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▪Avant le TTT…

▪Pendant: PPS

▪Après: PPAC...
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Le parcours de soins du patient chirurgical: 
Place de la Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie 

(RAAC)
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Comment développer l’ambulatoire pour des actes lourds en 
oncologie gynécologique?

Raccourcir les DMS

• Programme RAAC
Novembre 2015

Identifier les 
patientes sortant 
précocement (≤J2) 

• Score, Nomogramme

Identifier les critères 
d’éligibilité à 
ambulatoire

• Programme 
ambulatoire
Janvier 2017

Ambulatoire IPC pour des actes lourds en Nov 2015 = 0
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Objectifs de la RAAC

▪ Accélérer le retour à l’autonomie normale du patient

▪ Réduire la morbidité péri opératoire

▪ Réduire la durée d’hospitalisation

Sécurité du patient
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Programmes RAAC: 
Les trois piliers

Pilier n°1

Chirurgie Mini-
Invasive

Pilier N°3

Patient

Pilier n°2

Chemins 
Cliniques

Information
éducation

Sécuriser retour à 
domicile

Réseau ville hôpital

Équipe 
multidisciplinaire 

RAAC

Parcours de soins 
standardisés par spécialité 

et par pathologie
IDEC
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En pratique

• Présentation PPS

• Présentation programme RAAC
Consultation d’annonce chirurgicale

• Détails péri opératoire RAACConsultation Anesthésie

• Documents d’informations 

• Transmission infos / réseau de soins libéral (ILHUP)
Consultation IDEC

• Entretien IDEC post op

• Remise du journal de bord et questionnaires

• Confirmation sortie / réseau de soins 
Hospitalisation J-1 / J0

• Suivi IDEC post op: Appels J1 / J7 / J30

• Reçoit appels IDE libérale
Sortie J1 /J2

• Recueil du journal de bord et questionnaires

• Fin de suivi organisé J30
Consultation post opératoire
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QUESTI ONS /  REPONSES  

SUR LE PROGRAMME DE REHABI LI TATI ON AMELI OREE APRES CHI RURGI E (RAAC) 

 

  

 

 

Questions fréquentes Réponses 

La Réhabilitation Améliorée c’est quoi ? c’est un ensemble de mesures techniques chirurgicales et 

anesthésiques qui permet de réduire le risque de complications 
postopératoires et de raccourcir la durée de séjour à l’hôpital. 

Pourquoi la sortie précoce de l’hôpital est-

elle bénéfique ? 

Rester à l’Hôpital lorsque les soins médicaux spécialisés ne sont plus 

nécessaires expose à des complications (infectieuses notamment) et 
ralentit la récupération 

 

Dois-je m’arrêter de fumer et/ou de 

consommer des boissons alcoolisées ? 

Oui car ces consommations augmentent le taux de complications. 

Un arrêt est souhaitable au moins 4 semaines avant votre 
intervention. 

 

Une préparation intestinale est-elle 

toujours nécessaire ? 

Non cela dépend du type d’intervention. 

Dans la majorité des cas, un mini-lavement la veille au soir et le 
matin suffit. 

 

Combien de temps avant l’intervention 

dois-je m’arrêter de manger et de boire ? 

Vous devez manger et boire normalement la veille de votre 

intervention (sauf prescription particulière). 
Vous devez vous arrêter de manger après minuit. 

Vous devez boire des liquides non épais (eau, thé, café, boissons 

énergisantes) jusqu’à 2 heures avant le départ au Bloc. 

Dois-je prendre des médicaments pour 

dormir la veille de l’intervention ? 

Non de façon systématique sauf si vous prenez déjà ce traitement 

depuis longtemps. 
Dans tous les cas, ce traitement éventuel doit être prescrit par le 

Médecin Anesthésiste au moment de la visite préopératoire. 

Dois-je prendre des médicaments  contre 

l’anxiété la veille et le matin de 
l’intervention ? 

Non car ces médicaments rendent le réveil de l’anesthésie 

beaucoup plus difficile. 
Votre anxiété sera prise en charge par des moyens non 

médicamenteux : Discussion avec l’équipe, arrivée au Bloc debout, 

accueil au Bloc dans une salle d’attente dédiée. 
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Questions fréquentes Réponses 

Quand vais-je pourvoir me lever ? Grâce au traitement systématique de la douleur vous serez 

encouragé et aidé à vous lever le jour même de l’intervention. 
Dès le lendemain, la durée du lever sera d’au moins 6 heures 

environ si votre état le permet. 

Quand vais-je pouvoir manger ? Dès votre retour en chambre après l’intervention, vous pourrez 

absorber une alimentation liquide voire solide dans certains cas. 
Dès le lendemain, un repas normal vous sera proposé. 

Quel sera mon traitement antidouleur ? Un traitement multi médicamenteux avec peu ou pas de Morphine 

vous sera administré avant le réveil de l’anesthésie. 

Ce traitement sera poursuivi au retour dans votre chambre le plus 
souvent avec des comprimés et sera évalué de façon régulière pour 

adaptation. 

Combien de temps vais-je garder ma sonde 

urinaire ? 

Dans la majorité des cas, la sonde urinaire sera enlevée le 

lendemain de l’intervention. 

Certaines opérations nécessitent un sondage urinaire plus prolongé. 

Combien de temps dois-je garder mes 

chaussettes de contention ? 

Les chaussettes de contention doivent être mises en place avant le 

départ au Bloc Opératoire. 

Après l’intervention, elles doivent rester en place nuit et jour 
pendant 4 à 5 semaines. 

Ceci est important pour prévenir le risque de phlébite. 

Comment mon IDE [Infirmier(e)] à 

domicile sera prévenue ? 

Après la consultation chirurgicale, lors de votre entretien avec un(e) 

Infirmier(e) coordonnateur(trice), une série d’informations vous sera 

remise et vous préciserez le nom de votre IDE libérale. 
Le réseau de santé ILHUP qui collabore avec l’IPC contactera votre 

infirmier(e) pour lui communiquer les informations relatives à votre 
surveillance et à vos soins et le cas échéant recherchera un(e) 

infirmier(e) si vous n’en connaissez pas. 
Dans tous les cas, le professionnel libéral sera informé du type et de 

la date de votre intervention ainsi que de la date envisagée pour 

votre sortie. 
La première visite de votre IDE [Infirmier(e)] sera réalisée le jour 

même de votre arrivée au domicile. 

Si j’ai un problème après mon retour au 
domicile, qui je peux appeler ? 

Lorsque votre sortie est décidée, il n’y a plus ou très peu de risque 
de présenter une complication chirurgicale. 

Votre IDE libérale [Infirmier(e)] réalisera une ou deux visites 
quotidiennes selon votre état de santé. 

Un N° d’appel vous sera donné pour pouvoir nous contacter de jour 
comme de nuit de vos éventuels problèmes. 

Est-ce qu’un séjour en soins de suite est 

nécessaire après mon opération ? 

Non, sauf si les conditions matérielles de votre retour au domicile ne 

sont pas satisfaisantes. 
Dans ce cas, parlez-en avec l’Infirmier(e) coordonnateur(trice) au 

moment de la consultation chirurgicale. 
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En pratique

• Présentation PPS

• Présentation programme RAAC
Consultation d’annonce chirurgicale

• Détails péri opératoire RAACConsultation Anesthésie

• Documents d’informations 

• Transmission infos / réseau de soins libéral (ILHUP)
Consultation IDEC

• Entretien IDEC post op

• Remise du journal de bord et questionnaires

• Confirmation sortie / réseau de soins 
Hospitalisation J-1 / J0
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Consultation post opératoire
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Journal de Bord
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▪Etude pilote en chirurgie gynécologique oncologique 

▪ Début Mars 2017 

▪ 75 patientes incluses 

▪ Hystérectomies et/ou curages

▪ Toutes voies d’abords 

2016
Choix d’un prestataire 

Exolys / Engage

T4 2016 / T1 2017
Elaboration du contenu 
et du design de l’appli

Mars 2017
Début de l’étude pilote

Détecter précocement les 

complications / système 

d’ALERTES / NOTIFICATIONS
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Suivi organisé dès J1 par des 

questionnaires adressés à la 

patiente tous les matins jusque 

J10 (ou J30)

La patiente à également 

accès:

• Aux documents 

d’information

• A ces rdv

• Aux numéros de téléphone 

de son équipe chirurgicale

Les Infos sont traitées par 

l’IDEC via un back office (IPC) 

en collaboration avec l’équipe 

libérale.

Générer des appels 

additionnels en plus des 

appels systématiques. 

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiv-NLbtMfTAhVIUBQKHassC44QjRwIBw&url=https://www.canstockphoto.fr/coeur-smartphone-dessin-anim%C3%A9-sthetoscope-40407135.html&psig=AFQjCNEWogVtmQyN24wqlNTWHicsP0SgvQ&ust=1493477805364949
https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj6w5DItcfTAhVCxRQKHZY8CKQQjRwIBw&url=https://www.pinterest.com/pin/324681454371609872/&psig=AFQjCNEPFqAqIDQdUVHz_3Nooc2TZmIMSA&ust=1493478061353949
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RAAC IPC: Les Indications

• Hystérectomies

• Curages pelviens et aortique
Chirurgie 

Gynécologique

• Prostatectomies

• Néphrectomies
Chirurgie 

Urologique

• Colectomies
Chirurgie 
Digestive
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RAAC IPC: Les Indications

• Hystérectomies

• Curages pelviens et aortique
Chirurgie 

Gynécologique

• Prostatectomies

• Néphrectomies
Chirurgie 

Urologique

• Colectomies
Chirurgie 
Digestive

Quelque soit la voie d’abord, le type de cancer et sans aucun critère restrictif 
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RAAC IPC: Le programme

Enhanced recovery after surgery program in older patients

undergoing gynecologic oncological surgery is feasible and safe

who could benefit

 

the most from ERP. This study is the firs t to 

METHODS

lymphadenectomy for gynecological cancer. The primary 

objective was to achieve similar LOS in patients ≥ 70 years 

complications and readmission rates. A binary (LOS < or ≥ 2 

≥ 70 years old patients.

RESULTS

Of a total of 284 patients, 75 were ≥ 70 years old and 254 

a higher proportion of endometrial cancer in the ≥ 70 years 

p<0.01

in patient’s characteristics and surgical procedures. Age ≥ 70 

p=0.024

Total hysterectomy with pelvic lymphadenectomy and ASA 

score ≥ 3 were independently associated with longer LOS while 

two groups. In the ≥ 70 years old population, G8 score was not 

N % N % N %

Primary Hospital stay

Mean (+/- SD) 0.494

Median (Min/Max)
Hospital Stay 

≥2 days 19 40% 8 33% 28 37% 0.591

>2 days 29 60% 18 67% 47 63%

Per operative complications
No per operative complications in the subgourp

Early post operative complications

No 43 90% 26 96% 69 92% 0.304

Yes 5 10% 1 4% 6 8%

Post operative complications

No 43 90% 22 81% 65 87% 0.321

Yes 5 10% 5 19% 10 13%

Readmissions in relation with post operative complications

No 44 94% 26 96% 70 95% 0.624

Yes 3 6% 1 4% 4 5%

3 (1/9)

3.88 (+/- 3.06)

3 (1/18)

3.56 (+/- 1.99)

3 (1/18)

4.06 (+/- 3.53)

G8 > 14 G8 ≥ 14
p-value

Total

p-value

Primary Hospital stay

Mean (+/- SD) 0.024

Median (Min/Max)

Hospital stay / Surgical approaches 

Minimally Invasive Techniques 0.077

Mean (+/- SD)

Median (Min/Max)

Conventional laparoscopy

Mean (+/- SD) 0.286

Median (Min/Max)

Robotically assisted laparoscopy

Mean (+/- SD) 0.007

Median (Min/Max)

Open surgery

Mean (+/- SD) 0.045

Median (Min/Max)

Per operative complications

No 251 99% 75 100% 326 99% 0.344

Yes 3 1% 0 0% 3 1%

Early post operative complications

No 238 94% 69 92% 307 93% 0.604

Yes 16 6% 6 8% 22 7%

Post operative complications

No 213 84% 65 87% 278 85% 0.600

Yes 40 16% 10 13% 50 15%

Readmissions in relation with post operative complications

No 233 92% 70 95% 303 92% 0.414

Yes 21 8% 4 5% 25 8%

6.76 (+/-2.56) 8.64 (+/-3.97) 7.23 (+/- 3.05)

6 (2/13) 8.5 (3/18) 7 (2/18)

3 (0/13) 3 (1/6) 3 (0/13)

n=42 n=14 n=56

n=87 n=34 n=121

2.76 (+/- 1.84) 3.06 (+/- 1.15) 2.84 (+/- 1.67)

2.12 (+/- 1.45) 2.44 (+/- 1.34) 2.18 (+/- 1.43)

2 (0/12) 2 (1/6) 2 (0/12)

2 (0/13) 3 (1/6) 2 (0/13)

n=125 n=27 n=152

n=212 n=61 n=273

2.38 (+/- 1.64) 2.79 (+/- 1.27) 2.47 (+/- 1.57)

2 (0/13) 3 (1/18) 3 (0/18)

Age < 70 Age ≥ 70 Total

3.11 (+/- 2.44) 3.88 (+/- 3.06) 3.28 (+/- 2.61)

Patient/family education
Immuno-nutrition

(ovarian cancer)

Management of

pre-existing morbidities

Optimization of 

haemoglobin levels

Tobacco and/or alcohol 

interventions

Pre-Hospital Period

WHO surgical safety 

check-list
Antibiotic prophylaxis 

Nausea/vomiting 

prophylaxis

Zero balance fluid 

therapy 

Opioid free multimodal 

analgesia

Peroperative Period

Opioid free multimodal 

analgesia
Early nutrition Early mobilization

Nausea/vomiting 

management

Prevention of venous 

thromboembolism

Postoperative Period

Follow-up with nurses at days 

1, 7 and 30

Monitoring for symptoms to 

seek assistance
Planned supportive care

Prevention of venous 

thromboembolism

Post-Discharge Period

Preoperative Period

Carbohydrate drinks up to 2h 

before procedure

(50g in 400mL)

No systematic use of 

mechanical bowel preparation

No systematic preoperative 

sedation, unless anxious crisis
Patient/family education

Figure 1. Figure 2.

Table 1.
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Table 3.Multivariate analysis of criterias associated with a lenght of stay ≥ 2 days
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Table 4.Lenght of hospital stay and complications in the ≥ 70 years old subgroup 

N % N % N %

Charlson

< 3 251 99% 73 97% 324 98% 0.355

≥ 3 3 1% 2 3% 5 2%

BMI

< 30 203 80% 55 73% 258 78% 0.223

≥ 30 51 20% 20 27% 71 22%

ASA

< 3 236 93% 63 84% 299 91% 0.018

≥ 3 18 7% 12 16% 30 9%

Oncological indications

Cervical cancer 95 38% 10 13% 105 32% <0.001

Endometrial cancer 67 27% 42 56% 109 34%

Ovarian cancer 36 14% 10 13% 46 14%

Uterine sarcoma 6 2% 1 1% 7 2%

Other (Border line ovarian tumor, 

endometrial hyperplasia, CIN)
46 18% 12 16% 58 18%

Surgical approaches

Open surgery 42 17% 14 19% 56 17% 0.666

Minimally Invasive Techniques: 212 83% 61 81% 273 83%

Conventional laparoscopy 125 59% 27 44% 152 56% 0.042

Robotically assisted laparoscopy 87 41% 34 56% 121 44%

Age < 70 Age ≥ 70 Total
p-value

min max

Age, y

< 70 Reference category

≥ 70 1.49 0.77 2.86 0.237

Charlson

< 3 Reference category

≥ 3 0.79 0.10 6.16 0.821

BMI

< 30 Reference category

≥ 30 1.14 0.58 2.25 0.696

ASA

< 3 Reference category

≥ 3 3.40 1.16 9.99 0.026

Oncological indications

Cervical cancer Reference category

Endometrial cancer 1.14 0.52 2.48 0.743

Ovarian cancer 1.84 0.49 6.91 0.368

Uterine sarcoma 2.64 0.18 39.59 0.483

Other (Border line ovarian tumor, endometrial hyperplasia, CIN) 1.05 0.42 2.62 0.915

Surgical procedures

Total Hysterectomy** Reference category

Total Hysterectomy** with pelvic lymphadenectomy 3.41 1.46 7.97 0.005

Total Hysterectomy** with pelvic and aortic lymphadenectomy 2.15 0.55 8.51 0.274

Total Hysterectomy** with pelvic and aortic lymphadenectomy 

and omentectomy
4.11 0.70 23.96 0.116

Isolated Lymphadenectomy:

Pelvic lymphadenectomy 2.01 0.60 6.77 0.259

Para-aortic lymphadenectomy 0.50 0.19 1.34 0.169

Both 7.92 0.86 73.15 0.068

Surgical approaches

Open surgery Reference category

Conventional laparoscopy 0.02 0.00 0.15 <0.001

Robotically assisted laparoscopy 0.03 0.00 0.20 <0.001

**  total hysterectomy was always associated with bilateral oophorectomy

HR
[95% CI]

p-value

Techniques de 
Chirurgie Mini 

Invasive
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100 patientes AVANT RAAC 
matchées avec
100 patientes APRES RAAC
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100 patientes AVANT RAAC 
matchées avec
100 patientes APRES RAAC

optimisation sortie 
≤ J2 post op en 
gynéco onco / RAAC
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Comment développer l’ambulatoire pour des actes lourds en 
oncologie gynécologique?

Raccourcir les DMS

• Programme RAAC
Novembre 2015

Identifier les 
patientes sortant 
précocement (≤J2) 

• Score, Nomogramme

Identifier les critères 
d’éligibilité à 
ambulatoire

• Programme 
ambulatoire
Janvier 2017
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Déterminer les facteurs de sortie précoces ≤ J2

Cohorte de 230 patientes 
Nov 2015 / Janv 2017

Characteristic Discharge on POD 2  

No (n=71) Yes (n=159) p-value**  
Statistics* Statistics*  

Age 
≤70 

>70 

63.8 (13.4) 

53 (74.6%) 

18 (25.4%) 

57.4 (13.2) 

133 (83.6%) 

26 (16.4%) 

0.001 

0.11 

BMI 
≤25 

25<BMI≤30 

>30 

26.1 (7.1) 

33 (46.5%) 

27 (38%) 

11 (15.5%) 

26.5 (6.7) 

82 (51.6%) 

37 (23.3%) 

40 (25.1%) 

0.72 

0.0459 

ASA score 

1-2 
3-4 

 

59 (83.1%) 
12 (16.9%) 

 

150 (94.3%) 
9 (5.7%) 

 

0.006 

Distance Home / Hospital 
(miles) 
Mean (SD) 

Median (Min-Max) 

 

 
75 (91.2) 

51.6 (0-563.8) 

 

 
86.8 (96.3) 

45.5 (0-463.4) 

 

 
0.871 

Surgical Approach 
Conventional laparoscopy 

Robot assisted laparoscopy 

Open 

 

12 (16.9%) 

25 (35.2%) 

34 (47.9%) 

 

96 (60.4%) 

60 (37.7%) 

3 (1.9%) 

 

<0.0001 

Surgical procedures  
Isolated 

Combined 

 

27 (38%) 

44 (62%) 

 

121 (76.1%) 

38 (23.9%) 

 

<0.0001 

Postoperative 
complications 
Readmission (15) 
Severe complications 

(G3/G4 Clavien Dindo)(10) 

 

 

31 (44.3%) 
9 (12.9%) 

3 (4.2%) 

 

 

21 (13.21%) 
6 (3.8%) 

7 (4.4%) 

 

 

<0.0001 
<0.02 

1 

Length of stay (days) 
Mean (SD) 

Median (Min-Max) 

 

Post-operative nights 
before discharge (days) 
Mean (SD) 

Median (min-max) 

 
6.1 (2.8) 

5 (0-14) 

 

 

 
5.32 (2.65) 

4 (3-13) 

 
2.2 (0.8) 

2 (0-3) 

 

 

 
1.45 (0.57) 

1 (0-2) 

 
<0.001 

 

 

 

 
<0.001 

 

 

Lambaudie et al, under review
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Lambaudie et al, under review
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Déterminer les facteurs de sortie précoces ≤ J2, 
Patientes > 70 ans

Cohorte de 329 patientes 
Nov 2015 / Janvier 2017

75 patientes ≥ 70 ans 
vs 254 patientes < 70 ans

Enhanced recovery after surgery program in older patients

undergoing gynecologic oncological surgery is feasible and safe

who could benefit

 

the most from ERP. This study is the firs t to 

METHODS

lymphadenectomy for gynecological cancer. The primary 

objective was to achieve similar LOS in patients ≥ 70 years 

complications and readmission rates. A binary (LOS < or ≥ 2 

≥ 70 years old patients.

RESULTS

Of a total of 284 patients, 75 were ≥ 70 years old and 254 

a higher proportion of endometrial cancer in the ≥ 70 years 

p<0.01

in patient’s characteristics and surgical procedures. Age ≥ 70 

p=0.024

Total hysterectomy with pelvic lymphadenectomy and ASA 

score ≥ 3 were independently associated with longer LOS while 

two groups. In the ≥ 70 years old population, G8 score was not 

N % N % N %

Primary Hospital stay

Mean (+/- SD) 0.494

Median (Min/Max)
Hospital Stay 

≥2 days 19 40% 8 33% 28 37% 0.591

>2 days 29 60% 18 67% 47 63%

Per operative complications
No per operative complications in the subgourp

Early post operative complications

No 43 90% 26 96% 69 92% 0.304

Yes 5 10% 1 4% 6 8%

Post operative complications

No 43 90% 22 81% 65 87% 0.321

Yes 5 10% 5 19% 10 13%

Readmissions in relation with post operative complications

No 44 94% 26 96% 70 95% 0.624

Yes 3 6% 1 4% 4 5%

3 (1/9)

3.88 (+/- 3.06)

3 (1/18)

3.56 (+/- 1.99)

3 (1/18)

4.06 (+/- 3.53)

G8 > 14 G8 ≥ 14
p-value

Total

p-value

Primary Hospital stay

Mean (+/- SD) 0.024

Median (Min/Max)

Hospital stay / Surgical approaches 

Minimally Invasive Techniques 0.077

Mean (+/- SD)

Median (Min/Max)

Conventional laparoscopy

Mean (+/- SD) 0.286

Median (Min/Max)

Robotically assisted laparoscopy

Mean (+/- SD) 0.007

Median (Min/Max)

Open surgery

Mean (+/- SD) 0.045

Median (Min/Max)

Per operative complications

No 251 99% 75 100% 326 99% 0.344

Yes 3 1% 0 0% 3 1%

Early post operative complications

No 238 94% 69 92% 307 93% 0.604

Yes 16 6% 6 8% 22 7%

Post operative complications

No 213 84% 65 87% 278 85% 0.600

Yes 40 16% 10 13% 50 15%

Readmissions in relation with post operative complications

No 233 92% 70 95% 303 92% 0.414

Yes 21 8% 4 5% 25 8%

6.76 (+/-2.56) 8.64 (+/-3.97) 7.23 (+/- 3.05)

6 (2/13) 8.5 (3/18) 7 (2/18)

3 (0/13) 3 (1/6) 3 (0/13)

n=42 n=14 n=56

n=87 n=34 n=121

2.76 (+/- 1.84) 3.06 (+/- 1.15) 2.84 (+/- 1.67)

2.12 (+/- 1.45) 2.44 (+/- 1.34) 2.18 (+/- 1.43)

2 (0/12) 2 (1/6) 2 (0/12)

2 (0/13) 3 (1/6) 2 (0/13)

n=125 n=27 n=152

n=212 n=61 n=273

2.38 (+/- 1.64) 2.79 (+/- 1.27) 2.47 (+/- 1.57)

2 (0/13) 3 (1/18) 3 (0/18)

Age < 70 Age ≥ 70 Total

3.11 (+/- 2.44) 3.88 (+/- 3.06) 3.28 (+/- 2.61)

Patient/family education
Immuno-nutrition

(ovarian cancer)

Management of

pre-existing morbidities

Optimization of 

haemoglobin levels

Tobacco and/or alcohol 

interventions

Pre-Hospital Period

WHO surgical safety 

check-list
Antibiotic prophylaxis 

Nausea/vomiting 

prophylaxis

Zero balance fluid 

therapy 

Opioid free multimodal 

analgesia

Peroperative Period

Opioid free multimodal 

analgesia
Early nutrition Early mobilization

Nausea/vomiting 

management

Prevention of venous 

thromboembolism

Postoperative Period

Follow-up with nurses at days 

1, 7 and 30

Monitoring for symptoms to 

seek assistance
Planned supportive care

Prevention of venous 

thromboembolism

Post-Discharge Period

Preoperative Period

Carbohydrate drinks up to 2h 

before procedure

(50g in 400mL)

No systematic use of 

mechanical bowel preparation

No systematic preoperative 

sedation, unless anxious crisis
Patient/family education

Figure 1. Figure 2.
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Table 3.Multivariate analysis of criterias associated with a lenght of stay ≥ 2 days
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Table 4.Lenght of hospital stay and complications in the ≥ 70 years old subgroup 

N % N % N %

Charlson

< 3 251 99% 73 97% 324 98% 0.355

≥ 3 3 1% 2 3% 5 2%

BMI

< 30 203 80% 55 73% 258 78% 0.223

≥ 30 51 20% 20 27% 71 22%

ASA

< 3 236 93% 63 84% 299 91% 0.018

≥ 3 18 7% 12 16% 30 9%

Oncological indications

Cervical cancer 95 38% 10 13% 105 32% <0.001

Endometrial cancer 67 27% 42 56% 109 34%

Ovarian cancer 36 14% 10 13% 46 14%

Uterine sarcoma 6 2% 1 1% 7 2%

Other (Border line ovarian tumor, 

endometrial hyperplasia, CIN)
46 18% 12 16% 58 18%

Surgical approaches

Open surgery 42 17% 14 19% 56 17% 0.666

Minimally Invasive Techniques: 212 83% 61 81% 273 83%

Conventional laparoscopy 125 59% 27 44% 152 56% 0.042

Robotically assisted laparoscopy 87 41% 34 56% 121 44%

Age < 70 Age ≥ 70 Total
p-value

min max

Age, y

< 70 Reference category

≥ 70 1.49 0.77 2.86 0.237

Charlson

< 3 Reference category

≥ 3 0.79 0.10 6.16 0.821

BMI

< 30 Reference category

≥ 30 1.14 0.58 2.25 0.696

ASA

< 3 Reference category

≥ 3 3.40 1.16 9.99 0.026

Oncological indications

Cervical cancer Reference category

Endometrial cancer 1.14 0.52 2.48 0.743

Ovarian cancer 1.84 0.49 6.91 0.368

Uterine sarcoma 2.64 0.18 39.59 0.483

Other (Border line ovarian tumor, endometrial hyperplasia, CIN) 1.05 0.42 2.62 0.915

Surgical procedures

Total Hysterectomy** Reference category

Total Hysterectomy** with pelvic lymphadenectomy 3.41 1.46 7.97 0.005

Total Hysterectomy** with pelvic and aortic lymphadenectomy 2.15 0.55 8.51 0.274

Total Hysterectomy** with pelvic and aortic lymphadenectomy 

and omentectomy
4.11 0.70 23.96 0.116

Isolated Lymphadenectomy:

Pelvic lymphadenectomy 2.01 0.60 6.77 0.259

Para-aortic lymphadenectomy 0.50 0.19 1.34 0.169

Both 7.92 0.86 73.15 0.068

Surgical approaches

Open surgery Reference category

Conventional laparoscopy 0.02 0.00 0.15 <0.001

Robotically assisted laparoscopy 0.03 0.00 0.20 <0.001

**  total hysterectomy was always associated with bilateral oophorectomy

HR
[95% CI]

p-value

DeNonneville – Lambaudie, unpublished data
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Enhanced recovery after surgery program in older patients

undergoing gynecologic oncological surgery is feasible and safe

who could benefit

 

the most from ERP. This study is the firs t to 

METHODS

lymphadenectomy for gynecological cancer. The primary 

objective was to achieve similar LOS in patients ≥ 70 years 

complications and readmission rates. A binary (LOS < or ≥ 2 

≥ 70 years old patients.

RESULTS

Of a total of 284 patients, 75 were ≥ 70 years old and 254 

a higher proportion of endometrial cancer in the ≥ 70 years 

p<0.01

in patient’s characteristics and surgical procedures. Age ≥ 70 

p=0.024

Total hysterectomy with pelvic lymphadenectomy and ASA 

score ≥ 3 were independently associated with longer LOS while 

two groups. In the ≥ 70 years old population, G8 score was not 

N % N % N %

Primary Hospital stay

Mean (+/- SD) 0.494

Median (Min/Max)
Hospital Stay 

≥2 days 19 40% 8 33% 28 37% 0.591

>2 days 29 60% 18 67% 47 63%

Per operative complications
No per operative complications in the subgourp

Early post operative complications

No 43 90% 26 96% 69 92% 0.304

Yes 5 10% 1 4% 6 8%

Post operative complications

No 43 90% 22 81% 65 87% 0.321

Yes 5 10% 5 19% 10 13%

Readmissions in relation with post operative complications

No 44 94% 26 96% 70 95% 0.624

Yes 3 6% 1 4% 4 5%

3 (1/9)

3.88 (+/- 3.06)

3 (1/18)

3.56 (+/- 1.99)

3 (1/18)

4.06 (+/- 3.53)

G8 > 14 G8 ≥ 14
p-value

Total

p-value

Primary Hospital stay

Mean (+/- SD) 0.024

Median (Min/Max)

Hospital stay / Surgical approaches 

Minimally Invasive Techniques 0.077

Mean (+/- SD)

Median (Min/Max)

Conventional laparoscopy

Mean (+/- SD) 0.286

Median (Min/Max)

Robotically assisted laparoscopy

Mean (+/- SD) 0.007

Median (Min/Max)

Open surgery

Mean (+/- SD) 0.045

Median (Min/Max)

Per operative complications

No 251 99% 75 100% 326 99% 0.344

Yes 3 1% 0 0% 3 1%

Early post operative complications

No 238 94% 69 92% 307 93% 0.604

Yes 16 6% 6 8% 22 7%

Post operative complications

No 213 84% 65 87% 278 85% 0.600

Yes 40 16% 10 13% 50 15%

Readmissions in relation with post operative complications

No 233 92% 70 95% 303 92% 0.414

Yes 21 8% 4 5% 25 8%

6.76 (+/-2.56) 8.64 (+/-3.97) 7.23 (+/- 3.05)

6 (2/13) 8.5 (3/18) 7 (2/18)

3 (0/13) 3 (1/6) 3 (0/13)

n=42 n=14 n=56

n=87 n=34 n=121

2.76 (+/- 1.84) 3.06 (+/- 1.15) 2.84 (+/- 1.67)

2.12 (+/- 1.45) 2.44 (+/- 1.34) 2.18 (+/- 1.43)

2 (0/12) 2 (1/6) 2 (0/12)

2 (0/13) 3 (1/6) 2 (0/13)

n=125 n=27 n=152

n=212 n=61 n=273

2.38 (+/- 1.64) 2.79 (+/- 1.27) 2.47 (+/- 1.57)

2 (0/13) 3 (1/18) 3 (0/18)

Age < 70 Age ≥ 70 Total

3.11 (+/- 2.44) 3.88 (+/- 3.06) 3.28 (+/- 2.61)

Patient/family education
Immuno-nutrition

(ovarian cancer)

Management of

pre-existing morbidities

Optimization of 

haemoglobin levels

Tobacco and/or alcohol 

interventions

Pre-Hospital Period

WHO surgical safety 

check-list
Antibiotic prophylaxis 

Nausea/vomiting 

prophylaxis

Zero balance fluid 

therapy 

Opioid free multimodal 

analgesia

Peroperative Period

Opioid free multimodal 

analgesia
Early nutrition Early mobilization

Nausea/vomiting 

management

Prevention of venous 

thromboembolism

Postoperative Period

Follow-up with nurses at days 

1, 7 and 30

Monitoring for symptoms to 

seek assistance
Planned supportive care

Prevention of venous 

thromboembolism

Post-Discharge Period

Preoperative Period

Carbohydrate drinks up to 2h 

before procedure

(50g in 400mL)

No systematic use of 

mechanical bowel preparation

No systematic preoperative 

sedation, unless anxious crisis
Patient/family education
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Table 4.Lenght of hospital stay and complications in the ≥ 70 years old subgroup 

N % N % N %

Charlson

< 3 251 99% 73 97% 324 98% 0.355

≥ 3 3 1% 2 3% 5 2%

BMI

< 30 203 80% 55 73% 258 78% 0.223

≥ 30 51 20% 20 27% 71 22%

ASA

< 3 236 93% 63 84% 299 91% 0.018

≥ 3 18 7% 12 16% 30 9%

Oncological indications

Cervical cancer 95 38% 10 13% 105 32% <0.001

Endometrial cancer 67 27% 42 56% 109 34%

Ovarian cancer 36 14% 10 13% 46 14%

Uterine sarcoma 6 2% 1 1% 7 2%

Other (Border line ovarian tumor, 

endometrial hyperplasia, CIN)
46 18% 12 16% 58 18%

Surgical approaches

Open surgery 42 17% 14 19% 56 17% 0.666

Minimally Invasive Techniques: 212 83% 61 81% 273 83%

Conventional laparoscopy 125 59% 27 44% 152 56% 0.042

Robotically assisted laparoscopy 87 41% 34 56% 121 44%

Age < 70 Age ≥ 70 Total
p-value

min max

Age, y

< 70 Reference category

≥ 70 1.49 0.77 2.86 0.237

Charlson

< 3 Reference category

≥ 3 0.79 0.10 6.16 0.821

BMI

< 30 Reference category

≥ 30 1.14 0.58 2.25 0.696

ASA

< 3 Reference category

≥ 3 3.40 1.16 9.99 0.026

Oncological indications

Cervical cancer Reference category

Endometrial cancer 1.14 0.52 2.48 0.743

Ovarian cancer 1.84 0.49 6.91 0.368

Uterine sarcoma 2.64 0.18 39.59 0.483

Other (Border line ovarian tumor, endometrial hyperplasia, CIN) 1.05 0.42 2.62 0.915

Surgical procedures

Total Hysterectomy** Reference category

Total Hysterectomy** with pelvic lymphadenectomy 3.41 1.46 7.97 0.005

Total Hysterectomy** with pelvic and aortic lymphadenectomy 2.15 0.55 8.51 0.274

Total Hysterectomy** with pelvic and aortic lymphadenectomy 

and omentectomy
4.11 0.70 23.96 0.116

Isolated Lymphadenectomy:

Pelvic lymphadenectomy 2.01 0.60 6.77 0.259

Para-aortic lymphadenectomy 0.50 0.19 1.34 0.169

Both 7.92 0.86 73.15 0.068

Surgical approaches

Open surgery Reference category

Conventional laparoscopy 0.02 0.00 0.15 <0.001

Robotically assisted laparoscopy 0.03 0.00 0.20 <0.001

**  total hysterectomy was always associated with bilateral oophorectomy

HR
[95% CI]

p-value

Déterminer les facteurs de sortie précoces ≤ J2, 
Patientes > 70 ans

Cohorte de 329 patientes 
Nov 2015 / Janvier 2017

75 patientes ≥ 70 ans 
vs 254 patientes < 70 ans
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▪ Analyse Multivariée: 

▪ Age ≥ 70 ans n’est pas associé à une sortie > 
J2

▪ Les gestes associés et le score ASA > 3 sont 
des critères indépendants de sortie > J2

▪ Les techniques de CMI sont associées à une 
sortie ≤ J2

▪ Pas de différence en terme de complications et 
réadmissions

▪ Pas d’influence du G8 sur la DMS

Enhanced recovery after surgery program in older patients

undergoing gynecologic oncological surgery is feasible and safe

who could benefit

 

the most from ERP. This study is the firs t to 

METHODS

lymphadenectomy for gynecological cancer. The primary 

objective was to achieve similar LOS in patients ≥ 70 years 

complications and readmission rates. A binary (LOS < or ≥ 2 

≥ 70 years old patients.

RESULTS

Of a total of 284 patients, 75 were ≥ 70 years old and 254 

a higher proportion of endometrial cancer in the ≥ 70 years 

p<0.01

in patient’s characteristics and surgical procedures. Age ≥ 70 

p=0.024

Total hysterectomy with pelvic lymphadenectomy and ASA 

score ≥ 3 were independently associated with longer LOS while 

two groups. In the ≥ 70 years old population, G8 score was not 

N % N % N %

Primary Hospital stay

Mean (+/- SD) 0.494

Median (Min/Max)
Hospital Stay 

≥2 days 19 40% 8 33% 28 37% 0.591

>2 days 29 60% 18 67% 47 63%

Per operative complications
No per operative complications in the subgourp

Early post operative complications

No 43 90% 26 96% 69 92% 0.304

Yes 5 10% 1 4% 6 8%

Post operative complications

No 43 90% 22 81% 65 87% 0.321

Yes 5 10% 5 19% 10 13%

Readmissions in relation with post operative complications

No 44 94% 26 96% 70 95% 0.624

Yes 3 6% 1 4% 4 5%

3 (1/9)

3.88 (+/- 3.06)

3 (1/18)

3.56 (+/- 1.99)

3 (1/18)

4.06 (+/- 3.53)

G8 > 14 G8 ≥ 14
p-value

Total

p-value

Primary Hospital stay

Mean (+/- SD) 0.024

Median (Min/Max)

Hospital stay / Surgical approaches 

Minimally Invasive Techniques 0.077

Mean (+/- SD)

Median (Min/Max)

Conventional laparoscopy

Mean (+/- SD) 0.286

Median (Min/Max)

Robotically assisted laparoscopy

Mean (+/- SD) 0.007

Median (Min/Max)

Open surgery

Mean (+/- SD) 0.045

Median (Min/Max)

Per operative complications

No 251 99% 75 100% 326 99% 0.344

Yes 3 1% 0 0% 3 1%

Early post operative complications

No 238 94% 69 92% 307 93% 0.604

Yes 16 6% 6 8% 22 7%

Post operative complications

No 213 84% 65 87% 278 85% 0.600

Yes 40 16% 10 13% 50 15%

Readmissions in relation with post operative complications

No 233 92% 70 95% 303 92% 0.414

Yes 21 8% 4 5% 25 8%

6.76 (+/-2.56) 8.64 (+/-3.97) 7.23 (+/- 3.05)

6 (2/13) 8.5 (3/18) 7 (2/18)

3 (0/13) 3 (1/6) 3 (0/13)

n=42 n=14 n=56

n=87 n=34 n=121

2.76 (+/- 1.84) 3.06 (+/- 1.15) 2.84 (+/- 1.67)

2.12 (+/- 1.45) 2.44 (+/- 1.34) 2.18 (+/- 1.43)

2 (0/12) 2 (1/6) 2 (0/12)

2 (0/13) 3 (1/6) 2 (0/13)

n=125 n=27 n=152

n=212 n=61 n=273

2.38 (+/- 1.64) 2.79 (+/- 1.27) 2.47 (+/- 1.57)

2 (0/13) 3 (1/18) 3 (0/18)

Age < 70 Age ≥ 70 Total

3.11 (+/- 2.44) 3.88 (+/- 3.06) 3.28 (+/- 2.61)
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Table 4.Lenght of hospital stay and complications in the ≥ 70 years old subgroup 

N % N % N %

Charlson

< 3 251 99% 73 97% 324 98% 0.355

≥ 3 3 1% 2 3% 5 2%

BMI

< 30 203 80% 55 73% 258 78% 0.223

≥ 30 51 20% 20 27% 71 22%

ASA

< 3 236 93% 63 84% 299 91% 0.018

≥ 3 18 7% 12 16% 30 9%

Oncological indications

Cervical cancer 95 38% 10 13% 105 32% <0.001

Endometrial cancer 67 27% 42 56% 109 34%

Ovarian cancer 36 14% 10 13% 46 14%

Uterine sarcoma 6 2% 1 1% 7 2%

Other (Border line ovarian tumor, 

endometrial hyperplasia, CIN)
46 18% 12 16% 58 18%

Surgical approaches

Open surgery 42 17% 14 19% 56 17% 0.666

Minimally Invasive Techniques: 212 83% 61 81% 273 83%

Conventional laparoscopy 125 59% 27 44% 152 56% 0.042

Robotically assisted laparoscopy 87 41% 34 56% 121 44%

Age < 70 Age ≥ 70 Total
p-value

min max

Age, y

< 70 Reference category

≥ 70 1.49 0.77 2.86 0.237

Charlson

< 3 Reference category

≥ 3 0.79 0.10 6.16 0.821

BMI

< 30 Reference category

≥ 30 1.14 0.58 2.25 0.696

ASA

< 3 Reference category

≥ 3 3.40 1.16 9.99 0.026

Oncological indications

Cervical cancer Reference category

Endometrial cancer 1.14 0.52 2.48 0.743

Ovarian cancer 1.84 0.49 6.91 0.368

Uterine sarcoma 2.64 0.18 39.59 0.483

Other (Border line ovarian tumor, endometrial hyperplasia, CIN) 1.05 0.42 2.62 0.915

Surgical procedures

Total Hysterectomy** Reference category

Total Hysterectomy** with pelvic lymphadenectomy 3.41 1.46 7.97 0.005

Total Hysterectomy** with pelvic and aortic lymphadenectomy 2.15 0.55 8.51 0.274

Total Hysterectomy** with pelvic and aortic lymphadenectomy 

and omentectomy
4.11 0.70 23.96 0.116

Isolated Lymphadenectomy:

Pelvic lymphadenectomy 2.01 0.60 6.77 0.259

Para-aortic lymphadenectomy 0.50 0.19 1.34 0.169

Both 7.92 0.86 73.15 0.068

Surgical approaches

Open surgery Reference category

Conventional laparoscopy 0.02 0.00 0.15 <0.001

Robotically assisted laparoscopy 0.03 0.00 0.20 <0.001

**  total hysterectomy was always associated with bilateral oophorectomy

HR
[95% CI]

p-value

DeNonneville – Lambaudie, unpublished data

Déterminer les facteurs de sortie précoces ≤ J2, 
Patientes > 70 ans
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Avant RAAC

25%

Après RAAC 
100 patientes

45%

Après RAAC 
230 patientes

70%

Évolution des 
sorties précoces ≤ J2

RAAC 
Nov 2015

✓Développement des hospitalisations à J0
✓Développement des hospitalisations de 24H



Forum régional de l’infirmière libérale en PACA - 5ème édition 20 mars 2018 - Marseille

Comment développer l’ambulatoire pour des actes lourds en 
oncologie gynécologique?

Raccourcir les DMS

• Programme RAAC
Novembre 2015

Identifier les 
patientes sortant 
précocement (≤J2) 

• Score, Nomogramme

Identifier les critères 
d’éligibilité à 
ambulatoire

• Programme 
ambulatoire
Janvier 2017



Forum régional de l’infirmière libérale en PACA - 5ème édition 20 mars 2018 - Marseille

RAAC IPC: Les Indications d’ambulatoire

• Hystérectomies

• Curages pelviens et aortique
Chirurgie 

Gynécologique

• Geste chirurgical isolé
• Chirurgie Mini Invasive
• Sans traitement néoadjuvant
• Département 13
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• Hystérectomies

• Curages pelviens et aortique
Chirurgie 

Gynécologique

Janvier 2017 / Novembre 2017:
1. 10 patientes ambulatoire / 187

5,3% (8 HTS, 2 CLAO retrop)

2. 59 patientes S24 / 187
31,5% (53 gestes isolés, 6 gestes associés)  

3. 122 Sorties précoces ≤ J2 / 187 65,2%

RAAC IPC: Les Indications d’ambulatoire
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Le parcours du patient chirurgical: 
Demain?
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Ce que la RAAC nous a appris

▪ La sécurisation des parcours
▪ Coordination (IDEC)
▪ Standardisation / diminution de la variabilité des pratiques
▪ Travail en équipe / intra et extra hospitalier
▪ Éducation du patient / outils connectés

▪ Prise en charge personnalisée
▪ Sujets âgés / place de l’oncogériatre

▪ Hospitalisation J0

▪ Sorties sécurisées J0, J1, J2 / professionnels libéraux
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Préhabilitation
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Des Atouts Inattendus en oncologie

1. Impact sur la survie

1. RIOT (Return Intended Oncologic Treatment)



Forum régional de l’infirmière libérale en PACA - 5ème édition 20 mars 2018 - Marseille

▪ Cohorte mono-centrique en chirurgie colorectale 2002-2007

▪ 911 patients

▪ Pas de CMI (3%)

▪ Colectomies n=503    Chirurgie du rectum n=408

▪ 12 items RAAC pré, per et J0 uniquement

▪ 2 groupes <70% et >70% de compliance

▪ Analyse multivariée de la survie à 5 ans

✓ Pas d’excès d’apport liquidien IV 

HR 0,53 (0,32-0,86)

✓ Alimentation per os J0 

HR 0,55 (0,34-0,78)

>70% <70% 

Survie globale à 5 ans 78,4%                  p<0,001 64,6%

Survie spécifique 85,4% p<0,020 78,7%

2016

p=0,0095
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▪ Cohorte mono-centrique en chirurgie colorectale 2002-2015

▪ 854 patients

▪ CMI n=481 : 56% (dont conversion n=98 : 20%) – Chirurgie ouverte n= 373 : 44%

▪ Analyse multivariée de la mortalité à 5 ans :

✓ Chirurgie ouverte et conversion 

HR 1,55 (1,16-2,06)

✓ Durée de séjour > 7 jours 

HR 1,5 (1,13-1,90)

p=0,009

2017
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En conclusion

▪ La RAAC intègre les parcours de soins simples et complexes 
en cancérologie et les a fait évoluer

▪ Le travail en équipe est indispensable et nécessite:
▪ Coordination / Collaboration intra et extra hospitalière

▪Perspectives: PLATEFORME DE COORDINATION
▪ Avant, pendant et après le traitement

▪ e-santé
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https://www.fun-mooc.fr/courses/course-v1:amu+38009+session01/about

