a participation rate of 60.5%. 90 people were male, 26 were anesthesia residents. Of the 

20 people who had done an internship abroad, 18 confirmed that the department they had 

worked in had an established ERAS protocol. The same number confirmed that they had learned 

about these programs through training courses. Comparisons were then made between surgical 

and anesthesia residents in terms of the interest, rationale and feasibility of the ERAS programs, 

as well as the populations likely to benefit most from these programs. Regarding obstacles to 

implementation, several responses were given by participants: 

❖ Lack of protocol established by the department by 90 people. 

❖ Lack of knowledge about the subject by 91 people. 

❖ Reluctance of medical staff to adopt new methods by 34 participants. 

❖ Unavailability of equipment needed for implementation by 46 participants. 

Conclusion: the benefits of ERAS programs is well established. However, according to the 

results of our survey, despite satisfactory theoretical knowledge, the obstacles to 

implementation are the same worldwide, hence the need to establish protocols adapted to each 

structure, taking into account local particularities. 
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 :ملخص 
 

الإجهاد الجراحي وتسريع   للحد من   تدابير  ذلك في بما الجراحة، أثناء للرعاية  التخصصات  متعدد  نهج ”بأنها الجراحة  بعد  المعززة التأهيل إعادة تعُرّف :مقدمة

 ".بعد الجراحة   إعادة التأهيل

 السادس محمد الجامعي بالمستشفىالجراحة   في  المقيمين  والأطباء  والإنعاش   التخدير   تخصص  في  المقيمين  الأطباء  معرفة   تقييم   هو  دراستنا  من  الهدف  كان

 الجراحة بعد التأهيل  إعادة برامج تنفيذ دون من تحول  التي العقبات واستكشاف بطنجة 

  السادس   محمد الجامعي المستشفى   في   والإنعاش  والتخدير  الجراحة   في  المقيمين  الأطباء  على   توزيعه   تم   استبيان  باستخدام   وصفية   دراسة   :والطرق   المواد

  تحول  التي والعقبات  الجراحة  بعد   المعززة التأهيل إعادة ببرنامج   معرفتهم مدى  لتقييم  سؤالً   41  الستبيان  تضمن  .التخصص   في أشهر   6  عن  أقدميتهم تقل ل   الذين

 .تنفيذه  دون 

  26و  الذكور،  من   شخصًا  90 كان 60.5%. مشاركة نسبة يعطي مما الستبيان، على مشارك 118  أجاب مؤهل، مشارك 195  بين من :النتائج

  كان   فيه   عملوا  الذي  القسم   أن  شخصًا  18أكد   بالخارج،  مستشفيات   في  تدريباً  أجروا  ممن   شخصًا  20  بين   من   .والإنعاش   التخدير  أطباء  من   شخصًا

  بعد   المعززة  التأهيل  إعادة  ببرامج   دراية   على  كانوا  أنهم   الأشخاص  من  العدد   نفس  وأكد   .بها  معمول  الجراحة   بعد   المعززة  التأهيل  إعادة  قواعد   لديه 

  الفائدة  حيث   من  الجراحة   في  المقيمين  والأطباء  والإنعاش   التخدير   مجال   في   المقيمين  الأطباء  بين   مقارنات  أجُريت  ثم   .التدريب   خلال   من   الجراحة 

  التيبالعقبات  يتعلق وفيما .البرامج هذه مزايا  من غيرها من أكثر تستفيد أن يمكن التي الفئات وكذلك الجراحة، بعد المعززة التأهيل  إعادة  برامج  وجدوى  والعقلانية

 :إجابات  عدة  المشاركون قدم التنفيذ، تعترض

 .شخصًا   90 قبل من التأهيل إعادة لقواعد المصلحة وضع عدم  ❖

ً   91  قبل   من   بالموضوع  المعرفة  نقص  ❖  .شخصا

 .مشاركًا 34  قبل  من   الجديدة  الأساليب  تبني  عن الطبي   الطاقم  إحجام   ❖

 .مشاركًا  46  قبل  من  للتنفيذ  اللازمة  والإمكانيات  المعدات  توفر  عدم   ❖

  المعرفة   من  الرغم  على  أجريناه،  الذي المسح   لنتائج   ووفقاً ذلك، ومع  الجراحة   بعد   المعززة  التأهيل إعادة  برامج  قيمة  لإثبات  حاجة  هناك تعد   لم  :الخاتمة

  مؤسسة  كل  مع تتأقلم  إجراءات  لوضع  الحاجة  يبين امم العالم،   أنحاء   لجميع   مشابهة   تبقى  البرامج   هده  تنزيل   تعترض   التي   العقبات  فإن   المرضية،   النظرية 

 .المحلية  الخصوصيات  مراعاة مع صحية،
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Annexe 1 : Connaissance de la récupération améliorée après chirurgie (RAAC) chez les 

résidents en chirurgie et d’anesthésie réanimation au CHU Mohammed VI 

I. Informations personnelle 

 

1. Age : 

 

2. Sexe : 

 

3. Spécialité : 

 

4. Année de résidanat : 

 

5. Ancienneté dans le service (en mois) 

 

6. Passage à l’étranger : 

 

 OUI 

 

 NON 

 

7. Si oui est ce que le service lequel vous étiez avait un programme RAAC ? 

 

II. Perception de la RAAC 

 

1. Avez-vous déjà entendu de la RAAC ? 

 

 J’applique la RAAC tous les jours. 

 

 Je connais très bien la RAAC. 

 

 J’ai des notions de la RAAC. 

 

 Non 

2. Si oui, comment ? 

 

 Congrès ou Conférences 

 Formation continue 

 Internet 

 Livres ou publications scientifiques 

 A travers un ami ou un confrère 

 Autres : 

3. Saviez-vous que des protocoles de la RAAC sont publiés régulièrement pour tous types 

de chirurgie ? 

 OUI 

 

 NON 
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4. Quel est le rationnel de l’application des programmes de la RAAC ? 

 

 Intérêt pour le malade uniquement. 

 

 Meilleure prise en charge globale. 

 

 Moins de dépense financière. 

 

 Reprise précoce de l’activité en postopératoire. 

 

5. Selon vous, quel est le but de la RAAC ? 

 

 Diminution des complications per et postopératoire. 

 

 Diminution de la durée du séjour hospitalier et réduction des couts. 

 

 Amélioration de la satisfactions des malades. 

 

 Meilleure récupération et reprise de la vie quotidienne après chirurgie. 

 

 Assurer le confort du chirurgien et médecin anesthésiste réanimateur. 

 

6. Quels sont les intervenants qui peuvent faire partie de la RAAC ? 

 

 Le patient et sa famille 

 

 Anesthésiste réanimateurs 

 

 Chirurgiens 

 

 Infirmiers 

 

 Aides-soignants 

 

 Kinésithérapeute et médecin physique et de rééducation 

 

 Les administrateurs hospitaliers 

 

7. L’implémentation de la RAAC est-elle nécessaire dans le bon déroulement de la 

chirurgie ? 

 Oui 

 

 C’est une approche secondaire, qui nécessite des frais non nécessaire non applicable aux hôpitaux 

publics du Maroc. 

 Non 
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III. Connaissance à propos de la RAAC 

 

❖ Phase préopératoire 

8. Quels patients sont sélectionnés pour les protocoles de réhabilitation accélérée après 

chirurgie (RAAC) ? 

 Procédures électives ( programmée ) . 

 

 Procédures urgentes. 

 

 Chirurgies ambulatoires. 

 

 Tous types de procédures. 

 

9. Dans la RAAC, L’information du patient et son éducation : 

 

 Est optionnelle. 

 

 Est crucial pour le bon déroulement de l’acte et de sa sortie à domicile. 

 

 Nécessite une consultation spécialisée avec délivrance de brochures et d’informations claires et 

adaptée au niveau intellectuel du patient. 

 Permet de diminuer l’anxiété en péri opératoire et diminue la perception douloureuse en post 

opératoire. 

 Le patient ne fait pas parti des décisions médicales. 

 

10. Dans le cadre de la Prévention d’infection postopératoires , quels mesures sont 

recommandées selon vous ? 

 Une douche préopératoire est conseillée. 

 

 Une dépilation chimique est meilleure qu’une dépilation physique 1 jour avant l’intervention. 

 

 Une dépilation physique avant l’intervention ou au bloc opératoire est conseillée. 

 

 Arrêt du tabac et l’alcool 1 jour en préopératoire est suffisant pour réduire le risque infectieux. 

 

 Une HbA1c < 8% permet de diminuer le risque infectieux pour une chirurgie élective. 

 

 Lorsque le taux d’HbA1c > 8%, il est nécessaire de reporter la chirurgie élective. 

 

 Un control strict de glycémie en préopératoire est la règle pour diminuer le risque infectieux. 
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11.  L’évaluation du risque opératoire permet-elle ? 

 

 Permet une meilleure gestion du patient par l’équipe d’anesthésie et de chirurgie. 

 

 Permet de privilégier certaines techniques anesthésiques par rapport à d’autres. 

 

 Permet le choix d’examens spécifiques en périopératoire et la technique de monitorage en 

peropératoire. 

 Permet de discuter l’intérêt de la chirurgie en cas de risque élevée. 

 

 Quel que soit le risque opératoire la technique chirurgicale ne doit pas être changée. 

 

 Une prise en charge standardisée quel que soit le risque opératoire est la règle en chirurgie. 

 

12. Concernant la prémédication, qu’est ce qui est conseillé ? 

 

 Les anxiolytiques en préopératoire sont conseillés pour diminuer le stress péri chirurgical chez les 

patients. 

 L’utilisation des anxiolytiques chez les sujets âgés en préopératoire permet de diminuer le delirium 

postopératoire. 

 La préparation colique est systématique pour les patients de chirurgie colorectale. 

 

13. Quels sont les mesures possible pour la gestion d’une anémie préopératoire d’une 

chirurgie programmée ? 

 Nécessite 3 à 4 semaines. 

 

 Peut se faire dans l’immédiat pour une chirurgie élective par une demande sang. 

 

 Une préparation par de l’érythropoïétine et du fer injectable est meilleure que la demande de sang. 

 

 Une préparation par de l’hémodilution est possible. 

 

 Le recours à la demande sang est à laisser en dernier recours. 

 

14. Quel est la durée conseillée pour le jeun préopératoire ? 

 

 Plus la durée du jeun en préopératoire est prolongée plus c’est bénéfique pour le patient. 

 

 La durée est de 12H. 

 

 6H de jeun pour les solides est suffisante. 

 

 2H pour les liquides clairs est suffisante. 
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 Le lait et n’importe quel jus fait partie des liquides clairs. 

 

 Prise de carbohydrates est bénéfique pour éviter les complications du jeun préopératoire , sauf chez 

les diabétiques. 

 Une durée de jeun réduite contribue à la diminution du delirium post opératoire. 

 

❖ Phase peropératoire 

15. Quels sont les Facteurs peropératoire qui participent à la prévention d’une infection en 

post opératoire ? 

 Contrôle de la glycémie en peropératoire. 

 

 L’utilisation des couvertures chauffantes et éviter l’hypothermie en peropératoire. 

 

 Administration de l’antibioprophylaxie systématique devant toute chirurgie. 

 

 Administration de l’antibioprophylaxie dans l’heure précédant l’incision. 

 

16. D’après vous quel est le principe de l’épargne morphiniques ? 

 

 Absence d’utilisation de morphines en périopératoire. 

 

 Analgésie multimodale en réduisant au minimum les doses de morphiniques. 

 

 Autres : 

 

17. Concernant l’épargne morphiniques : 

 

 Est-ce que c’est un objectif dans votre pratique. 

 

 Est-ce que c’est bénéfique pour le patient. 

 

 Ne présente aucun intérêt. 

 

18. Quels sont les Facteurs influençant l’Epargne morphinique ? 

 

 Utilisation des corticoïdes injectable avant l’induction. 

 

 Infiltration des incisions chirurgical. 

 

 Utilisation des AINS. 

 

 Approche multimodale pour le contrôle de la douleur. 

 

 Privilégier l’Anesthésie loco régionale au lieu d’augmenter les doses de morphiniques. 
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 L’épargne morphinique n’est pas nécessaire. 

 

19.  Parmi ces options, quels sont les facteurs influençant le choix du type d’incision ? 

 

 Les incisions transverse plutôt que longitudinal permet de diminuer la douleur post opératoire et les 

troubles respiratoires. 

 Les voies d’abord mini invasive sont à privilégier plutôt que les chirurgies à ciel ouvert. 

 

 Le type d’incision ne conditionne pas la consommation en morphiniques en post opératoire. 

 

 Le type d’incision n’a aucun impact sur la qualité de récupération des malades en post opératoire. 

 

20. Quels sont les facteurs déterminant la pose d’un drain en peropératoire ? 

 

 Systématique pour toute chirurgie ( de PTH ou PIH d’hystérectomie, angioplastie…). 

 

 En fonction des habitudes des équipes chirurgicales. 

 

 En fonction du saignement et du déroulement de l’intervention. 

 

 Autres : 

 

21. à propos de La gestion des sondes : 

 

 Le sondage urinaire est systématique en cas de rachianesthésie. 

 

 La mise en place d’une sonde nasogastrique est systématique en cas de chirurgie abdominale. 

 

 La pose de la Sonde nasogastrique permet de diminuer l’iléus postopératoire. 

 

 La pose de la sonde nasogastrique en peropératoire augmente le risque de pneumonie en 

postopératoire. 

22. Quel est le degré de profondeur d’anesthésie optimale durant le geste opératoire ? 

 

 Une anesthésie profonde est nécessaire pour le bon déroulement de l’acte chirurgical. 

 

 Un relâchement musculaire à tout moment et pour toute chirurgie est nécessaire pour assurer le 

confort du chirurgien et diminuer le risque de lésions organique per opératoire. 

 Le monitorage de la profondeur d’anesthésie amélioré la qualité d’anesthésie. 

 

 Utilisation des anesthésiques a courte durée d’action. 
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❖ Phase postopératoire 

23. Question réservée pour les résidents de chirurgie viscérale et vasculaires : 

 

En absence de complications peropératoire et en dehors de la chirurgie gastrique et en dehors des 

anastomoses gastro duodénales a quel jour vous retirez la sonde nasogastrique en postopératoire 

1 

 

2 

 

3 

 

=== 

10 

24. Quels sont les mesures permettant la prévention et la gestion de l’Iléus post opératoire? 

 

 Mobilisation précoce dans les 24h en postopératoire permet la diminution de l’incidence de l’iléus 

post opératoire. 

 Diminution des apports hydrique excessifs en peropératoire permet de diminuer le risque de l’iléus 

post opératoire. 

 L’épargne morphinique et l’utilisation de la kétamine et la lidocaïne permet de diminuer le risque 

d’iléus postopératoire. 

 Chewing gum aide à la reprise de la motilité intestinale en post opératoire d’une chirurgie 

abdominale. 

 La reprise de l’alimentation même en absence de transit, hors chirurgie digestive, est déconseillée. 

 

 L’utilisation des laxatifs est systématique en cas d’iléus. 

 

25. Quand est ce qu’on enlève les sondes en postopératoire ? 

 

 Ablation de la sonde nasogastrique, urinaire et des drains se fait à J1 en postopératoire. 

 

 Ablation des tubes nasogastriques avant la levée de l'anesthésie (quand approprié). 

 

 Retrait précoce des cathéters urinaires et des perfusions intraveineuses (le lendemain de la 

chirurgie). 

 Ablation des drains pour permettre une mobilisation précoce. 
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26. Quel est le protocole d’Analgésie à adopter en post opératoire ? 

 

 Eviter l’utilisation systématique des morphiniques et privilégier l’analgésie par voie orale. 

 

 Utilisation des AINS est déconseillée. 

 

 Utilisation de la lidocaïne injectable est bénéfique en postopératoire d’une chirurgie digestive. 

 

 Anesthésie Loco Régionale peut être une composant de l’analgésie post opératoire. 

 

IV. Amélioration des connaissance à propos de la RAAC 

 

27. Qu’est ce qui empêche l’implémentation de la RAAC au sein de votre service ? 

 

 Absence de protocole établi par le service. 

 

 Manque de connaissance à propos du sujet. 

 

 Réticence du personnel médical à adopter de nouvelles méthodes. 

 

 Indisponibilité du matériel nécessaire pour son implémentation. 

 

28. Souhaitez-vous recevoir une formation dédiée à la RAAC au cours de votre cursus ? 

 

 Oui 

 

 Non 

 

29. Qu’est ce qui aidera à implémenter des programmes de RAAC dans les services ? 

 

 La connaissance de la RAAC et son implémentation doit faire partie du cursus du résident en AR et 

chirurgie. 

 Avoir des ressources financières pour soutenir sa mise en œuvre. 

 

 Réalisation des staffs communs multi disciplinaire. 

 

 Intégration de nouvelles techniques d’anesthésie et chirurgies. 

 

 Absence de procédures d’évaluation des pratiques actuelles. 

 

 Autres. 
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30. Est-ce que vous allez veillez sur l’application de la RAAC au sein de votre service ? 

 

 Oui 

 

 Non 

 

 Seulement si ça devient parmi la politique du service. 

 

31. des séances de simulation sont-ils nécessaires pour bien comprendre et appliquer la 

RAAC ? 

 Oui 

 

 Une formation théorique à elle seule est suffisante. 

 

 Optionnel 

 

32. Voulez-vous que l’administration du Centre hospitalier universitaire établisse un circuit 

bien précis pour les patients de chirurgie programmée ? 

 Oui 

 

 non 

 

33. êtes-vous prêt à participer à la rédaction d’une brochure explicatifs pour les patients 

détaillant sa prise en charge péri opératoire dans votre service ? 

 Oui 

 

 Non 
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Annexe 2 : Score P-POSSUM 
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Annexe 3 : SCORE ACS-NSQIP 
 

PARAMETRES PER-OPERATOIRES OPTIONS SPECIFIQUES AU PATIENT 

GROUPE D’AGE <65 ANS/ 65-74ANS/75-84ANS/ >85ANS 

SEXE FEMME 

STATUT FONCTIONNEL INDEPENDANT/ PARTIELLEMENT DEPENDANT/ 

TOTALEMENT DEPENDANT 

URGENCE NON/ OUI 

CLASSE ASA I/ II/III/VI/V 

L’UTILISATION DE CORTICOÏDES POUR 

UNE PATHOLOGIE CHRONIQUE 

OUI/ NON 

ASCITE DANS LES 30 JOURS PRECEDANT LA 

CHIRURGIE 

OUI/ NON 

SEPSIS DANS LES 48H PRECEDANT LA 

CHIRURGIE 

NON/SIRS/SEPSIS/CHOC SEPTIQUE 

DEPENDANCE A LA VENTILATION 

MECANIQUE 

OUI/NON 

CANCER EVOLUTIF DISSEMINE OUI/NON 

DIABETE NON/ SOUS ANTIDIABETIQUE ORAUX/ SOUS 

INSULINE 

HYPERTENSION ARTERIELLE OUI/ NON 

POUSSEE D’INSUFFISANCE CARDIAQUE 

DANS LE MOIS PRECEDANT LA CHIRURGIE 

OUI/NON 

DYSPNEE NON/ A L’EFFORT/ AU REPOS 

TABAGISME DANS L’ANNEE PRECEDANT 

LA CHIRURGIE 

OUI/NON 

BPCO SEVERE OUI/NON 

DIALYSE OUI/NON 

INSUFFISANCE RENALE AIGUE OUI/NON 

IMC KG/M2 
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Annexe 4 : SCORE DE LEE 

 

 

 

 

CLASSE DE RISQUE NOMBRE DE FACTEURS DE RISQUE RISQUE DE COMPLICATIONS MAJEURES 

I 0 0,4% 

II 1 0.9% 

III 2 7% 

IV 3 OU PLUS 11% 
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Annexe 5 : Calculateur de risque cardiovasculaire 
 

Paramètre Options 

Age en années  

Statut fonctionnel 
Indépendant/ partiellement dépendant/ 

totalement dépendant 

Score ASA ASA I / ASA II/ ASA III/ ASA IV/ ASA V 

Créatinine Normal/ élevée/ manquante 

Procédure 
Faible risque cardiovasculaire/ risque 

intermédiaire/ haut risque cardiovasculaire 
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Annexe 6 : Score ASA 
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Annexe 7 : General surgery acute kidney injury risk index 

 
FACTEURS DE RISQUE 

AGE > 56 ANS 

SEXE MASCULIN 

DÉFAILLANCE CARDIAQUE CONGESTIVE AIGUE 

ASCITE 

HYPERTENSION 

CHIRURGIE URGENTE 

CHIRURGIE INTRAPÉRITONÉALE 

INSUFFISANCE RENALE FAIBLE OU MODÉRÉE 

DIABETE SUCRE TRAITE PAR ANTIDIABETIQUES ORAUX OU INSULINE 

 

 

 

CLASSE DE RISQUE 

 

NOMBRE DE FACTEURS DE RISQUE 

RISQUE DE COMPLICATIONS 

MAJEURES 

I 0-2 0,2% 

II 3 0.8% 

III 4 2% 

IV 5 3.6% 

V > 6 9.5% 
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 TM05أطروحة رقم :                                                                                                                       2025سنة 

 

تقييم المعارف حول إعادة التأهيل المعززة بعد الجراحة لدى 

أطباء الإنعاش  والتخدير والجراحة بالمستشفى الجامعي محمد 

 السادس بطنجة
 

5202/  02 /04يوم:   علانيةقدمت ونوقشت   أطروحة   

 :من طرف 

 خولة مكارو السيدة 
 بطنجة(  محمد السادس )طبيبة داخلية سابقا بالمستشفى الجامعي

 لنيل ديبلوم 

 في الطب ةدكتورال
  

 

 الجودة. - طب الفترة المحيطة بالجراحة -التخدير  -: الجراحة الكلمات الرئيسية                      

 

 
 التحكيم:  لجنة أعضاء

 
  التحكيم لجنة رئيس                                                                                                               السباعي هشام السيد

 
 والإنعاش التخدير في  العالي التعليم أستاذ

 
 طروحةالا مدير                                                                                                                   مطيع يوسف السيد

 
 والإنعاش  التخدير في مبرز أستاذ

 
 عضو                                                                                                                  لبيب إسماعيل السيد

 
 والإنعاش التخدير في  العالي التعليم أستاذ

 
 عضو                                                                                                                 سحيميال محمد السيد

 
 ل والمفاص العظام وجراحة طب في  العالي التعليم أستاذ

 
 عضو                                                                                                                   أزغاري أمين السيد

 
 الدموية الأوعية وجراحة طب في مبرز أستاذ 

https://ar.wikipedia.org/wiki/%D8%B7%D8%A8_%D8%A7%D9%84%D9%81%D8%AA%D8%B1%D8%A9_%D8%A7%D9%84%D9%85%D8%AD%D9%8A%D8%B7%D8%A9_%D8%A8%D8%A7%D9%84%D8%AC%D8%B1%D8%A7%D8%AD%D8%A9
https://ar.wikipedia.org/wiki/%D8%B7%D8%A8_%D8%A7%D9%84%D9%81%D8%AA%D8%B1%D8%A9_%D8%A7%D9%84%D9%85%D8%AD%D9%8A%D8%B7%D8%A9_%D8%A8%D8%A7%D9%84%D8%AC%D8%B1%D8%A7%D8%AD%D8%A9

