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LISTES DES ABRÉVIATIONS 

AIC Critère d’Information d’Akaike  

ASA American Society Of Anesthesiologists 

CHU Centre Hospitalo-Universitaire 

CPA Consultation Pré-Anesthésique 

ENS Échelle Numérique Simplifiée 

HAS Haute Autorité De Santé 

IC 95% Intervalle de Confiance à 95% 

IMC Indice de Masse corporelle 

IQR Inter Quartile Range  

NVPO Nausées Et Vomissements Post-Opératoires 

OR Odds Ratio 

RAAC Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie 

RR Risk Ratio 

SFAR Société Française d’Anesthésie-Réanimation 

SSPI Salle De Surveillance Post Interventionnelle 
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INTRODUCTION 

 

La réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC) s’est développée à partir de 1997 

sous l’impulsion de chirurgiens des pays nordiques, avec pour chef de file le Pr Kehlet1. 

Initialement centrée sur la chirurgie colorectale elle s’est rapidement étendue à tous 

les types de chirurgie. 

 

Selon la synthèse de la Haute Autorité de Santé (HAS)2 en 2016 :  la RAAC doit être 

centrée sur le patient pour favoriser la récupération rapide de son autonomie afin de 

raccourcir la durée de séjour et ainsi augmenter sa satisfaction, le tout avec des 

complications équivalentes, voire réduites. 

Pour atteindre cet objectif il est impératif de lutter, entre autres, contre : 

• Les douleurs, 

• Les nausées et vomissements post-opératoires (NVPO), 

• L’immobilisation, 

• Le jeûne prolongé. 

Toujours dans cette même recommandation, la HAS insiste aussi sur l’importance 

d’audits réguliers. 

 

La salle de surveillance post interventionnelle (SSPI) est souvent peu considérée voire 

absente des protocoles de RAAC.  

Pourtant, les premières étapes de réhabilitation habituellement réalisées dans les 

services d’hospitalisation peuvent y avoir lieu. On peut citer par exemple la reprise des 

apports oraux, la déconnexion de la ligne de perfusion ou encore la mise au fauteuil. 

 

La reprise de la boisson post-opératoire chez l’adulte en France est une pratique très 

disparate, selon le questionnaire de Le Pape et al. en 20173 adressé aux membres de 

la Société Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR). En effet, chez l’adulte après 

l’ablation d’un masque laryngé, seulement 50% des anesthésistes autorisaient la 

boisson immédiatement et, après une extubation, 76% attendaient au moins 2 heures. 
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Toujours selon ce même questionnaire, les recommandations européennes4 et 

françaises5 (qui préconisent une reprise de la boisson dès que le patient le demande) 

n’étaient connues que par, respectivement, 22% et 20% des anesthésistes français.  

 

Un des principaux freins reste probablement la peur de l’inhalation du contenu 

gastrique, décrite dans le contexte obstétrique par Mendelson dès 19466, avec des 

conséquences parfois catastrophiques. Dans l’enquête mortalité SFAR-Inserm de 

19997, sur un an, on retrouve 83 décès imputés à l’inhalation péri-opératoire. 

Cependant ce danger est à relativiser car bien loin de la considération de la reprise de 

la boisson post-opératoire chez le patient de chirurgie ambulatoire : 

• D’abord en termes de temporalité : Seule une de ces morts a lieu en dehors de 

l’induction anesthésique, 

• Ensuite en termes de comorbidités : Ces décès concernent majoritairement des 

patients avec un score ASA (American Society of Anesthesiologists) à 3 ou 

plus, très âgés et dans le cadre de chirurgie abdominale urgente 

De plus, la sûreté de la pratique a été soulignée par Rimaniol et al.8 avec un retour du 

réflexe de déglutition environ 20 minutes après la dernière injection de propofol. 

 

Tableau 1 Score American Society of Anesthesiologists 

ASA 1 Patient en bonne santé 

ASA 2 Patient avec anomalie systémique modérée 

ASA 3 Patient avec anomalie systémique sévère 

ASA 4 Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace 

vitale constante 

ASA 5 Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 

ASA 6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes 

pour greffe 
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En France, il n’existe pas de notion de durée minimum de séjour en SSPI : le décret 

D6124-979 spécifie uniquement qu’il doit être prolongé “jusqu’au retour et au maintien 

de l’autonomie respiratoire du patient, de son équilibre circulatoire et de sa 

récupération neurologique”. 

  

Avec l'utilisation d’un score basé sur des valeurs physiologiques, Armstrong et al.10 

retrouvent en pédiatrie une réduction de moitié de la durée médiane de séjour en SSPI 

tandis que Jain et al.11 décrivent chez l’adulte, en Inde, une sortie théorique possible 

dès 20 minutes contre une durée réelle de séjour de 80 minutes. 

Pour toutes ces raisons, le Service d’Anesthésie-Réanimation et Médecine Péri-

Opératoire du CHU de Poitiers a mis en place depuis le 1er janvier 2023 un protocole 

de RAAC, concernant les patients bénéficiant d’une chirurgie éligible à la chirurgie 

ambulatoire ou une courte hospitalisation.  

 

Ce protocole comprend : 

• En préopératoire : l’évaluation systématique du score d’Apfel à la consultation 

pré-anesthésique (CPA) Tableau 2 

 

Tableau 2 Score d'Apfel 

1 point pour chaque élément parmi : 

• Sexe féminin 

• Non tabagique 

• Antécédents de NVPO ou de mal 

des transports 

• Morphine post-opératoire 

Score d’Apfel Probabilité de NVPO  

0 < 10% 

1 20% 

2 40% 

3 60% 

4 80% 

 

• En péri-opératoire : l’administration d’antalgiques au moins 1 heure avant la fin 

de la chirurgie (voire en prémédication per os avant le début de la chirurgie) et 

une prévention des NVPO selon les recommandations de la SFAR12 
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• En post-opératoire : dès l’arrivée en SSPI, la déconnexion de la ligne de 

perfusion ainsi que la proposition de boisson et de la position assise. Si la 

prescription médicale l’autorise, on propose aussi une première déambulation. 

• Enfin la sortie de la SSPI se fait sur délégation au personnel infirmier selon une 

version modifiée du score d’Aldrete. 

 

Le but de cet audit de changement de pratique est d’évaluer l’impact d’une stratégie 

d’audit & feedback sur un protocole de RAAC mineure ou intermédiaire. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

1. Type d’étude 

Étude d’évaluation des pratiques professionnelles de type avant-après, monocentrique 

au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Poitiers (France) durant la période de 

janvier 2023 à juillet 2023 puis janvier 2024 à juillet 2024 dans le Service d’Anesthésie 

Réanimation et Médecine Péri-Opératoire. 

 

2. Objectifs de l’étude et critères d’évaluations 

2.1. Objectif principal 

L’objectif principal était de montrer qu’une stratégie d’audit & feedback améliorerait 

l’efficacité d’un protocole de RAAC en SSPI en réduisant la durée de séjour en SSPI. 

 

2.2. Objectifs secondaires 

1) Comparer la nécessité de titration morphinique en SSPI, 

2) Comparer la prévalence de l’utilisation de la prémédication antalgique per os, 

3) Comparer la prévalence d’antalgiques donnés au moins 1 heure avant la fin de 

chirurgie, 

4) Comparer l’intensité de la douleur à l’arrivée en SSPI, 

5) Comparer la prévalence des NVPO en SSPI, 

6) Comparer la prévalence du renseignement du score d’Apfel sur la CPA 

7) Comparer la prévalence du respect des recommandations sur la prophylaxie 

antiémétique, 

8) Évaluer la prévalence des fausses routes lors de la prise de boisson de la SSPI, 

9) Rechercher les facteurs de risque de titration morphinique en SSPI 

10) Rechercher les facteurs de risque de NVPO en SSPI 
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2.3. Critère d’évaluation principal 

Le critère de jugement principal était la durée médiane (en minutes) de séjour en SSPI, 

c’est-à-dire le délai entre l’ouverture du dossier informatique DIANE en SSPI et sa 

fermeture lors de l’appel des équipes de brancardage. 

 

2.4. Critères d’évaluations secondaires 

1) La dose de morphinique en mg en SSPI était recueillie sur les données tracées 

sur le dossier informatique DIANE 

2) La prémédication antalgique per os était considérée comme donnée, si sur la 

CPA il était prescrit du Paracétamol ou du Kétoprofène à administrer à l'arrivée 

en service de chirurgie ambulatoire ou en clinique chirurgicale. 

3) Les antalgiques étaient considérés comme donnés de manière précoce si : 

a) Le patient avait reçu une prémédication antalgique per os, 

b) Au moins un antalgique était donné en per-opératoire au moins une 

heure avant la fin de la chirurgie parmi : paracétamol, néfopam, tramadol, 

kétoprofène. 

4) L’intensité de la douleur à l’arrivée en SSPI était évaluée par une Échelle 

Numérique Simplifiée (ENS) allant de 0 à 10, le score était recueilli par un 

personnel paramédical par le biais de la question suivante : “Sur une échelle de 

0 à 10, quelle est votre douleur ? (0 étant l’absence de douleur et 10 la pire 

douleur imaginable)”. 

5) La prévalence des NVPO en SSPI était évaluée 

a) Par le recours à l’ondansétron en SSPI 

b) Par la réponse affirmative à la question “avez-vous des nausées ?” 

6) Le renseignement du score d’Apfel était recueilli sur la CPA informatisée. 
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7) La stratégie antiémétique était considérée comme adaptée aux 

recommandations de la SFAR selon le score d’Apfel : 

a) Score d’Apfel à 0 : systématiquement 

b) Score d’Apfel à 1 : Si au moins 1 antiémétique était administré après 

induction anesthésique 

c) Score d’Apfel à 2 : Si au moins 2 antiémétiques étaient administrés après 

induction anesthésique 

d) Score d’Apfel à 3 ou 4 : 3 antiémétiques étaient administrés après 

induction anesthésique 

8) La prévalence des fausses routes était évaluée par la présence d’une toux lors 

de la déglutition d’eau 
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3. Critères d'éligibilité 

3.1. Critères d’inclusion 

Tous les patients inclus dans cette recherche présentaient les critères d’inclusion listés 

ci-dessous : 

• Âge ≥ 18 ans 

• Chirurgie élective mineure ou intermédiaire au CHU de Poitiers en service de 

chirurgie ambulatoire ou avec une courte hospitalisation 

• Sujet libre, sans tutelle ou curatelle ni subordination 

• Consentement éclairé après information claire et loyale sur l’étude 

 

3.2. Critères de non-inclusion 

• Score ASA > 3 

• Durée de surveillance > 6 heures (Au-delà de 6 heures, le séjour en SSPI était 

considéré comme une hospitalisation à part entière) 

• Refus de participer à la recherche 

• Patient ne bénéficiant pas d’un régime de Sécurité Sociale ou n’en bénéficiant 

pas par l’intermédiaire d’une tierce personne 

• Patient bénéficiant d’une protection renforcée, à savoir : les mineurs, les 

personnes privées de liberté par une décision judiciaire ou administrative, les 

individus séjournant dans un établissement sanitaire ou social, les majeurs sous 

protection légale. 
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4. Déroulement de la recherche 

4.1. Groupes étudiés 

Deux groupes ont été comparés : 

 

Le groupe contrôle, correspondant à la première période s’étendant de janvier à juillet 

2023, était constitué de patients majeurs bénéficiant d’une chirurgie élective éligible à 

la chirurgie ambulatoire ou à la clinique chirurgicale. Ceci après la mise en place du 

protocole RAAC en SSPI ambulatoire et clinique chirurgicale, visant à optimiser la 

gestion de l’antalgie, la prévention des nausées post-opératoires et à autonomiser au 

maximum le patient. 

 

Le groupe feedback, suivi de janvier à juillet 2024, composé de patients bénéficiant du 

même type de chirurgie et du même protocole RAAC, mais cette fois avec une 

stratégie d’audit & feedback bimestriels, dirigée vers les différents secteurs 

d’anesthésie et l’équipe de SSPI, rappelant ce protocole et donnant les statistiques de 

son application et des résultats. 

 

4.2. Recueil de l’audit 

Les données étaient toutes recueillies de manière habituelle lors de la prise en charge, 

sans modification liée à l’étude, et consignées systématiquement dans le dossier 

informatique DIANE. 
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4.3. Réalisation du feedback 

Le feedback était initialement prévu au début de l’étude puis de manière bimestrielle, 

c’est-à-dire début janvier 2024 puis début mars puis début juin. En raison de difficultés 

à extraire les données, le feedback de début mars a été décalé à fin avril 2024 et celui 

de début juin à la mi-juin. 

À chaque feedback étaient réalisées des fiches (Annexe 1) remises en main propre, 

par l’interne responsable de l’étude, au référent de chaque secteur avec des 

commentaires bienveillants sur les points positifs comme les progrès réalisés et aussi 

sur les points qui pouvaient être améliorés. Ces commentaires étaient également 

consignés par écrit et transmis par mail aux anesthésistes des différents secteurs. 

De plus, avec la même périodicité, un feedback auprès de l’équipe paramédicale de 

SSPI avait lieu. Il consistait en une description des temps de séjour, de la prévalence 

de la titration morphinique et des NVPO de chaque bimestre, ainsi qu’un rappel 

concernant les critères de sortie et l’importance de les évaluer au plus tôt. Une fiche 

de feedback spécifique était réalisée pour la SSPI. (Annexe 2) 

Enfin, un mail rappelant le protocole de RAAC était envoyé aux internes d’Anesthésie-

Réanimation du CHU au début de l’étude ainsi qu’au mois de mai (changement de 

stage des internes). 
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4.4. Tableau récapitulatif du suivi du patient 

 

 CPA Période péri-opératoire 

Score ASA X  

Age/Taille/Poids X  

Prémédication per os X  

Score d’Apfel X  

Durée de surveillance en SSPI  X 

Durée opératoire  X 

NVPO  X 

Douleur sur échelle numérique à l’arrivée en SSPI  X 

Antiémétiques péri-opératoires  X 

Antalgiques péri-opératoires  X 

Titration morphinique  x 

Sortie déléguée à l’infirmier de SSPI  X 

Proposition de boisson en SSPI  x 

Fausse route  X 

Période péri-opératoire = de l’entrée en salle d’opération jusqu’à la sortie de SSPI. 

 

4.5. Visite de fin de recherche 

Le suivi du patient se terminait lors de la clôture du dossier informatique DIANE, c’est 

à dire à l’appel du brancardage avant la sortie effective de SSPI.  
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5. Aspects statistiques 

5.1. Calcul du nombre de sujets nécessaires 

L’étude de Jain et al. décrit une sortie théoriquement possible, sur score d’Aldrete 

modifié, en moyenne à 10,7 minutes (± 2,56 minutes) pour un délai habituel fixé à 60 

minutes (soit une réduction de 80%).  

 

Cependant dans l’étude de Jain et al. on remarque : 

• Une sortie effective en retard en moyenne de 20 minutes (± 12,98 minutes), 

• Une organisation différente en Inde (lieu de l’étude Jain et al) avec un passage 

d’abord en SSPI “de phase I de soins intensifs” puis une deuxième SSPI “de 

phase II de soins intermédiaire” (les délais décrits ne concernant que cette 

deuxième phase) 

• L’utilisation uniquement de masques laryngés contrairement à notre étude 

incluant des intubations orotrachéales, 

• Des scores ASA plus restrictifs que notre population (uniquement inférieurs ou 

égaux à 2), 

• Notre critère de jugement principal concernant la sortie effective et non pas 

théorique 

Il nous a paru logique de viser une différence de durée de séjour moins importante. 

 

Avec 

• Un test bilatéral 

• Une différence de 25 % entre les deux groupes, 

• Un temps de séjour moyen estimé à 60 minutes avec un écart-type de 46 

minutes dans le groupe contrôle (issus de données internes), 

• Un risque alpha à 5% et une puissance de 90%. 

Il fallait dans chaque groupe 198 patients pour démontrer une différence significative. 

 

Nous visions donc au minimum 220 patients inclus dans chaque groupe pour 

compenser les éventuelles données manquantes. 
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5.2. Méthode statistique employée 

Toutes les données ont été analysées avec Microsoft 365 EXCEL, le site 

biostatGV.sentiweb.fr et le logiciel R++. 

 

Les variables quantitatives qui suivaient une loi normale étaient décrites en moyenne 

avec l’écart-type (moyenne ± écart-type) et les autres variables quantitatives étaient 

décrites en médiane avec les 1er et 3ème interquartiles (médiane [Q1 – Q3]) et 

analysées avec un test de Student avec un seuil de signification statistique p < 0,05.  

 

Les variables qualitatives étaient décrites en effectifs et pourcentages (n (%)) et 

analysées par un test du Chi2 avec un seuil de signification statistique p < 0,05. 

Des analyses en sous-groupe étaient réalisées selon le type de chirurgie : 

Gynécologique, urologique, viscérale, thoracique et vasculaire, orthopédique, 

plastique, « Tête et cou » (ORL, ophtalmologie, odontologie), neurochirurgie et 

radiologie interventionnelle.  

 

Deux analyses statistiques ont été réalisées pour étudier l’association entre les critères 

de jugement principal et secondaires (variables quantitatives et qualitatives) et la 

survenue de nausées et vomissements d’une part et le recours à la titration en 

morphine en SSPI d’autre part. Dans un premier temps, une analyse univariée a été 

conduite afin d’évaluer individuellement chaque variable potentiellement associée à la 

survenue de cet effet indésirable. Les variables présentant un seuil de signification 

statistique p < 0,05 en analyse univariée ont été retenues pour l’analyse multivariée. 

L’analyse multivariée a été effectuée à l’aide d’une régression logistique binaire pour 

identifier les facteurs indépendants associés à la survenue de nausées et 

vomissements d’une part ou le recours à la titration en morphine en SSPI d’autre part. 

La sélection des variables dans les modèles finaux a été guidée par le critère 

d’information d’Akaike (AIC), avec pour objectif de minimiser l’AIC afin d’obtenir un 

modèle parcimonieux. Les résultats sont exprimés sous forme d’odds ratios (OR) avec 

leurs intervalles de confiance à 95 % (IC 95 %). Le seuil de signification statistique a 

été fixé à p < 0,05.  

  



   

 

27 
 

5.3. Données manquantes 

Les patients dont l’heure de fin de chirurgie n’était pas consignée et qui n’avaient pas 

de prémédication per os seront considérés comme n’ayant pas reçu les antalgiques 

de manière assez précoce. 

 

Les patients dont le score d’Apfel n’était pas renseigné étaient exclus du calcul du 

respect des recommandations de la prescription d’antiémétique. 

 



   

 

28 
 

RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population 

Au total, 3487 patients ont été inclus soit 1743 dans le groupe feedback et 1744 dans 

le groupe contrôle Figure 1. 

 

 

 

 

 

Figure 1 Diagramme de Flux 
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Les caractéristiques de la population sont décrites dans le Tableau 3. On observe trois 

différences : Le groupe contrôle comprend un plus grand nombre de femmes avec 

1070 (61%) contre 993 (55%) dans le groupe Feedback. Ensuite, les répartitions des 

scores d’Apfel et ASA sont différentes. 

 

 

Tableau 3 Caractéristiques de la population 
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2. Critère de jugement principal 

Comme décrit par la Figure 2, il y a une différence statistiquement significative 

concernant la durée médiane de séjour en SSPI de 56 minutes [42-93] avant notre 

intervention contre 55 minutes [39-88] lors du Feedback (p = 0,049). 

 

 

Figure 2 Durée de séjour en SSPI (en minutes) 

3. Critères de jugement secondaires 

3.1. Antalgie  

 

Figure 3 Prévalence de la titration morphinique et d’une échelle numérique simplifiée de douleur > 3 en SSPI 

Dans le groupe contrôle, 241 (13,8%) patients ont une échelle numérique de douleur 

> 3 à l’arrivée en SSPI contre 180 (10,6%) dans le groupe feedback (p < 0,01). 

9,3%

13,8%

9,5%
10,6%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

Titration en SSPI ENS > 3 en SSPI

Groupe contrôle Groupe feedback

p 0,90 p < 0,01
***

p < 0,049 
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Concernant la titration morphinique, 162 patients (9,3%) en nécessitent contre 165 

(9,5 %) du groupe feedback (p = 0,90). Figure 3 

Tableau 4 Antalgiques en pré ou per-opératoire 

 

 

Dans le groupe feedback, quatre antalgiques sont significativement plus utilisés que 

dans le groupe contrôle : la kétamine, le paracétamol, le tramadol et le néfopam. 

Tableau 4 

 

3.2. Nausées et vomissements post-opératoires 

 

Figure 4 Prévalence des nausées/vomissements post-opératoires en SSPI 

Dans le groupe contrôle 421 patients (24,1%) présentent des NVPO contre 446 

patients (24,5%) du groupe Feedback (p=0,84). Figure 4  
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Tous les antiémétiques sont significativement moins utilisés dans le groupe Feedback. 

Tableau 5 

Tableau 5 Utilisation préventive des antiémétiques 

 

 

3.3. Application du protocole RAAC 

L’application du protocole RAAC, décrite dans le Tableau 6, est plus importante dans 

la période feedback (p < 0,001) pour tous les éléments. 

 

Tableau 6 Application du protocole RAAC   

 

L’adhérence moyenne au protocole était de 48% dans le groupe contrôle contre 63% 

dans le groupe feedback (p < 0,001). 

 

4. Critère de sécurité 

On observe 6 (0,3%) fausses routes dans le groupe contrôle contre 2 (0,1%) dans le 

groupe feedback. (p = 0,28) 
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5. Analyses en sous-groupe 

Les résultats des sous-groupes sont décrits dans le Tableau 7. 

 

Tableau 7 Analyses en sous-groupe 
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6. Facteurs de risque de NVPO 

En séparant l’ensemble de notre cohorte entre patients ayant présenté ou non des 

NVPO on trouve plusieurs éléments significativement différents. Le groupe sans 

NVPO avait statistiquement plus d’hommes, était plus âgé, avec un IMC moins 

important et une chirurgie plus courte. Tableau 8 

 

Concernant l’usage des antalgiques la prévalence de l’utilisation de kétamine, 

lidocaïne, néfopam, et de la titration morphinique est plus importante dans le groupe 

avec NVPO. Aussi, les antalgiques étaient significativement administrés de manière 

plus précoce en per-opératoire. Tableau 8 

 

 

Tableau 8 Analyse univariée des facteurs de risque de NVPO 
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Enfin, le taux de NVPO était différent selon le type de chirurgie avec en tête la chirurgie 

viscérale (p < 0,0001). Figure 7 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 Prévalence des NVPO selon le type de chirurgie 
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Le modèle multivarié retient, comme facteurs de risque significatifs de NVPO, la 

titration morphinique en SSPI (p < 0,0001) et la durée de chirurgie (p < 0,01). 

L’utilisation de néfopam (p 0,04), particulièrement en péri-opératoire au moins 1 heure 

avant la fin de chirurgie (p < 0,02), est protectrice. Tableau 9 

 

 

Tableau 9 Modèle multivarié de risque de NVPO 
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7. Facteurs de risque de titration morphinique en SSPI 

En séparant cette fois notre cohorte entre patients ayant nécessité ou non une titration 

morphinique, les différents secteurs de chirurgies présentent une différence 

significative (p < 0,001) avec en première position la radiologie interventionnelle. 

Figure 8 

 

 

 

 

 

Figure 6 Prévalence de la nécessité de titration morphinique en SSPI selon le type de chirurgie 
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Le groupe avec titration morphinique est majoritairement féminin, plus jeune, avec un 

IMC, un score ASA et une durée de chirurgie plus importants. Tableau 10 

 
Concernant l’usage des antalgiques, la population titrée en morphinique a plus souvent 

reçu de la lidocaïne, du néfopam, et de la kétamine. Les antalgiques étaient aussi 

donnés de manière précoce en per-opératoire. Tableau 10 

 

 

 

Tableau 10 Analyse univariée des facteurs de risque de titration morphinique en SSPI 

 

  



   

 

39 
 

Le modèle multivarié retient comme facteurs de risque l’IMC (p < 0,001) et le jeune 

âge (p <0,01). Au contraire, il retrouve comme facteurs protecteurs le sexe masculin 

(p=0,03) et l’administration de dexaméthasone (p=0,02). Tableau 11 

 

 

 

 

Tableau 11 Modèle multivarié de risque de titration morphinique
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DISCUSSION 

Dans cette étude d’évaluation des pratiques professionnelles, de type avant-après, 

monocentrique au Centre Hospitalo-Universitaire de Poitiers, la durée de séjour en 

SSPI est significativement diminuée. Elle diminue de 56 minutes [42-93] dans le 

groupe contrôle à 55 minutes [39-88] minutes dans le groupe feedback (p = 0,049).  

Si cette différence est statistiquement significative, on peut en discuter la pertinence 

clinique avec la réduction d’une minute de la médiane. Une explication possible peut 

se trouver dans l’absence d’impact sur la titration morphinique et les 

nausées/vomissements post-opératoires. Ces dernières prolongent la durée de 

surveillance jusqu’à soulagement des symptômes et parfois encore plus longtemps 

pour s’assurer de l’absence d’effets secondaires liés aux traitements. L’étude de 

Habib et Al.16 décrit une prolongation de la durée de séjour en SSPI de 25 minutes 

chez les patients subissant des NVPO. 

 

La non-disponibilité d’un médecin anesthésiste pour valider les sorties ne semble 

pas être une explication valable devant l’absence de réduction de la durée de séjour 

malgré un plus grand nombre de décisions de sorties déléguées aux infirmiers de 

SSPI. Cependant un facteur majeur s’opposant à une sortie plus rapide reste la 

charge de travail paramédicale : comme dans l’étude de Jain et al.11, certains 

patients présentent surement un score d’Aldrete compatible avec la sortie plusieurs 

dizaines de minutes avant qu’elle ne soit validée par un personnel paramédical. La 

réglementation ne définit pas clairement le nombre de patients par infirmier de SSPI, 

le décret D 6124-10117 ne stipulant que « lorsque la salle dispose d'une capacité 

égale ou supérieure à six postes occupés, l'équipe paramédicale comporte au moins 

deux agents présents dont l'un est obligatoirement un infirmier ou une infirmière 

formé à ce type de surveillance […]. » Durant la période feedback, la SSPI du CHU 

de Poitiers présentait un sous-effectif paramédical alourdissant donc la charge de 

travail. 
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L’adhérence au protocole est nettement améliorée sur tous les éléments avec une 

différence statistiquement significative (p< 0,001). En moyenne elle était de 48% 

dans le groupe contrôle contre 63% dans le groupe feedback (p < 0,001).  

En effet, cette amélioration concerne même les éléments réputés difficile à appliquer, 

car chronophages et nécessitant du personnel, comme le premier lever avant la 

sortie de SSPI. L’application de cet élément est augmentée à 13,7% contre 1% dans 

le groupe contrôle. (p < 0,001) 

Les résultats de RAAC-SSPI vont donc dans le même sens que l’étude de Piovano 

et al.13 qui étudiait l’application de mesures de RAAC avec audit et feedback dans le 

contexte de la chirurgie gynécologique avec hospitalisation. Il était retrouvé une 

meilleure adoption du protocole sans modification de la durée de séjour. 

L’impact de notre intervention sur la compliance au protocole s’explique 

probablement par le suivi des recommandations de la revue Cochrane14 : un 

feedback à la fois écrit et oral, bienveillant, régulier, avec des propositions d’actions 

concrètes et provenant d’un collègue. 

 

Aussi, la proportion de patients déclarant une ENS supérieure ou égale à 3 à 

l’arrivée en SSPI est significativement réduite dans le groupe feedback avec 180 

patients (10,6%) contre 241 (13,8%) dans le groupe contrôle (p < 0,01).  

Cette amélioration de l’antalgie s’explique certainement par l’horaire d’administration 

des antalgiques comme décrit dans la littérature15. En effet on observe une 

amélioration avec une prémédication administrée chez 63,9% des patients du groupe 

feedback contre seulement 35,8% du groupe contrôle (p <0,001). Plus globalement, 

l’antalgie dite « précoce » (en prémédication ou administrée au moins une heure 

avant la fin de la chirurgie) est majorée de 53,3% dans le groupe contrôle à 76,8% 

du groupe feedback.  

 

Cependant, il n’est pas retrouvé non plus de différence significative concernant les 

critères de jugement secondaires cliniques que sont la titration morphinique ni les 

nausées et vomissements post-opératoires. 

 

L’absence de différence significative sur les nausées vomissements post-opératoires 

peut s’expliquer par des résultats déjà satisfaisants avec une stratégie antiémétique 

déjà adaptée chez plus de 75% des patients du groupe contrôle.  
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L’incidence moyenne des NVPO décrite par la SFAR en 200812 était de 30%, chiffre 

retrouvé dans le 4ème consensus international de recommandations de prise en 

charge des NVPO en 202016.  

En effet lors de l’analyse en sous-groupe, le seul type de chirurgie présentant une 

réduction significative avait une incidence supérieure à 30% : le groupe « ORL / 

ophtalmologie / odontologie ».  

Un autre biais est l’absence de recueil dans notre base de données de l’utilisation de 

gaz halogénés, émétisant et relativement contre-indiqué chez les patients à haut 

risque de NVPO. 

 

Plusieurs pistes paraissent prometteuses pour diminuer encore l’incidence des 

NVPO.  

La première est la famille des antagonistes des récepteurs de la neurokinine 1 (dont 

le chef de file est l’aprépitant). En effet, la méta-analyse en réseau de la Cochrane 

en 2020 classe cette famille parmi les meilleurs antiémétiques, particulièrement le 

fosaprepitant qui présente un risk ratio de NVPO à 0,06.18 Pour donner une échelle, 

la même méta analyse retrouve un RR à 0,55 pour l’ondansétron ou à 0,51 pour la 

dexaméthasone. 

La deuxième est une utilisation plus libérale des antiémétiques, sans forcément se 

limiter aux populations à risque. En effet les recommandations françaises de la 

SFAR12, anciennes, ne recommande pas d’antiémétique pour les scores d’Apfel à 

zéro et un seul antiémétique pour les scores à un point. Parallèlement, les 

recommandations internationales de 2020 proposent une bithérapie systématique, à 

renforcer par un ou deux médicaments supplémentaires si le patient présente 3 

facteurs de risque ou plus. 

En effet malgré un meilleur suivi des recommandations antiémétiques en rapport au 

score d’Apfel (81,9% dans le groupe feedback vs 76,3% auparavant, p<0,001), on 

utilise moins d’antiémétiques dans le groupe feedback (p= 0,02 pour l’ondansétron et 

p= 0,001 pour le dropéridol et la dexaméthasone). Cela peut s’expliquer partiellement 

par le nombre important de scores d’Apfel non renseignés dans le groupe contrôle, 

constituant un facteur de confusion. Il parait donc intéressant de se référer plutôt aux 

recommandations internationales plutôt qu’à celles françaises et vieillissantes. 
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Notre analyse post-hoc multivariée retient comme facteur de risque de NVPO : très 

majoritaire la titration morphinique en SSPI avec un Odds-Ratio à 452 (p < 0,0001). 

C’est un des principaux effets indésirables des morphiniques19 et une des 

motivations à diminuer autant que possible les opiacés péri-opératoires. 

Le caractère significativement protcteur de NVPO du néfopam (p 0,04) n’est 

habituellement pas retrouvé dans la littérature.20  

Cependant le néfopam pourrait seulement être marqueur d’une analgésie 

multimodale dont l’efficacité contre les NVPO n’est plus à démontrer20.  

Il est surprenant de ne pas voir apparaitre le sexe féminin ou le jeune âge comme 

facteurs de risque alors qu’ils font partie du score d’Apfel repris dans les 

recommandations internationales de 2020.16 

L’effet antiémétique de la lidocaïne21 est retrouvé en univariée mais perd sa 

significativité dans le modèle multivarié. Cependant dans notre étude, la majeure 

partie des patients ayant reçu de la lidocaïne IVSE ont bénéficié d’une chirurgie 

bariatrique où le taux de NVPO atteint 37,3% malgré une trithérapie anti-émétique22. 

 

De la même manière, l’absence d’impact de notre intervention sur la nécessité de 

titration morphinique s’explique au moins en partie par une application du protocole 

antalgique chez plus de 50% des patients du groupe contrôle. Le premier biais de 

notre étude à ce sujet est qu’elle ne mesure pas l’utilisation d’anesthésie loco-

régionale antalgique, recommandée dès que possible.  

Un autre élément confondant est l’utilisation plus importante de la kétamine dans le 

groupe Feedback, qui peut aussi signifier une prévalence de chirurgie 

dite « douloureuse » plus grande lors de la deuxième période. 

L’analyse multivariée retient l’âge (p < 0,01) et l’IMC élevé (p < 0,001) comme 

facteurs de risque tandis que le sexe masculin (p=0,03) et la dexaméthasone (p 

=0,02) sont protecteurs. À noter que notre cohorte comprend de la chirurgie 

bariatrique, réputée douloureuse. Or la population de chirurgie bariatrique est 

globalement jeune, féminine et par définition obèse23.   
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Le nombre de fausses routes est négligeable, d’autant plus que nous avons choisi un 

critère très sensible, la présence de toux à la déglutition, et non pas un critère plus 

spécifique, comme la nécessité d’oxygénothérapie. Le protocole RAAC avec reprise 

de la boisson précoce semble donc sécuritaire en plus d’améliorer le confort. 

 

Notre étude présente plusieurs limites comme les difficultés à démarrer le feedback 

décrites dans la partie méthode (laissant peu de temps aux équipes pour ajuster leur 

pratique avant le prochain feedback), le schéma avant-après avec absence de 

randomisation ainsi que le caractère monocentrique.   

Enfin, une autre limite de notre étude est l’absence de précision du type d’anesthésie 

réalisée ; par exemple les rachianesthésies qui ne peuvent quitter la SSPI avant la 

levée du bloc nerveux. Il est aussi à noter que, dans notre établissement, les patients 

bénéficiant d’une anesthésie locorégionale périphérique sans sédation, avec donc 

potentiellement une très courte durée de séjour en SSPI, retournent directement 

dans les services après le bloc opératoire. 

 

Cependant c’est une des seules études à notre connaissance à s’intéresser 

spécifiquement à la SSPI dans le cadre de la RAAC et elle présente un nombre de 

patients considérable permettant des analyses multivariées. 

 

Le feedback auprès des équipes de SSPI auraient probablement pu être amélioré de 

différentes manières : 

• D’abord l’effectif paramédical de SSPI étant plus important que l’effectif 

médical d’anesthésiste, il était plus compliqué de personnaliser la 

communication et le sous-effectif décrit ci-dessus rendait difficile la réalisation 

de réunion plénière afin d’interagir avec chaque personne.  

• Dans notre établissement la sortie de SSPI a longtemps été déterminée par 

un temps de séjour fixe d’une heure pour la plupart des interventions, 

correspondant au délai médian que l’on retrouve dans notre étude. Afin de 

faire évoluer les habitudes, une autre possibilité aurait pu être une alerte 

automatique sur le logiciel DIANE à un temps défini (voire dès l’arrivée) 

suggérant d’évaluer les critères de sortie.  

De prochaines études devraient s’intéresser à une communication spécifiquement 

dirigée auprès des équipes de SSPI afin de réduire la durée de séjour. 
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CONCLUSION 

Notre étude démontre que par des moyens simples, le procédé d’audit & feedback 

peut réduire significativement la durée de séjour en SSPI. Elle majore aussi 

grandement l’adhérence au protocole à grande échelle. 

 

Il n’est pas observé d’impact sur les NVPO. Concernant ces dernières, suivre à la lettre 

les recommandations de la SFAR de 2008 semble réduire le nombre de prophylaxies 

utilisées en pratique. Il parait donc nécessaire de se référer aux recommandations 

internationales de 2020, plus libérales sur l’usage des antiémétiques. 

L’analyse multivariée du risque de NVPO décrit la titration morphinique en SSPI en 

tant que facteur de risque et le néfopam (particulièrement si donné de manière 

précoce) comme facteur protecteur. 

 

Il y a une réduction significative de la proportion d’ENS supérieure ou égale à 3 à 

l’arrivée en SSPI. La titration morphinique reste stable entre les deux périodes, 

résultat à relativiser devant la faible prévalence dans notre cohorte. 

L’analyse multivariée retient l’âge élevé (p < 0,01), le sexe masculin (p=0,03), 

l’utilisation de dexaméthasone (p=0,02) et l’IMC bas (p < 0,001) comme facteurs 

protecteurs de la titration morphinique. Cependant il existe un biais lié à la chirurgie 

bariatrique dans notre population. 

 

Enfin, de prochaines études devraient s’intéresser à un feedback plus 

spécifiquement dirigé vers le personnel de SSPI pour réduire encore la durée de 

séjour. 
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 ANNEXES 

Annexe I : Fiche de feedback à destination d'un secteur 

d'anesthésie 
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Annexe II : Fiche de feedback à destination de la SSPI 
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RÉSUMÉ 

Introduction : La réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC) est de plus en plus 

répandue avec insistance de la HAS sur l'intérêt d'audits réguliers. En janvier 2023 a 

été mis en place un protocole de RAAC au CHU de Poitiers concernant les chirurgies 

mineures et intermédiaires, avec entre autres l'optimisation de l'antalgie et des 

antiémétiques, la reprise de la boisson et la déconnexion de la perfusion dès l'arrivée 

en SSPI. Enfin l'autorisation de sortie vers le service d'aval est déléguée aux infirmiers. 

L'objectif était d'évaluer l'impact d'un audit & feedback sur la durée de séjour en SSPI. 

 

Méthode : Une étude d'évaluation des pratiques professionnelles après 

audit&feedback a été mise en place au CHU de Poitiers. Le groupe contrôle était 

rétrospectif, constitué des patients adultes opérés d'une chirurgie élective mineure ou 

intermédiaire dans les six premiers mois de la mise en place du protocole, de janvier 

à juillet 2023. Le groupe feedback était constitué du même type de patients, de janvier 

à juillet 2024, mais avec une stratégie d'audit & feedback bimestriels. Ce feedback 

contenait un rappel du protocole et les statistiques de son application, de manière 

bienveillante. 

 

Résultats : 3487 patients ont été inclus, 1743 dans le groupe feedback et 1744 dans 

le groupe contrôle. Les groupes différaient par le plus grand nombre de femmes dans 

le groupe feedback et par la répartition des scores d'Apfel et ASA. La durée de séjour 

était significativement réduite à 55 minutes [39-88] contre 56 minutes [42-93] dans le 

groupe contrôle (p = 0,049). Le protocole était mieux appliqué sur tous les éléments 

(p=0,001) mais la titration morphinique restait comparable (9,3% vs 9,5% (p= 0,9)) tout 

comme les NVPO (24,1% vs 24,5% (p=0,84)). La proportion d'EN > 3 était diminuée 

dans le groupe feedback (10,6% vs 13,8% p < 0,01). Le nombre de fausses routes 

était comparable 6 (0,3%) contre 2 (0,1%) dans le groupe feedback. (p=0,28). Les 

facteurs de risque de titration morphinique sont l’IMC élevé (p < 0,001), l’âge (p <0,01), 

le sexe féminin (p=0,03) et l'absence de dexaméthasone (p=0,02). Les facteurs de 

risque de NVPO sont la titration morphinique (p < 0,0001), la durée de chirurgie (p < 

0,01) et l'absence de nefopam (p< 0,02).  

 

Conclusion : Une stratégie d'audit&feedback est efficace pour majorer l'adhérence au 

protocole de RAAC avec une diminution significative de la durée de séjour et sans 

différence sur la titration morphinique et les NVPO. 
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