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«combien de temps, docteur ? »
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DIVULGATION 
DES CONFLITS D’INTÉRÊTS POTENTIELS

TYPE D’AFFILIATION COMPAGNIES PÉRIODE

Aucune Aucune -



Plan et objectifs

• Pourquoi discuter de la convalescence
• Responsabilités de chacun
• Science derrière la convalescence
• Revue de littérature par procédure



Les attentes et les croyances de chacun 
des intervenants

convalescence obtenue

employeur

patient

MD



Pourquoi discuter de convalescence ?
• Bien des patients

– Santé physique, mentale et financière

• Bien de la société
– Coût de la convalescence
– Rareté de la main-d’œuvre 
– Bris de service
– Gestion des ressources



Responsabilités partagées
Patient Médecin Employeur Assureur
Assurer sa propre 
santé

Participation à ses 
soins

Diminuer les 
récidives

Sécurité du patient
Maximiser guérison

Minimiser 
déconditionnement

Offrir environnement 
sécuritaire

Favoriser intégration 
de l’employé

Du patient : offrir un 
cadre rassurant 
financièrement

De  l’employeur : 
diminuer les 
accidents au travail



Les attentes des patients
• Dogmes et croyances des patients : 

– Peur du saignement interne
– Peur de la douleur
– Peur que ça «déchire»
– «je dois être complètement guéri pour retourner travailler»

• Veut être revu pour s’assurer d’un retour sécuritaire
– L’arrêt de travail lui est dû, mérité

• Gain secondaire ?
• Comparaison avec les collègues



Les attentes/responsabilités des 
employeurs

• Avoir un employé en santé et donc, performant
• Éviter les accidents de travail
• Voudrait idéalement que le patient soit revu par le médecin pour 

s’assurer du retour de l’employé
– Sondage AQC : 25% des chirurgiens revoient leur patient avant RAT

• Offrir un environnement de travail sécuritaire dans le contexte de 
la convalescence 

• Assureur de l’employeur : si le patient se reblesse ou a une 
complication de son intervention dans les lieux de travail, à qui 
revient la responsabilité ? 



Croyances des médecins

• Peur des hernies
• Peur de la douleur chronique
• Peur d’infection de plaie
• Peur des hémorragies

Y a-t-il de la 
science 

derrière 
ces 

croyances ? 



Lexique - définitions
• Convalescence : période d’activité physique (emploi, loisir, 

AVQ, AVD) allégée pour favoriser la guérison
– Définition variable selon la perspective

• Arrêt de travail : période de cessation d’emploi temporaire 
jugée nécessaire par le professionnel de la santé

• Retour progressif
– Variation sur l’horaire et/ou sur les tâches à accomplir
– Dépend du cadre de règlements de l’employé



Les cadres autour des patients
• Chômage maladie (prestation d’assurance-emploi pour maladie au Fédéral)1 :

– 26 semaines de chômage maladie, délai de carence 7 jours, 55% du salaire ad 650$/semaine
– Admissibilité : 600h de travail assurable
– Journées payées congé de maladie par employeur ou régime invalidité courte-durée de 

l’employeur : préséance sur chômage 

• Délai de carence : période qui s'écoule entre l'ouverture d'un droit et le versement des 
prestations correspondantes

• Assurance invalidité collective (imposable) ou individuelle (souvent non imposable)
– courte durée : habituellement souscrit par l’employeur (journée maladie, avantage social)
– longue durée : habituellement souscrit par l’employé

• SAAQ
• Rente d’invalidité de retraite Québec si aucun emploi n’est possible



Les cadres autour des patients (suite)
• Le droit au retour au travail permet au travailleur de réintégrer son emploi au moment où il redevient capable de 

l'exercer.
• Indemnité : 90% du salaire (maximum assurable de 91 000$/an)
• Formulaires : 

– 1er formulaire : attestation médicale 
– 2e formulaire : rapport médical (sommaire ou évolution)
– 3e formulaire : rapport final 

• La consolidation lors de la guérison ou de l'atteinte d'un plateau thérapeutique
• La guérison ou la stabilisation d’une lésion  professionnelle à la suite de laquelle aucune amélioration de 

l’état de santé du travailleur victime de cette lésion n’est prévisible.
– Rapport d’évaluation médicale : détermine l’atteinte permanente à l’intégrité physique ou psychique (APIPP) 

selon le Barème des dommages corporels. 
– 3 scénarios possibles : retour au travail régulier, retour au travail chez le même employeur avec un autre emploi 

qui respecte les limitations fonctionnelles, le patient se cherche un autre emploi, support financier d’un an de la 
CNESST. 

Guide d’indemnité : barème des dommages corporels, exemples :
- Herne inguinale unilatérale opérée : 1%
- Hernie incisionnelle peu volumineuse et réductible : 2% cnesst.gouv.qc.ca/medecins





Aide-mémoire code RAMQ pour CNESST
annexe 24 du Manuel

Acte Code Rémunération

Attestation médicale 09926 22,50$

Rapport sommaire de prise en charge 09928 22,00$

Rapport final 09930 26,00$

Formulaire d’information médicale 
complémentaire demandé par la CNESST 

09929 105,00$

Rapport d’évaluation médicale 09944 425,00$

Plusieurs autres codes pour communication et rapport avec la CNESST



Déboulonnons quelques mythes ! 

Hémorragie, hernie, etc ! 



Complications post-op immédiates3

• Convalescence = temps de repos pour éviter les complications
• Consultations à l’urgence ↑ depuis  ↑ chx ambulatoire : ad 6,5% en 14 jours 

post-op
• Raisons identifiées pour reconsulter à l’urgence pour les chirurgies 

ambulatoires :
• #1 douleur non soulagée (19%)

• #2 hémorragie (14%)

• Rétention urinaire, pansement, constipation, infections de plaie, etc.
• Facteurs de risque de consulter : 

• >50 ans ; opération le vendredi (?) ; absence d’instruction claire au départ ; 
absence de rdv de suivi cédulé (filet de sécurité)



Hémorragie post-opératoire3

• Plus souvent immédiates (<72h) ; 
rarement retardées

• Reconsultations à l’urgence pour sgt3 :
– Hernie : 1% 
– CCK : 0,4%



Guérison pariétale
• Croyance : une tension trop précoce ou trop 

intense sur le fascia nuirait à la guérison 
pariétale et augmente le risque de hernie

• La paroi abdominale atteint sa pleine force 
3 à 4 semaines post-opératoires 4

• Les aponévroses guériraient plus 
rapidement que la peau 5 

– La cinétique fibroproliférative est plus rapide : 
cellularité fibroblastique plus élevée et 
déposition collagénique accélérée

– L’architecture collagénique des fascia est 
plus compacte et organisée

Dubay et al., Wound Repair Regen, 2004.

Apon. 7 Peau. 7

Apon. 14 Peau. 14

Activité cellulaire et dépôt collagénique aponévrose vs peau

Il est donc futile de dire à nos 

patients qu’ils peuvent forcer 

lorsque la plaie (cutanée) est guérie. 



Guérison pariétale (suite)
• Les fibroblastes pariétaux sont activés grâce au 
mouvement

• Si on implante une prothèse, les propriétés tensiles 
de la paroi sont rétablies plus rapidement encore 6

• Littérature hernie inguinale : force tensile rétablie 
immédiatement en post-opératoire 7



Guérison pariétale (suite)
• Développement herniaire 8 :

– 50-60% des hernies incisionnelles ou récidive : > 1 an post-op
– 10% : < 1 an post-op

• Le développement herniaire : métabolisme collagénique en cause 9
– Plusieurs études sur le ratio collagénique (types 1:3), MMP, récepteur de 

vitronectine, etc.
– Sac herniaire analysé : davantage de collagène type 3 (immature)
– Au mieux de notre art et de l’évolution scientifique : on persiste à avoir 10-15% de 

hernies incisionnelles ou récidive herniaire
– Facteurs de risque prouvés : cortico, obésité (surtout l’abondance de gras sous-

cutané), tabagisme, anévrisme de l’aorte, infection de plaie, atcd de hernie, > 45 
ans, transfusions, chimio pré-op 10 11

Le repos post-opératoire n’influence pas ce métabolisme



Le développement herniaire est linéaire 
dans le temps

Récidive hernie inguinale, Swedish Hernia Register, 199913



Guérison pariétale (suite)
• Loi de Laplace : l’augmentation de la pression intra-

abdominale fait augmenter la tension sur la paroi 
• la PIA dépend : de la masse 

levée et de la façon dont elle 
est soulevée

• Éternuer, déféquer ou vomir : 
augmentation très rapide de 
la PIA (imprévisible !)

• Valsalva ou se lever de la 
position assise : double la PIA 

Orenstein, S.B., Laparoscopic Ventral Hernia Repair with Defect Closure. In: Novitsky, Y. (eds) Hernia Surgery.



Douleur chronique
• Hantise du chirurgien et du patient ! 
• Facteurs de risque14 :

– Douleur pré-opératoire
– Intensité de la douleur post-opératoire
– Tabagisme 
– Hernie inguinale : hématome, infection, approche antérieure

• Aucune littérature qui démontre que l’immobilisation diminue la douleur chronique
– Une seule étude danoise par questionnaire de 2500 patients démontre que l’emploi avec 

poids lourds à lever augmenterait l’incidence des douleurs à 6 mois 12

• Littérature orthopédique développée ++ en faveur d’un retour rapide (et encadré) 
à l’activité physique pour diminuer douleur chronique

• Analgésie multimodale à optimiser 



Quelques interventions spécifiques



Revue de littérature
• Revue exhaustive par procédure
• Questionnaires patient ou chirurgien
• Consensus d’experts (grade D)
• Recommandations aux patients par les grandes sociétés : Royal College of Surgeon (Royaume-Uni) 

et Medical Advisory Board (USA)
• MD Guidelines USA : trop de biais, références peu crébibles, propriété du Reed Group 

• 1 seul guideline : hernie inguinale
• 1 étude avec Méthode Delphi15 panel d’experts multidisciplinaires néerlandais : chirurgiens, 

thérapeutes occupationnels et omnipraticiens
• Hernie inguinale (scopie, tomie), résection colique laparotomie, endocholécystectomie, appendicectomie (scopie, 

tomie)
• 34 activités quotidiennes évaluées, gradées
• 4 rondes consultatives ad consensus



Endocholécystectomie
• Peu de littérature, journaux AVQ-AVD16 ou collecte de 

données physiologiques17 des patients
– Normalisation des fonctions après 48h
– Facteurs limitant le retour au-delà de 2 jours (a. multivariée) : 

douleur et les attentes pré-op (P < 0.1) 18

– Majorité : capable de retourner travailler à 7 jours
– Delphi : 2 semaines

• Pas de raison médicale à poursuivre au-delà de 7 jours 18 

• Chirurgiens de l’AQC : 

N = 215

nos patients nous-mêmesDouble standard ? Ou cordonnier mal chaussé ?



Laparotomie (générale)
• Aucune donnée scientifique
• Uniquement des sondages19

– Allemands : 60% des chirurgiens suggèrent > 4 semaines
– International : 31,5% des chirurgiens suggèrent > 4 semaines
– 10% des répondants dit se fier uniquement à la littérature (

• Delphi : colectomie avec résection 6 semaines scopie, 8 
semaines tomie 



Laparotomie (suite)
• Conseils post-op donnés aux patients :

– Poids 5-10 kg max
• Prescription précise vs adaptée à la douleur ressentie

– Sport : 25% suggèrent > 4 semaines ; 25 % > 6 semaines
– Activités sexuelles : <10% en parle. 5 jours seraient suggérés. 

• Hernie incisionnelle complexe : majorité croyait que 4 semaines 
n’étaient pas suffisantes, moyenne de 7 semaines de 
convalescence

• Bande abdominale ? : 21% le suggère (ad 6 semaines!)
– Grande acceptabilité, rassure le patient et aiderait à la mobilisation 

plus précoce

Opinion d’experts(grade D)



Bref : aucune justification scientifique de ne pas se mobiliser en post-opératoire, ne 
pas soulever de charge 2 semaines après une laparoscopie et 4 semaines après une 
laparotomie en l’absence de facteurs de risque significatifs ou de complications



Résections, résultats AQC
RAB scopie
N=195

1/2colectomie droite
scopie
N=199



Herniorraphie inguinale
• Nos résultats 

Approche antérieure 
N=204

Approche laparoscopique 
N=142



Herniorraphie inguinale

• Revue de littérature : guidelines 201821, chapitre 15, 327 études 
pour la revue systématique, 14 RCT, 3 cohortes 



Lignes directrices HerniaSurge Group
• Recommandations hautement variables dans la littérature
• Aucune étude n’a démontré que le retour aux activités normales ou 

au travail augmentaient les récidives
– Danish Hernia Database (n=2365) : on peut recommander aussi peu que 1 jour 

de convalescence
– Étude danoise de 35 000 hommes opérés : aucun lien causal entre les charges 

levées au travail (ou l’intensité de l’emploi) et le taux de réopération
• En fait, les patients absents plus longtemps du travail avaient plus de récidives23

• Facteurs limitant le retour : douleur ou problème de plaie
• Seul facteur indépendant statistiquement déterminant le retour : les 

attentes pré-opératoires du patient !22 



• Retour dès que possible
• Encourager le patient en amont de l’intervention, l’enseignement est rassurant !24 
• Littérature globalement en faveur : 

– 1 semaine d’arrêt AVD, 1-2 semaines travail pour approche ouverte
– 3-5 jours d’arrêt pour approche par laparoscopie

• Facteur limitant en post-op : douleur et plaie 

Opinion d’experts(grade D+)



Herniorraphie inguinale (suite)
• Royal College of Surgeon : pamphlet aux patients25 

– Fact: Work can be part of your recovery
– Everyone needs time off to recover after an operation, but too much of it can stand 

in the way of you getting back to normal. Getting back to your normal work routine 
sooner rather than later can actually help you to recover more quickly.

• Light/supervisory work: 1 -2 weeks
• Minimal lifting work: 2 - 3 Weeks
• Heavy labour-intensive work: 6 weeks

– You will not be harmed if you return to work earlier. For some people this might
mean less than a week, but there may be significant discomfort if you do.

• Même Lichtenstein lui-même affirmait avoir des taux de récidives idem 
entre les travailleurs à retour précoce ou tardif ! 



Gastrectomie pariétale
• Aucune littérature de chirurgie bariatrique et 

convalescence
– ERABS n’aborde que les durées hospitalières et les 

complications
• Notre sondage : 

N=79



Herniorraphie ombilicale

• Aucune littérature précise pour cette 
entité

• Membres de l’AQC : 

N=217



Appendicectomie
• 1 seule étude (cohorte longitudinale) : questionnaire standardisé pour analyser les 

facteurs prédictifs du retour et la durée de convalescence 26 : 
– Durée moyenne arrêt de travail : 13 jours ; médiane : 10 jours 
– Durée moyenne arrêt AVQ, AVD : 6 jours
– Facteurs de risque d’arrêt plus long :

• Douleur en post-op 1
• Sédentarité pré-op
• Charge inflammatoire plus élevée
• Humeur dépressive et anxiété pré-op
• Employé (plutôt qu’étudiant ou travailleur autonome)

• Delphi : 2-3 semaines (3 semaines tomie)

• Nos résultats : 

N=217

Opinion d’experts(grade D)



Vasectomie

• Aucune littérature
• Quelques cliniques privées sondées : 

48-72h AT, 2 semaines effort physique 
intense, 5 jours relation sexuelles

Opinion d’experts(grade D)



Armée canadienne
Procédure Convalescence Commentaires

Gynécomastie 2 semaines 1er mois : administratif
2-3es mois : selon confort, pas de drill

Hernie inguinale 2 semaines Travail clérical : 14 jours
1er mois : administratif
2-3es mois : selon confort, pas de drill, travaux légers progressifs

Appendicectomie 2 semaines 1 mois de congé si appendicite compliquée
1er mois : administratif
2-3es mois : selon confort, pas de drill, travaux légers progressifs

Pathologie anorectale simple 2 semaines Idem

Hémorroïdectomie 3 semaines Idem

Saphénectomie 2 semaines Idem, moins de station debout prolongée

Vasectomie 5 jours Pas d’effort physique pour 2 semaines
3-4es semaines : PT sur propre temps, pas de test force



Conclusion
• Faites-vous confiance ! 

– Technique chirurgicale optimale (et préparation en amont) : convalescence courte
– Facteurs limitants le retour :

• Les attentes des patients ! 
• Douleur post-op
• Problème de plaies (hématome, infection) : apparaissent rapidement

La preuve : si vous vous faisiez opérer pour une endocholécystectomie, …. Vous ne prendriez 
que 72h d’arrêt de travail !! 

• Étude randomisée suissesse en cours : activité physique précoce vs convalescence 
standard sur les hernies, douleur et guérison tissulaire, recrutement se termine en 
2026.

•  Ouvertures :
– Équipe multidisciplinaire : physio, ergo, pharmacie
– Barèmes à l’AQC (90% en faveur)



Merci ! 
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