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Points essentiels

Réduire à 2 jours la durée de séjour après une chirurgie majeure est possible grâce à une
autonomisation rapide du patient et à une diminution de la morbidité.
L'autonomisation rapide du patient passe par la mise en place de moyens qui réduisent l'impact du
stress opératoire et facilitent la convalescence.
La diminution de la morbidité postopératoire passe par une amélioration de la qualité des soins
pré-, per- et postopératoire.
Tous ces moyens sont réunis dans des programmes de réhabilitation améliorée qui sont des
chemins cliniques conçus par une équipe multidisciplinaire et multiprofessionnelle.
La réalisation d'audits réguliers est obligatoire pour la pérennisation des acquis obtenus avec ces
programmes.
L'organisation d'une filière de soins ville–hôpital est importante pour sécuriser le retour du patient
à domicile.

Key points

Major surgery in two days of hospitalization

A reduction to 2 days the length of stay after a major surgery is possible by enhancing patient
empowerment and decreasing morbidity.
A rapid patient's empowerment is obtained by the use of means that reduce the impact of the
surgical stress and facilitate the recovery.
The decrease in postoperative morbidity is obtained by improving the perioperative quality of
care.
All of these means are gathered in enhanced recovery programs that are clinical pathways
designed by a multidisciplinary and multiprofessional team.
Regular audits are mandatory for the sustainability of these programs.
Organization of a network between hospital and out-of-hospital caregivers is important in order
to secure the patient's return home.
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 Le 17 mars 2014, le quotidien Le Progrès publiait un article

décrivant le parcours d'un patient opéré d'une colectomie en
ambulatoire. Le 2 avril, c'est Le Parisien qui détaillait celui d'un
patient opéré d'une résection d'une métastase pulmonaire,
également en ambulatoire. Ces exemples ne sont pas des
cas isolés. Plusieurs publications ont rapporté des séries de
patients opérés d'endartériectomies carotidiennes [1], de colec-
tomies [2], de néphrectomies [3] ou d'hystérectomies [4], avec
des durées de séjour inférieures à 24 heures.
Une chirurgie est considérée comme majeure lorsque le geste
chirurgical, per se, est responsable d'une agression suffisam-
ment forte pour créer des déséquilibres chez le patient, occa-
sionner une perte importante de son autonomie, et, pour
présenter une morbi-mortalité importante dans les suites opé-
ratoires. Pour une chirurgie majeure, le risque de mortalité est
estimé à plus de 3 % alors qu'il est inférieur à 1 % pour une
chirurgie mineure. Classiquement, il existe un lien direct entre
l'importance du risque associé à une chirurgie et la durée du
séjour hospitalier. Pour une chirurgie mineure, la durée
moyenne de séjour (DMS) varie entre 0 (chirurgie ambulatoire)
et 2 à 3 jours maxima en postopératoire. Cependant, les exem-
ples cités plus haut, nous montrent que des chirurgies consi-
dérées comme ayant un risque majeur [2,3] ou intermédiaire
[1,4] peuvent être accomplies avec des durées de séjour proches
de celles observées pour des chirurgies mineures.
Depuis 25 ans, la DMS a tendance à diminuer grâce aux progrès
médicaux et à l'apport des techniques mini-invasives, et, cela,
quel que soit le type de chirurgie, mineure ou majeure. Cepen-
dant, cette réduction n'est pas suffisante pour atteindre l'objectif
de limiter la durée de séjour à seulement 2 journées postopé-
ratoires. En France, en 2013, et en ne retenant que les séjours de
chirurgie programmée concernant les patients sans comorbidi-
tés associées (niveau 1 de sévérité), la DMS était de 5,1 jours
pour une endartériectomie carotidienne, de 7,5 jours pour une
colectomie, de 4,3 jours pour une hystérectomie et de 7,4 jours
pour une néphrectomie pour cancer1. Globalement, et tous
niveaux de sévérité confondus, sur plus de 3 200 000 actes
chirurgicaux (hors ambulatoire, transplantation d'organes et
interventions liées à une grossesse) réalisés en France en
2013, la DMS était supérieure ou égale à 3 jours (2 nuitées)
dans la majorité des cas (51,5 %)1.
Les raisons qui permettent d'expliquer de tels écarts de DMS
sont multiples. Parmi celles-ci, certaines sont irrationnelles
comme les « habitudes du service » ou l'expérience personnelle
du praticien, et sont, donc, a priori, facilement amendables.
D'autres, plus difficiles à corriger, relèvent d'arguments pseudo-
scientifiques avec la permanence de dogmes comme, par
1 Source ATIH : http://www.atih.sante.fr/.
exemple, l'interdiction d'une reprise de l'alimentation orale
avant la reprise d'un transit après une chirurgie colique.
En fait, la seule cause qui justifie qu'un patient reste au-delà de
la 48e heure à l'hôpital après une chirurgie majeure est son
incapacité à rentrer à son domicile. Derrière cette évidence se
cachent 3 raisons différentes : la perte d'autonomie du patient,
la survenue d'une complication postopératoire et l'absence
d'organisation permettant les soins infirmiers ou médicaux
à domicile. Une politique ambitieuse de réduction de la durée
de séjour après une chirurgie majeure implique de lever ces
freins. Parmi les 3 raisons évoquées, deux (la perte d'autonomie
et la survenue d'une complication) sont médicales et la dernière
est uniquement organisationnelle.
Aussi, le véritable défi pour la communauté hospitalière est de
mettre en œuvre les techniques et les moyens qui permettront
de limiter les conséquences du stress chirurgical et la morbidité
postopératoire. Les expériences développées depuis une ving-
taine d'années, par des équipes regroupant chirurgiens, anes-
thésistes, nutritionnistes, etc. [5–8] ont montré que l'application
de chemins cliniques, appelés programmes de réhabilitation
améliorée (« Enhanced Recovery Program ») permet de relever
ce défi. Ces programmes reprennent tous les éléments qui, en
l'état des connaissances, permettent d'atténuer la perte d'auto-
nomie du patient et réduisent le risque de développer une
complication postopératoire. L'amélioration de la qualité des
soins en résultant permet une réduction immédiate et impor-
tante des durées de séjour [9].
Les programmes de réhabilitation améliorée après chirurgie ont
la volonté, de manière commune aux parcours de soins appli-
qués en chirurgie ambulatoire, de faciliter le retour le plus rapide
possible du patient au domicile. Ils s'en distinguent car ils ont
une vocation universelle et ne s'appliquent pas uniquement aux
procédures chirurgicales ayant un risque mineur et aux patients
ayant peu de comorbidités. De même, ils se démarquent des
programmes « Fast-track » dont l'objectif est d'assurer le pas-
sage le plus rapide possible d'une structure à l'autre lors de la
prise en charge au sein de l'hôpital afin de limiter les coûts liés
à l'utilisation des plateaux techniques (bloc opératoire, salle de
surveillance post-interventionnelle et, éventuellement, soins
intensifs). Le but et l'enjeu des programmes de réhabilitation
améliorée sont d'assurer une meilleure qualité des soins pos-
sible qui aboutira à une réduction des durées de séjour.

Chirurgie majeure en 2 jours : l'exemple de
la chirurgie colorectale
En 1995, l'équipe d'Henrik Kehlet [10] rapportait une série de
8 patients opérés d'une chirurgie colique avec une durée d'hos-
pitalisation limitée à 2 jours pour 6 d'entre eux et à 3 jours pour
les 2 autres. Ce résultat était obtenu grâce à l'application d'un
protocole de soins associant une chirurgie par laparoscopie, une
analgésie par voie péridurale, une reprise d'une alimentation
orale le jour de l'intervention et une déambulation avant la 24e
tome 44 > n89 > septembre 2015
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heure postopératoire. Très vite, il est apparu que l'objectif de
limiter à 2 jours la durée de séjour après une colectomie néces-
sitait pour être mené à bien, l'élaboration et la mise en place de
procédures spécifiques centrées autour du patient, s'articulant le
long d'un chemin clinique. Ces procédures, appelées « Enhan-
ced Recovery Program » dans la littérature anglo-saxonne,
peuvent être traduits en français par « programmes de récupé-
ration améliorée » ou « programme de réhabilitation amélio-
rée », ou, encore, « programme de réhabilitation précoce ».
À la suite des premières séries publiées par différentes équipes,
plusieurs recommandations nationales ou internationales ont
été publiées afin d'en uniformiser les pratiques [5,11]. Les effets
de l'application d'un programme de réhabilitation améliorée
sont rapides aussi bien sur les durées de séjour que sur la
récupération fonctionnelle [12]. Avec l'application de ces che-
mins cliniques, entre 25 et 33 % des patients quittent l'hôpital
au 2e jour postopératoire et plus de 50 % avant le 3e jour [13].
Malgré des sorties plus précoces, le taux de réadmission au cours
du premier mois après la chirurgie n'est pas différent de celui
observé après une prise en charge conventionnelle [14].
Les gains en durées de séjour ont été facilités par l'apport de la
laparoscopie qui provoque un stress moins important par rapport
à la laparotomie [15]. Cependant, bien que cette technique
permet de réduire la durée du séjour par rapport à la technique
chirurgicale conventionnelle, elle n'est pas suffisante pour obte-
nir tous les bénéfices constatés par l'application d'un pro-
gramme de réhabilitation améliorée [16]. De plus,
l'application de ceux-ci gomme les différences entre les 2 tech-
niques chez des patients opérés d'une chirurgie colorectale [17].
Ce sont des chemins cliniques qui couvrent toute la période
opératoire, débutant avec la décision d'opérer lors de la consul-
tation du chirurgien et se poursuivant jusqu'à la sortie du patient
dans les jours qui suivent la chirurgie. En général, ils regroupent
une vingtaine de paramètres, allant de la préparation du patient
aux modalités de déambulation postopératoire en passant par la
gestion du jeûne périopératoire ou celle du remplissage per-
opératoire ou au recours aux différents drainages. Plus le nom-
bre de paramètres appliqués est important à chaque patient,
plus la durée de séjour est basse [18]. De manière intéressante,
cette réduction est parallèle à celle du taux de complications [18].

Conception des programmes de
réhabilitation améliorée
Le contenu de ces programmes est le résultat d'« une approche
multidisciplinaire de la période périopératoire, visant au réta-
blissement rapide des capacités physiques et psychiques d'un
patient opéré » [19]. Il est établi pour une procédure chirurgi-
cale spécifique (par exemple colectomie ou arthroplastie du
genou) sur des critères de médecine basée sur les preuves
(evidence-based medicine) par des groupes d'experts, asso-
ciant chirurgiens, anesthésistes, nutritionnistes, kinésithérapeu-
tes, etc.
tome 44 > n89 > septembre 2015
La conception des programmes de récupération améliorée part
du constat que 3 types de facteurs en périopératoire sont à l'ori-
gine de la perte d'autonomie du patient et de la survenue de
complications : le stress opératoire, les comorbidités du patient
et un troisième type de facteurs regroupant tous les traitements,
les techniques de soins et les habitudes des soignants qui vont
freiner la récupération postopératoire. L'objectif de chaque
moyen décrit dans le programme est d'agir sur au moins un
des 3 types de facteurs. Appliqués tous ensemble, ils vont
permettre d'optimiser le patient en préopératoire, de réduire
l'impact de l'agression chirurgicale, d'éviter d'aggraver les dés-
équilibres occasionnés par le jeûne et la chirurgie et de faciliter
la reprise de l'alimentation orale et la déambulation grâce à une
analgésie efficace. Une réduction des complications et une
accélération de la convalescence seront, in fine, observées,
entraînant automatiquement une réduction de la durée de
séjour.

Chirurgie majeure et stress opératoire :
conséquences physiologiques et facteurs de
modulation
En s'attaquant à l'intégrité physique et physiologique de l'orga-
nisme, la chirurgie provoque un déséquilibre homéostasique
qui, par réaction, entraîne la mise en jeu de mécanismes
compensateurs. Ces réponses physiologiques ont une fonction
principalement réparatrice mais possèdent en parallèle des
effets délétères qui vont ralentir la convalescence, favoriser
la survenue de complications, et, donc, la capacité du patient
à retourner à son domicile [19].
Ces effets négatifs du stress ont été mis en évidence au cours de
la première moitié du XX

e siècle. Un biologiste anglais, Sir David
Cuthbertson, a montré qu'il existait chez les patients alités pour
une fracture des os longs, une élimination plus importante des
composés intracellulaires (urée, créatinine ou potassium) par
rapport à celle observée chez des sujets sains restant allongés
dans les mêmes conditions ou à celle qui pourrait résulter
uniquement de la destruction tissulaire causée par la fracture.
Il concluait que l'augmentation de la perte de constituants
intracellulaires devait représenter une réaction de l'organisme
au stress avec une destruction du tissu maigre, en particulier du
muscle squelettique [20].
Par la suite, des travaux ont montré que l'agression chirurgicale
activait des afférences neuro-humorales, l'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien avec une augmentation des sécrétions
des hormones dites « du stress » : cortisol, glucagon et adré-
naline. Les principales conséquences sont l'apparition d'une
hyperglycémie liée au développement d'une résistance à l'in-
suline, d'une protéolyse, et, d'une activation du système sym-
pathique destinée à compenser l'accroissement des besoins
métaboliques [21]. L'hyperglycémie est associée à une
prévalence plus importante des complications postopératoires,
principalement infectieuses et à une augmentation de la
88
5



P. Alfonsi

88
6

M
is
e
au

p
o
in
t

mortalité postopératoire principalement chez les patients non
diabétiques. L'augmentation du métabolisme oxydatif entraîne
celle du travail myocardique, et, chez certains patients aux
réserves coronariennes limitées, une ischémie myocardique.
La protéolyse, provoquée par l'accroissement des besoins
métaboliques et favorisée par le jeûne périopératoire, pro-
voque une fonte musculaire qui est, elle-même, aggravée
par l'alitement. Ce dernier est lui-même responsable de
complications, en particulier thromboemboliques, et favorise
la perte d'autonomie chez le sujet âgé.
L'agression chirurgicale entraîne également une inflammation
qui est proportionnelle à l'importance des délabrements tissu-
laires, et, il existe un lien entre le taux de cytokines pro-
inflammatoires et la morbi-mortalité [22–24]. D'autres pertes
d'autonomie partielle sont liées au geste chirurgical, comme,
par exemple, l'iléus paralytique après une chirurgie abdominale
ou une gêne à la déambulation après une chirurgie des mem-
bres inférieurs.
Un des principaux objectifs des programmes de récupération
améliorée est de réduire le stress lié à la chirurgie ou d'en
limiter les conséquences. Un des moyens pour y parvenir est
de privilégier lorsque cela est possible les techniques mini-
invasives, comme la laparoscopie, la thoracoscopie, l'endovas-
culaire ou l'endoscopie. En limitant les manipulations et les
destructions tissulaires qui sont nécessaires à l'exposition chi-
rurgicale lors d'une technique conventionnelle, ces techniques
mini-invasives réduisent l'agression chirurgicale et permettent
d'abaisser d'un échelon le niveau de risque lié à la chirurgie
pour une même procédure (de majeur à intermédiaire et
d'intermédiaire à mineur). Ainsi, par exemple, la réalisation
d'une chirurgie colorectale par laparoscopie limite le dévelop-
pement de la résistance à l'insuline par rapport à la laparotomie
[25], et, réduit le taux de complications postopératoires [26].
Lors d'une cure d'un anévrysme de l'aorte abdominale, l'utili-
sation d'une technique endovasculaire diminue la mortalité
à 1 mois par rapport à une chirurgie par laparotomie [27].
D'autres moyens vont permettre de réduire l'impact du stress
opératoire, et, en particulier, le développement de la résistance
à l'insuline. Ainsi un apport en carbohydrates (dextromaltose)
dans les heures précédents, la chirurgie limite parallèlement
l'hyperglycémie postopératoire et l'élévation des marqueurs de
l'inflammation [28].

Chirurgie majeure en 2 jours : préparation et
concept de pré-habilitation
L'acte chirurgical et le stress qui lui est associé ne sont pas les
seuls paramètres qui influencent le taux de complications et le
risque de décès au cours du 1er mois après une chirurgie. Ainsi,
l'existence de comorbidités, l'état nutritionnel, une immuno-
suppression dans un contexte carcinologique, une toxicomanie,
une anémie, etc. favorisent la survenue de complications
postopératoires.
Pour cela, un des piliers des programmes de récupération amé-
liorée est de prendre en compte ces éléments en les évaluant
systématiquement avant la chirurgie et, dans la mesure du
possible, en les corrigeant ou en les optimisant médicalement
en préopératoire. Ainsi, par exemple, le sevrage alcoolique
réduit significativement les infections après la chirurgie. Un
diabète mal contrôlé ou non traité, mis en évidence par un
taux élevé d'hémoglobine A1c en préopératoire, favorise la
survenue de complications après une chirurgie colorectale
[29]. Aussi, le dépistage et l'optimisation du traitement anti-
diabétique sont des prérequis avant toute chirurgie entrant dans
un programme de réhabilitation améliorée. Le tabagisme actif,
une bronchopneumopathie chronique, un syndrome d'apnée du
sommeil (SAOS) et une obésité sont, tous, des éléments qui
favorisent l'apparition de pneumopathies. Le sevrage, le traite-
ment des exacerbations bronchitiques, le dépistage et l'appa-
reillage des SAOS devront être entrepris, dans la mesure du
possible, avant l'intervention.
Un cas particulier concerne le dépistage préopératoire des
patients susceptibles de développer un syndrome de destruction
myocardique par ischémie [30]. Ce syndrome, défini par une
élévation significative d'une enzyme cardiaque, la troponine, en
relation avec une cause ischémique est désigné par l'acronyme
MINS pour myocardial ischemia after noncardiac surgery. Une
étude observationnelle conduite chez 40 000 adultes âgés de
plus de 45 ans montre qu'un MINS survient chez 8 % d'entre eux
présentent un MINS et, qu'ils multiplient par 10 le risque de
décès à 1 mois [31]. Les facteurs favorisants sont le terrain du
patient (facteurs de risques coronariens) et le stress opératoire,
via une activation du système adrénergique qui est proportion-
nelle à la « lourdeur » de la chirurgie [32]. Pour une chirurgie
présentant un risque majeur ou intermédiaire, le dépistage ou
l'optimisation du traitement d'une coronaropathie devront être
faits afin de réduire le risque de survenue d'un MINS en post-
opératoire [32].
Tous les patients, quel que soit leur âge, peuvent bénéficier d'un
programme de récupération améliorée. En effet, les patients
âgés opérés d'une chirurgie colorectale dans le cadre d'un
programme de réhabilitation présentent moins de complica-
tions et sortent plus tôt de l'hôpital par rapport à ceux béné-
ficiant d'une prise en charge traditionnelle. Par contre, les
patients les plus âgés et ceux présentant de nombreuses comor-
bidités peuvent nécessiter de rester plus longtemps à l'hôpital
[33].
En plus de ces éléments qui visent à corriger les carences ou
à optimiser les traitements des patients, de plus en plus
d'auteurs proposent d'entraîner le patient comme un athlète
à une compétition, en lui faisant pratiquer des exercices
physiques et en lui donnant des conseils nutritionnels. Des
études récentes suggèrent que ce type de programme de
pré-habilitation améliore la récupération fonctionnelle après
une chirurgie colorectale [34].
tome 44 > n89 > septembre 2015
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Chirurgie majeure en 2 jours : faciliter la
récupération postopératoire
Contrôler et adoucir le stress opératoire, optimiser le patient en
préopératoire, sont nécessaires pour atteindre l'objectif de réa-
liser une chirurgie majeure en limitant l'hospitalisation post-
opératoire à seulement 2 jours. Cependant, d'autres paramètres
qui sont directement sous la responsabilité des soignants doi-
vent être pris en compte car ils vont faciliter la récupération du
patient. La réalisation d'une analgésie efficace au repos et à la
mobilisation en fait partie. La douleur postopératoire favorise
l'activation du système neuro-végétatif et la résistance à l'insu-
line [35] et augmente les taux circulant des cytokines pro-
inflammatoires [36]. Agir efficacement permettra de réduire
ces effets qui augmentent la morbidité. L'alitement et l'immo-
bilité entraînent une fonte musculaire et favorisent les compli-
cations de décubitus (en particulier, thromboemboliques).
D'autre part, une déambulation précoce (avant la 24e heure)
et active, avec des objectifs quotidiens, accélère significative-
ment la récupération. Pour ces raisons, l'analgésie devra surtout
être efficace à la mobilisation. La reprise d'une alimentation
orale ou entérale avant la 24e heure après une chirurgie diges-
tive est un élément fondamental des programmes de réhabi-
litation car elle réduit la morbidité et la durée de séjour. Le
maintien d'un apport hypocalorique pendant plusieurs jours
postopératoires [37] aggrave la résistance à l'insuline [37,38]
et facilite la survenue de complications.

Chirurgie majeure en 2 jours : une organisation
rigoureuse
Accomplir une chirurgie majeure en 2 jours nécessite de prendre
en compte tous les éléments décrits ci-dessus. Ils doivent être
regroupés dans des procédures élaborées. Plus le nombre de
paramètres inclus dans les programmes est effectivement
appliqué avant, pendant et après la chirurgie, et, plus sûrement,
l'objectif des 2 jours sera atteint [18]. Cependant, les program-
mes de réhabilitation améliorée ne sont pas suffisants par eux-
mêmes pour garantir le succès. Ils doivent être accompagnés
par des audits réguliers, permettant d'évaluer l'adhésion des
différents acteurs au contenu des programmes. L'absence de
contrôle facilite les dérives et les écarts par rapport au
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programme et, cela, se traduit par un rallongement des durées
de séjour [39].
Au sein de chaque établissement de santé, il faut mettre en
place une organisation structurée autour d'un groupe de travail
composé au minimum d'un trinôme anesthésiste–chirurgien–
coordinateur de soins et incluant des représentants des pro-
fessionnels de santé impliqués dans la procédure chirurgicale. La
mise en place de ce type d'organisation garantit le succès des
programmes et permet de générer des économies sur les
séjours des patients [40].
L'autre aspect organisationnel à prendre en charge lorsque l'on
veut atteindre l'objectif de réaliser une chirurgie majeure en
2 jours est d'assurer une qualité des soins médicaux et, surtout,
infirmiers lorsque le patient retourne à son domicile. Pour être
efficiente cette prise en charge doit être anticipée en préopé-
ratoire. À ce jour, les réseaux ville–hôpital restent embryonnai-
res en France et un des enjeux pour garantir le succès des
programmes de réhabilitation améliorée sera de les développer.
L'expérience réalisée par la CNAM avec le programme
d'accompagnement du retour à domicile après hospitalisation
(PRADO) a montré que l'organisation de soins de ville repré-
sente une étape intéressante dans la résolution de ce problème.
En conclusion, la réalisation d'une chirurgie majeure en 2 jours
est réalisable sous certaines conditions. Pour une même pro-
cédure, cela passe par une sélection des patients, une remise en
question des pratiques de tous les soignants, le développement
de nouvelles techniques, l'application de programmes (ou che-
mins cliniques), orientés vers l'autonomisation la plus précoce
possible du patient et l'amélioration de la qualité des soins. La
prise en charge centrée autour du patient doit être globale et ne
doit plus être pensée « par métier » ou par la localisation intra-
hospitalière (secteurs de consultation ou d'hospitalisation des
soins, plateaux techniques) ou géographique (ville–hôpital).
Pour cela, l'implication et le travail en commun de tous les
professionnels de santé sont nécessaires et doivent être évalués
par des audits réguliers.
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