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POINTS ESSENTIELS 
 

• La pression économique, la tarification à l’activité, le développement d’indices de performance, ainsi 
que les perspectives démographiques tant médicales que paramédicales poussent à réaliser des gestes 
opératoires sur la plus courte période possible d’hospitalisation, c’est-à-dire avec la moindre 
consommation possible de ressources hospitalières. 

• Le parcours rapide du patient fait appel à des notions organisationnelles et à des pratiques médicales. Le 
processus de convalescence accélérée (réhabilitation postopératoire rapide) en représente le versant 
médical.  

• L’aspect organisationnel regroupe des notions de logistique et de qualité calquées sur la production 
industrielle.  

• La réhabilitation postopératoire est un ensemble de démarches transversales, allant de la prise en charge 
préopératoire jusqu’à la récupération fonctionnelle du patient. 

• Le nombre de journées d’hospitalisation inutiles est important en chirurgie et peut être réduit par une 
programmation optimale des interventions et des suites postopératoires. Dans ce cadre, l’évaluation 
préopératoire, au cours de la consultation d’anesthésie, a une importance majeure.  

• La constitution de chemins cliniques (clinical pathways des anglo-saxons) correspond à l’élaboration de 
parcours transversaux et longitudinaux, spécifiquement dédiés à un type d’intervention pour une 
catégorie de patient. Ce parcours est réfléchi à chaque étape sous l’angle de l’optimisation de la prise en 
charge. L’établissement de procédures écrites et la désignation d’un référent sont des critères de succès.  

• La réhabilitation postopératoire est axée sur la prise en charge multimodale de la douleur postopératoire 
ainsi que sur la mobilisation et la renutrition rapide des patients.  

• Les protocoles de réhabilitation postopératoire rapide ont démontré leur intérêt pour réduire la 
morbidité postopératoire (environ de la moitié après chirurgie abdominale) et raccourcir la durée 
d’hospitalisation.  

• La mise en place de parcours rapides s’est montrée bénéfique sur le plan financier, particulièrement 
dans le contexte chirurgical.  

• L’information du patient et son adhésion à ce type de prise en charge sont des prérequis indispensables 
à la réussite de ces parcours rapides.  
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INTRODUCTION 
 
La pression économique, la tarification à l’activité, le développement d’indices de 
performance ainsi que les perspectives démographiques tant médicales que paramédicales 
poussent à réaliser des gestes opératoires sur la plus courte période possible d’hospitalisation, 
c'est-à-dire avec la moindre consommation possible des ressources hospitalières. À l’extrême, 
cette réflexion aboutie à la prise en charge ambulatoire, dont on connaît le potentiel de 
développement dans notre pays.  

La notion de parcours rapide du patient pousse à s’interroger sur la pertinence de 
l’hospitalisation à chaque étape de la prise en charge. En milieu chirurgical, les journées 
d’hospitalisation non justifiées représentent, selon la chirurgie, de 15 à 30 % des durées de 
séjour [1]. Elles sont surtout liées à des problèmes d’organisation du circuit patient (attente 
d’examens complémentaires, attente de soins de suite, etc.). Cette notion, qui illustre la 
problématique de l’organisation des soins, doit être associée au concept de «réhabilitation 
rapide» (Figure 1).  
 
Figure 1. Parcours rapide du patient. 
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La réhabilitation correspond à l’ensemble des démarches médicales qui permettent, 

pour une même intervention chirurgicale, d’accélérer la convalescence et de raccourcir 
significativement la durée d’hospitalisation. Il s’agit d’une réflexion très globale sur les 
pratiques périopératoires, prenant en compte l’évolution des techniques de la chirurgie et de 
l’anesthésie, des paramètres physiologiques, des notions de pharmacologie, des principes de 
réadaptation fonctionnelle [2, 3]. Cette démarche multidisciplinaire très volontariste permet 
d’optimiser le résultat de la chirurgie et d’en tirer le meilleur bénéfice pour les patients et pour 
l’institution. Elle fait intervenir de nombreux acteurs et nécessite un environnement 
administratif et organisationnel favorable [4]. Les anesthésistes ont un rôle déterminant dans 
ce processus du fait de leur implication sur toute la durée de séjour du patient, du caractère 
transversal de leur activité et de l’impact de leur prise en charge [5]. 

 
En préambule, deux notions essentielles doivent être soulignées. En premier lieu, la 

réduction des durées d’hospitalisations ne peut être obtenue qu’avec une réduction 
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concomitante de la morbidité postopératoire, qui bénéficie donc directement aux patients en 
termes de sécurité et de qualité des soins. Enfin, il serait totalement erroné de penser que cette 
notion de parcours clinique rapide correspond à un concept théorique expérimental. Il s’agit 
en fait de l’avenir de la prise en charge chirurgicale et de la pérennité de nombreux services 
de chirurgie.  
 
ASPECTS ORGANISATIONNELS  
 
Pour la réussite d’un parcours rapide en milieu chirurgical, une organisation spécifique des 
soins, centrée autour du patient doit être mise en place. C’est à cette seule condition que les 
progrès dans la prise en charge médicale pourront être réalisés. Des défauts organisationnels 
peuvent entraver la réussite des protocoles de réhabilitation et doivent être anticipés. Ainsi, à 
titre d’exemple, l’absence de programmation des soins de suite dès la consultation initiale 
peut donner lieu à des journées d’hospitalisation postopératoire dont la seule justification est 
l’attente d’une place. La notion de « chemin clinique » (clinical pathway des anglo-saxons) 
trouve ici sa principale justification [6]. Il s’agit de l’élaboration de coordinations 
transversales et longitudinales, spécifiquement dédiées à un type d’intervention et pour une 
catégorie de patient. Ce parcours est réfléchi à chaque étape sous l’angle de l’optimisation de 
la prise en charge (Figure 2). L’information vis-à-vis des équipes médicales et soignantes, la 
nomination d’un référent, et la protocolisation écrite des procédures sont des éléments clés de 
la réussite.  

Ce versant organisationnel nécessite un investissement en expertise humaine et en 
outil informatique de suivi. Des emplois de logisticiens/qualiticiens, calqués sur le modèle 
industriel sont crées dans certaines structures et correspondent parfaitement à cette fiche de 
poste. 

 
Figure 2. Parcours rapide du patient : les paramètres organisationnels. 
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PARCOURS RAPIDE DES PATIENTS: LA PERIODE PREOPERATOIRE 

nte, et paradoxalement souvent négligée dans 
la réflexion sur le parcours rapide des patients.  

 

valuation préopératoire et information 

rcours rapides, susceptibles de jouer un rôle 
importa

 contraire à garder durant la période opératoire peut également avoir un impact 
signific

 dehors de l’ambulatoire [11]. Ceci peut 
avoir u

et par jour) sans altérer la satisfaction de patients.  

réparation médicale du patient à l’intervention 

 
Cette étape est particulièrement importa

 
E
 
L’information préopératoire du patient et son adhésion à ce type de prise en charge sont des 
prérequis indispensables à la réussite de ces pa

nt dans les suites postopératoires [7, 8].  
L’évaluation préopératoire améliore la qualité de la prise en charge anesthésique et la 

sécurité. C’est lors de la consultation préopératoire que l’anesthésiste pourra optimiser la 
préparation du patient et adapter la prise médicamenteuse. Par exemple, l’arrêt du tabac 
suffisamment à l’avance, ainsi que le sevrage de l’intoxication éthylique accélèrent la 
convalescence en réduisant la morbidité postopératoire [9]. Le choix des médicaments à 
arrêter ou au

atif. 
L’évaluation préopératoire des patients, et en particulier la consultation d’anesthésie, a 

permis de réduire les risques d’annulation opératoire de dernier moment ainsi que 
prolongation inutile d’hospitalisation dans le seul but de compléter le bilan préopératoire [10]. 
Elle permet dans certains cas d’envisager l’admission du patient le jour même de la chirurgie 
dans de très bonnes conditions de sécurité, même en

n impact organisationnel et économique fort.  
Pour l’ambulatoire, l’admission des patients doit être étalée afin d’améliorer les flux et 

pour permettre une utilisation optimale des places disponibles (plus de 1 passage par fauteuil 

 
P
 
Dans la période préopératoire immédiate, la durée de jeûne ne doit pas être inutilement 
prolongée. Un déficit volémique préopératoire, que l’on peut observer après un jeûne 
hydrique de 12 h, retentit péjorativement sur la vitesse et la qualité du réveil (12). L’accès à 
un volume limité de liquide clair (eau, café, thé), jusqu’à 2 heures avant une anesthésie 
pourrait présenter un intérêt sans pour autant augmenter le risque d’inhalation bronchique 
peropératoire. Un apport glucidique préopératoire améliore le confort des patients (réduction 
de la sensation de faim et de l’anxiété préopératoire) et diminue significativement l’incidence 
des NVPO sur les 24 premières heures postopératoires [13] comparé à un groupe de patients 
ne recevant que le même volume d’eau. Par ailleurs, cet apport glucidique préopératoire a un 
effet bénéfique sur la régulation métabolique postopératoire en réduisant l’insulinorésistance 
qui caractérise cette période [14]. Des données récentes illustrent l’intérêt, même chez les 
patients non-dénutris, d’une « préparation nutritionnelle active » dans le processus de 
réhabilitation. La consommation préopératoire d’acides gras polyinsaturés, riches en oméga-3, 
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réduit la réaction inflammatoire et améliore la fonction immunitaire après une chirurgie 
abdominale carcinologique [15]. L’adjonction d’arginine à ces acides gras, administrés 5 jours 
avant une intervention de résection digestive pour cancer, diminue l’incidence des 
complications postopératoires (surtout infectieuses) et raccourcit la durée d’hospitalisation 

ême chez des patients non dénutris [16]. 

ARCOURS RAPIDE DES PATIENTS : LA PERIODE OPERATOIRE 

gestion optimale de la durée d’occupation de bloc 
opérato

er la convalescence des patients. De très 
nombre

ment identifié de prolongation de la durée de l’iléus digestif après 
chirurg

édicales et chirurgicales 
postopé

indications, à chaque fois que le contexte chirurgical s’y prête. 

m
 
P
 
Le fonctionnement d’un bloc opératoire peut être assimilé à un processus industriel de 
production [17, 18, 19]. En cela, la 

ire est un enjeu important [20]. 
Le choix du protocole anesthésique a une influence considérable sur la survenue de 

certains événements indésirables [5]. Globalement, c’est par la réduction du « stress 
chirurgical » que l’anesthésie va pouvoir influenc

ux paramètres sont à contrôler (Figure 3).  
L’hypothermie même relativement modérée (35,5°C) augmente l’incidence de 

complications cardiovasculaires chez les patients à risque, augmente les besoins 
transfusionnels peropératoires et le risque d’infection de paroi, ralentit la cicatrisation et 
finalement aboutit à une prolongation de la durée d’hospitalisation [31]. L’hypothermie est un 
facteur de risque claire

ie abdominale.  
Le remplissage vasculaire retentit sur la convalescence des patients. Il doit être 

envisagé selon le type de chirurgie et le statut des patients [22]. En chirurgie ambulatoire 
mineure il a été montré qu’un remplissage vasculaire de 2 ml/kg/h de jeûne améliorait la 
qualité du réveil en diminuant l’incidence de NVPO et de sédation résiduelle. En chirurgie 
orthopédique chez le patient âgé, le problème réside le plus souvent dans un déficit hydrique 
préopératoire qui, s’il n’est pas compensé, augmente la durée d’hospitalisation. En chirurgie 
thoracique, l’excès de remplissage vasculaire augmente la morbidité postopératoire et ralentit 
la convalescence. En chirurgie abdominale, le déficit hydro-électrolytique lié au jeûne 
préopératoire, à la préparation digestive, à l’évaporation par la cavité abdominale, à 
l’exsudation plasmatique dans le champ opératoire et à la constitution d’œdèmes secondaires 
à la manipulation des viscères, justifie d’administrer systématiquement une compensation 
volémique, indépendamment de toute perte hémorragique. Plusieurs travaux ont montré que la 
réduction de l’apport en solutions cristalloïdes (de la notion classique de 10 ml/kg/h à moins 
de 5 ml/kg/h) permettait de diminuer les complications m

ratoires, et d’accélérer la convalescence des patients [23].  
L’usage de produits anesthésiques d’élimination rapide permet un meilleur retour de 

fonctions psychomotrices, ce qui est particulièrement important dans le contexte de la prise en 
charge ambulatoire. Globalement, il a été montré, particulièrement en chirurgie orthopédique 
et abdominale, que l’usage de l’anesthésie/analgésie locorégionale permettait une réduction de 
la morbidité postopératoire et une accélération de la convalescence postopératoire [24]. Celle-
ci devra donc être proposée, dans le respect des recommandations de pratiques et des contre-
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PARCOURS RAPIDE DES PATIENTS : LA PERIODE POSTOPERATOIRE 

urée de séjour en SSPI 

stopératoire et de libérer de la place en 
SPI pour y surveiller les patients les plus à risques. 

éhabilitation postopératoire 

arches médicales qui contribuent à accélérer la convalescence 

 
D
 
La durée de séjour en SSPI est conditionnée par de nombreux facteurs médicaux et 
organisationnels [25]. La disponibilité des brancardiers ou des lits en secteur d’hospitalisation, 
l’existence de critères de sorties protocolisés, la prévision préopératoire des séjours prolongés 
permettent d’améliorer les flux. Une programmation opératoire cohérente permettant une 
répartition homogène des séjours tout au long des horaires d’ouverture doit être envisagée. 
L’usage d’agents anesthésiques d’élimination rapide permet une réduction de la durée de 
séjour en SSPI, particulièrement pertinente en cas d’anesthésies de longues durées [26]. Pour 
ce qui concerne les chirurgies orthopédiques mineures réalisées sous ALR, il est possible 
d’envisager que la surveillance des patients en postopératoire puisse être effectuée dans des 
unités simplifiées par rapport au cahier des charges réglementaire des SSPI [27]. Ceci aurait 
pour effet d’améliorer le confort des patients en po
S
 
R
 
C’est l’ensemble des dém
postopératoire (Figure 3).  

 

elon (3).  
* signifi ue le bénéfice clinique est formellement prouvé.  

 

irurgie pratiquée dans 
certaines conditions, telles que la fin de semaine [33] ou la nuit [34].  

 
Figure 3. Les paramètres de la réhabilitation postopératoire. S
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C’est l’incidence de complications chirurgicales postopératoires qui conditionne le 

plus la durée d’hospitalisation [28, 29, 30, 31]. Ce constat renvoie à des considérations sur la 
formation continue des chirurgiens [32] et les risques liés à la ch
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Certains paramètres ne sont pas contrôlables, tels que le score ASA > 3, la durée 
opératoire prolongée, le statut fonctionnel préopératoire déficitaire [35], l’âge élevé [36] ou 
encore le psychisme des patients (personnalités extraverties) [37]. Cependant, ces situations 
permettent de prévoir une durée d’hospitalisation prolongée dès la période préopératoire 
(concept de convalescence retardée prévisible) et d’améliorer ainsi l’organisation du parcours 
patient. Enfin, des facteurs génétiques, via le contrôle de la réaction endocrino-métabolique et 
inflammatoire à la chirurgie, de la douleur et de régulations cardiovasculaires peuvent 
également influencer la morbidité postopératoire et la vitesse de convalescence des patients 
[38, 39]. 

Pour une chirurgie non compliquée, le contrôle actif de nombreux facteurs, 
correspondant à l’application de ce qui est fréquemment dénommé « protocole de 
réhabilitation active » va pouvoir raccourcir significativement la durée d’hospitalisation [3] 
(Figure 3).  
 
Contrôle de la douleur postopératoire 
 
Outre le confort procuré aux patients, le contrôle de la douleur postopératoire permet une 
meilleure mobilisation des patients et la réduction des complications cardiovasculaires et 
endocrino-métaboliques [40]. La douleur est fréquemment retrouvée comme cause directe du 
retard à la reprise de l’activité quotidienne et professionnelle après chirurgie [41].  

Dans le cadre de la réhabilitation postopératoire, la stratégie analgésique 
postopératoire doit résoudre l’équation complexe entre le meilleur soulagement possible et le 
moindre recours aux dérivés morphiniques. En effet, l’utilisation de morphiniques, que ce soit 
par voie péridurale ou systémique est associée à la survenue d’effets indésirables retardant la 
convalescence des patients. Globalement, une stratégie dite « multimodale » est adaptée. C’est 
l’analgésie locorégionale (ALR) avec des anesthésiques locaux qui s’intègre au mieux dans 
cette stratégie [24].  

Cependant, l’analgésie seule ne suffit pas. Plus que la technique analgésique, ce sont 
les bénéfices procurés (reprise rapide du transit intestinal, possibilité de mobilisation, 
réduction de la phase catabolique…) qui permettent d’accélérer la réhabilitation des patients. 
En effet, les effets secondaires de certaines techniques d’ALR (rétention urinaire, blocage 
moteur…) ne sont pas conciliables avec un parcours rapide. Ainsi, de nombreux travaux 
confirment que la péridurale seule n’influence pas la durée d’hospitalisation en dépit de son 
efficacité analgésique [42].  

L’ALR évolue donc vers des blocages de plus en plus sélectifs entraînant le moins 
possible de répercussions générales. C’est la raison pour laquelle les techniques de blocs 
périphériques et d’infiltration se développent. En chirurgie thoracique, le bloc paravertébral 
doit être considéré comme une alternative intéressante à la péridurale [43]. En orthopédie, les 
blocs nerveux périphériques permettent une accélération significative de la convalescence 
postopératoire et un raccourcissement de la durée d’hospitalisation [24]. Les progrès 
techniques et l’organisation des soins de suite permettent désormais de gérer l’ALR à 
domicile en toute sécurité [44]. Les techniques d’infiltrations cicatricielles, que ce soit en 
injection unique ou en perfusions continues, trouvent également une place importante dans ce 
concept d’analgésie « mini-invasive » [45].  
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Renutrition postopératoire précoce 
 
La diète calorique fréquemment prolongée après chirurgie abdominale a pour conséquences la 
pérennisation des réactions cataboliques postopératoires, la fatigue et finalement la 
prolongation de la durée d’hospitalisation [46]. La renutrition entérale précoce, lorsqu’elle est 
possible, diminue la fatigue, augmente la capacité à l’effort et contribue à raccourcir la durée 
d’hospitalisation. De plus, elle améliore la fonction immunitaire et réduit les complications 
infectieuses postopératoires [47]. Contrairement à une opinion largement répandue, 
l’administration précoce d’acides aminés, associée à des calories glucidolipidiques, 
s’accompagne d’un bilan azoté équilibré dès la 24e heure postopératoire [48]. Ceci témoigne 
d’une meilleure préservation de la masse musculaire et s’accompagne par conséquent d’une 
moindre fatigue postopératoire et d’une meilleure tolérance à l’effort durant les premières 
semaines postopératoires [46, 49].  

Cette nutrition orale précoce (dans les premières heures postopératoires) est possible 
dans environ 80 % des cas après chirurgie abdominale et semble ne pas entraîner de 
complications spécifiques. Elle doit être réservée aux patients parfaitement conscients et sans 
risque occlusif. Elle consiste le plus souvent en un mélange liquide contenant des hydrates de 
carbone et des protéines.  

Le délai de reprise du transit intestinal est l’un des paramètres qui conditionnent le 
plus la durée d’hospitalisation après chirurgie abdominale. La prolongation de l’iléus 
postopératoire au-delà de la 72e heure doit être considéré comme un événement presque 
évitable, même après chirurgie colique [50].  
 
Mobilisation rapide des patients 
 
Le décubitus prolongé est à l’origine de complications générales (risque thromboembolique) 
mais aussi locales (escarres, ostéolyse, amyotrophies, adhérences musculo-tendineuses…) qui 
ralentissent la convalescence. En chirurgie orthopédique, il a été montré que la mobilisation 
rapide d’une articulation avait des effets fonctionnels bénéfiques [51]. Celle-ci n’est 
envisageable que sur des patients correctement analgésiés et n’ayant ni les effets secondaires 
des opiacés, ni de l’analgésie périmédullaire (bloc moteur, hypotension orthostatique…). 
 
Évolution de la chirurgie vers le mini-invasif 
 
Toutes les techniques chirurgicales ont fortement évolué afin de diminuer le traumatisme 
opératoire (notamment pariétal) et les indications inutiles de drainages [52].  
L’avènement de la coeliochirurgie représente une avancée majeure en chirurgie abdominale. 
Il en est de même pour les techniques vidéoscopiques en chirurgie thoracique, dont les 
répercussions sur la fonction ventilatoire sont moindres comparé à celles de la chirurgie 
traditionnelle. Le développement de nouvelles voies d’abord et de nouvelles techniques de 
dissection moins invasives, associées à une analgésie multimodale, ont permis une 
accélération de la récupération après hystérectomie [53]. En chirurgie orthopédique 
articulaire, les abords par de très courtes incisions, sans section ni musculaire ni tendineuse 
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permettent une accélération de la convalescence postopératoire avec des résultats fonctionnels 
à long terme comparables aux voies traditionnelles [54]. 
 
RESULTATS DES STRATÉGIES DE PARCOURS RAPIDES 
 
On dispose actuellement de suffisamment de recul pour pouvoir dresser des conclusions 
solides sur l’intérêt des parcours rapides en chirurgie. Celles-ci permettent de fixer des 
objectifs de durées d’hospitalisation en fonction du type de chirurgie (Figure 4) [3].  

 
Figure 4. Parcours rapide du patient : durées d’hospitalisations préconisées en fonction de la chirurgie. D’après 
[3]. 
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Anévrysme Aorte abdo environ 3 j

Mastectomie 90% < 24 h

PTH / PTG environ 1 j

Résection ovarienne carcinologique environ 5 j

 
La mise au point de « chemins cliniques » (clinical pathways des anglo-saxons), qui 

correspond à l’application de ce modèle d’accélération de convalescence, regroupant les 
versants organisationnel et médical, permet de réduire significativement la morbidité 
postopératoire et les durées d’hospitalisation, particulièrement dans le domaine de la chirurgie 
orthopédique et viscérale [6, 55]. Ceci s’accompagne d’une amélioration de la satisfaction des 
patients par rapport aux prises en charge conventionnelles [28]. 

L’application des concepts de réhabilitation rapide après chirurgie colique :  
• permet une réduction significative de la durée d’hospitalisation ;  
• peut être appliquée chez des patients âgés et/ou ayant des comorbidités importantes ; 

ne s’accompagne pas d’une augmentation du nombre de réadmissions ;  
• permet une réduction significative de la morbidité postopératoire (risque relatif entre 

0,54 et 0,61) par rapport aux prises en  charge conventionnelles [56, 57]. 
 
PARCOURS RAPIDE DES PATIENTS : ASPECTS ECONOMIQUES 
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La mise en place des parcours rapides s’est montré financièrement bénéfique, 
particulièrement dans le domaine chirurgical [6, 55, 56]. La réduction de la morbidité a un 
impact économique direct en termes de consommation de ressources médicales. La baisse des 
durées d’hospitalisation est toujours efficiente car elle permet soit un redimensionnement du 
nombre de lits alloués, soit une augmentation de l’activité chirurgicale à nombre de lits 
identique, c'est-à-dire à consommation de ressources constante. Ceci revêt une importance 
particulière à l’heure de la tarification à l’activité (T2A). La définition de bornes basses de 
durée d’hospitalisation fondée sur des notions statistiques (et non plus mathématiques) dans la 
nouvelle V11 de la T2A permet de réduire significativement ces durées sans prendre le risque 
de changer de GHS est d’être ainsi pénalisés comme cela était le cas auparavant. De même, la 
reconnaissance des actes ambulatoires (0 nuit) et leur revalorisation sont des incitations fortes 
au développement de cette modalité de prise en charge.  
 Cependant, la mise en place de parcours rapide nécessite souvent un investissement 
financier initial, variable selon l’institution. Le temps en personnel (médical et paramédical) 
pour l’élaboration des circuits, le matériel informatique nécessaire, l’emploi de 
logisticien/qualiticien, ainsi que le développement de réseaux extérieurs à l’hôpital ont un 
coût. Cela s’inscrit donc dans un projet global d’établissement. Le retour rapide sur 
l’investissement (ratio coût/bénéfice favorable) a été souligné dans la plupart des travaux 
d’évaluation [6]. 
 
CONCLUSION 

 
Seule la protocolisation d’un ensemble de démarches cohérentes, coordonnées, réfléchies, 
adaptées à la structure de soin et au type de chirurgie permet d’accélérer la récupération 
postopératoire. Certains paramètres sont facilement contrôlables, d’autres le sont moins et 
obligent à modifier nos habitudes. Ces changements nécessitent une réflexion globale sur la 
prise en charge et s’intègrent dans un programme qualité des établissements de santé, pouvant 
donner lieu à des actions d’évaluation des pratiques professionnelles.  

Afin d’organiser une filière de parcours rapide, 2 volets de la prise en charge sont à 
réfléchir. Le premier concerne l’organisation des soins. Un nombre considérable de journées 
inutiles d’hospitalisation peuvent être ainsi épargnées avec une bonne évaluation 
préopératoire et une anticipation du devenir postopératoire du patient. Le deuxième concerne 
l’aspect médical et consiste à optimiser la prise en charge afin de réduire l’incidence de 
complications et de permettre une reprise d’autonomie la plus rapide possible. Globalement, 
une analgésie postopératoire optimale, associée à une mobilisation rapide des patients et à une 
nutrition précoce, permet d’accélérer la convalescence des patients. Initialement très centrée 
sur la période postopératoire, la démarche de réhabilitation reconnaît aujourd’hui l’importance 
de la préparation des patients et de la réduction du stress opératoire par une prise en charge 
anesthésique optimale. Le bénéfice escompté, en termes de réduction de la morbidité 
postopératoire et de durée d’hospitalisation, mais aussi l’amélioration de la satisfaction des 
patients et les bénéfices financiers potentiellement dégagés justifie tous ces efforts.  

Plus que l’établissement d’un nouveau « gold-standard », ces travaux sur la 
réhabilitation rapide après chirurgie ont vocation à stimuler les équipes médico-chirurgicales 
en montrant le chemin à suivre, et à souder des liens transversaux dévolus à l’amélioration des 
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pratiques. Plus que jamais, le binôme anesthésiste-chirurgien, élargi aux nutritionnistes, aux 
kinésithérapeutes, aux infirmières et aux agents administratifs se doit de fonctionner en 
parfaite harmonie pour assurer la qualité des soins.  
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