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Utilité des programmes de réhabilitation améliorée chez le sujet agé dans les
arthroplasties totales de hanche. Revue systématique de la littérature.
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Résumé

Introduction : La réhabilitation améliorée en chirurgie (RAC) est une avancée incontestable
dans la prise en charge des patients. L’objectif de cette revue systématique de la littérature
¢tait d’analyser la faisabilité (réalisation d’items classique de RAC) et I’efficacité (DMS,
morbi-mortalité) de la RAC chez les sujets agés bénéficiant d’une arthroplastie totale de
hanche.

Matériels et Méthodes : Une recherche bibliographique dans les bases de données PubMed,
Medline, CINAHL, Cochrane et Embase a été realisee par 2 auteurs de facon indépendante,
en utilisant les mots clés « total hip arthroplasty », « orthopedics surgery », « fast track »,
« enhanced recovery after surgery » (ERAS), et « elderly ».

Résultats : Trente-deux articles ont été retenus. L’ensemble des articles prouvait la faisabilité
de la RAC chez les sujets agés. Les items le plus souvent réalisés étaient : I’information pré-
opératoire, la rachi-anesthésie et les infiltrations locales ou loco-régionale, 1’analgésie
multimodale évitant les opioides. Par rapport a une prise en charge traditionnelle, la RAC
diminue la durée moyenne de séjour sans majorer le taux de complications, ré-admissions et
mortalité. Les analyses médico-économiques seraient en faveur d’une diminution du co(t
global.

Conclusion : L’application d’un programme de RAC lors d’une arthroplastie totale de hanche
chez la personne agée est faisable et efficace.

Summary:

Background: Enhanced recovery after surgery (ERAS) is an evident advance in the
management of patients. Its feasibility and its effectiveness have been little analyzed in
elderly’s orthopedics. The aim of this systematic review of the literature was to analyze the
feasibility (realization of classic ERAS items) and the efficiency (length of stay, morbidity
and mortality) of ERAS in the elderly during total arthroplasty hip.

Materials and methods: A bibliographic search was performed with PubMed, Medline,
CINAHL, Cochrane and Embase, using keywords "total hip arthroplasty”, "orthopedics
surgery", "fast track™, "enhanced recovery after surgery"”, and" elderly ". Seventy-two articles
were listed and 47 fully analyzed by 2 independent authors.

Results: Thirty-two articles were selected. All the articles demonstrated ERAS feasibility in
the elderly. The most frequently performed items were: preoperative information, spinal
anesthesia and local or regional anesthetic infiltrations, multimodal analgesia with opioids
sparing. Early stand-up is desirable but more difficult to achieve than in younger. Compared
with traditional management, ERAS decreases the average length of stay without increasing
complications, re-admissions and mortality rates. Medico-economic analyzes would be in
favor of a reduction in the overall cost. The elderly’s adherence to ERAS program depends on
information’s quality provided at the time of the consultation.

Conclusion: The application of ERAS program in total hip arthroplasty in the elderly is
feasible and efficient to reduce hospital stay and morbidity without increasing the
complication rates. Protocols must be adapted to the particularities of this population.

Niveau de preuve : IV.



Mots clés : Réhabilitation améliorée en chirurgie, RAC, sujet agé, arthroplastie totale de
hanche.
Key words : ERAS, enhanced recovery, elderly, total hip arthoplasty



1. Introduction

Dans les pays occidentaux la proportion de sujets agés augmente de fagon réguliere. En
France, la proportion des plus des 75 ans devrait augmenter d’un facteur 1,7 entre 2015 et
2060, passant de 9,3% a 16,2% (1). Les personnes agées présentent des caractéristiques
physiques, métaboliques ou socio-environnementales qui imposent une prise en charge
adaptée. Il est généralement admis que les sujets agés ont un risque accru de complications en
postopératoires, liées en majorité a une décompensation de co-morbidités (2).

La prise en charge multidisciplinaire de ces patients ages, la détection et la correction des co-
morbidités en préopératoire, et des mesures simples de réhabilitation améliorée en chirurgie
(RAC) en postopératoire (comme la mobilisation précoce par exemple) semblent favoriser un
retour plus rapide a domicile et réduire les risques de complications ou de ré-admission en
postopératoire (3). Ces principes se sont imposés pour la prise en charge des sujets jeunes
dans de nombreuses spécialités chirurgicales (4). Chez les sujets agés les études sur ces
pratiques sont moins nombreuses, mais une récente revue systématique a démontré la
faisabilité et I’efficacité de la RAC pour des chirurgies « lourdes » comme la chirurgie
colorectale (5).

1) L'objectif principal de cette revue de littérature était d'évaluer la faisabilité (réalisation des
items classiques de RAC) et I’efficacité de la RAC (durée moyenne de séjour (DMS), taux de
ré-admission, morbi-mortalité) lors des arthroplasties totales de hanche (ATH) chez le sujet
agé. 2) Les objectifs secondaires étaient d’évaluer : - la corrélation entre le nombre d’items
implémentés dans le programme de RAC et les résultats cliniques (morbidité et DMS) ; -
I’impact médico-économique ; - la satisfaction du patient. L'hypothése était que la RAC lors
des ATH chez le sujet 4gé permettait d’améliorer les résultats par rapport a une prise en
charge traditionnelle.

2. Matériels et méthodes
La structure de cette revue a été réalisée et rapportée conformément aux regles du Preferred
reporting items for systematic reviews and meta-analyses (PRISMA) (6).

2.1 Stratégie de recherche

Une recherche bibliographique dans les bases PubMed, Medline, CINAHL, Cochrane et
Embase a été réalisée en utilisant les mots clés « total hip arthroplasty », « orthopedics
surgery », « fast track », « enhanced recovery after surgery », et «elderly ». La sélection
s’effectuait aprés lecture du titre et du résume. Les articles sélectionnés ont été lus dans leur
intégralité et les références bibliographiques de chaque article ont été analysées afin de
vérifier qu’aucun article majeur sur le sujet ne soit oublié. La derniére recherche a eu lieu le
1" aolt 2017.

2.2 Critéres et modalités de sélection des études

Seuls les articles en langue anglaise ou frangaise et publiés a partir de 1’année 2000 ont eté
pris en compte. Les études pertinentes ont été sélectionnées par 2 auteurs indépendants. En
cas de désaccord, une discussion était menée jusqu’a obtention d’un consensus.



Ont été retenus les articles s’intéressant a I’impact de la RAC programmeée de la hanche, et a
I’organisation de la RAC. Les données correspondant & la chirurgie de la hanche ont été
extraites des articles traitant de la RAC orthopédique du membre inférieur. Etaient inclues, les
études prospectives randomisées ou non, les études rétrospectives, les méta-analyses et les
revues de la littérature antérieures. L’impossibilité d’extraire les données était un critére
d’exclusion de méme que la RAC orthopédique du genou, la chirurgie d’urgence pour fracture
du col fémoral, la mise en place de protheses bilatérales. Etaient egalement exclus les
éditoriaux et les avis d’expert.

La qualité des articles non randomisé a été evaluée selon le score MINORS (7).

2.3 Processus de sélection

La recherche bibliographique (Fig. 1) a permis de trouver 72 articles répondant aux mots cles.
Vingt-cing articles ont été exclus car ils ne correspondaient pas aux critéres d’inclusion.
Trente-deux articles ont été retenus (8-39): 11 études prospectives (8,10,14,16—
18,24,25,27,34,40), 14 études rétrospectives (11-13,15,19-23,26,28,35-37) et 7 revues ou
méta analyses (29-33,38,39) (Tableaux 1-3). Les programmes de RAC appliqués dans les
différentes études sont réesumeés dans le tableau 1. Les vingt et une études cliniques peuvent
étre classées en 2 catégories : une premiere catégorie sur la faisabilité de la RAC, soit en la
comparant a des patients plus jeunes (14-16), soit I’analysant sans comparaison (17-24), et
une deuxiéme catégorie sur I’efficacité, comprenant les études comparatives par rapport a une
prise en charge traditionnelle chez le sujet agé, randomisées ou non (25,26,28,30).

Neuf études ont pris en compte 1’dge pour analyser les résultats de la RAC, 2 études
prospectives (8,17), et 7 études rétrospectives (15,20,21,23,26,36,37).

3. Résultats

3.1 Faisabilité des items de la RAC chez le sujet agé

L’age n’a jamais €t¢€ un facteur de non-faisabilit¢ du programme de RAC, bien que 1’adhésion
soit pour certains, plus faible chez les sujets agés, institutionnalisés, ou vivant seuls.

Toutes les études, quelle que soit leur catégorie, ont insisté sur les mesures a mettre en ceuvre
au cours du parcours de soin et leur faisabilité.

En préopeératoire : information systématique du patient, et de I’accompagnant (8,14,40). Les
études les plus récentes (24-26) soulignaient 1’importance de 1’éducation des patients au
parcours de soins péri et postopératoire.

En peropératoire : une rachi-anesthésie ou une anesthésie générale sans opioide dans tous les
cas, et dans 8 études, y etait associée une infiltration locale ou loco-régionale (11—
13,15,18,21,24,29).

En postopératoire : mobilisation le jour de I’intervention, mais les modalités de cette
mobilisation n’étaient pas précisées dans tous les cas. Il est a noter que le taux de réussite de
cet item etait rarement rapporté. 1l semblait inférieur a 50% dans les 2 études ou il eétait
rapporté (15,25). Le type d’analgésie postopératoire était précisé dans 10 etudes
(9,12,13,16,18,21,23,24,26,29). 1l s’agissait d’une analgésie multimodale évitant les opioides.

3.2 Efficacité de la RAC
- Effet sur la survie et la morbidité (taux de ré-admission)



Dans 3 études (11,22,37) la RAC a réduit significativement la mortalité a 30 et a 90 jours.
Cette amélioration semble se poursuivre a long terme. Savaridas et al. (27) ont comparé dans
une étude prospective la survie a 1 et 2 ans de 2 groupes de patients ; 1’un ayant bénéficié
d’un programme de RAC, I’autre pris en charge de fagon traditionnelle, la RAC offrait aux
patients un gain de survie moyen de 3,7 ans, et ce directement en rapport avec une diminution
significative du taux de ré-admission et de décompensation de co-morbidités.

- Effet sur la durée de séjour

L’application d’un programme de RAC a systématiquement réduit la DMS de 1 a 2 jours par
rapport a la prise en charge traditionnelle. La moyenne d’age dans les diverses études retenues
était de 65 ans. Les études qui ont pris en compte 1’age dans 1’analyse des résultats, ont noté
que celui-ci était un facteur d’allongement de la DMS. Au-dela de 85 ans, la DMS aprés RAC
était supérieure de 2 jours a celle des sujets plus jeunes (17). Pour Starks et al. (23), méme si
la DMS des sujets de plus de 85 ans était supérieure a celle des sujets plus jeunes (6 jours vs 4
jours), c’est dans cette classe d’age que la RAC a permis le gain de durée de séjour le plus
important (gain de 3 jours chez les plus de 85 ans vs 2 jours chez les plus jeunes). Les facteurs
d’allongement de la DMS les plus souvent rapportés étaient un taux d’hémoglobine bas, une
classe ASA élevée, un index de masse corporelle > 30kg/m?, et la nécessité d’une aide
mécanique pour la marche (Tableau 2).

3.3 Corrélation entre nombre d’items appliqués et efficacité de la RAC

L’information, la rééducation préopératoires, les anesthésiques locaux en peropératoire,
’utilisation d’une analgésie multimodale et le lever précoce, étaient des items respectés par
tous les auteurs. Les items les moins souvent mentionnés, étaient 1’absence de prémédication,
la prise en charge nutritionnelle et la prévention de ’hypothermie. L’intérét d’une prise en
charge nutritionnelle avant ’acte chirurgical n’a été précisé que dans 3 articles (9,14,24). De
méme, seuls Stark (23) et Christelis et al. (24) ont précisé que le programme de RAC pour la
chirurgie de la hanche devait comporter la prévention de I’hypothermie en peropératoire.
Nous n’avons trouvé aucune analyse dans les études publiées se rapportant a la corrélation
entre le nombre d’items appliqués et 1’efficacité de la RAC.

3.4 Aspects médico-économiques de la RAC et satisfaction des patients

Au cours de la période de référence, seuls trois auteurs (28,34,35) ont analysé de maniére
specifique I’impact médico-économique de la RAC pour la chirurgie de la hanche. Celle-ci
diminuait les codts intra-hospitaliers sans augmenter les colts de prise en charge a domicile.
La satisfaction des patients, et donc leur adhésion au programme RAC, a également été peu
étudié. Dans une revue systématique, Jones (32) n’a retrouvé que 8 articles analysant cet item.
La satisfaction des patients semblait dépendre de la qualit¢ de I’information délivrée au
moment de la consultation et contribuait a dimfinuer la durée de séjour (8).

4. Discussion

Cette revue systématique de la littérature permet de faire plusieurs constats :

- l’age du patient, méme important, n’est pas un facteur limitant pour réaliser un
protocole de RAC apres arthroplastie totale de hanche, et permet d’obtenir des bénéfices
comparables a ceux des patients jeunes sans majoration de la morbi-mortalite.



- la littérature est difficile a analyser car d’une part les études sont peu comparables
(protocole de RAC variable), et d’autre part les études de I’analyse de 1I’impact de la
RAC sur le sujet &gé sont peu nombreuses, la population des sujets de plus de 70 ans
étant rarement isolée au sein des cohortes. Ainsi, sur la période d’analyse, seuls 2 auteurs

ont analysé de maniére spécifique I’'impact de la RAC chez les sujets agés (23,37). Cette
tranche d’age est pourtant celle qui a le plus d’intéréts a bénéficier des protocoles RAC
(38), malgreé des études rapportant des résultats favorables des les années 1990 (41).

- Le colt médico-économique de cette prise en charge semblerait diminuait grace au protocole
de RAC (3). Neanmoins ces analyses sont difficiles a réaliser (41) et les autorités de tutelle en
France confirment que si le gain économique sur les colts hospitaliers est réel, les dépenses
de médicaments sont augmentées (42).

A ce jour il n’y a pas de consensus sur le meilleur programme de RAC en orthopédie du sujet
agé (29). Outre les items habituels de RAC pratiquaient chez le sujet jeune, le Groupe
Francophone de RAC (GRACE) a récemment publié sur son site internet (www.grace-asso.fr,
acces libre) un protocole générique de RAC spécifique a la chirurgie gériatrique quelle que
soit la spécialité chirurgicale. Ce protocole tient compte des spécificités des patients agés en
termes de fragilité, comorbidités, et contre-indication de certaines médications.

L’évaluation gériatrique est donc devenue actuellement incontournable car elle permet, a elle
seule, d’améliorer les suites opératoires (43). De nombreux scores existent (44) et tentent
d’évaluer chaque critére physiologique que 1’on peut citer : capacités cognitives, potentiel
dépressif, risque de confusion, dépendances ou addictions, état cardiologique, état
respiratoire, état d’autonomie, le degré de fragilité, état nutritionnel, charge en médication,
état de conscience de 1’état de santé, contexte social et familial et les anomalies biologiques.
L’évaluation se heurte principalement a la possibilit¢é de concertation au quotidien entre
chirurgiens et gériatres par manque de disponibilit¢ en moyens humains et en temps.
L’Evaluation gériatrique standardisée est un début de réponse mais manque de spécificité
pour la chirurgie et sa mise en ceuvre est lourde. Une revue de la littérature avec méta analyse
(45) a démontré son intérét en termes de survie et de taux de retour a domicile apres
hospitalisation du patient agé.

Enfin la RAC impose également une information précise et objective des patients et des
accompagnants ce d’autant plus qu’ils sont agés (38). Plusieurs auteurs soulignent
I’importance de I’information ou de 1’éducation thérapeutique en préopératoire. Toutefois, ces
deux éléments semblent ne pas avoir la méme valeur. L’adhésion a la prise en charge
proposée influe directement sur la durée de sé€jour. Elle ne dépend pas de 1’éducation
thérapeutique mais de la qualité de I’information délivrée en préopératoire (30). Ainsi, Mc
Donald et al. ont démontré, a partir d’une revue systématique de la littérature regroupant 18
études et 1463 participants, qu’aprés arthroplastie de hanche, 1’éducation thérapeutique
préopératoire ne modifiait pas I’importance des douleurs postopératoires, n’améliorait pas la
récupération fonctionnelle et ne diminuait pas 1’anxiété postopératoire par rapport a une prise
en charge classique (46). Par contre la qualité de I’information en préopératoire influengait
significativement la durée de séjour et sa qualité. Pour Husted, la satisfaction des patients les
plus agés était méme supérieure a celle des plus jeunes (30). Cette satisfaction ne diminue
toutefois pas le risque de ré-admission apres chirurgie de la hanche que Jorgenson a évalueé est



a 1,6% (17). Le contenu de I’information est donc capital. L’information délivrée aux
patients, que ce soit par oral ou sous forme de document est le plus souvent standardisée, sans
prise en compte des spécificités du sujet agé (fragilite, récupération plus lente, risque majoré
de décompensation de comorbidité, difficulté de compréhension...). Il a donc été proposé (47)
un questionnaire standardis¢ pour la délivrance de I’information chez les sujets agés
regroupant trois rubriques : dois-je me faire opérer ? — quel bénéfice je vais tirer de
I’intervention ? — et que se passera-t-il en cas de complications ? Pour les chirurgiens, ces
questions devraient permettre de définir clairement les bénéfices et les risques d’une
intervention, les risques étant rarement bien exposes aux patients lors de la consultation
initiale (48).

5. Conclusion

Le sujet &gé bénéficie pleinement de la RAC, comme le sujet jeune, alors méme que ses
risques de mortalité, et de morbidité sont plus élevés. Pour la chirurgie de la hanche, la RAC
appliquée aux sujets ages, permet de diminuer les durées de sejour sans majorer les risques
péri-opératoires ou le taux de ré-admission. Son impact réel médico-économique est toutefois
difficile a apprécier. L’adhésion au programme de RAC est essentielle. Les sujets agés
doivent bénéficier en particulier d’une information adaptée a leurs capacités. En ce sens des
études doivent étre menées pour améliorer la prise en charge des sujets ages.

Déclaration de liens d’intérét : Le Pr déclare un conflit d’intérét avec les sociétés Sanofi,
Fresebius-Kabi, MSD et Takeda. Les autres auteurs ne déclarent pas de conflit ou lien
d'intérét.



Tableau 1 : Programmes de RAC dans les études analysées.
Table 1: Analyzed studies ERAS programs.

Auteurs Type étude Soins Soins Soins Résultats
préopératoires peropératoires postopératoires
Husted et | Prospectif Education Rachianesthésie, | Kinésithérapie DMS 3J
al. [8] patient/accompa | Opioides (pas de Influence de I’4age,
-gnant jusqu’a sortie précision) handicap préopératoire
Larsen et Prospectif Education Pas de Mobilisation a DMS : 3,6] vs 6,6,
al. [9] Randomisé patient/accompa | modification Jo, Améliore QDV a 90J,
-gnant, Analgésie pas de majoration
Nutrition multimodale morbidité
Mahomed | Prospectif Pas de Pas de Rééducation a DMS 6,3J vs 7J, pas de
etal. [10] | Randomisé modification modification domicile vs en majoration du codt,
hospitalisation morbidité et taux
réadmission
Malviya et | Rétrospectif | Education Rachianesthésie, | Mobilisation JO | DMS : 4,4] vs 8,8,
al. [11] patient, pas d’opioide, Diminution mortalité a
Prémédication Infiltration locale 30-90J sans
augmentation de la
morbidité
Raphael et | Rétrospectif | Education Rachianesthésie, | Mobilisation JO, | DMS : 47h vs 116h,
al. [12] patient, Infiltration loco- | Analgésie Pas d’augmentation de la
Parcours défini | régionale multimodale morbidité
Wellman Rétrospectif | Education Rachianesthésie, | Mobilisation JO | DMS : 1,65J vs 3,54]
etal. [13] patient, Infiltration Parcours défini,
Prémédication locale Analgésie
Anti-émétique, multimodale
Abord mini-
invasif
Dwyer et | Prospectif Education Rachianesthésie, | Mobilisation DMS 5,3J vs 8,3J,
al. [14] patient/accompa | Limitation des précoce (pas de | Influence du taux d’Hb
-gnant, opioides précision) préopératoire, score
Nutrition ASA et IMC
Smith et Rétrospectif | Kinésithérapie Rachianesthésie, | Mobilisation JO | DMS 3J,
al. [15] pendant 15J Infiltration (effective dans Influence de I’4ge, IMC,
locale prolongée | 49,3% des cas) mobilité préopératoire
12h
Scottetal. | Prospectif Préparation et Rachianesthésie, | Mobilisation JO, | DMS 4J vs 5J
[16] Multicentri- éducation Infiltration Pas d’opioide Analyse implantation
que locale programme
Jorgensen Prospectif Application Application Application DMS 2J — 4] si 4ge>86




etal. [17]

Machin et
al. [18]

Tavrose et
al. [19]

Dawson-
Bowling et
al. [20]

Glassou et
al. [21]

Khan et al.

[22]

Starks et
al. [23]

Christelis
etal. [24]

Moulton et
al. [25]

Stambough
et al. [26]

Savaridas
etal. [27]

Petersen et
al. [36]

Prospectif

Rétrospectif

Rétrospectif

Rétrospectif
Multicentri-
que

Rétrospectif

Rétrospectif

Prospectif

Prospectif

Rétrospectif

Prospective,
comparative

Rétrospectif

programme

Non précisé

Non précisé

Préparation
selon
parcours défini

Information
patient

Non précisé

Education
patient,
Parcours défini

Préparation et
éducation
préopératoire
Education
patient

Education
patient

Non précisé

Non précisé

programme

Rachianesthésie,
Infiltration
locale

Rachianesthésie

Rachianesthésie

Rachianesthésie,
Infiltration
locale

Rachianesthésie,
Infiltration
locale

Rachianesthésie

Rachianesthésie,
Infiltration
locale

Non précisé

Rachianesthésie

Limitation des
opioides

Rachianesthésie,
Limitation des
opioides

programme

Mobilisation JO,
Analgésie
multimodale

Mobilisation
active JO

Mobilisation
active JO

Mobilisation
active JO,
Analgésie
multimodale

Mobilisation JO,
Analgésie
multimodale

Mobilisation
précoce,
Pas d’opioide

Mobilisation JO,
Analgésie
multimodale

Mobilisation JO
(effective dans
27,9% des cas)

Analgésie
multimodale,
Mobilisation JO

Mobilisation
précoce

Mobilisation
précoce

ans,
Taux de ré-admission
6,5% a 30J et 9,7% a 90J

DMS diminuée de 4,25J,
83% patients satisfait
programme

DMS 3,80J vs 4,63],
Analyse implantation
programme

DMS 1,99J,
Influence de 1’age et
score de Charlson

DMS 3J vs 6J,

Influence de 1’age,

Pas de majoration de la
morbi-mortalité, taux ré-
admission

DMS 3J vs 67,
Diminution de la
mortalité a 30J et 90J

DMS 4J vs 6J,

Apreés 85ans 5J vs 8J, et
diminution taux de ré-
admission

Pas de diminution DMS
mais 59% de sortant a J3
Vs 41%

DMS 3,53J] vs 4,27

DMS 2] vs 4],

Pas d’influence de ’age.
Pas d’augmentation du
taux de ré-admission

Amélioration taux de
survie a lan et 2 ans
(gain 3,7 ans en
moyenne)

Diminution des delirium
post-opératoire grave




Pitter et al.
[37]

Rétrospectif
Multicentri-
que

Non précisé Rachianesthésie,
Limitation des
opioides

Mobilisation
précoce

DMS < 4 jours pour 72,7
%, Influence du taux
d’Hb préopératoire,
nécessité d’une aide
mécanique a la marche,
Taux ré-admission 90J
17,9% (75% pour raison
médicale)

Mortalité 90J 2%

DMS = Durée Moyenne de Séjour ; J = Jour(s) ; QDV = Qualité De Vie ; h = heures ; Hb =
Hémoglobine ; IMC = Index de Masse Corporelle.

Tableau 2 : Résultats des études comportant une analyse médico-économique.

Table 2: Studies results with medico-economic analyses.

Auteur Type étude Obijectif principal Résultats

lyengar et | Rétrospectif Analyse médico- Diminution du co(t hospitalier sans augmenter le
al. [28] économique colt a domicile

Andreasen | Prospectif Analyse médico- Diminution du codt global

etal. [34] économique

Wilches et | Rétrospectif Analyse médico- Diminution du colt de la prise en charge de 583
al. [35] économique €uros




Tableau 3 : Revues de la littérature et meta-analyses préexistantes.
Table 3: Pre-existing reviews and meta-analyses.

Auteur | Type étude Objectif Nombre Nombre de | Résultats
principal d’articles | patients
Khan et | Revue Impact prise en | 5 619 Hétérogénéité des études,
al. [29] | Cochrane charge Diminution de la DMS, morbidité
multidisciplinaire et colt économique des 4
premiers mois postopératoires
Husted Revue Impact étape de | 9 - Patients satisfaits,
[30] narrative protocole RAC et Diminution de la DMS,
organisation morbidité, et nombre de
transfusion,
Ibrahim | Revue Impact de chaque | 84 - Nécessité d’un parcours complet,
et al. | narrative étape de protocole Intérét centre dédié
[31] RAC
Jones et | Revue Qualité 8 2208 Patients satisfaits mais
al. [32] | systématique | information implication limitée
délivrée
Stowers | Revue Analyse du | 22 - Nécessité d’un parcours complet
et al. | systématique | parcours patient et multimodal
[33]
Hansen | Revue Mise en ceuvre de | 72 - RAC faisable chez la plupart des
[38] narrative protocole RAC patients de plus de 85ans
Zhu et | Revue Impact de | 6 4205 Diminution DMS et
al. [39] systématique | protocole RAC vs complications post-opératoires

non-RAC

RAC = Réhabilitation Améliorée apres Chirurgie ; DMS = Durée Moyenne de S¢jour.
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Fig. 1: Diagramme de sélection des études.

Fig. 1: Study flow-chart.
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