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MANUSCRIT	
	

1 INTRODUCTION	

	

1.1 Le	cancer	du	rein	

	

1.1.1 Epidémiologie	

	

Le	cancer	du	rein	représente	environ	3%	de	l’ensemble	des	cancers	en	Europe	et	se	situe	au	septième	

rang	des	cancers	en	France	(1).	Son	incidence	est	en	constante	augmentation	depuis	plusieurs	années,	

particulièrement	en	 raison	des	progrès	 récents	de	 l’imagerie	et	de	 l’augmentation	consécutive	des	

diagnostics	 fortuits	 avec	 par	 exemple	 12000	 nouveaux	 cas	 diagnostiqués	 en	 France	 en	 2012	 (2).	

Jusqu’aux	 années	 2000	 l’incidence	 de	 la	mortalité	 était	 en	 augmentation,	 elle	 semble	 se	 stabiliser	

depuis	plusieurs	années	(3).	L’âge	médian	au	diagnostic	est	de	67ans	chez	l’homme	et	de	70ans	chez	

la	femme.	Il	est	plus	fréquent	chez	l’homme	avec	un	ratio	de	2/1.	

	

Deux	facteurs	de	risque	sont	établis	:	le	tabac	et	l’obésité.	D’autres	facteurs	sont	à	prendre	en	compte	

tels	que	l’hypertension	artérielle	mal	équilibrée,	ou	l’insuffisance	rénale	chronique	terminale	(4).	Enfin,	

des	formes	génétiques	existent	et	représentent	2	à	3%	des	cancers	du	rein.	Une	dizaine	d’affections	

de	transmission	autosomique	dominante	sont	actuellement	connues,	les	principales	étant	la	maladie	

de	Von	Hippel-Lindau	et	le	cancer	rénal	papillaire	héréditaire	(5).	

	

1.1.2 Diagnostic	et	évaluation	pré-thérapeutique	

	

Le	scanner	avec	 injection	est	 l’examen	clé,	en	 l’absence	de	contre-indication,	pour	caractériser	une	

tumeur	 rénale.	 Il	 apprécie	 l’extension	 locorégionale,	 veineuse,	 ganglionnaire	 et	 métastatique.	 La	

fonction	 rénale	 avec	 le	 dosage	 de	 la	 créatinine	 et	 une	 numération	 formule	 sanguine	 sont	

systématiques.	En	cas	de	cancer	métastatique	et	pour	en	déterminer	 les	 facteurs	pronostiques,	un	

bilan	hépatique,	le	dosage	des	phosphatases	alcalines,	de	la	LDH,	la	calcémie	corrigée	et	un	bilan	de	

coagulation	seront	ajoutés	(5).	
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1.1.3 Classification	et	recommandations	de	prise	en	charge	

	

L’utilisation	de	 la	 classification	 TNM	2009	mise	 à	 jour	 en	 2011	 est	 recommandée	pour	 la	 pratique	

clinique	et	scientifique	(Annexe	1)	(5).	

En	 cas	de	petite	 tumeur	du	 rein	 classée	T1a	 (<4cm),	 la	néphrectomie	partielle	 est	 la	 technique	de	

référence	car	elle	permet	une	meilleure	récupération	de	la	fonction	rénale	en	période	postopératoire	

(6).	Depuis	les	dernières	recommandations	en	onco-urologie	2016-2018	(5),	la	voie	d’accès	robotique	

peut	 maintenant	 être	 recommandée	 au	 même	 titre	 que	 la	 voie	 ouverte	 qui	 était	 auparavant	 la	

référence.	En	effet,	il	existe	des	différences	de	durée	opératoire	et	de	temps	d’ischémie	chaude	plus	

longs	 par	 la	 voie	 d’accès	 robotique,	 mais	 les	 saignements	 peropératoires,	 les	 complications	

postopératoires	et	la	durée	de	séjour	sont	moins	importants	que	par	voie	ouverte.	Le	débit	de	filtration	

glomérulaire	postopératoire	n’est	pas	modifié	selon	la	procédure	employée	(7–9).	

En	cas	de	tumeur	localisée	T1b	et	T2	(>4cm),	la	néphrectomie	partielle	doit	être	privilégiée	si	possible	

en	vue	de	la	préservation	du	capital	néphronique	(10).	Si	une	chirurgie	partielle	n’est	pas	réalisable,	

une	néphrectomie	totale	par	voie	laparoscopique	est	indiquée.	

Si	 la	 tumeur	est	à	un	 stade	 localement	avancé,	 l’objectif	principal	de	 la	 chirurgie	est	d’obtenir	des	

marges	négatives.	En	fonction	de	 l’extension	ganglionnaire,	de	 la	présence	d’un	thrombus	cave,	un	

curage	ganglionnaire	ou	une	thrombectomie	chirurgicale	sont	indiqués.		

La	stratégie	thérapeutique	des	cancers	métastatiques	dépend	de	nombreux	facteurs.	Selon	 les	cas,	

une	néphrectomie	cyto-réductrice	peut-être	proposée	ainsi	qu’une	métastasectomie.	Les	traitements	

systémiques	indiqués	sont	l’immunothérapie	ou	les	thérapies	ciblées.		
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1.2 Néphrectomie	partielle	laparoscopique	assistée	au	robot	

	

La	néphrectomie	partielle	est	 la	 technique	de	 référence	en	cas	de	petite	 tumeur	 inférieure	à	4cm.	

Lorsqu’elle	 est	 possible,	 elle	 doit	 également	 être	 proposée	 pour	 les	 tumeurs	 de	 plus	 grande	 taille	

limitées	au	rein.	Selon	l’expertise	du	chirurgien,	l’accès	à	un	plateau	technique	le	permettant	et	pour	

les	 petites	 tumeurs,	 elle	 peut	 être	 réalisée	 par	 voie	 d’accès	 robotique.	 Les	 différents	 temps	

chirurgicaux	sont	présentés	ci-dessous.	

	

1.2.1 Position	

	

Après	induction	de	l’anesthésie	générale	et	intubation,	une	sonde	urinaire	et	une	sonde	nasogastrique	

sont	mises	en	place.	Le	patient	est	ensuite	positionné	en	décubitus	latéral,	le	côté	opéré	étant	placé	

vers	le	haut.	Les	zones	d’appui	sont	protégées	par	des	géloses	(Figure	1).	Puis	une	inflexion	latérale	du	

patient	est	réalisée	par	angulation	de	la	table	opératoire	;	elle	permet	d’augmenter	l’espace	entre	la	

dernière	côte	et	l’aile	iliaque	pour	libérer	le	champ	opératoire.	

	

	
Figure	1	:	Installation	du	patient	pour	une	néphrectomie	partielle	gauche.	D’après	(11).	

	

La	 voie	 transpéritonéale	 est	 systématiquement	 utilisée	 pour	 les	 néphrectomies	 partielles	

laparoscopiques	 robot-assistées.	 Après	 obtention	 du	 pneumopéritoine,	 le	 choix	 d’insertion	 des	

trocarts	se	fait	sous	contrôle	visuel.	La	majorité	des	 interventions	est	réalisée	avec	trois	bras.	Deux	

trocarts	supplémentaires	sont	mis	en	place	pour	l’aide	opératoire	(12,13).	
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1.2.2 Libération	du	côlon	droit	ou	gauche	

	

La	première	étape	 consiste	à	 libérer	 le	 côlon	afin	de	mieux	exposer	 le	plan	de	glissement	entre	 la	

graisse	colique	et	la	loge	rénale.	Les	éventuelles	adhérences	avec	le	foie	(néphrectomie	droite)	ou	la	

rate	(néphrectomie	gauche)	sont	aussi	libérées	(12,13).	

	

1.2.3 Repérage	et	dissection	du	hile	rénal	

	

Le	plan	du	psoas	est	recherché	pour	repérer	l’uretère	afin	d’éviter	une	lésion	pendant	la	progression	

de	dissection	vers	le	pédicule	rénal.	Les	vaisseaux	du	hile	rénal	sont	précautionneusement	disséqués.	

Une	attention	particulière	est	portée	sur	la	présence	d’artères	rénales	accessoires	afin	d’obtenir	un	

clampage	artériel	optimal.	Le	chirurgien	place	ensuite	des	lacs	autour	des	vaisseaux	afin	de	mieux	les	

identifier	(12,13).	

	

1.2.4 Préparation	avant	clampage	

	

Une	dissection	de	la	graisse	périrénale	est	réalisée	afin	de	pouvoir	mobiliser	complètement	le	rein.	La	

tumeur	est	progressivement	identifiée	et	 la	zone	de	section	délimitée	au	ciseau	monopolaire	avant	

éventuel	clampage	(12,13).	

	

1.2.5 Clampage	hilaire	et	résection	tumorale	

	

Si	la	lésion	est	exophytique	et	de	petite	taille,	le	clampage	n’est	pas	indispensable.	S’il	est	réalisé,	il	

sera	 fait	 au	 moyen	 de	 clamps	 vasculaires,	 et	 pourra	 être	 sélectif	 ou	 complet.	 La	 flexibilité	 des	

instruments	du	robot	et	la	qualité	de	la	vision	permettent	une	dissection	précise	de	la	tumeur	(Figure	

2)	et	une	coagulation	sélective	des	vaisseaux.	La	tumorectomie	est	faite	sous	contrôle	de	la	vue.	Au	

cours	de	la	tumorectomie	les	voies	excrétrices	sont	largement	ouvertes.	Les	marges	de	résection	sont	

examinées	macroscopiquement.	La	tumeur	est	enlevée	et	mise	dans	un	sac	d’extraction	(12,13).	
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Figure	2	:	Dissection	de	la	tumeur.	D’après	(14).	

	

1.2.6 Rénorraphie,	extraction	de	la	pièce	et	fermeture	

	

L’hémostase	du	lit	de	résection	est	faite	en	deux	temps	par	deux	surjets.	Elle	est	capitale	:	elle	permet	

à	la	fois	la	fermeture	de	la	voie	excrétrice	et	une	grande	partie	de	l’hémostase	par	la	suture	directe	de	

branches	vasculaires.	

On	procède	ensuite	au	déclampage.	Un	déclampage	précoce,	entre	les	deux	temps	d’hémostase,	est	

également	possible	pour	limiter	le	temps	d’ischémie	chaude.	L’hémostase	est	contrôlée	une	nouvelle	

fois	avant	d’enlever	le	lac	permettant	de	repérer	le	pédicule	en	cas	de	saignement	après	déclampage	

(12,13).	

La	pièce	opératoire	contenue	dans	le	sac	est	extraite	en	élargissant	l’incision	de	l’un	des	trocarts.	Les	

orifices	de	trocarts	sont	ensuite	suturés.	

	

Cette	technique	chirurgicale	mini-invasive	et	de	durée	opératoire	modérée	fait	partie	intégrante	des	

stratégies	de	réhabilitation	améliorée.		
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1.3 Définition	et	objectifs	d’une	réhabilitation	améliorée	

	

1.3.1 Définition	et	objectifs	

	

Le	concept	de	réhabilitation	améliorée	après	chirurgie	(RAAC)	a	été	introduit	dans	les	années	1990	par	

l’équipe	danoise	du	Professeur	Kehlet	(15–18).	Il	repose	sur	la	prise	en	charge	multimodale	du	patient	

dans	 la	 période	 péri-opératoire	 afin	 d’améliorer	 et	 d’accélérer	 le	 retour	 à	 son	 état	 physique	 et	

psychique	 préopératoire.	 L’approche	 est	 multidisciplinaire	 associant	 chirurgiens,	 anesthésistes,	

infirmiers,	kinésithérapeutes,	diététiciens…	

	

Le	principe	de	RAAC	est	basé	sur	l’identification	de	facteurs	de	risque	pré-,	per-	et	post-opératoires	

pouvant	contribuer	à	la	morbidité	post-opératoire,	et	de	mettre	en	œuvre	un	ensemble	de	mesures	

permettant	de	les	éviter	ou	de	les	traiter	(Figure	3).	Il	permet	ainsi	une	réduction	significative	de	la	

morbidité	postopératoire	par	rapport	aux	prises	en	charge	conventionnelles	 (19).	 Il	 induit	 in	fine	et	

entre	autres	avantages	une	réduction	des	durées	d’hospitalisation	(19).		

	

	

	
	

Figure	3	:	Identification	des	facteurs	de	risque	péri-opératoires	devant	être	évités	ou	traités	afin	de	diminuer	la	
morbidité	post-opératoire,	d’après	Kehlet	(16).	

	

PER-OPÉRATOIRE
- Stress	chirurgical
- Hypothermie

POST-OPÉRATOIRE
- Douleur

- NVPO	/	Ileus
- Hypoxémie

- Troubles	sommeil
- Catabolisme
- Immobilisation
- SNG	/	Drains

PRÉ-OPÉRATOIRE
- Comorbidités
- Dénutrition- Consultation	anesthésie	

- Optimisation	des	
dysfonctions	d’organe

- Support	 nutritionnel

- Abord	mini-invasif
- Anesthésie	loco-régionale
- Prise	en	charge	de	la	douleur
- Réchauffement	externe

- Analgésie	multimodale
- Epargne	morphinique
- Prévention	NVPO
- Oxygénothérapie
- Mobilisation
- Favoriser	le	sommeil
- Nutrition	orale	précoce
- Retrait	des	drains	non	

nécessaires
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1.3.2 Période	pré-opératoire	

	

1.3.2.1 Consultations	pré-opératoires	

	

L’information	 claire	 et	 précise	 du	 patient	 et	 son	 adhésion	 aux	 principes	 de	 la	 réhabilitation	

conditionnent	 la	 réussite	de	 la	prise	en	charge.	Elle	permet	de	diminuer	 l’anxiété	et	d’améliorer	 le	

contrôle	de	la	douleur	postopératoire	(20).	Le	patient	a	également	un	rôle	actif	pour	sa	récupération	

postopératoire.	

L’évaluation	 des	 comorbidités	 lors	 de	 la	 consultation	 d’anesthésie	 est	 primordiale.	 Elle	 permet	

d’optimiser	la	préparation	du	patient	et	d’adapter	la	prise	médicamenteuse.	

Un	 protocole	 de	 réhabilitation	 rapide	 en	 chirurgie	 programmée	 est	 applicable	 à	 tous	 les	 patients,	

quelles	que	soient	leur(s)	comorbidité(s)	(21).	

	

1.3.2.2 Prémédication	

	

Classiquement,	une	prémédication	n’est	pas	indiquée	de	manière	systématique	dans	un	protocole	de	

RAAC.	Les	avantages	supposés	tels	que	la	diminution	de	l’anxiété	per-	et	post-opératoire	et	le	meilleur	

ressenti	du	patient	n’ont	pas	été	retrouvés	dans	une	étude	française	récente	publiée	dans	le	Journal	

of	the	American	Medical	Association	(JAMA)	en	2015.	Dans	cette	étude	le	délai	d’extubation	et	le	délai	

de	récupération	cognitive	étaient	plus	longs	dans	le	groupe	des	patients	ayant	reçu	une	prémédication	

par	lorazepam	en	pré-opératoire	(22).		

	

1.3.2.3 Jeune	pré-opératoire	

	

Les	 consignes	de	 jeune	pré-opératoire	 sont	bien	 codifiées	dans	 les	 recommandations	 françaises	et	

européennes	(23)	(24).	Un	jeune	de	2h	pour	les	liquides	clairs	(par	exemple	eau,	thé,	café)	et	de	6h	

pour	les	solides	est	suffisant	avant	l’induction	de	l’anesthésie	générale	en	l’absence	de	troubles	de	la	

vidange	gastrique.	En	effet,	il	est	démontré	qu’un	déficit	volémique	induit	par	une	durée	trop	longue	

de	 jeune	 avant	 l’induction	 anesthésique	 est	 pourvoyeur	 de	 complications	 per-	 et	 post-opératoires	

telles	qu’une	instabilité	hémodynamique	ou	la	survenue	de	NVPO.	De	plus,	la	prise	d’un	liquide	clair	

deux	heures	avant	l’induction	n’est	pas	associée	à	une	augmentation	du	volume	du	contenu	gastrique	

(25)	et	à	une	augmentation	du	risque	d’inhalation	.	

Pour	 la	chirurgie	du	rein,	un	 jeune	prolongé	est	susceptible	d’entrainer	une	déshydratation,	source	

d’agression	rénale	surajoutée	et	d’oligurie.	
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La	chirurgie	majeure	induit	une	réponse	endocrine	médiée	par	la	sécrétion	d’hormones	de	«	stress	»	

comme	 les	glucocorticoïdes,	ou	par	des	cytokines	pro-inflammatoires.	Cette	 réponse	aboutit	à	une	

insulinorésistance	qui	est	un	facteur	indépendant	d’augmentation	de	la	durée	d’hospitalisation	(26).	

L’un	 des	moyens	 pour	 lutter	 contre	 l’insulinorésistance	 est	 l’apport	 pré-opératoire	 en	 hydrates	 de	

carbone.	Les	recommandations	d’experts	de	la	SFAR	de	2009	proposent	un	apport	de	100g	la	veille	et	

de	50g	trois	heures	avant	l’incision	(accord	faible)	(27).		

	

1.3.3 Période	per-opératoire	

	

L’acte	chirurgical	induit	un	ensemble	de	modifications	hormonales	et	métaboliques	et	une	cascade	de	

réponses	inflammatoires	responsables	de	dysfonctions	d’organes,	de	douleurs,	d’hypercatabolisme	et	

d’une	immunosuppression	(28).	Cet	état	de	stress	rend	le	patient	vulnérable	dans	la	période	per-	et	

postopératoire.	Le	rôle	des	équipes	anesthésique	et	chirurgicale	est	de	mettre	en	œuvre	des	mesures	

visant	à	réduire	 les	réponses	systémiques	 liées	à	 l’agression	chirurgicale	par	 le	contrôle	de	certains	

paramètres.	

	

1.3.3.1 Anesthésie	générale	

	

Lorsqu’une	 anesthésie	 générale	 est	 nécessaire,	 l’utilisation	 d’agents	 anesthésiques	 à	 élimination	

rapide	de	courte	durée	d’action	doit	être	préférée.	Le	propofol	est	l’agent	hypnotique	de	choix	pour	

l’induction	 anesthésique.	 L’entretien	 peut	 être	 réalisé	 par	 propofol	 ou	 par	 des	 gaz	 halogénés	 à	

coefficient	de	solubilité	faible	comme	le	desflurane	ou	le	sévoflurane.	Les	études	comparant	le	réveil	

après	 anesthésie	 au	 sévoflurane	 ou	 au	 propofol	 ne	 retrouvent	 pas	 de	 différences	 cliniquement	

pertinentes	 (29,30).	 La	 titration	 des	 agents	 hypnotiques	 par	 un	 monitorage	 de	 la	 profondeur	 de	

l’anesthésie	permet	de	faciliter	la	récupération	postopératoire	(31).	

Pour	 les	 morphiniques,	 on	 privilégie	 les	 morphiniques	 de	 courte	 durée	 d’action	 (sufentanil,	

rémifentanil),	et	une	stratégie	d’épargne	morphinique	est	une	priorité.	

	

1.3.3.2 Voie	d’abord	mini-invasive	:		

	

Lorsqu’elle	est	possible,	une	voie	d’abord	chirurgicale	mini-invasive	doit	être	privilégiée.	Elle	permet	

de	diminuer	la	réponse	inflammatoire	(28,32).	La	taille	et	la	localisation	de	l’incision	chirurgicale	ont	

aussi	un	impact	sur	la	douleur	postopératoire.	
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1.3.3.3 Analgésie	multimodale	

	

La	stratégie	analgésique	doit	résoudre	l’équation	complexe	entre	le	meilleur	soulagement	possible	et	

le	moindre	recours	aux	dérivés	morphiniques.	En	effet,	l’utilisation	de	morphiniques	est	associée	à	la	

survenue	 d’effets	 indésirables	 (NVPO,	 retard	 à	 la	 reprise	 du	 transit,	 somnolence,	 dépression	

respiratoire)	 qui	 retardent	 la	 convalescence	 du	 patient.	 L’analgésie	 multimodale	 associe	 plusieurs	

molécules	 ou	 techniques	 intervenant	 à	 des	 niveaux	 différents	 de	 la	 transmission	 nociceptive	 et	

exerçant	un	effet	synergique	:	

	

- Les	antalgiques	morphiniques	:		

Ils	restent	indiqués	pour	des	chirurgies	à	douleur	modérée	à	sévère.	Les	morphiniques	oraux	sont	un	

traitement	de	secours	efficace	en	association	avec	l’analgésie	multimodale.	Concernant	les	antalgiques	

de	 paliers	 II,	 le	 tramadol	 est	 recommandé	 seul	 ou	 en	 association	 avec	 les	 antalgiques	 non	

morphiniques,	en	cas	de	chirurgie	à	douleur	modérée	(33).	

	

- Les	antalgiques	non	morphiniques	:	

Les	principaux	sont	le	paracétamol,	le	néfopam,	les	anti-inflammatoires	non	stéroïdiens	(AINS).		

Les	dernières	recommandations	formalisées	d’expert	(RFE)	de	2016	insistent	sur	l’intérêt	d’associer	un	

AINS	ou	un	inhibiteur	sélectif	des	cyclo-oxygénases	de	type	2	(ISCOX2)	à	la	morphine	pour	le	contrôle	

de	la	douleur	postopératoire	(34).	De	nombreuses	études	ont	en	effet	montré	qu’ils	permettaient	une	

épargne	morphinique	 associée	 à	 une	 réduction	des	NVPO,	 de	 la	 sédation	 et	 de	 la	 durée	de	 l’iléus	

postopératoire	(35).	Peu	de	données	sont	disponibles	concernant	leur	impact	sur	la	fonction	rénale	ou	

sur	 les	 saignements	 postopératoires	 ;	 Elia	 et	 al,	 dans	 une	 méta-analyse	 de	 2005,	 retrouvent	 une	

altération	 de	 la	 fonction	 rénale	 et	 une	 augmentation	 des	 saignements	 nécessitant	 transfusion	 ou	

reprise	 chirurgicale	 statistiquement	 significatives	 (35).	 Ces	 résultats	 sont	 à	 interpréter	 avec	

précaution	:	 l’altération	de	la	fonction	rénale	n’était	pas	définie	précisément,	et	la	majorité	des	cas	

observés	provenait	d’une	seule	étude	après	chirurgie	de	pontage	aorto-coronarien.	Les	RFE	de	2016	

recommandent	 donc	 de	 ne	 pas	 prescrire	 d’AINS	 ou	 de	 ISCOX2	 en	 cas	 d’hypoperfusion	 rénale	 ou	

d’altération	préopératoire	de	la	fonction	rénale	avec	clairance	de	la	créatinine	plasmatique	inférieure	

à	50mL/min.	

	

- La	kétamine	

La	kétamine	est	l’agent	anti-hyperalgésique	recommandé	pendant	la	période	peropératoire	(34).	Dans	

un	essai	randomisé	contrôlé,	Parikh	et	al.	montrent	que	des	faibles	doses	de	kétamine	(0,15mg/kg	à	

l’induction	 puis	 0,12mg/kg/h	 pendant	 la	 chirurgie)	 diminuent	 la	 consommation	 de	 morphine	 et	
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l’intensité	de	la	douleur	postopératoire	pendant	les	24	premières	heures	après	chirurgie	rénale	par	

voie	ouverte	(36).	L’utilisation	de	kétamine	à	faibles	doses	permet	également	de	diminuer	l’incidence	

des	 NVPO.	 À	 posologies	 plus	 élevées	 (0,5mg/kg	 à	 l’induction	 puis	 0,25mg/kg/h),	 elle	 permet	 de	

diminuer	 l’incidence	 des	 douleurs	 chroniques	 postopératoires	 à	 6mois	 comme	 le	 montrent	 les	

résultats	de	l’étude	de	De	Kock	et	al.,	publiée	dans	Pain	en	2001	(37).	Ses	effets	psychomimétiques	

sont	négligeables	 lorsqu’elle	est	utilisée	à	 faibles	posologies	 (bolus	 inférieur	à	1mg/kg	et	entretien	

inférieur	à	1,25mg/kg/h).	

	

- Les	gabapentinoïdes	et	agonistes	α2-adrénergiques	:		

Ces	 deux	 classes	 pharmacologiques	 possèdent	 également	 des	 propriétés	 analgésiques	 mais	 leur	

utilisation	systématique	n’est	pas	recommandée	en	raison	de	leurs	effets	secondaires	(34).	

	

- Les	anesthésiques	locaux	

Les	anesthésiques	locaux	font	partie	intégrante	des	protocoles	d’analgésie	multimodale.	Différentes	

voies	d’administration	sont	disponibles	:		

o Voie	intraveineuse	:	

Elle	 concerne	 la	 lidocaïne.	 Administrée	 par	 voie	 intraveineuse,	 la	 lidocaïne	 interagit	 avec	 plusieurs	

récepteurs	 potentiellement	 impliqués	 dans	 les	 voies	 de	 la	 douleur	 ou	 de	 son	 contrôle	 (38).	 Ses	

propriétés	analgésiques	ont	été	retrouvées	dans	de	nombreuses	études	cliniques,	essentiellement	au	

cours	 de	 chirurgies	 digestives,	 urologiques	 et	 gynécologiques	 (39).	 Peu	 d’études	 ont	 comparé	 son	

efficacité	par	rapport	à	celle	d’une	analgésie	péridurale	(40).	C’est	 le	cas	d’un	essai	canadien	ayant	

comparé	les	deux	techniques	analgésiques	chez	des	patients	opérés	d’une	résection	colorectale	par	

voie	laparoscopique	dans	le	cadre	d’un	protocole	de	réhabilitation	améliorée.	Les	scores	de	douleur	

(selon	l’échelle	numérique)	au	repos,	à	la	toux	et	à	la	mobilisation	étaient	comparables	entre	les	deux	

groupes	à	J1,	J2,	J3	post-opératoire	(par	exemple	à	la	mobilisation	2	et	3	à	J1,	2	et	3	à	J2,	1	et	1	à	J3	

dans	 le	 groupes	 péridurale	 et	 lidocaïne	 respectivement).	 La	 consommation	 d’opioïdes	 n’était	 pas	

différente	dans	les	deux	groupes	(41).		

o Voie	péridurale	:	

L’analgésie	péridurale	 (APD)	 lombaire	ou	thoracique	procure	une	analgésie	efficace	et	satisfaisante	

après	chirurgie	du	thorax	et	de	l’abdomen.	Par	ses	effets	métaboliques,	elle	réduit	la	phase	catabolique	

permettant	une	reprise	de	l’activité	physique	plus	précoce	et	plus	importante	(42).	Ses	bénéfices	sur	

la	fonction	diaphragmatique	et	les	contraintes	métaboliques	permettent	d’expliquer	la	réduction	des	

complications	pulmonaires	postopératoires	(43).	Son	utilisation	pour	la	chirurgie	abdominale	par	voie	

laparoscopique	 ne	 peut	 être	 recommandée	 de	 façon	 systématique	 ;	 les	 niveaux	 de	 douleur	 sont	
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moindres	qu’avec	une	voie	ouverte,	et	sont	acceptables	(EN	<4)	avec	d’autres	techniques	d’analgésie	

multimodale	comportant	moins	d’effets	indésirables	(44).		

o Infiltration	du	site	opératoire	:	

Son	efficacité	est	basée	sur	la	diffusion	la	plus	large	possible	d’un	agent	analgésique,	le	plus	souvent	

un	 anesthésique	 local,	 au	 niveau	 d’un	 espace	 sous-cutané,	 musculo-aponévrotique	 ou	 dans	 une	

séreuse.	Elle	s’adapte	particulièrement	aux	chirurgies	mini-invasives	de	par	sa	simplicité	de	réalisation	

et	 son	 rapport	 bénéfice/risque	 très	 intéressant.	 Pour	 la	 chirurgie	 abdominale	 coelioscopique,	

l’injection	de	l’anesthésique	local	peut	se	faire	dans	la	cavité	péritonéale,	au	niveau	des	trocarts	ou	de	

la	 cicatrice	 d’extraction	 de	 la	 pièce	 opératoire	 (45).	 Dans	 un	 essai	 randomisé	 contrôlé,	 Liu	 et	 al.	

montrent	que	les	niveaux	de	douleurs	et	la	consommation	de	morphiniques	sont	moins	élevés	chez	

des	patients	ayant	reçu	de	la	ropivacaïne	dans	les	orifices	de	trocart	après	cholécystectomie	(46).		

	

1.3.3.4 Prévention	des	NVPO	

	

Les	 NVPO	 sont	 des	 effets	 indésirables	 fréquents	 au	 décours	 d’une	 intervention	 chirurgicale.	

Approximativement	30%	de	l’ensemble	des	patients	sont	sujets	à	des	NVPO	(47).	Les	facteurs	de	risque	

majeurs	de	NVPO	incluent	le	sexe	féminin,	le	statut	non-fumeur,	un	antécédent	de	NVPO	ou	de	mal	

des	transports,	l’utilisation	des	halogénés	en	peropératoire	ainsi	que	des	fortes	doses	de	morphiniques	

per-	et	postopératoires	(48).	Plusieurs	scores	prédictifs	existent,	deux	sont	simplifiés	et	couramment	

utilisés	:	le	score	d’Apfel	et	le	score	de	Koivuranta.	Des	recommandations	formalisées	d’expert	publiées	

dans	les	AFAR	en	2008	proposent	un	algorithme	de	prise	en	charge	selon	le	risque	de	base	de	NVPO	

(47).	

	

1.3.3.5 Autres	mesures	

	

Le	remplissage	vasculaire	retentit	sur	la	convalescence	des	patients	et	doit	être	envisagé	selon	le	type	

de	 chirurgie.	 En	 chirurgie	 abdominale,	 de	 nombreuses	 études	 comparent	 différentes	 stratégies	 de	

remplissage.	 Les	 patients	 ayant	 reçu	 une	 gestion	 optimisée	 des	 apports	 hydriques	 peropératoire	

apport	équilibré	ont	un	 taux	de	complications	postopératoires	moins	élevé	et	une	durée	de	séjour	

réduite	(49).		

La	 prévention	 de	 l’hypothermie	 peropératoire	 doit	 être	 systématique	 ;	 elle	 réduit	 le	 stress	 péri-

opératoire	et	limite	le	risque	de	complications	infectieuses	(50).	

Lorsqu’elles	sont	indiquées,	l’administration	d’une	antibioprophylaxie	adaptée	et	la	prévention	de	la	

maladie	thromboembolique	veineuse	contribuent	aussi	à	réduire	la	morbidité	postopératoire.		
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1.3.4 Période	post-opératoire	

	

1.3.4.1 Prise	en	charge	de	la	douleur	

	

La	prise	en	charge	de	la	douleur	débutée	en	per-opératoire	est	poursuivie	en	période	post-opératoire.	

Elle	 repose	 sur	 les	 mêmes	 principes	 que	 ceux	 développés	 précédemment,	 à	 savoir	 une	 analgésie	

multimodale	avec	stratégie	d’épargne	morphinique.	

	

1.3.4.2 Prévention	de	l’ileus	postopératoire	

	

L’iléus	postopératoire	augmente	l’inconfort	du	patient,	retarde	la	reprise	alimentaire	et	augmente	la	

durée	de	séjour	à	 l’hôpital	(51).	Plusieurs	mesures	sont	envisageables	pour	limiter	sa	survenue.	Les	

stratégies	d’épargne	morphinique	sont	primordiales	;	dans	un	essai	randomisé	contrôlé,	Schlachta	et	

al.	montrent	qu’il	existe	une	corrélation	significative	entre	la	consommation	de	morphine	et	le	délai	

de	reprise	de	transit	chez	des	patients	bénéficiant	d’une	chirurgie	colique	coelioscopique.	Il	existait	

également	 une	 corrélation	 entre	 la	 consommation	 de	 morphine,	 le	 délai	 de	 reprise	 alimentaire	

complète,	 et	 la	 durée	 de	 séjour	 (52).	 L’utilisation	 des	 anesthésiques	 locaux	 peut	 également	 être	

intéressante.	Plusieurs	études	randomisées	contrôlées	regroupées	dans	une	méta-analyse	ont	montré	

le	bénéfice	d’une	analgésie	péridurale	thoracique	sur	la	reprise	de	transit	après	chirurgie	abdominale	

(53).	L’emploi	de	 la	 lidocaïne	par	voie	 intraveineuse	ou	des	 infiltrations	du	site	opératoire	avec	des	

anesthésiques	 locaux	 ont	 aussi	 démontré	 un	 intérêt,	mais	 les	 études	 sont	moins	 nombreuses.	 Par	

exemple,	dans	un	essai	 randomisé	 contrôlé,	 Tikuisis	et	al.	montrent	que	 la	 lidocaïne	 intraveineuse	

permet	une	reprise	du	transit	plus	rapide	(27h	versus	33h,	p<0,05)	par	rapport	au	placebo	chez	des	

patients	ayant	bénéficié	d’une	hémicolectomie	par	voie	laparoscopique	(54).		

D’autres	mesures	sont	également	utiles,	comme	 les	voies	d’abord	mini-invasives,	 la	mastication	de	

gommes.	

	

1.3.4.3 Reprise	alimentaire	rapide	

	

La	reprise	alimentaire	précoce,	dès	J0,	lorsqu’elle	est	possible,	diminue	la	fatigue,	augmente	la	capacité	

à	 l’effort	et	contribue	à	raccourcir	 la	durée	d’hospitalisation	(55).	En	stimulant	des	boucles	réflexes	

neuroendocriniennes,	elle	permet	de	stimuler	la	motilité	gastro-intestinale.	Une	étude	réalisée	chez	

des	patients	opérés	d’une	chirurgie	colorectale	montre	que	80%	des	patients	chez	qui	l’alimentation	

était	 reprise	précocement	 toléraient	un	 repas	entier	 à	48h	postopératoire,	 sans	augmentation	des	
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complications	telles	que	NVPO,	ou	de	nécessité	de	mise	en	place	de	sonde	nasogastrique.	De	plus	chez	

ces	patients,	 la	reprise	du	transit	et	 la	sortie	de	 l’hôpital	étaient	également	plus	précoces	 (56).	Ces	

résultats	sont	retrouvés	dans	une	revue	Cochrane	de	2006	:	sur	14	études	ayant	évalué	l’impact	d’une	

reprise	alimentaire	précoce	sur	 la	durée	de	séjour	et	 impliquant	1132	patients,	9	ont	retrouvé	une	

diminution	de	durée	;	la	réduction	était	de	un	jour	environ,	que	qualifiaient	les	auteurs	de	cliniquement	

et	économiquement	pertinente	(57).		

	

1.3.4.4 Mobilisation	précoce	

	

Une	mobilisation	précoce	réduit	le	risque	thromboembolique	et	la	fonte	musculaire,	et	de	ce	fait	le	

risque	de	survenue	d’une	complication	post-opératoire	(58).	Mais	il	n’existe	pas	d’études	évaluant	son	

impact	à	elle	 seule	 sur	 la	 reprise	du	 transit	ou	 la	durée	de	 séjour.	Elle	 s’intègre	 toujours	dans	une	

stratégie	globale	visant	à	améliorer	la	récupération	du	patient.	

	

1.3.4.5 Réduction	des	drainages	inutiles	

	

L’évolution	 des	 techniques	 chirurgicales	 et	 anesthésiques	 permet	 de	 limiter	 l’utilisation	 de	 drains,	

sondes	 urinaires	 ou	 nasogastriques,	 de	 perfusions	 autrefois	 nécessaires.	 En	 chirurgie	 urologique	

coelioscopique,	 la	sonde	nasogastrique	peut	être	utile	en	peropératoire	pour	améliorer	l’exposition	

chirurgicale,	mais	peut	être	retirée	dès	la	fin	de	l’intervention,	même	si	un	geste	digestif	est	réalisé	au	

cours	des	cystectomies	avec	dérivation	des	urines	(59).	De	même,	la	mise	en	place	de	drains	n’est	plus	

systématique	 après	 chirurgie	 abdominale.	 Pourvoyeuse	 de	 douleur	 accrue	 postopératoire	 (60),	 la	

présence	de	drains	n’a	pas	démontré	de	bénéfice	sur	 le	taux	de	complications	postopératoires.	Par	

exemple,	dans	une	étude	multicentrique	réalisée	chez	des	patients	opérés	de	néphrectomie	partielle	

assistée	au	robot,	Peyronnet	et	al.	montrent	que	l’absence	de	drainage	péri-rénal	n’entraine	pas	plus	

de	complications	hémorragique	et	de	fistules	urinaires.	De	plus,	les	patients	pour	lesquels	aucun	drain	

n’avait	été	mis	en	place	avaient	une	durée	de	séjour	plus	courte	(61).		
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1.4 Rationnel	de	l’étude	

	

Historiquement	 décrites	 pour	 la	 chirurgie	 colorectale,	 les	 procédures	 de	 réhabilitation	 améliorée	

s’étendent	maintenant	à	d’autres	types	de	chirurgie.		

Des	acteurs	internationaux	s’engagent	à	développer	et	promouvoir	la	réhabilitation	améliorée.	C’est	

le	 cas	de	 la	 société	Eras®	«	Enhanced	Recovery	After	Surgery	»,	 créée	en	2011,	qui	développe	des	

recommandations	 de	 bonne	 pratique	 issues	 de	 données	 de	 la	 littérature	 pour	 plusieurs	 types	 de	

chirurgies	et	labellise	des	centres	d’excellence	adhérant	à	l’approche	Eras	(62).	GRACE	(ou	Groupe	de	

Réhabilitation	Améliorée	après	Chirurgie)	est	un	groupe	francophone	multidisciplinaire	créé	en	2014	

avec	les	mêmes	objectifs.	

	

En	urologie,	des	 recommandations	sont	disponibles	pour	 la	chirurgie	de	cystectomie	totale	dans	 le	

cadre	de	cancers	(63).		

Mais	 aucune	 recommandation	 n’est	 actuellement	 disponible	 pour	 la	 chirurgie	 de	 néphrectomie	

partielle	ou	totale.	Les	résultats	des	quelques	équipes	ayant	publié	sur	le	sujet	sont	encourageants.	

Ainsi,	une	étude	de	cohorte	danoise	montre	que	 la	mise	en	place	d’un	protocole	de	 réhabilitation	

améliorée	après	néphrectomie	totale	par	voie	ouverte	permet	une	reprise	de	transit	rapide	(avec	une	

médiane	de	3	jours),	des	niveaux	de	douleur	postopératoire	satisfaisants	(niveau	de	douleur	médian	à	

1	 sur	une	échelle	de	0	à	3),	 et	une	durée	de	 séjour	 statistiquement	 inférieure	à	 celle	des	patients	

n’ayant	 pas	 bénéficié	 d’un	 tel	 protocole	 (4	 jours	 versus	 8	 jours,	 p<0,001)	 (64).	 Les	 complications	

postopératoires	 constatées	 étaient	 des	 reprises	 chirurgicales	 pour	 hémorragie,	 des	 défauts	 de	

cicatrisation,	 des	 pneumopathies	 ou	 infections	 urinaires	 postopératoires.	 Le	 taux	 de	 complications	

n’était	pas	différent	entre	les	deux	groupes	(64).	Dans	une	étude	randomisée	contrôlée	au	sujet	de	

néphrectomies	totales	par	voie	laparoscopique	ou	ouverte	réalisée	par	une	équipe	lilloise,	les	scores	

de	douleur	et	 la	 consommation	de	morphine	étaient	moins	 importants	dans	 le	groupe	de	patients	

ayant	 bénéficié	 d’une	 stratégie	 de	 réhabilitation	 améliorée.	 La	 durée	de	 séjour	 à	 l’hôpital	 était	 de	

4,2jours	pour	les	patients	du	groupe	«	fast-track	»	versus	5,8	pour	le	groupe	contrôle	(p<0,05)	(65).	

	

A	notre	connaissance,	deux	études	se	sont	intéressées	à	des	protocoles	de	réhabilitation	améliorée	

après	néphrectomie	partielle.	La	première	publiée	en	2008	dans	Advances	in	Urology	concernait	des	

néphrectomies	 partielles	 par	 voie	 ouverte.	 Le	 protocole	 consistait	 en	 la	 prescription	 d’une	 reprise	

alimentaire	 précoce,	 liquide	 le	 soir	 de	 la	 chirurgie	 et	 solide	 le	 lendemain,	 la	 prescription	 d’une	

analgésie	 multimodale	 avec	 paracétamol,	 AINS	 et	 morphiniques,	 de	 traitements	 prokinétique	 et	

antisécrétoire	systématiques	avec	métoclopramide	et	famotidine.	Les	patients	étaient	encouragés	à	
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déambuler	dans	leur	chambre	dès	le	soir	de	la	chirurgie.	Les	résultats	principaux	montrent	que	la	durée	

d’hospitalisation	était	plus	courte	avec	le	protocole	de	réhabilitation	améliorée	(3jours	versus	4jours	;	

p=0,012).	 33%	 des	 patients	 du	 groupe	 réhabilitation	 améliorée	 sont	 sortis	 après	 le	 troisième	 jour	

postopératoire	:	46%	pour	un	contrôle	de	la	douleur	insuffisant,	27%	pour	un	retard	à	la	reprise	d’un	

transit,	9%	pour	une	détresse	respiratoire	postopératoire	et	18%	pour	des	comorbidités	multiples.	Le	

taux	de	complications	postopératoires	était	identique	dans	les	deux	groupes	(66).	

La	deuxième	étude	est	présentée	sous	forme	d’un	communiqué	dans	la	revue	The	Journal	of	Urology.	

C’est	la	seule	à	notre	connaissance	ayant	évalué	l’impact	d’un	protocole	de	réhabilitation	améliorée	

après	néphrectomie	partielle	assistée	au	robot.	Le	protocole	n’y	est	pas	détaillé.	Les	résultats	sont	là	

aussi	satisfaisants,	avec	une	diminution	de	la	durée	de	séjour,	sans	augmentation	des	complications	

postopératoires	(67).	
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2 MATÉRIELS	ET	MÉTHODES	

	

2.1 Objectifs	de	l’étude	

	

L’objectif	principal	de	notre	étude	était	d’évaluer	l’efficacité	d’un	protocole	de	RAAC	mis	en	place	dans	

le	service	en	décembre	2015.		

Les	 objectifs	 secondaires	 étaient	 de	 mettre	 en	 évidence	 les	 facteurs	 de	 risque	 de	 douleur	

postopératoire,	de	relever	les	délais	du	premier	lever,	de	reprise	alimentaire	et	du	transit,	d’évaluer	le	

taux	de	complications	postopératoires,	la	durée	de	séjour	à	l’hôpital.	

	

2.2 Schéma	de	l’étude	

	

Nous	 avons	 conduit	 une	 étude	 prospective,	 observationnelle,	 monocentrique	 dans	 les	 services	

d’anesthésie-réanimation	et	de	chirurgie	urologiques	du	CHU	de	Bordeaux	sur	une	période	de	12mois	

de	janvier	à	décembre	2016.	

Le	Comité	de	Protection	des	Personnes	(CPP)	Sud-Ouest	et	Outre	Mer	III	a	donné	son	approbation	à	

l’étude	(Référence	CPP	:	DC	2016/162,	Annexe	2).	En	raison	du	caractère	observationnel	et	anonyme	

de	l’étude,	le	CPP	n’a	pas	exigé	de	consentement	écrit	pour	l’inclusion	des	patients.	Une	information	

orale	claire	loyale	et	appropriée	a	été	délivrée	à	tous	les	patients,	avec	recueil	du	consentement	oral.	

	

2.3 Population	

	

Tous	les	patients	majeurs	admis	en	service	de	chirurgie	urologique	au	CHU	de	Bordeaux	entre	janvier	

et	décembre	2016	pour	la	réalisation	d’une	néphrectomie	partielle	par	voie	laparoscopique	assistée	

au	robot	ont	été	évalués	pour	l’inclusion	dans	cette	étude.		

Les	critères	de	non-inclusion	étaient	la	présence	d’une	grossesse	ou	d’un	allaitement,	les	antécédents	

d’allergie	 à	 l’un	 des	 médicaments	 anesthésiques	 ou	 la	 nécessité	 de	 réaliser	 un	 autre	 protocole	

d’induction	anesthésique	(comme	la	nécessité	d’une	intubation	vigile),	la	mauvaise	compréhension	du	

patient	 en	 raison	d’une	barrière	de	 langue	ou	d’une	démence,	 la	 réalisation	d’un	geste	 chirurgical	

associé	à	la	néphrectomie.		

Les	critères	d’exclusion	secondaires	étaient	la	nécessité	de	conversion	en	laparotomie,	le	non-respect	

du	protocole	anesthésique	en	période	per-opératoire,	l’échec	du	protocole	en	période	post-opératoire	

précoce	(Salle	de	Surveillance	Post-Interventionnelle,	SSPI).
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2.4 Déroulement	de	l’étude	

	

Le	protocole	de	l’étude	est	schématisé	dans	l’Annexe	3.	

	

2.4.1 Périodes	pré-	et	peropératoires	

	

Tous	 les	 patients	 bénéficiaient	 d’une	 information	 écrite	 et	 orale	 concernant	 le	 protocole	 de	

réhabilitation	améliorée	lors	de	la	consultation	pré-opératoire.	

Lors	 de	 la	 visite	 pré-anesthésique,	 une	 prémédication	 était	 prescrite	 pour	 la	 veille	 et	 le	matin	 de	

l’intervention	à	la	discrétion	de	l’anesthésiste.		

En	période	per-opératoire,	 le	 conditionnement	du	patient	 comprenait	 la	pose	d’une	première	voie	

veineuse	 périphérique,	 un	monitorage	 électrocardioscopique,	 tensionnel	 au	 brassard,	 ainsi	 qu’une	

surveillance	de	l’oxymétrie	de	pouls.	La	composante	hypnotique	de	l’anesthésie	était	surveillée	par	un	

index	bispectral	(BIS).	La	curarisation	était	monitorée	avec	un	curaromètre	par	le	Train	Of	Four	Ratio	

(TOF).	

L’induction	 anesthésique	 était	 faite	 par	 du	 sufentanil	 par	 voie	 intraveineuse	 avec	 objectif	 de	

concentration	(AIVOC)	pour	une	concentration	cible	initiale	au	site	effet	à	0,5ng/mL,	de	la	kétamine	à	

la	dose	de	0,2mg/kg	(à	visée	anti-hyperalgésique),	de	la	dexaméthasone	(8mg),	du	propofol	(2-3mg/kg)	

et	du	cisatracurium	(0,15mg/kg)	ou	de	l’atracurium	(0,5mg/kg).	Après	l’induction,	une	deuxième	VVP	

était	posée	et	le	patient	était	sondé.	

L’entretien	de	l’anesthésie	était	poursuivi	au	gaz	halogéné	par	sévoflurane	et	AIVOC	sufentanil	pour	

objectif	de	BIS	entre	40	et	60.	La	curarisation	était	entretenue	par	perfusion	continue	de	cisatracurium	

ou	réinjections	itératives	d’atracurium	pour	un	objectif	de	TOF	entre	1	et	2.		

L’analgésie	peropératoire	comprenait,	outre	le	sufentanil	en	AIVOC,	de	la	kétamine	en	réinjection	à	

0,10-0,15mg/kg/h,	une	injection	de	1g	de	paracétamol	et	de	100mg	de	tramadol	réalisée	une	heure	

avant	la	sortie	de	la	salle.	En	fin	d’intervention,	une	infiltration	des	orifices	de	trocarts	était	réalisée	

par	le	chirurgien	avec	20mL	de	ropivacaïne	0,75%	soit	150mg.	

La	 stratégie	 anti-émétique	per-opératoire	 consistait	 en	une	 injection	de	dexaméthasone	de	8mg	à	

l’induction,	puis	de	1,25mg	de	dropéridol	à	la	fin	de	l’intervention	selon	le	score	d’Apfel	du	patient.	

	

2.4.2 Période	postopératoire	

	

Après	 extubation	 en	 SSPI,	 la	 douleur	 était	 évaluée	 par	 échelle	 numérique	 (EN).	 Une	 titration	 de	

morphine	était	effectuée	par	boli	de	0,05mg/kg/5min	pour	obtenir	une	EN	inférieure	à	3.	
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Dans	 le	 service	 de	 chirurgie,	 les	 prescriptions	 d’antalgiques	 postopératoires	 comportaient	 du	

paracétamol	1g	par	voie	orale	toutes	les	six	heures,	du	tramadol	par	voie	orale	à	libération	prolongée,	

100mg	ou	150mg	toutes	les	12heures	selon	le	poids	du	patient.	Une	prescription	de	néfopam	20mg	

par	voie	orale	toutes	 les	4heures	était	anticipée	dans	 le	cas	où	 l’EN	était	supérieure	à	3.	En	cas	de	

nausées-vomissements	postopératoires	 (NVPO)	une	prescription	d’ondansétron	par	voie	orale	était	

disponible.	

Une	 prévention	 de	 la	 maladie	 thromboembolique	 veineuse	 était	 faite	 par	 prescription	 de	 bas	 de	

contention	et	d’héparine	de	bas	poids	moléculaire	en	l’absence	de	contre-indication.	

Les	 prescriptions	 non	 médicamenteuses	 comprenaient	 la	 reprise	 de	 l’alimentation	 dès	 retour	 en	

chambre	en	l’absence	de	complications,	la	prescription	du	premier	lever	le	jour	ou	le	lendemain	de	la	

chirurgie,	ainsi	que	l’ablation	de	la	voie	veineuse	périphérique	à	J1	post-opératoire.	

Un	bilan	sanguin	comportant	le	dosage	de	l’urée	et	de	la	créatinine,	une	numération	formule	sanguine	

était	réalisé	à	J1	post-opératoire.	

La	sortie	de	l’hôpital	était	autorisée	par	l’anesthésiste	et	le	chirurgien	le	lendemain	de	la	chirurgie,	si	

le	 patient	 ne	 présentait	 pas	 de	 complications,	 s’alimentait	 correctement,	 était	 non	 algique	 et	 se	

déplaçait	sans	aide.	Le	patient	était	revu	régulièrement	en	consultation	de	chirurgie,	notamment	à	1	

et/ou	3	mois	post-opératoire.	

	

	

2.5 Acquisition	des	données	et	critères	de	jugement	

	

Le	recueil	de	données	était	réalisé	en	prospectif	et	incluait	les	variables	suivantes	:		

	

- Lors	 de	 la	 période	 pré-opératoire	 :	 données	 démographiques,	 antécédents	 médicaux	 et	

chirurgicaux,	 traitements	 notamment	 antalgiques	 et	 psychotropes,	 fonction	 rénale	 et	

hémoglobinémie.	La	fonction	rénale	était	évaluée	par	le	dosage	de	la	créatininémie	(µM)	et	

l’estimation	du	DFG	selon	la	formule	MDRD	(mL/min/1,73m2).	L’insuffisance	rénale	chronique	

pré-opératoire	était	définie	par	la	présence	d’un	DFG	<60mL/min.	

- Lors	de	la	période	per-opératoire	:	programmation	de	la	chirurgie	:	matin	ou	après-midi,	côté	

de	la	chirurgie,	durée	de	la	chirurgie	définie	comme	la	période	entre	l’incision	et	la	fermeture,	

dose	de	sufentanil	(µg),	pertes	sanguines	(mL),	diurèse	(mL).	

- Lors	de	la	période	post-opératoire	immédiate	:	délai	du	premier	lever,	de	la	reprise	alimentaire	

liquide	 et/ou	 solide,	 de	 la	 reprise	 d’un	 transit	 gazeux	 et/ou	 solide	 (j),	 scores	 de	 douleur,	
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consommation	d’antalgiques,	présence	de	NVPO,	présence	de	complications	précoces,	durée	

de	séjour	(j),	créatininémie	(µM),	présence	d’une	insuffisance	rénale	et	hémoglobinémie.	

Le	délai	du	premier	était	calculé	en	heures	à	partir	de	 la	sortie	de	SSPI.	Le	délai	de	reprise	

alimentaire	 était	 calculé	 en	 heures	 à	 partir	 de	 l’extubation.	 Les	 scores	 de	 douleur	 étaient	

relevés	au	repos	et	à	la	mobilisation	à	l’aide	de	l’échelle	numérique	(EN)	4	fois	par	jour.	Les	

complications	médicales	et	chirurgicales	étaient	colligées.	La	durée	de	séjour	était	calculée	en	

jours	depuis	l’admission	du	patient	la	veille	de	l’intervention	jusqu’à	sa	sortie	de	l’hôpital.	La	

présence	d’une	insuffisance	rénale	aiguë	était	définie	selon	les	critères	KDIGO	(68)	(Annexe	

4).		

La	 compliance	 au	 protocole	 post-opératoire	 était	 également	 évaluée.	 Le	 protocole	 était	

respecté	si	le	patient	était	réalimenté	à	J0	post-opératoire,	s’il	se	mobilisait	à	J0	ou	J1	post-

opératoire,	s’il	bénéficiait	d’antiémétique	en	cas	de	nausée,	ou	d’antalgique	de	secours	en	cas	

de	 douleur	 non	 contrôlée	 au	 repos	 ou	 à	 la	mobilisation.	 Une	 douleur	 non	 contrôlée	 était	

caractérisée	par	la	présence	de	deux	EN	successives	supérieures	à	3.	

- Lors	de	la	consultation	de	suivi	:	présence	de	complications	tardives,	fonction	rénale.	

	

Le	critère	de	jugement	principal	était	l’efficacité	du	protocole	de	réhabilitation	améliorée	mis	en	place,	

définie	par	:	

-		 L’absence	de	douleur	non	contrôlée	au	repos	et	à	la	mobilisation	dans	les	24	premières	heures	

postopératoires	

-		 Un	premier	lever	effectué	à	J0	ou	J1	post-opératoire	

-		 Une	reprise	de	l’alimentation	à	J0	post-opératoire	et	

-		 L’absence	de	NVPO	ou	des	NVPO	soulagés	par	la	prise	d’antiémétiques.	

	

Les	critères	de	jugement	secondaires	comprenaient	les	niveaux	de	douleur	postopératoire	au	repos	et	

à	 la	mobilisation,	 la	consommation	d’antalgiques,	 le	 taux	de	douleurs	non	contrôlées,	 les	délais	du	

premier	lever,	de	reprise	alimentaire,	de	reprise	du	transit,	le	taux	de	NVPO,	la	fonction	rénale	à	J1	

post-opératoire	et	lors	de	la	consultation	de	suivi,	l’hémoglobinémie	à	J1	post-opératoire,	le	taux	de	

respect	du	protocole	pendant	la	période	post-opératoire,	le	taux	de	complications	précoces	et	tardives	

selon	la	classification	de	Clavien	(69)	(Annexe	5).		
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2.6 Analyse	statistique	

	

Toutes	 les	données	ont	été	recueillies	de	manière	anonyme	sur	un	tableur	Excel	pour	 l’analyse	des	

données.	 Les	 variables	 qualitatives	 étaient	 décrites	 en	 termes	 d’effectifs	 et	 de	 pourcentages.	 Les	

variables	 quantitatives	 étaient	 décrites	 en	 termes	 de	 moyennes	 ±	 écart-types,	 ou	 médianes	

[interquartiles].	La	normalité	de	distribution	était	confirmée	par	un	test	de	Kolmogorov	–	Smirnov.		

	

Une	 analyse	 univariée	 était	 réalisée	 pour	 déterminer	 les	 variables	 associées	 à	 la	 présence	 d’une	

douleur	 postopératoire	 non	 contrôlée	 et	 celles	 associées	 à	 la	 survenue	 d’une	 insuffisance	 rénale	

postopératoire.	Pour	les	variables	quantitatives,	un	test	de	Student	ou	de	Wilcoxon	était	réalisé	selon	

la	normalité	de	distribution.	Pour	les	variables	qualitatives,	un	test	de	Chi-2	ou	un	test	exact	de	Fisher	

était	 réalisé	 selon	 les	 situations.	 Les	 variables	 associées	 à	 un	 p	 <	 0,2	 étaient	 incluses	 en	 analyse	

multivariée	 en	 utilisant	 un	modèle	 de	 régression	 logistique.	Une	 valeur	 de	p	 <	 0,05	 a	 été	 retenue	

comme	statistiquement	significative.	

	

	 	



	 32	

3 RÉSULTATS	

	

3.1 Population	

	

Durant	 la	période	de	 l’étude,	 115	patients	ont	été	admis	au	CHU	de	Bordeaux	pour	néphrectomie	

partielle	assistée	au	robot.	Au	total	95	patients	ont	été	inclus	dans	l’analyse.	Le	diagramme	de	flux	est	

détaillé	sur	la	Figure	4	ci-dessous.	Les	caractéristiques	des	patients	sont	détaillées	dans	le	Tableau	1.		

	

	
Figure	4	:	Diagramme	de	flux	

	

	
Patients	opérés	d’une	néphrectomie	partielle	assistée	au	robot		

entre	janvier	2016	et	décembre	2016	
N	=	115	

	
	
	
	

Patients	non	éligibles	:	

-		 Geste	chirurgical	associé,	N	=	1	

-		 Barrière	de	langue	et	démence,	N	=	2	

-		 Autre	protocole	anesthésique	nécessaire,	N	=	1	

-		 Programmation	de	la	chirurgie	en	ambulatoire,	N	=	7	

	
	
	
	
104	patients	inclus	
	
	
	
	

Exclusion	secondaire	:	

-		 Non-respect	important	du	protocole	anesthésique,	N	=	6	

-		 Conversion	en	laparotomie,	N	=	1	

-		 Echecs	du	protocole	

	 	 Recours	à	une	PCA	en	postopératoire,	N	=	1	

	 	 Coma	hypercapnique,	N	=	1	

	
	
	
	
95	patients	inclus	dans	l’analyse	
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Tableau	 1	 :	 Principales	 caractéristiques	 de	 la	 population.	 Résultats	 exprimés	 en	 moyenne	 (±écart-type),	 en	
médiane	[interquartile	25	–	75]	ou	en	effectif	(pourcentage).	

	

Variable	 N	=	95	

Caractéristiques	démographiques	

- Age	(années)	

- Sexe	féminin	

- IMC	(kg/m2)	

	

59	±	13	

35	(37%)	

27	±	5	

Comorbidités	

- Score	ASA	

I	

II	

III	

- Antécédent	de	chirurgie	abdominale	

- Coronaropathie		

- Antiagrégant	ou	anticoagulant	

- Psychiatriques	et	addictives	

- Tabagisme	actif	

- Traitement	antalgique	au	long	cours	

	

	

9	(9%)	

68	(72%)	

18	(19%)	

47	(49%)	

12	(13%)	

21	(22%)	

12	(13%)	

25	(26%)	

11	(12%)	

Biologie	préopératoire	

- Hémoglobine	(g/dL)	

- Créatinine	(µM)	

- DFG	selon	MDRD	(mL/min/1,73m2)	

- Présence	d’une	insuffisance	rénale	

	

14,3	±	1,6	

79	[68	–	92]	

86	[70	–	99]	

16	(17%)	

Chirurgie	

- Motif	:	néoplasie		

- Côté	:	droit	

- Stade	TNM	

T1a	

T1b	

T2	

	

93	(98%)	

46	(48%)	

	

45	(48%)	

36	(39%)	

12	(13%)	
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3.2 Données	per-opératoires	et	en	SSPI	

	

La	durée	moyenne	de	chirurgie	était	de	3,5	heures.	Les	pertes	sanguines	médianes	étaient	de	250	mL.	

Un	clampage	artériel	était	réalisé	dans	77%	des	cas,	il	était	segmentaire	dans	51%	des	cas.	Sur	le	plan	

anesthésique,	le	volume	médian	de	remplissage	vasculaire	aux	cristalloïdes	était	de	1800	mL,	celui	de	

la	diurèse	de	200	mL.	Un	patient	a	nécessité	une	transfusion.		

Concernant	l’analgésie,	la	dose	moyenne	de	sufentanil	administrée	en	per-opératoire	était	de	109	µg.	

L’EN	maximale	médiane	en	post-opératoire	immédiat	était	de	0.	Seize	patients	ont	eu	recours	à	une	

titration	morphinique.	Le	taux	de	NVPO	était	de	14%.	

Les	résultats	détaillés	sont	présentés	dans	les	Tableau	2	et	3	ci-dessous.	

	

Tableau	2	:	Données	per-opératoires.	Résultats	exprimés	en	moyenne	(±écart-type),	en	médiane	[interquartile	25	
–	75]	ou	en	effectif	(pourcentage).	

	

Variable	 N	=	95	

Chirurgie	

Matin	

Durée	(h)	

Pertes	sanguines	(mL)	

Clampage	artériel	

Durée	de	clampage	(min)	

Complication	peropératoire	:	

Plaie	du	parenchyme	rénal	suturée	

Plaie	hépatique	sur	adhésiolyse	

Plaie	veine	cave	inférieure	

	

46	(48%)	

3,5	±	1,2	

250	[150	–	500]	

73	(77%)	

25	±	13	

3	(3%)	

1	

1	

1	

Anesthésie	

Remplissage	(mL)	

Diurèse	(mL)	

Recours	à	une	transfusion	

Recours	à	la	phényléphrine	

Dose	totale	de	sufentanil	(µg)	

	

1800	[1500	–	2500]	

200	[100	–	400]	

1	(1%)	

21	(22%)	

109	±	26	
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Tableau	3	:	Données	en	SSPI	et	orientation	des	patients.	Résultats	exprimés	en	moyenne	(±écart-type),	en	médiane	
[interquartile	25	–	75]	ou	en	effectif	(pourcentage).	

	

Variable	 N	=	95	

Durée	de	séjour	en	SSPI	(h)	

Recours	à	une	titration	morphinique	

EN	maximale	en	SSPI	

NVPO	

Sortie	en	unité	de	soins	continus	

2,4	±	0,7	

16	(17%)	

0	[0	–	3]	

13	(14%)	

7	(7%)	

	

	

	

3.3 Critère	de	jugement	principal	:	efficacité	du	protocole	

	

La	totalité	des	données	concernant	la	douleur,	le	premier	lever,	la	reprise	alimentaire	et	les	NVPO	était	

disponible	 pour	 69	 patients.	 Le	 protocole	 a	 été	 respecté	 et	 efficace	 chez	 17	 patients,	 soit	 25%	de	

l’effectif.	Parmi	les	52	patients	restants,	le	protocole	n’a	pas	été	respecté	chez	39	patients.	Chez	les	13	

autres	patients,	malgré	un	respect	des	prescriptions,	le	protocole	était	en	situation	d’échec	en	raison	

d’une	douleur	non-contrôlée.		

Ces	13	patients	étaient	statistiquement	plus	jeunes	(50	ans	versus	64	ans,	p<0,01),	majoritairement	de	

sexe	féminin	(p=0,01)	par	rapport	aux	17	patients	chez	qui	le	protocole	était	réussi.	Il	n’y	avait	pas	de	

différence	entre	 les	deux	groupes	concernant	 les	antécédents	de	chirurgie	abdominale,	 la	prise	de	

traitement	antalgique	ou	psychotrope	au	long	cours,	la	durée	de	la	chirurgie	et	la	taille	de	la	tumeur.	
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3.4 Critères	de	jugement	secondaires	

	

3.4.1 Douleur	postopératoire	

	

Le	 niveau	 de	 douleur	 postopératoire,	 la	 consommation	 d’antalgiques	 et	 le	 contrôle	 de	 la	 douleur	

postopératoire	sont	détaillés	dans	le	Tableau	4.	

Durant	les	24	premières	heures	postopératoires,	les	EN	médianes	au	repos	et	à	la	mobilisation	étaient	

respectivement	de	2,2	et	4.	Elles	étaient	stables	dans	le	temps	(Figure	5).		

La	douleur	au	repos	n’était	pas	contrôlée	(EN	>	3	deux	fois	successivement)	pour	21%	des	patients.	À	

la	mobilisation,	ce	taux	augmente	à	49%	(35	patients	pour	un	total	de	71	pour	lesquels	la	donnée	est	

disponible).		

	

Tableau	 4	 :	 Echelles	 numériques	 (EN),	 consommation	 d’antalgiques	 et	 contrôle	 de	 la	 douleur	 pendant	 les	 24	
premières	heures	postopératoires.	Résultats	exprimés	en	médiane	[interquartile	25	–	75]	ou	effectif	(pourcentage)	

Variable	(N=nombre	de	patients	analysés)	 	

EN	au	repos	(N=95)	

EN	à	la	mobilisation	(N=76)	

2,2	[1	–	3,2]	

4	[2,6	–	4,9]	

Antalgiques	

- Equivalents	morphine	(mg)	

- Paracétamol	

- Néfopam	

- Kétoprofène	

- Actiskénan	

	

60	[30	–	60]	

94	(99%)	

34	(36%)	

9	(10%)	

1	(1%)	

Douleur	non	contrôlée	au	repos	(N=95)	

Douleur	non	contrôlée	à	la	mobilisation	(N=71)	

20	(21%)	

35	(49%)	

	

	
Figure	5	:	Evolution	de	la	douleur	au	repos	et	à	la	mobilisation.	
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Le	seul	facteur	associé	à	la	présence	d’une	douleur	non	contrôlée	au	repos	retrouvé	est	le	sexe	féminin	

(Tableau	5),	le	risque	relatif	est	de	2,53	(IC	95%	1,15-5,58).	

	

Tableau	5	:	Analyse	des	facteurs	associés	à	une	douleur	non	contrôlée	au	repos.	Résultats	exprimés	en	effectif	
(pourcentage)	ou	en	moyenne	±	écart	type.	

Variable	 Douleur	 contrôlée	 au	

repos,	N=75	

Douleur	 non	 contrôlée	

au	repos,	N=20	

Valeur	de	p	

Sexe	féminin	

Age	(années)	

Traitement	par	psychotropes	

Traitement	antalgique	au	long	cours	

Antécédent	de	chirurgie	abdominale	

Côté	droit	

Durée	de	l’intervention	(heures)	

Respect	du	protocole	

23	(31%)	

60	±	13	

10	(13%)	

8	(11%)	

37	(49%)	

36	(48%)	

3,5	±	1,4	

34	(45%)	

12	(60%)	

55	±	15	

2	(10%)	

3	(15%)	

9	(45%)	

10	(50%)	

3,5	±	1,2	

5	(25%)	

0,018	

ns	

ns	

ns	

ns	

ns	

ns	

ns	

	

	

Les	facteurs	associés	à	la	présence	d’une	douleur	non	contrôlée	à	la	mobilisation	sont	le	sexe	féminin,	

le	jeune	âge	et	l’absence	de	respect	du	protocole	(Tableau	6).	Les	résultats	de	l’analyse	multivariée	

confirment	que	ces	trois	facteurs	sont	indépendants	les	uns	des	autres.	

	

Tableau	6	:	Analyse	des	facteurs	associés	à	une	douleur	non	contrôlée	à	la	mobilisation.	Résultats	exprimés	en	
effectif	(pourcentage)	ou	en	moyenne	±	écart	type.	

Variable	 Douleur	contrôlée	à	la	

mobilisation,	N=36	

Douleur	non	contrôlée	à	

la	mobilisation,	N=35	

Valeur	de	p	

Sexe	féminin	

Age	(années)	

Traitement	par	psychotropes	

Traitement	antalgique	au	long	cours	

Antécédent	de	chirurgie	abdominale	

Côté	droit	

Durée	de	l’intervention	(h)	

Respect	du	protocole	

4	(11%)	

63	±	13	

6	(17%)	

5	(14%)	

15	(42%)	

19	(53%)	

3,4	±	1,1	

20	(56%)	

21	(60%)	

53	±	15	

5	(14%)	

3	(9%)	

21	(60)	

16	(46)	

3,7	±	1,3	

10	(29%)	

<0,0001	

0,005	

ns	

ns	

ns	

ns	

ns	

0,03	

	

	

Avant	la	sortie	de	l’hôpital,	7	patients	(9%,	n=74)	présentaient	encore	une	EN	supérieure	à	3	au	repos,	

et	19	patients	(33%,	n=57)	à	la	mobilisation.	
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3.4.2 Premier	lever	

	

Les	 données	 étaient	 disponibles	 pour	 82	 patients	 sur	 95	 inclus	 dans	 l’analyse.	 Le	 délai	médian	 du	

premier	lever	était	de	12,1	heures.	(Tableau	7).	33	patients	(40%)	se	sont	levés	le	jour	de	la	chirurgie,	

les	49	autres	(60%)	le	lendemain.	Il	n’y	avait	pas	de	différence	statistiquement	significative	de	niveaux	

de	douleur	entre	les	deux	groupes.	Parmi	les	33	patients	levés	le	jour	de	la	chirurgie	(J0),	28	soit	85%	

avaient	été	opérés	le	matin.	Seulement	5	patients	sur	les	42	opérés	l’après-midi	(12%)	s’étaient	levés	

à	J0.		

Quatre	 patients	 ont	 présenté	 une	 complication	 lors	 de	 leur	 premier	 lever	 :	 2	 patients	 ont	 fait	 un	

malaise,	2	autres	patients	ont	eu	des	vertiges.	

	

	

Tableau	7	:	Délai	et	complications	lors	du	premier	lever.	Résultats	exprimés	en	médiane	[interquartile	25	–	75]	ou	
en	effectif	(pourcentage).	

Variable,	N	=	82	 	

Délai	du	premier	lever	(h)	

Lever	à	J0	

Lever	à	J1	

12,1	[3,3	–	15,8]	

33	(40%)	

82	(100%)	

Complications	au	premier	lever	 4	(5%)	
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3.4.3 Reprise	alimentaire	et	du	transit	

	

Le	 délai	médian	 de	 reprise	 alimentaire	 après	 extubation	 était	 de	 6,7	 heures	 (Tableau	 8).	 57%	des	

patients	ont	repris	une	alimentation	à	J0.	Parmi	eux	75%	avaient	été	opérés	le	matin.	Seuls	28%	des	

patients	 opérés	 l’après-midi	 (versus	 86%	 des	 patients	 opérés	 le	 matin,	 p<0,05)	 avaient	 repris	

l’alimentation	à	J0.	

Le	taux	de	NVPO	était	de	28%.	Il	n’était	pas	statistiquement	différent	entre	les	patients	qui	avaient	eu	

une	reprise	alimentaire	à	J0	et	ceux	à	J1	(26%	versus	32%	respectivement,	p=0,5).		

Le	délai	médian	de	reprise	du	transit	était	de	1	jour.	Sept	patients	(7%)	ont	été	gênés	par	un	retard	à	

la	reprise	d’un	transit	gazeux.	

	

	

Tableau	 8	 :	 Délai	 de	 reprise	 alimentaire	 et	 du	 transit,	 présence	 de	 NVPO.	 Résultats	 exprimés	 en	 médiane	
[interquartile	25	–	75	ou	en	effectif	(pourcentage).	

Variable	(N=nombre	de	patients	analysés)	 	

Délai	de	reprise	alimentaire	(h)	(N=90)	

Reprise	alimentaire	à	J0	

6,7	[4,5	–	13,2]	

51	(57%)	

Survenue	de	NVPO	(N=92)	

Consommation	d’ondansétron	(N=95)	

26	(28%)	

21	(22%)	

Délai	de	reprise	du	transit	(j)	(N=46)	 1	[1	–	2]	
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3.4.4 Biologie	

	

Seize	patients	 (17%)	ont	présenté	une	altération	de	 leur	 fonction	 rénale	à	 J1	 (Tableau	9).	 Chez	15	

patients,	l’insuffisance	rénale	était	de	stade	1	selon	la	classification	KDIGO.	Le	dernier	patient	avait	une	

atteinte	sévère,	de	stade	3,	avec	une	augmentation	de	la	créatinine	à	227µM	(contre	87µM	en	pré-

opératoire).	 Le	 patient	 avait	 été	 hospitalisé	 en	 néphrologie,	 avec	 une	 récupération	 partielle	 de	 la	

fonction	rénale	(créatinine	à	3mois	mesurée	à	120µM,	KDIGO	stade	1)	sans	recours	à	l’épuration	extra-

rénale.	5	patients	sur	les	16	ont	gardé	une	fonction	rénale	altérée	lors	de	la	consultation	de	suivi,	de	

stade	1	selon	la	classification	KDIGO.		

La	présence	d’une	insuffisance	rénale	préopératoire,	d’un	diabète,	d’une	hypertension	artérielle,	un	

âge	>65ans,	le	sexe	masculin,	l’utilisation	de	phényléphrine	et	la	présence	d’un	clampage	artériel	en	

per-opératoire	n’étaient	pas	prédictifs	d’une	insuffisance	rénale	à	J1	post-opératoire.	En	revanche,	la	

résection	 d’une	 tumeur	 de	 taille	 >	 4	 cm	 est	 associée	 de	 façon	 statistiquement	 significative	 au	

développement	d’une	insuffisance	rénale	à	J1	(RR	3,13	;	IC	95%	1,09-3,13)	

	

Tableau	 9	 :	 Valeurs	 biologiques	 à	 J1	 et	 lors	 de	 la	 consultation	 de	 suivi.	 Résultats	 exprimés	 en	 médiane	
[interquartile	25	–	75],	en	effectif	(pourcentage)	ou	en	moyenne	(±écart-type).	

Variable	(N=nombre	de	patients	analysés)	 	

Fonction	rénale	à	J1	:		

Créatininémie	(µM)	

Insuffisance	rénale	

KDIGO	stade	1	

KDIGO	stade	2	

KDIGO	stade	3	

Fonction	rénale	lors	du	suivi	à	3	ou	6	mois	(N=79)	:	

Créatininémie	(µM)	

DFG	selon	MDRD	(mL/min/1,73m2)		

Insuffisance	rénale	

KDIGO	stade	1	

	

88	[70	–	111]	

16	(17%)	

15	(16%)	

0	

1	(1%)	

	

85	[72	–	99]	

78	[67	–	94]	

5	(6%)	

5	(6%)	

Hémoglobinémie	(g/dL)	

Anémie	<	10g/dL	

12,5	±	1,5	

4	(4%)	
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3.4.5 Complications	

	

Le	taux	de	complications	précoces	et	tardives	est	présenté	dans	le	Tableau	10.	5	patients	ont	présenté	

une	complication	majeure	en	période	post-opératoire	:	4	complications	étaient	précoces	(<1mois	post-

opératoire)	:	un	hémorétropéritoine	avec	fuite	active	prise	en	charge	par	embolisation	en	radiologie	

interventionnelle	à	J12	post-opératoire,	une	embolie	pulmonaire	diagnostiquée	à	J6	post-opératoire,	

une	insuffisance	rénale	aiguë	stade	3	KDIGO	à	J1	post-opératoire,	une	décompensation	d’insuffisance	

surrénalienne	 chronique	 dans	 le	 cadre	 d’une	 pyélonéphrite	 à	 J5	 post-opératoire.	 Une	 seule	

complication	 majeure	 était	 survenue	 dans	 un	 délai	 >1mois	 post-opératoire	 :	 il	 s’agissait	 d’une	

éventration	sur	orifice	de	trocart,	prise	en	charge	chirurgicalement.	

	

Tableau	10	:	Taux	de	complications	postopératoires.	Résultats	exprimés	en	effectifs	(pourcentages).	

Variable	(n=nombre	de	patients	analysés)	 N	=	95	

Complications	majeures	:	

Hémorétropéritoine	embolisé	

Eventration	reprise	chirurgicalement	

Embolie	pulmonaire	

Insuffisance	rénale	aiguë	stade	3	

Décompensation	d’une	insuffisance	surrénalienne	

5	(5%)	

1	

1	

1	

1	

1	

Complications	mineures	:	

Infections	

Conjonctivite	

Reprise	de	cicatrice	au	lit	du	malade	

Eventration	sans	traitement	chirurgical	

Hématome	de	loge	rénale	sous	surveillance	simple	

Caillotage	de	vessie	

Globe	urinaire	

Douleurs	pariétales	persistantes	

Hypotension	légère	

Malaise	vagal	après	effort	de	vomissement	

Confusion	

Crise	d’angoisse	

18	(19%)	

5	

3	

1	

1	

1	

1	

1	

1	

1	

1	

1	

1	
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3.4.6 Compliance	au	protocole	en	post-opératoire	

	

Le	protocole	de	réhabilitation	améliorée	a	été	entièrement	respecté	chez	30	patients	(43%,	n=69)	en	

postopératoire	(Tableau	11).	L’analyse	en	sous-groupes	montre	une	différence	en	fonction	du	moment	

de	 la	 chirurgie,	 avec	davantage	de	 respect	 si	 le	patient	 avait	 été	opéré	 le	matin	 (68%	versus	20%,	

p<0,05).		

Chez	 les	39	patients	chez	qui	 le	protocole	n’avait	pas	été	respecté,	 la	cause	 la	plus	 fréquente	était	

l’absence	de	reprise	de	l’alimentation	à	J0	post-opératoire	(27	patients).	Quatorze	patients	n’avaient	

pas	reçu	d’antalgique	de	secours	malgré	une	douleur	importante.		

	

Tableau	11	:	Respect	du	protocole	dans	la	période	postopératoire.	Résultats	exprimés	en	effectifs	(pourcentages)	

Variable	(n=nombre	de	patients	analysés)	 N	

Respect	/	Non-respect	(n=69)	 30	(43%)	/	39	(57%)	

Cause	de	non-respect	(n=39)	

Retard	à	la	reprise	alimentaire	

Absence	d’antalgique	de	secours	malgré	une	douleur	importante	

Prescription	d’antalgiques	différente	de	celle	prévue	

Absence	d’antiémétique	malgré	des	NVPO	

	

27	(69%)	

14	(36%)	

3	(8%)	

4	(10%)	

	

	

3.4.7 Durée	de	séjour	

	

La	durée	médiane	d’hospitalisation	était	de	4	 jours	 (écart	 interquartile	3-5).	46%	des	patients	 sont	

sortis	à	J1	post-opératoire	(soit	une	durée	de	séjour	de	3jours).	
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4 DISCUSSION	

	

La	 plupart	 des	 études	 évaluant	 des	 pratiques	 de	 réhabilitation	 améliorée	 après	 chirurgie	 RAAC	

s’intéressent	à	la	réduction	de	la	durée	de	séjour	à	l’hôpital	après	mise	en	place	du	programme.	Nous	

avons	 plutôt	 choisi	 un	 critère	 composite	 clinique,	 composé	 de	 paramètres	 concernant	 la	 douleur,	

l’alimentation	et	la	mobilisation,	afin	d’identifier	les	facteurs	pouvant	retarder	la	sortie	du	patient	et	

les	pistes	d’amélioration	possibles.	

	

4.1 Résultat	principal	:	efficacité	du	protocole	de	RAAC	

	

Le	 résultat	 principal	 de	 notre	 étude	 est	 qu’après	 la	 mise	 en	 place	 d’un	 protocole	 de	 RAAC	 après	

néphrectomie	partielle	assistée	au	robot,	seulement	25%	des	patients	ont	bénéficié	de	ce	protocole	

avec	une	application	entière	et	efficace	de	celui-ci.	C’est-à-dire	qu’ils	ont	repris	une	alimentation	le	

soir	même	de	la	chirurgie,	n’ont	pas	présenté	de	NVPO,	se	sont	mobilisés	le	soir	ou	le	lendemain	de	la	

chirurgie,	et	ont	présenté	une	douleur	contrôlée	au	repos	et	à	la	mobilisation	pendant	les	24	premières	

heures	postopératoires.	Tous	ces	patients	étaient	sortis	à	J1	post-opératoire,	à	l’exception	d’un	seul	

chez	qui	la	reprise	d’un	transit	a	été	difficile.	

	

Dans	56%	des	cas	(39	patients/69),	le	protocole	n’a	pas	été	appliqué.	Les	deux	principaux	critères	non	

respectés	étaient	la	non-reprise	alimentaire	à	J0	et	l’absence	d’administration	d’antalgiques	de	secours	

malgré	une	EN	>3	au	repos	ou	à	la	mobilisation.	

Enfin,	19%	des	patients	(13	patients/69)	ont	présenté	une	douleur	non	contrôlée	au	repos	et/ou	à	la	

mobilisation	malgré	la	consommation	d’un	antalgique	de	secours.	

	

4.1.1 Compliance	au	protocole	

	

Le	premier	résultat	à	souligner	est	le	taux	élevé	de	non	application	du	protocole.	La	mise	en	place	de	

tout	protocole	nécessite	l’adhésion	de	tous	les	intervenants,	de	l’admission	jusqu’à	la	sortie	du	patient	

(16,70).	 Bien	 que	 les	 programmes	 de	 RAAC	 ont	 été	 évalués	 dans	 de	 nombreux	 centres,	 peu	 de	

publications	 existent	 sur	 le	 degré	 de	 compliance	 à	 ces	 programmes.	 Le	 délai	 pour	 instaurer	 de	

nouvelles	stratégies	de	prise	en	charge	dans	la	pratique	courante	est	dépendant	du	temps	requis	pour	

former	les	patients,	les	professionnels	de	santé,	pour	adapter	l’organisation	du	service	(71).	Une	étude	

multicentrique	internationale	ayant	examiné	17	mesures	d’un	protocole	de	RAAC	a	montré	des	taux	

de	compliance	au	protocole	très	variés	(72).	Par	exemple,	à	J0	post-opératoire,	seuls	51%	des	patients	
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étaient	effectivement	levés	et	36%	avaient	repris	une	alimentation	liquide	selon	la	prescription.	Une	

autre	étude	s’intéressant	à	la	mise	en	place	de	13	mesures	composant	un	programme	de	RAAC	montre	

que	seules	7	sont	appliquées	avec	un	effectif	de	plus	de	50%.	L’absence	de	mobilisation	précoce	et	de	

reprise	alimentaire	précoce	faisaient	partie	des	mesures	en	échec	d’application	(73).	

	

L’une	des	raisons	pouvant	expliquer	la	non-compliance	à	un	nouveau	protocole	est	évoquée	par	une	

équipe	 australienne	 (70)	 :	 dans	 leur	 étude,	 les	 auteurs	 interrogeaient	 plusieurs	 intervenants	

(médecins,	infirmiers,	diététiciens,	kinésithérapeutes)	à	propos	des	obstacles	potentiels	à	la	mise	en	

œuvre	d’un	programme	de	RAAC.	Parmi	les	facteurs	identifiés	figuraient	des	facteurs	liés	à	l’équipe	

soignante,	 avec	 notamment	 le	 concept	 de	 tradition	 et	 la	 difficulté	 de	 changer	 les	 habitudes	 par	

appréhension.	Cette	notion	peut	peut-être	expliquer	l’absence	de	reprise	alimentaire	à	J0,	qui	est	la	

première	 mesure	 ayant	 conduit	 à	 un	 échec	 du	 protocole.	 En	 effet,	 la	 reprise	 alimentaire	 a	 été	

significativement	plus	tardive	chez	 les	patients	opérés	 l’après-midi	(28%	de	reprise	alimentaire	à	J0	

versus	 86%	 chez	 les	 patients	 opérés	 le	 matin,	 p<0,05)	 :	 par	 «	 habitude	 »	 après	 une	 chirurgie	

laparoscopique,	longue,	se	terminant	en	début	de	soirée,	l’anesthésiste	ou	l’infirmière	en	charge	du	

patient	ont	pu	reporter	la	reprise	alimentaire	au	lendemain.	Les	raisons	de	non-reprise	alimentaire	le	

soir	de	la	chirurgie	n’ont	pas	été	recueillies	;	nous	n’avons	toutefois	pas	retrouvé	d’association	avec	la	

présence	de	NVPO	ou	d’une	douleur	importante.	

	
Une	autre	cause	de	non-respect	du	protocole	est	la	non-délivrance	d’un	antalgique	de	secours	à	un	

patient	douloureux	alors	que	celui-ci	 était	prescrit.	 L’évaluation	de	 la	douleur	à	 la	mobilisation	est	

encore	imparfaite	dans	notre	service,	ce	qui	peut	expliquer	ce	résultat	:	un	patient	douloureux	à	 la	

mobilisation	mais	non	douloureux	au	repos	peut	ne	pas	avoir	eu	d’antalgique	et	être	resté	alité.		

Pourtant,	débuter	une	mobilisation	précocement	permet	d’améliorer	la	durée	d’hospitalisation	et	les	

capacités	fonctionnelles	des	patients	à	domicile	(74).	Il	est	donc	important	d’être	soulagé	au	repos	et	

à	la	mobilisation	afin	de	pouvoir	se	mobiliser	sans	douleur	;	la	formation	et	l’information	des	soignants	

et	des	patients	vis	à	vis	de	 l’importance	du	contrôle	de	cette	douleur	à	 la	mobilisation	est	donc	un	

élément	à	améliorer	pour	de	meilleurs	résultats.			

	

4.1.2 Echec	du	protocole	malgré	sa	bonne	application	

	

Le	deuxième	résultat	important	est	le	taux	élevé	(13	patients	sur	69,	19%)	de	douleur	non	contrôlée	

au	repos	ou	à	la	mobilisation	malgré	la	prise	de	l’antalgique	de	secours.	Nous	avons	retrouvé	que	le	

sexe	 féminin	 et	 le	 jeune	 âge	 était	 associés	 à	 une	 douleur	 non	 contrôlée.	 Ces	 deux	 facteurs	 sont	

reconnus	 comme	 augmentant	 le	 risque	 de	 douleur	 post-opératoire	 (75,76).	 D’autres	 facteurs	 sont	
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retrouvés	 dans	 la	 littérature,	 tels	 qu’un	 antécédent	 de	 douleur	 chronique	 pré-opératoire	 ou	 de	

syndrome	dépressif.	Dans	notre	étude,	 nous	n’avons	pas	 retrouvé	d’association	probablement	par	

manque	de	puissance.		

Chez	cette	population	à	risque,	il	convient	donc	d’être	encore	plus	vigilant	sur	le	protocole	d’analgésie.	

Celui	 que	 nous	 avons	 proposé	 (analgésie	 multimodale	 par	 paracétamol,	 tramadol,	 infiltration	 des	

orifices	de	trocarts,	néfopam	en	secours)	semble	insuffisant	pour	cette	population.		

	

4.2 Résultats	secondaires	

	

4.2.1 Niveaux	de	douleur	post-opératoire	

	

Les	EN	médianes	au	repos	et	à	la	mobilisation	étaient	respectivement	de	2,2	et	4.	Dans	la	littérature,	

nous	 n’avons	 retrouvé	 qu’une	 seule	 étude	 relatant	 des	 niveaux	 de	 douleur	 après	 néphrectomie	

partielle	robot-assistée.	Il	s’agit	d’une	étude	récente,	rétrospective,	publiée	en	2017	par	une	équipe	

coréenne	 concernant	 142	 patients	 (77).	 Le	 protocole	 d’analgésie	 était	 différent	 du	 nôtre	 :	 le	

morphinique	utilisé	en	per-opératoire	était	le	rémifentanil,	puis	les	patients	bénéficiaient	d’une	PCA	

de	fentanyl.	Aucune	stratégie	d’analgésie	multimodale	n’y	est	décrite.	A	J0	et	J1	post-opératoire,	les	

EN	 moyennes	 étaient	 respectivement	 de	 5,9	 et	 3,5.	 La	 modalité	 de	 mesure,	 au	 repos	 ou	 à	 la	

mobilisation,	n’était	pas	précisée.	Dans	cette	étude,	les	auteurs	comparaient	l’analgésie	entre	la	voie	

laparoscopique	et	 la	voie	robotisée.	 Ils	ne	retrouvaient	pas	de	résultats	significativement	différents	

selon	la	voie	employée.	

D’autres	 études	 ont	 déjà	 montré	 l’absence	 de	 différences	 d’intensité	 de	 douleur	 entre	 les	 voies	

laparoscopique	et	robotisée,	pour	des	chirurgies	gynécologiques	(78).	Concernant	les	néphrectomies	

par	voie	laparoscopiques,	les	études	sont	également	peu	nombreuses.	Par	exemple,	Recart	et	al.,	dans	

une	étude	prospective,	 retrouvent	une	EN	moyenne	à	4(±2)	à	 J1	post-opératoire	chez	des	patients	

ayant	bénéficié	d’une	analgésie	par	paracétamol,	kétorolac,	PCA	morphine	et	infiltration	des	orifices	

de	 trocarts	 et	 de	 la	 loge	 rénale	 par	 de	 la	 bupivacaïne.	 Les	 patients	 n’ayant	 pas	 bénéficié	 de	 cette	

stratégie	multimodale	avaient	une	EN	moyenne	à	7(±2)	(p<0,05)	(79).	

	

4.2.2 Premier	lever	

	

Tous	 les	patients	 se	 sont	mobilisés	à	 J0	ou	à	 J1,	 le	protocole	était	donc	 respecté.	Plusieurs	études	

concernant	des	protocoles	réhabilitation	améliorée	proposent	un	premier	 lever	dès	J0,	et	plusieurs	

levers	de	plus	longue	durée	à	J1	(64,79,80).	La	recherche	de	facteurs	associés	à	un	lever	à	J1	plutôt	
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qu’à	 J0	post-opératoire	ne	retrouvait	pas	 la	présence	d’une	douleur	plus	 importante,	ni	 l’âge	ou	 le	

sexe.	Le	seul	facteur	associé	est	le	moment	de	la	chirurgie	;	en	effet,	85%	des	patients	ayant	été	opérés	

le	matin	se	sont	mobilisés	à	J0	alors	contre	seulement	12%	des	patients	opérés	l’après-midi.		

	

4.2.3 Biologie	

	

Quinze	patients	ont	présenté	une	altération	légère	de	la	fonction	rénale	à	J1,	et	un	patient	une	atteinte	

sévère,	sans	nécessité	de	recours	à	une	épuration	extra-rénale.	Ce	patient	avait	une	fonction	rénale	

normale	en	pré-opératoire	(DFG	à	73	mL/min/1,73m2	selon	MDRD)	mais	avait	pour	antécédent	une	

néphrectomie	totale	et	des	cryothérapies	sur	le	rein	opéré.	Son	capital	néphronique	était	donc	altéré	

et	le	patient	était	ainsi	à	risque	d’insuffisance	rénale	post-opératoire.		

Nous	n’avons	pas	retrouvé	les	facteurs	de	risque	d’insuffisance	rénale	post-opératoire	habituellement	

cités	 dans	 la	 littérature	 tels	 que	 l’âge,	 le	 sexe	 masculin,	 l’insuffisance	 rénale	 pré-opératoire,	

l’hypertension	 artérielle,	 le	 diabète	 (81).	 Le	 taux	 d’insuffisance	 rénale	 postopératoire	 étant	

relativement	faible,	notre	étude	manque	sans	doute	de	puissance	pour	la	mise	en	évidence	de	cette	

complication.		

	

4.2.4 Complications	

	

Le	taux	de	complications	majeures	(grade	≥	III	selon	la	classification	de	Clavien)	dans	notre	étude	est	

de	5%.	L’analyse	de	la	littérature	retrouve	des	résultats	hétérogènes,	allant	de	0%	(82)	à	7,8%	(8).	Les	

patients	étaient	plus	 jeunes,	avaient	moins	de	comorbidités,	 la	 taille	et	 la	complexité	de	 la	 tumeur	

étaient	moins	importantes	dans	la	cohorte	étudiée	par	Choi	et	al.(82).	En	revanche,	mis	à	part	un	âge	

moins	élevé,	la	population	de	notre	étude	était	similaire	à	celle	de	l’étude	de	Peyronnet	(8).	

	

Le	taux	de	complications	mineures	chez	notre	population	est	de	19%.	Les	résultats	de	la	 littérature	

sont	 encore	 hétérogènes.	 Une	 méta-analyse	 de	 2013	 incluant	 1152	 patients	 opérés	 d’une	

néphrectomie	partielle	assistée	au	robot	retrouve	un	taux	de	complications	mineures	(grade	 I	ou	 II	

selon	 la	 classification	 de	 Clavien)	 de	 20%	 (83).	 Une	 étude	 rétrospective	 récente	 portant	 sur	 147	

patients	également	opérés	avec	assistance	robotique	retrouvait	un	taux	de	complications	mineures	à	

2%	(84).	Les	patients	étaient	aussi	plus	jeunes,	de	statut	ASA	moins	élevé,	et	avaient	une	tumeur	de	

taille	et	de	complexité	plus	faible.		

De	plus,	certaines	complications	mineures	rapportées	dans	notre	étude	ne	sont	jamais	énoncées	dans	

les	autres	études	de	la	littérature.	Par	exemple,	nous	avons	relevé	trois	conjonctivites	spontanément	

résolutives.	Les	trois	étaient	survenues	sur	les	yeux	homolatéraux	au	rein	opéré	;	aucune	compression	
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due	à	l’installation	en	décubitus	latéral	n’est	donc	possible.	Cette	complication	est	donc	probablement	

anesthésique,	avec	une	ventilation	au	masque	non	occlusive	pendant	le	délai	d’action	du	curare.	Les	

nouvelles	recommandations	sur	la	protection	oculaire	en	anesthésie	permettent	d’éviter	de	type	de	

complication	(85).	

	

4.2.5 Durée	de	séjour	

	

La	durée	médiane	de	séjour	était	de	4	jours.	La	revue	de	la	littérature	montre	que	certains	auteurs	

calculent	la	durée	de	séjour	à	partir	du	jour	de	la	chirurgie,	ce	qui	reviendrait	à	une	médiane	de	3	jours	

pour	notre	cohorte	de	patients.	Cette	durée	fait	partie	des	durées	les	plus	courtes	rapportées.	Wang	

et	al.	(86)	décrivent	une	durée	de	séjour	moyenne	de	2,5	jours,	au	contraire	Choi	et	al.	rapportent	une	

durée	moyenne	de	7,8	jours	(83).	Les	différences	observées	résultent	des	prises	en	charge	propres	à	

chaque	structure.	

	

4.3 Forces	et	limites	de	l’étude	

	

4.3.1 Forces	de	l’étude	

	

A	notre	connaissance,	il	s’agit	de	l’une	des	premières	études	évaluant	de	manière	prospective	la	mise	

en	place	et	l’efficacité	d’un	protocole	de	RAAC	chez	des	patients	opérés	d’une	néphrectomie	partielle	

assistée	au	robot.	Une	équipe	américaine	a	publié	un	communiqué	dans	The	Journal	of	Urology	mais	

sans	aucun	détail	du	protocole	(67).		

Notre	étude	fait	partie	des	rares	études	prospectives	portant	sur	la	douleur	chez	les	patients	opérés	

de	néphrectomie	partielle,	que	ce	soit	par	voie	laparoscopique	ou	robotisée	(79,87).		

	

4.3.2 Limites	de	l’étude	

	

Cette	étude	présente	également	certaines	limites	dont	la	principale	est	l’absence	de	groupe	contrôle.	

Le	protocole	de	réhabilitation	améliorée	a	été	mis	en	place	et	optimisé	dans	le	service	début	janvier	

2016.	Compte	tenu	de	la	littérature	abondante	sur	l’amélioration	de	la	récupération	postopératoire	

après	mise	en	place	de	 tels	protocoles,	 il	 nous	 semblait	peu	éthique	de	mener	une	étude	avec	un	

groupe	contrôle	sans	RAAC.	Une	solution	aurait	été	de	faire	un	recueil	de	données	rétrospectif	avec	

un	groupe	contrôle	historique,	mais	de	nombreuses	données	concernant	nos	 critères	de	 jugement	
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n’étaient	pas	disponibles	:	par	exemple,	les	EN	à	la	mobilisation	étaient	très	peu	souvent	notées,	ainsi	

que	les	délais	de	reprise	alimentaire	et	du	premier	lever.	

Le	 choix	 de	notre	 critère	de	 jugement	principal	 est	 aussi	 critiquable	 ;	 nous	 avons	 choisi	 un	 critère	

composite	car	il	nous	semblait	refléter	au	mieux	la	récupération	post-opératoire	:	une	situation	où	un	

patient	a	repris	une	alimentation	et	une	mobilisation	précoce	mais	au	prix	de	NVPO	ou	de	douleurs	à	

la	mobilisation	ne	nous	paraissait	pas	acceptable.	Cependant,	fixer	un	seuil	d’alimentation	précoce	à	

J0	est	sans	doute	un	peu	restrictif	;	un	patient	opéré	l’après-midi	et	retrouvant	sa	chambre	en	début	

de	soirée	peut	manquer	d’appétit	à	ce	moment-là.	Les	études	montrant	les	bénéfices	d’une	reprise	

alimentaire	rapide	ont	plutôt	un	seuil	à	24	heures	post-opératoires	(88,89).	Si	nous	avions	pris	un	tel	

seuil,	le	taux	de	réussite	aurait	été	plus	élevé,	sans	effet	délétère	pour	le	patient.	

	

4.4 Pistes	d’amélioration	

	

La	mise	en	place	de	ce	protocole	est	perfectible.	Plusieurs	études	montrent	que	les	obstacles	à	la	mise	

en	place	de	protocole	apparaissent	à	différents	niveaux	de	 la	prise	en	charge,	des	facteurs	 liées	au	

patient,	à	ceux	de	l’équipe	médicale	et	paramédicale,	jusqu’à	l’organisation	de	la	structure	hospitalière	

(71).	Plusieurs	pistes	d’amélioration	sont	donc	possibles	à	différents	niveaux.	

	

4.4.1 Information	du	personnel	médical	et	paramédical	

	

Le	protocole	complet	a	peu	été	suivi	en	période	post-opératoire.	De	même,	plusieurs	patients	ont	été	

exclus	de	l’analyse	en	raison	d’un	non-respect	du	protocole	en	per-opératoire.	L’adhésion	des	équipes	

est	donc	essentielle	pour	la	bonne	mise	en	place	d’un	changement	des	pratiques	(72,90).	Améliorer	

l’adhésion	au	protocole	permet	aussi	d’améliorer	la	prise	en	charge	du	patient.	C’est	ce	qu’a	montré	

une	 équipe	 suédoise	 en	 lançant	 un	 deuxième	 programme	 de	 RAAC	 en	 raison	 d’une	 compliance	

insuffisante	 au	 premier	 programme	 mis	 en	 place	 trois	 ans	 auparavant	 (91).	 Les	 modifications	

comportaient	 notamment	 la	 désignation	 de	 deux	 référents,	 l’un	 chirurgien	 et	 l’autre	 anesthésiste,	

pour	clarifier	le	statut	du	protocole	de	RAAC	comme	étant	dorénavant	le	gold	standard.	Une	infirmière	

expérimentée	dans	chaque	unité	impliquée	(bloc	opératoire,	SSPI,	secteur)	avait	la	responsabilité	de	

relayer	l’information	pour	améliorer	la	mise	en	place	et	la	compliance	du	protocole.	Les	résultats	de	

cette	 seconde	mise	 en	 place	 ont	 été	 très	 encourageants	 puisque	 l’augmentation	 de	 l’adhésion	 au	

protocole	 de	 de	 43,4%	 à	 70,6%	 entre	 les	 deux	 périodes	 a	 permis	 une	 diminution	 significative	 des	

complications	post-opératoires	(91).		
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4.4.2 Protocole	d’analgésie	

	

Plusieurs	patients	n’ont	pas	reçu	leur	antalgique	de	secours	alors	qu’ils	avaient	présenté	une	douleur	

que	nous	jugions	incontrôlée.	Une	solution	possible	pourrait	être	de	laisser	cet	antalgique	à	disposition	

du	patient	pour	ne	pas	prendre	de	retard	dans	la	prise	en	charge	analgésique.	

	

Parmi	les	30	patients	chez	qui	le	protocole	a	été	respecté,	celui-ci	a	été	efficace	chez	17	patients.	Il	a	

été	inefficace	chez	13	patients	en	raison	d’une	douleur	non	contrôlée	au	repos	ou	à	la	mobilisation	

malgré	un	antalgique	de	secours.		

	

L’utilisation	 des	 AINS	 en	 post-opératoire	 de	 néphrectomie	 est	 débattue.	 Leur	 effet	 bénéfique	 sur	

l’analgésie,	l’épargne	morphinique	n’est	plus	à	démontrer.	Mais	leurs	potentiels	effets	sur	l’altération	

de	 la	 fonction	 rénale	 et	 l’augmentation	 des	 saignements	 en	 post-opératoire	 expliquent	 leur	 faible	

utilisation	pour	 la	chirurgie	du	rein.	Plusieurs	auteurs	se	sont	 intéressés	à	 l’évolution	de	la	fonction	

rénale	après	administration	de	kétorolac	en	post-opératoire	de	néphrectomie	(92,93).	Li	et	al.,	dans	

une	 étude	 rétrospective	 comparant	 des	 patients	 ayant	 bénéficié	 ou	 non	 de	 kétorolac	 après	

néphrectomie	de	donneurs	vivants,	retrouvent	une	altération	plus	importante	de	la	fonction	rénale	à	

J2	post-opératoire	dans	le	groupe	kétorolac.	Lors	du	suivi	à	1semaine,	1mois,	1an	et	3ans,	il	n’y	avait	

plus	de	différence	de	fonction	rénale	entre	les	deux	groupes	(93).	Dans	l’étude	de	DiBlasio,	les	patients	

ayant	bénéficié	de	kétorolac	ont	repris	une	alimentation	solide	plus	rapidement,	et	ne	présentaient	

pas	d’altération	de	la	fonction	rénale	ou	de	saignements	plus	importants	que	les	autres	patients	(92).	

Une	utilisation	précautionneuse,	chez	des	patients	sans	altération	de	la	fonction	rénale	pré-opératoire	

ni	antécédent	d’ulcère	gastro-intestinal,	jeunes,	sur	une	durée	courte	<5jours	à	la	dose	efficace	la	plus	

faible	possible	(94),	reste	à	évaluer.	

	

La	lidocaïne	par	voie	intra-veineuse	pourrait	également	être	une	piste	intéressante.	Elle	a	prouvé	son	

efficacité	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 de	 la	 douleur	 post-opératoire	 de	 néphrectomies	 par	 voie	

coelioscopique	en	réduisant	les	niveaux	de	douleur	et	la	consommation	de	morphiniques	(95).	Dans	

cette	étude,	 la	 lidocaïne	était	administrée	de	 l’induction	anesthésique	 jusqu’à	24h	post-opératoire.	

Son	utilisation	limitée	à	la	période	per-opératoire	semble	aussi	efficace	:	les	patients	ayant	bénéficié	

de	 lidocaïne	 pour	 des	 chirurgies	 abdominales	 par	 laparoscopie	 réalisées	 en	 ambulatoire	 ont	 une	

meilleure	récupération	et	une	moindre	consommation	d’opioïdes	à	24h	post-opératoire	(96).	
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Le	TAP	(transversus	abdominis	plane)	bloc	est	une	technique	d’anesthésie	loco-régionale	efficace	sur	

le	 traitement	 des	 douleurs	 de	 la	 paroi	 abdominale.	 Il	 n’agit	 pas	 sur	 les	 douleurs	 viscérales.	 Son	

utilisation	ne	semble	donc	pas	appropriée	chez	nos	patients	opérés	de	tumeurs	de	petite	taille.	

L’administration	intra-péritonéale	d’anesthésiques	locaux	est	possible	dans	la	loge	rénale	et	sous	le	

diaphragme	après	néphrectomie	 chez	des	donneurs	 vivants	 (97).	 Son	efficacité	 semble	 limitée	aux	

premières	heures	post-opératoires.	Son	intérêt	pour	les	néphrectomies	partielles	n’a	pas	été	étudié.	

	

4.4.3 NVPO	

	

Malgré	une	prévention	 systématique	par	de	 la	déxaméthasone	à	 l’induction,	28%	des	patients	ont	

présenté	des	NVPO.	Très	peu	de	patients	ont	bénéficié	d’une	double	prophylaxie	antiémétique	en	per-

opératoire.	 Les	 NVPO	 étant	 une	 grande	 source	 d’inconfort	 pour	 le	 patient,	 entravant	 la	 reprise	

alimentaire	ou	la	prise	d’antalgiques	par	voie	orale,	certaines	équipes	proposent	une	double	stratégie	

antiémétique	d’emblée	en	per-opératoire	quel	que	soit	le	score	d’Apfel	(79).	Nous	pourrions	envisager	

d’en	faire	de	même.	

	

	

4.5 Perspectives	

	

L’évolution	des	techniques	permet	aujourd’hui	de	proposer	aux	patients	des	chirurgies	de	moins	en	

moins	 invasives	 pour	 la	 prise	 en	 charge	 de	 tumeurs	 localisées	 des	 reins.	 La	 mise	 en	 place	 de	

programmes	 de	 RAAC	 par	 une	 équipe	 pluri-disciplinaire,	 associant	 des	 mesures	 médicales	 et	

chirurgicales	permet	de	réduire	le	taux	de	complications	postopératoires,	d’accélérer	la	récupération	

du	patient	et	in	fine	de	diminuer	sa	durée	de	séjour	à	l’hôpital.	Dans	notre	étude,	la	durée	de	séjour	

médiane	était	de	4	jours.	En	2015	avant	l’implantation	de	ce	programme	RAAC,	la	durée	de	séjour	était	

de	5	 jours	 (p<0,05).	Dans	notre	cohorte,	46%	des	patients	ont	pu	regagner	 leur	domicile	à	J1	post-

opératoire.	D’autres	équipes	rapportent	une	sortie	possible	à	J1	post-opératoire	sans	augmentation	

des	complications	(67,98).	Notre	équipe	rapporte	aussi	le	premier	cas	ayant	pu	regagner	son	domicile	

à	J0	(14).	Pendant	la	durée	de	notre	étude,	7	patients	ont	été	opérés	en	chirurgie	ambulatoire.	Lors	de	

la	consultation	chirurgicale	à	J1,	ils	étaient	peu	douloureux	et	satisfaits	de	la	prise	en	charge.	L’un	des	

objectifs	de	ce	travail	était	d’évaluer	si	cette	pratique	pouvait	s’étendre	à	d’autres	patients,	et	si	oui	

de	 sélectionner	 ces	 patients.	 Comme	 pour	 toute	 chirurgie	 ambulatoire,	 l’adhésion	 du	 patient	 est	

essentielle.	Ensuite	il	faut	l’informer	des	signes	qui	pourraient	l’amener	à	consulter	en	urgence.	Par	

exemple,	5	patients	ont	présenté	une	fièvre	à	J1	ou	J2	post-opératoire.	Tout	patient	présentant	une	
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douleur	 intense	 doit	 également	 être	 examiné	 par	 le	 chirurgien	 à	 la	 recherche	 de	 complications	

notamment	hémorragiques.	Enfin,	avec	33%	de	patients	ayant	un	score	de	douleur	>	3	à	la	mobilisation	

au	moment	de	la	sortie	de	l’hôpital,	il	conviendrait	d’améliorer	notre	protocole	d’analgésie	avant	de	

pouvoir	envisager	la	généralisation	de	cette	pratique	en	ambulatoire.	
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5 CONCLUSION	

	

Dans	notre	étude,	la	compliance	et	l’efficacité	d’un	protocole	de	RAAC	mis	en	place	récemment	pour	

les	néphrectomies	partielles	assistées	au	robot	est	seulement	de	25%.		

Notre	 étude,	 observationnelle	 et	 prospective,	montre	 que	 la	mise	 en	 place	 et	 l’optimisation	 d’un	

protocole	dans	un	service	de	soins	nécessite	entre	autres	 l’adhésion	complète	des	équipes.	Même	

lorsque	le	protocole	de	RAAC	mis	en	place	était	bien	suivi,	certains	patients	présentaient	une	douleur	

non	 contrôlée.	 Ces	 patients	 étaient	 majoritairement	 de	 sexe	 féminin	 et	 d’âge	 jeune.	 L’analgésie	

multimodale	 proposée,	 associant	 des	 antalgiques	 de	 palier	 1	 et	 2,	 des	 anti-hyperalgésiques,	 une	

infiltration	des	orifices	de	trocarts	semble	donc	insuffisante.	Ce	travail	constitue	une	première	base	de	

données	après	la	mise	en	place	d’un	protocole	de	RAAC,	il	pourra	servir	de	référence	pour	les	études	

futures	nécessaires	pour	évaluer	l’amélioration	de	ce	protocole.		
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7 ANNEXES	

	

Annexe	1	:	Classification	TNM	2009	mise	à	jour	en	2011	des	cancers	du	rein	

T	–	TUMEUR	PRIMITIVE	

Tx	 Non	évaluable	

T0	 Tumeur	primitive	non	retrouvée	

T1	 Tumeur	≤	7	cm,	limitée	au	rein	

	 T1a					Tumeur	≤	4	cm	

	 T1b					Tumeur	>	4	cm	et	≤	7cm	

T2	 Tumeur	>	7	cm,	limitée	au	rein	

	 T2a					Tumeur	>	7	cm	et	≤	10	cm	

	 T2b					Tumeur	>	10	cm	

T3	 Tumeur	avec	thrombus	veineux	ou	infiltrant	le	tissu	adipeux	proche	sans	atteinte	de	la	glande	surrénale	

ou	du	fascia	de	Gérota	homolatéral	

	 T3a					Tumeur	envahissant	le	tissu	adipeux	péri-rénal	et/ou	le	tissu	adipeux	hilaire	mais	sans	

												dépassement	du	fascia	de	Gérota	et/ou	thrombus	macroscopique	dans	la	veine		

												rénale	ou	dans	l’une	de	ses	branches	(avec	présence	d’une	paroi	musculaire)	

	 T3b					Thrombus	dans	la	veine	cave	inférieure	sous	diaphragmatique	

	 T3c						Thrombus	dans	la	veine	cave	inférieure	sus-diaphragmatique		

													ou	infiltration	de	sa	paroi	musculaire	

T4	 Tumeur	infiltrant	le	fascia	de	Gérota	et/ou	envahissant	par	contiguïté	la	surrénale	

N	–	ADÉNOPATHIES	RÉGIONALES	

Nx	 Non	évaluable	

N0	 Pas	d’atteinte	ganglionnaire	métastatique	régionale	

N1	 Atteinte	ganglionnaire	métastatique	régionale	

M	–	MÉTASTASES	À	DISTANCE	

Mx	 Non	évaluable	

M0	 Pas	d’atteinte	métastatique	à	distance	

M1	 Atteinte	métastatique	à	distance	
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Annexe	2	:	CPP	
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Annexe	3	:	Protocole	de	l’étude	

	

PROTOCOLE ANESTHESIQUE POUR LES NEPHRECTOMIES PARTIELLES 

AVEC REHABILITATION PRECOCE 

Peropératoire 

1/ Monitorage standard, pose de VVP, et mise en place d’un BIS  

2/ Pré oxygénation par O2 au masque facial.  

3/ Induction 

- Morphinique : SUFENTANIL en AIVOC. Dose cible d’induction 0,5ng/mL. 

- Hypnotiques : PROPOFOL (2-3mg/kg) puis entretien par SEVOFLURANE 

- Curares : ATRACURIUM ou CISATRACURIUM à l’induction, avant intubation, puis en ré injection ou 

IVSE avec monitorage de la curarisation (TOF) dès l’induction. 

- DEXAMETHASONE 8mg à l’induction  

4/ Entretien de l’anesthésie 

- Adapter la dose cible de SUFENTANIL, objectif de cible de SUFENTANIL entre 0,2 et 0,25 ng/mL. 

- KETAMINE 0,2mg/kg à l’induction puis entretien à 0,10 - 0,15mg/kg/h en réinjection 

- Analgésie post opératoire débutée en per opératoire par PARACETAMOL 1g et TRAMADOL 100mg  

- Infiltration des orifices de trocarts de cœlioscopie par ropivacaïne 7.5mg/mL  (20 ml au total) 

 

Période post opératoire immédiate : SSPI 

- MORPHINE titration au réveil 0,05 mg/kg toutes les 5 minutes jusqu’à obtention d’une EN<3 

Surveillance : 

- EN (échelle numérique) de douleur au réveil  

- Présence de NVPO et traitement de celles-ci (ONDANSETRON maximum 4/24h) 

- Diurèse 
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Prescriptions post opératoires  

Cf Prescription -> Protocoles -> Néphrectomies partielles sur Dxcare 

 

Relais PER OS : dans le service de chirurgie 

- PARACETAMOL cp 1g*4/24heures  

- TRAMADOL LP150 mg 2 fois/24heures 

- si EN> 3 malgré paracétamol et tramadol, NEFOPAM 20mg sur un sucre per os, max 6/24h 

- ONDANSETRON 4mg per os (film) si NVPO 

 

Autres prescriptions : 

- Reprise de l’alimentation précoce ++ (à l’arrivée en secteur de chirurgie si RAS) 

- 1er lever précoce selon prescription médicale à J0 ou J1 

- Bas TED dès la SSPI + prévention MVTE par HBPM préférentiellement (LOVENOX 4000 UI dès le soir 

à H+8 si RAS) 

-Ablation de VVP à J1 

- Sortie autorisée J1 -> accord du chirurgien ET de l’anesthésiste selon critères  

- Instruction d’appel et coordonnées laissées au patient  

 



	 65	

Annexe	4	:	Classification	de	l’insuffisance	rénale	aiguë	selon	les	critères	KDIGO	
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Annexe	5	:	Classification	des	complications	chirurgicales	selon	Clavien	

	

Grade	 Définition	 Exemples	

I	

Tout	évènement	post-opératoire	indésirable	ne	

nécessitant	pas	de	traitement	médical,	chirurgical,	

endoscopique	ou	radiologique.		

Les	seuls	traitements	autorisés	sont	les	

antiémétiques,	antipyrétiques,	antalgiques,	

diurétiques,	électrolytes	et	la	physiothérapie.	

Iléus,	abcès	de	paroi	mis	à	plat	au	

chevet	du	patient	

II	
Complication	nécessitant	un	traitement	

médical		n’étant	pas	autorisé	dans	le	grade	1.	

Thrombose	veineuse	périphérique,	

nutrition	parentérale	totale,	

transfusion	

III	
Complication	nécessitant	un	traitement	chirurgical,	

endoscopique	ou	radiologique.	
		

IIIa	 Sans	anesthésie	générale	 Ponction	guidée	radiologiquement	

IIIb	 Sous	anesthésie	générale	
Reprise	chirurgicale	pour	

saignement	ou	autre	cause	

IV	
Complication	engageant	le	pronostic	vital	et	

nécessitant	des	soins	intensifs	
		

IVa	 Défaillance	d’un	organe	 Dialyse	

IVb	 Défaillance	multi-viscérale	 		

V	 Décès	 		

Suffixe	d	
Complication	en	cours	au	moment	de	la	sortie	du	

patient	nécessitant	un	suivi	ultérieur	(d	=	discharge)	
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8 SERMENT	D’HIPPOCRATE	

	

«	 Au	moment	 d’être	 admise	 à	 exercer	 la	médecine,	 je	 promets	 et	 je	 jure	 d’être	 fidèle	 aux	 lois	 de	

l’honneur	et	de	la	probité.	

	

Mon	premier	souci	sera	de	rétablir,	de	préserver	ou	de	promouvoir	la	santé	dans	tous	ses	éléments,	

physiques	et	mentaux,	individuels	et	sociaux.	

	

Je	respecterai	toutes	les	personnes,	leur	autonomie	et	leur	volonté,	sans	aucune	discrimination	selon	

leur	état	ou	leurs	convictions.	J’interviendrai	pour	les	protéger	si	elles	sont	affaiblies,	vulnérables	ou	

menacées	dans	leur	intégrité	ou	leur	dignité.	Même	sous	la	contrainte,	je	ne	ferai	pas	usage	de	mes	

connaissances	contre	les	lois	de	l’humanité.	

	

J’informerai	 les	 patients	 des	 décisions	 envisagées,	 de	 leurs	 raisons	 et	 de	 leurs	 conséquences.	

Je	ne	 tromperai	 jamais	 leur	 confiance	et	n’exploiterai	pas	 le	pouvoir	hérité	des	circonstances	pour	

forcer	les	consciences.	

	

Je	donnerai	mes	soins	à	l’indigent	et	à	quiconque	me	les	demandera.	Je	ne	me	laisserai	pas	influencer	

par	la	soif	du	gain	ou	la	recherche	de	la	gloire.	

	

Admise	dans	l’intimité	des	personnes,	je	tairai	les	secrets	qui	me	seront	confiés.	Reçue	à	l’intérieur	des	

maisons,	je	respecterai	les	secrets	des	foyers	et	ma	conduite	ne	servira	pas	à	corrompre	les	mœurs.	

	

Je	 ferai	 tout	 pour	 soulager	 les	 souffrances.	 Je	 ne	 prolongerai	 pas	 abusivement	 les	 agonies.	 Je	 ne	

provoquerai	jamais	la	mort	délibérément.	

	

Je	préserverai	l’indépendance	nécessaire	à	l’accomplissement	de	ma	mission.	Je	n’entreprendrai	rien	

qui	dépasse	mes	compétences.	Je	les	entretiendrai	et	les	perfectionnerai	pour	assurer	au	mieux	les	

services	qui	me	seront	demandés.	

	

J’apporterai	mon	aide	à	mes	confrères	ainsi	qu’à	leurs	familles	dans	l’adversité.	

	

Que	les	hommes	et	mes	confrères	m’accordent	leur	estime	si	je	suis	fidèle	à	mes	promesses	;	que	je	
sois	déshonorée	et	méprisée	si	j’y	manque.	»	 	
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Implementation	of	an	enhanced	recovery	programme	for	patients	undergoing	robot-assisted	
laparoscopic	partial	nephrectomy	:	a	prospective	observational	study	

	

Introduction:	 Robot-assisted	 laparoscopic	 partial	 nephrectomy	 is	 a	 thriving	 technique	 for	 the	

treatment	of	small	renal	tumors.	For	several	years,	Enhanced	Recovery	After	Surgery	(ERAS)	strategies	

have	been	developed,	showing	an	improvement	in	the	postoperative	outcomes.	The	objective	of	this	

study	 was	 to	 evaluate	 the	 efficacy	 of	 a	 ERAS	 protocol	 after	 robot-assisted	 laparoscopic	 partial	

nephrectomy.	

	

Methods:	 Ninety-five	 patients	 with	 robot-assisted	 partial	 nephrectomies	 were	 included	 in	 this	

prospective,	observational	study	at	the	Bordeaux	University	Hospital	from	January	to	December	2016.	

The	protocol	included	a	multimodal	analgesia	(sufentanil,	ketamine,	ropivacaine	infiltration	at	the	port	

sites	 in	peroperative	period	;	paracetamol,	tramadol	and	nefopam	if	needed	postoperatively),	early	

enteral	nutrition	and	mobilization.	The	primary	endpoint	was	the	success	rate	of	the	protocol,	defined	

by	the	absence	of	uncontrolled	pain	(two	VAS>3	consecutively)	at	rest	or	at	mobilization,	the	first	time	

getting	up	on	day	0	or	1	postoperatively,	the	first	liquid	or	food	intake	on	the	day	of	surgery,	and	no	

Post-Operative	 Nausea	 and	 Vomiting.	 Secondary	 endpoints	 included	 pain	 scales,	 analgesic	

consumption,	delay	before	the	first	time	getting	up,	before	the	first	liquid	or	food	intake,	before	the	

first	flatus,	post-operative	renal	function,	post-operative	complications	and	length	of	stay.	

	

Results:	Data	for	the	primary	endpoint	was	obtained	for	69	out	the	95	patients	included.	The	protocol	

was	 followed	 and	 effective	 in	 17	 patients	 (25%).	 Among	 the	 52	 remaining	 patients,	 protocol	 was	

followed	and	ineffective	in	13	patients,	and	wasn’t	used	in	39	patients.	During	the	first	24	hours	post-

operatively,	the	median	VAS	score	at	rest	and	at	mobilization	were	2,2	and	4	respectively.	The	median	

time	to	the	first	flatus	was	1	day.	Renal	function	at	day	1	post-operative	was	impaired	in	16	patients	

(17%).	 In	15	patients,	 it	was	stage	1	according	 to	KDIGO	guidelines.	Five	major	complications	were	

found.	The	median	length	of	stay	was	4	days.	

	

Conclusion:	Compliance	and	effectiveness	of	ERAS	protocol	recently	implemented	in	our	structure	was	

only	25%.	Better	patients’s	and	caregivers’s	information	and	improvement	of	pain	management	are	

required	for	better	results.	

	

Keywords:	Enhanced	recovery	after	surgery,	robotic	partial	nephrectomy.	
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RÉSUMÉ	

	

INTRODUCTION	 :	 La	 néphrectomie	 partielle	 laparoscopique	 avec	 assistance	 robotique	 est	 une	

technique	 en	 plein	 essor	 pour	 le	 traitement	 des	 tumeurs	 rénales	 de	 petite	 taille.	 Depuis	 plusieurs	

années	 se	 développent	 des	 stratégies	 de	 Réhabilitation	 Améliorée	 Après	 Chirurgie	 (RAAC),	 ayant	

montré	une	amélioration	du	devenir	post-opératoire.	Notre	objectif	était	d’évaluer	 l’efficacité	d’un	

protocole	de	RAAC	après	néphrectomie	partielle	laparoscopique	assistée	au	robot.	
	

MATÉRIELS	 ET	 MÉTHODES	 :	 Dans	 cette	 étude	 prospective	 observationnelle	 réalisée	 au	 CHU	 de	

Bordeaux	de	 janvier	 à	 décembre	2016,	 tous	patients	 ayant	bénéficié	d’une	néphrectomie	partielle	

assistée	 au	 robot	 ont	 été	 étudiés.	 Le	 protocole	 comportait	 une	 analgésie	multimodale	 (sufentanil,	

kétamine,	 infiltration	 des	 orifices	 de	 trocarts	 à	 la	 ropivacaïne	 en	 per-opératoire	 ;	 paracétamol,	

tramadol	et	néfopam	à	la	demande	en	post-opératoire),	une	reprise	de	l’alimentation	et	un	premier	

lever	 précoces.	 Le	 critère	 de	 jugement	 principal	 était	 le	 taux	 de	 succès	 du	 protocole,	 défini	 par	

l’absence	 de	 douleur	 non	 contrôlée	 (Echelle	Numérique	 (EN)	 >3	 à	 deux	 reprises)	 au	 repos	 ou	 à	 la	

mobilisation,	un	premier	lever	à	J0	ou	J1	post-opératoire,	une	reprise	alimentaire	à	J0	post-opératoire,	

l’absence	de	NVPO.	Les	critères	de	jugements	secondaires	comprenaient	notamment	les	échelles	de	

douleur,	la	consommation	d’antalgiques,	les	délais	de	premier	lever,	de	reprise	alimentaire,	de	reprise	

du	transit,	la	fonction	rénale	post-opératoire,	les	complications	post-opératoires	et	la	durée	de	séjour.	
	

RÉSULTATS	:	Sur	les	95	patients	inclus,	les	données	du	critère	de	jugement	principal	étaient	disponibles	

pour	69	patients.	Le	protocole	a	été	suivi	et	efficace	chez	17	patients,	soit	25%	de	l’effectif.	Chez	les	

52	patients	restants,	il	a	suivi	et	inefficace	chez	13	patients,	et	non	suivi	chez	39	patients.	Durant	les	

24	 premières	 heures	 post-opératoires,	 les	 EN	 médianes	 au	 repos	 et	 à	 la	 mobilisation	 étaient	

respectivement	de	2,2	et	4.	Le	délai	médian	du	premier	lever	était	de	12,1	heures.	Le	délai	médian	de	

reprise	alimentaire	après	extubation	était	de	6,7	heures.	Le	délai	médian	de	reprise	du	transit	était	de	

1	jour.	Seize	patients	(17%)	ont	présenté	une	altération	de	leur	fonction	rénale	à	J1	post-opératoire.	

Chez	15	patients,	l’insuffisance	rénale	était	de	stade	1	selon	la	classification	KDIGO.	Cinq	complications	

majeures	ont	été	recueillies.	La	durée	médiane	de	séjour	était	de	4	jours.	
	

CONCLUSION	:	Dans	notre	étude,	 la	compliance	et	l’efficacité	d’un	protocole	de	RAAC	mis	en	place	

récemment	pour	les	néphrectomies	partielles	assistées	au	robot	est	seulement	de	25%.	Une	meilleure	

information	des	patients	et	des	équipes	 soignantes	et	 l’amélioration	de	 l’analgésie	post-opératoire	

sont	nécessaires	pour	l’optimisation	de	ce	protocole.	
	

MOTS	CLES	:	réhabilitation	améliorée	après	chirurgie,	néphrectomie	partielle	assistée	au	robot.	


