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R A C 

 Réhabilitation  
 Améliorée 
 après Chirurgie  
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La place de la RAC  
en chirurgie thoracique  oncologique 

• Cancer du poumon  -> 3ème cancer le plus fréquent en Europe 

• 85 % des cas sont des Cancers Bronchiques Non à Petites Cellules (CBNPC) 

• Chirurgie pulmonaire par lobectomie -> traitement de référence du CBNPC 
à un stade non avancé (stade I à II) 

• Morbidité de cette  chirurgie oscille entre 10 et 45 % selon les séries 

• Les complications les plus fréquentes sont les pneumonies,  les atélectasies, 
les arythmies et les Fuites Aériennes Prolongées (FAP) 

• Mortalité varie entre 1 et 2 %. 
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• Cette chirurgie reste donc associée à un certain nombre de risques qui 
nécessitent une stratégie multidisciplinaire unissant chirurgiens et 
anesthésistes ainsi que les équipes soignantes afin de diminuer ces risques 
et d’améliorer la sécurité des patients 

•  Ces dernières décennies, cette chirurgie a bénéficié de nombreux progrès:  

• tant sur le plan chirurgical avec la diffusion de la vidéo-thoracoscopie 
(VATS) 

• qu’anesthésique avec la généralisation des techniques de ventilation 
protectrice, des techniques d’analgésie locorégionale du tronc  

• ou encore l’expansion des mesures de réhabilitation améliorée après 
chirurgie (RAC) dans le sillage d’autres chirurgies et notamment de la 
chirurgie colorectale pionnière en la matière. 

La place de la RAC  
en chirurgie thoracique  oncologique 
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 Le stress chirurgical induit des réponses métaboliques profondes : 
- Hypermétabolisme et catabolisme 
- Inflammatoire humorale 
- Immunosuppression 
- Résistance à l’insuline  

Cette réponse va ralentir la convalescence et 
favorise les complications  

Stress Chirurgical 
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• Tout acte chirurgical -> agression physiopathologique. 
• Tout évènement et perturbations péri-opératoires 

- Anxiété 
- Jeûne prolongé 
- Traumatisme tissulaires 
- Saignements 
- Hypothermie 
- Variation de la volémie 
- Douleur 
- Hypoxie 
- Alitement 
- Iléus 
- Troubles cognitifs  

 

       Participe au stress chirurgical  

Stress Chirurgical 
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 1990 (par l’équipe danoise du Pr. Henry Kehlet ) naît l’idée d’un protocole 

réduisant cette agression  

Fondement de la RAC 
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What’s that RAC? 

Objectifs: 
• Diminuer la morbidité et la mortalité liées à la chirurgie 
 Réduire le traumatisme chirurgical, les réactions de stress chirurgical et 
inflammatoire secondaires 

• Réduire la durée d’hospitalisation et le coût économique  

Principe:  

• Préparer les patients à la chirurgie 
  Prise en charge multimodale et pluridisciplinaire 

 Patient au centre et acteur de ses soins! 

• Faciliter la récupération fonctionnelle postopératoire  
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L’effet RAC ! 
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L’effet RAC ! 
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L’effet RAC ! 
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Le RAC a travers le monde  
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Tous des c’RAC ? 
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« Pourquoi voulez-vous que je modifie ma pratique, ça a marché jusque-là »,  
« Qui me prouve que mes résultats seront meilleurs ? »  

On se b’RAC ? 
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Le chemin clinique est divisé en trois étapes:  
- Pré-opératoire 
- Per-opératoire 
- Post-opératoire 

La RAC ça commence où ? 

Les PROTOCOLES 
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Protocoles CHRV 
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Chirurgie Pulmonaire oncologique  (en dehors du contexte de 
l’urgence) 

• Lobectomie/pneumectomie/résection métastases 
pulmonaires 

• Chirurgie par VATS (Lobectomie par vidéo-assistée) ou 
Thoracotomie  

 

Patients éligibles : 
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Période Pré-opératoire: 
 

✓ Information au patient (information répétée sur son rôle actif -Communication 
thérapeutique )  

✓RAC box   
✓ Préparation physique et respiratoire  

❖  Séance de kinésithérapie  

✓ Sevrage consommation Alcoolique et tabagique 
✓ Prise en charge nutritionnelle (diététicienne) 
✓ Hygiène bucco-dentaire : bain de bouche 
✓ Dépistage anémie 
✓ Dosage préalbumine 

Education thérapeutique - Place de la Préhabilitation  

« Il est nécessaire de poursuivre et d’insister sur les 
principes de la réhabilitation améliorée ». 
 
Rôle important de l’ infirmière de liaison oncologique 
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RAC Box « CHR-Verviers » 

19 



Période Per-opératoire: 

✓ Prémédication : n’est pas recommandée. Peu effective et retarde 
récupération postopératoire. Maurice-Szamburski A. et al.,  JAMA 2015 

✓ Jeûne préop 2 h liquide clairs/ 6h solides  

✓ Apport solution (hydrate de Carbone: Jucy) 2 h avant chir  Charge glucidique 

préopératoire réduit la résistance à l’insuline, diminue la durée de séjour et accélère la récupération. Awad S et al., Clin Nutrit 2013 

=> Mais participe au confort préopératoire: 
❖ Réduction de la soif 

❖ Réduction de la faim 

❖ Réduction de l’anxiété 

❖ Interpelle ! -> patient acteur de ses soins 

❖ Évite hypovolémie préopératoire 
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Période Per-opératoire: 

Protocole anesthésie : 
✓ Epargne Morphinique 
✓ Prévention Nausée-vomissment 
✓ ALR (péridurale thoracique si tomie) 
✓ Prévenir hypothermie (dés son arrivée au blocop) 
✓ Pas de sonde urinaire 

 
Chirurgien: 
✓ Abord mini-invasif : VATS quand indication possible vs Thoracotomie  
✓ Hémostase soigneuse 
✓ Aérostase : utilisation colle biologique si emphysème  
✓ Infiltration des EIC postérieurs multiples niveaux ( 40cc Naropin 0,5%) 
✓ 1 seul drain thx 
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Période Post-opératoire: 

Thoracoscopie / tomie  : sauf CI elle se déroule en salle de réveil, 4h de surveillance avant retour en chambre 
 

J0 Salle de réveil : 
✓ Drains sous aspiration 2h  
✓ Drains sans aspiration 1h puis faire Rx de thorax + hb 
✓ Boire de l’eau / Favoriser la position assise dans le lit. 
✓ Séance de kinésithérapie en salle de réveil  H4– mettre le patient au bord du lit + marche avec kiné si possible 
 

✓ dés son retour en chambre H+4 :Le patient peut boire et manger au fauteuil/ assis dans le lit  
✓ Mise en KT obtus le soir même (patient peut boire et manger) passer à une analgésie Per os dés que possible. 
 
 
 
 

J1 A l’étage 
✓ Rx de thorax  + bio sang complète : si pas de bullage, poumon à la paroi, pas de saignement ,volume aspiré moins de 

500 ml -> ablation du drain thoracique sur autorisation du chirurgien  
✓ Marche 2x 15 min , hors du lit 8h/j 
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Gestion de la sortie 
Critères de sortie : 

• Douleur contrôlée par analgésiques oraux alimentation solide 

• Pas de perfusion 

• Mobilisation indépendante ou au même niveau qu’avant l’intervention  

• Transit rétabli au moins sous forme de gaz  

• Aucun signe infectieux : fièvre <38°C, hyperleucocytose <10 000 GB/ml, CRP<120 mg/l 

• Patient acceptant la sortie 

• Réhospitalisation possible (sur le plan organisationnel) en cas de complication  

• SpO2> 94% 

• Rx de thorax ok 

 
Appel Infirmière J1  
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Check-list 
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Recommandations   
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Recommandations   
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Recommandations   
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Durée de séjour 
en 2013 avec 
VATS = 5,3 j 

2021 2j 

Un peu de littérature   
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30 

Un peu de littérature   
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Un peu de littérature   

2017 

In conclusion, in patients undergoing lung cancer resection within an ERAS 
programme increased compliance with ERAS protocols is associated with a 
reduction in postoperative morbidity and a shorter LOS ( Length Of Stay).  



  
Nos résultats. 
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GRACE AUDIT  
78 Patients de 04/2019  à 07/2021 
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Application des recommandations  
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Impact des recommandations sur le 
taux de complications   
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Durée de séjour 
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Fréquence des complications  
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Dites « Améliorée »,  
pas  « Accélérée » 

• Chirurgie ambulatoire = « Optimiser le séjour du patient au strict temps utile et 
nécessaire (<12 heures)dans une structure ambulatoire (Hôpital de Jour) » ... plus 
volontiers initiée par les pouvoirs de tutelle, en vue de diminuer les coûts. 

• RAC = « Approche d’optimisation des pratiques médicales et paramédicales pour 
permettre au patient de mieux récupérer ... et donc plus rapidement » ... initiée par 
les soignants. 

• Similitudes : 

• Patient quitte l’établissement quand il remplit les critères de sortie 

• Patient est placé au centre de la procédure et est rendu acteur de ses soins 

• RAC amène une optimisation progressive de l’hospitalisation pour aller vers des 
sorties de plus en plus précoces. 
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CHRV Centre GRACE depuis 04/03/21 
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Travail en équipe ! 

     Rôle important de chacun 
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« Un patient, acteur de ses soins,  
bien informé avant sa chirurgie de sa prise en charge, de son implication, 
des concepts et bénéfices de la RAC, qui n’a ni douleur, ni nausée, ni tuyaux, 
ni complication grave et qui s’alimente... accepte volontiers de quitter le 
fond de son lit  » 

Le patient passe ainsi d’un « état passif en position horizontale »  
à un « état actif en position verticale». 
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Merci  
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Dr Yves Periquet –Dr Daoût Véronique 


