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‘ “ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA
Gynécologie Obstétrique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie




Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. AZ1Z Noureddine*

. BAHIRI Rachid

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique

Radiologie o F
Gynécologie Obstétrique Wmsmw /
Pédiatrie o -ﬂ"’
Cardiologie ﬂi o

. . ‘o o
Chirurgie Générale g
Pédiatrie s

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie



Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid
Pr. ACHACHI Leila

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation 5&% y

Microbiologie - o™
Radiologie N 2o
Urologie li ko
Pédiatrie el
Psychiatrie e

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologie biologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie
Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL MAZOUZ Samir

. EL SAYEGH Hachem

. ERRABIH Ikram

. LAMALMI Najat

. MOSADIK Ahlam

. MOUJAHID Mountassir*
. NAZIH Mouna*

. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BELAIZI Mohamed*
BENCHEBBA Driss*
DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL KHATTABI Abdessadek*
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAJI Mounir

JAHID Ahmed
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IBODES : Infirmier de Bloc Opératoire diplomé d’état

IG : Index Glycémique

IPO : [1éus Post Opératoire

NO : Monoxyde d’azote

NVPO : Nausées et vomissements postopératoires

PRR : Programme de réhabilitation rapide

PVI : Le Pleth Variability Index
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RFE : Recommandations formalisees d’experts

RPA : Réaction de phase aigue

RRAC : Réhabilitation rapide apres chirurgie programmeée

Score ASA : American Society of Anesthesiologists

SFAR la société francaise d’anesthésie réanimation
SFCD : Société frangaise de chirurgie digestive
SNG : Sonde nasogastrique

SSPI : Salle de surveillance post-interventionnelle
VES : Volume d'é¢jection systolique

VIP : Le vasoactive intestinal polypeptide
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I-Introduction




I.1 Définition de la réhabilitation précoce

Définie dans les années 1990 par I’équipe danoise du Pr. Henry Kehlet [1],
la réhabilitation rapide aprés chirurgie programmée (RRAC), appelée dans la
littérature anglo-saxonne « enhanced rehabilitation after surgery ERAS», « fast
track surgery » ou encore « accelerate recovery programs », est une approche de
prise en charge globale du patient en péri-opératoire visant au rétablissement
rapide des capacités physiques et psychiques antérieures et donc a réduire
significativement la mortalité et la morbidité. Elle a aussi pour conséquence de

voir réduire les durées d’hospitalisations.

Le geste chirurgical est source d’un « stress » responsable de modifications
hormonales, métaboliques et physiologiques. A la suite de ce stress, la
convalescence post opératoires est un processus complexe intégrant de

nombreuses variables qui la conditionnent (Tableau I).



Tableau 1. Facteurs modifiant la convalescence post opératoire d’aprés Kehlet et

Wilmore, 2002 (1)

Facteurs favorables, Facteurs défavorables,

accélérant la convalescence ralentissant la convalescence

» Préparation psychologique » Anxiété, peur

» Information » Score ASA* >2

» Optimisation des fonctions vitales » Stress métabolique

» Réduction du stress métabolique » Hypothermie

» Normo thermie » NVPO

» Réduction de la chaine » lléus prolongé
inflammatoire » Perturbation du sommeil

» Renutrition postopératoire rapide » Drains sondes, cathéters

» Analgésie optimale

» Diminution des morphiniques

» Blocs péri médullaires

» Prévention NVPO*

Avec : NVPO : nausées et vomissements postopératoires, selon score ASA American Society of
Anesthesiologists class

Score ASA (adapté SFAR) : 1 : Patient normal, 2 : Patient avec anomalie systémique modérée, 3 :
Patient avec anomalie systémique sévere, 4 : Patient avec anomalie systémique sévére représentant
une menace vitale constante, 5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention, 6
: Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préleve les organes pour greffe.

La chirurgie colo-rectale comme toute autre chirurgie est potentiellement
associée a un certain nombre de conséquences d’agression chirurgicales qui sont
réparties en 6 thémes : stress opératoire, iléus postopératoire, nutrition péri-
opératoire, mobilisation postopératoire, troubles du sommeil et les complications
postopératoires qu’elles soient de nature cardiovasculaire, respiratoire,
infectieuse, thromboembolique, neurologique centrale (désorientation, confusion
mentale) ou digestive (iléus prolonggé...). Certains autres événements moins
séveres mais trés fréquents, tels que 1’asthénie, un syndrome dépressif ou une

douleur postopératoire non ou insuffisamment traitée, sont aussi souvent a



méme de grever le pronostic fonctionnel. Si elles n’engagent pas
in¢luctablement le pronostic vital, ces complications retardent dans de nombreux
cas la récupération postopératoire. Une meilleure connaissance des
phénomeénes physiopathologiques qui entourent tout acte chirurgical (I’agression
chirurgicale ou stress chirurgical), le développement des techniques
chirurgicales mini-invasives, 1’amélioration des techniques d’analgésie péri-
opératoire, et la publication de multiples études scientifiques d’un bon niveau de
preuves sur les ¢léments de soins péri-opératoires sont a la source de

I’avénement de la réhabilitation améliorée apres chirurgie [2].

Elle correspond a une organisation spécifique des soins selon la notion de «
chemin clinique » (clinical pathway) centrée autour du patient qui joue un role
actif dans la démarche ; I’information préopératoire et son adhésion étant
indispensables. Tous les acteurs de santé, anesthésistes, chirurgiens, infirmieres,

aides-soignantes, kinésithérapeutes, nutritionnistes doivent étre impliqués.

Toutes les études ont montré notamment en chirurgie colorectale que la
RAC réduisait de prés de 50 % les complications postopératoires. Cette
réduction de la morbidité concerne surtout les complications dites « médicales ».
Mais a coté de cet effet objectif et facilement mesurable, on observe aussi une
amélioration de la qualit¢ de vie des patients. Les patients ont moins de
douleurs, d’iléus, et de fatigue postopératoires. Il en résulte une durée
d’hospitalisation et une convalescence significativement raccourcies, sans
augmentation significative du taux de réhospitalisation. Toutes les méta-
analyses montrent que 1’application de ces programmes réduit la durée de séjour

et le taux de complications. De plus, 'impact sur ces parametres est d’autant



plus important que la compliance des acteurs aux recommandations est forte

(Gustafssonet al., Arch Surg 2011).

Depuis les années 1990, la mobilisation des équipes médicales et
chirurgicales ont permis d’établir des recommandations d’experts en 2013 par la
societ¢é ERAS « Enhanced Recovery After Surgery » [3] ; puis, en mai 2014 par
la société francaise d’anesthésie réanimation SFAR en collaboration avec la
société¢ francaise de chirurgie digestive SFCD [4], ainsi qu’un rapport
d’orientation par la haute autorit¢ de sant¢é HAS en juin 2014 [5] sur la

réhabilitation précoce aprés une chirurgie colorectale programmée.
1.2 Epidémiologie en chirurgie colorectale

La chirurgie colorectale représente environ 40 000 interventions en France,

dont 80% sont programmeées (Alves A et al., Arch Surg 2005 ; 140:278-83).

Pour 70% des cas I’indication est carcinologique. La durée de séjour

postopératoire est en moyenne de 18 jours.

La mortalité associée a cette chirurgie est de 3,4% et le taux de

complications varie de 25 a 35% en fonction des études.

Quatre facteurs de risque de mortalité ont été identifiés : L’age avancé (>70
ans), les chirurgies urgentes non programmeées, la perte de poids de plus de 10%

et les comorbidités neurologiques.

Six facteurs de risque de morbidité ont ét¢ identifiés : ’age avancé, I’hypo
albuminémie, les comorbidités neurologiques, les pathologies cardiovasculaires,

les chirurgies longues et les contaminations péritonéales.



Par ailleurs la durée d’hospitalisation est relativement longue puisqu’elle

¢tait de 18 +/- 12 jours en 2005, avant I’avenement de la réhabilitation rapide
[6].

1.3 Les particularités de la chirurgie colo-rectale

A. La chirurgie digestive est contaminante

La chirurgie digestive est une chirurgie contaminante qui peut,
secondairement, étre responsable d’infections intra-péritonéales et pariétales.
Alors que le risque de complications septiques apreés chirurgie colique
programmeée sans antibioprophylaxie s’¢éleve entre 30 et 60 %, celui-ci est réduit
a moins de 10 % apres antibioprophylaxie. Celle-ci s’avere donc primordiale en
chirurgie digestive. Administrée par voie intraveineuse, il est impératif de
débuter 1’antibioprophylaxie avant I’incision cutanée. Le choix de 1’antibiotique
dépend de la partie du tractus digestif opéré et du contexte clinique. La
vasoconstriction et 1’hypoxie tissulaire altérent les mécanismes de défense
immunitaire et favorisent le développement des complications septiques.
L hypothermie péri-opératoire provoque une vasoconstriction tissulaire, diminue
I’efficacité des leucocytes polymorphonucléaires et ralentit la cicatrisation. La
prévention de I’hypothermie per opératoire diminue de fagon significative le
risque d’infection pariétale. L’administration péri-opératoire d’une haute
concentration en oxygene (FiO2 = 70-80 %) [39], améliore 1’oxygénation
tissulaire et génére des radicaux libres potentiellement bactéricides, il en résulte

une diminution de I’incidence des infections de paroi [7]



B.La cicatrisation des sutures digestives

Le lachage de [I’anastomose digestive constitue probablement la
complication la plus grave de la chirurgie viscérale abdominale. Si la qualité de
la suture chirurgicale est primordiale pour éviter cette complication, il ne faut
pas négliger d’autres facteurs affectant les phénomenes de cicatrisation tels que

de bonnes conditions de vascularisation locale et d’oxygénation.

En raison de la dissection chirurgicale, I’anastomose digestive est réalisée
dans une zone partiellement dévascularisée. La vascularisation locale peut
¢galement étre compromise par attrition tissulaire et I’cedéme inflammatoire
secondaires aux manipulations chirurgicales, mais aussi par I’cedéme secondaire
a une hydratation trop généreuse [8, 9, 10, 11]. De plus, le territoire
splanchnique est trés sensible a toute modification du débit cardiaque. Il faut
donc éviter les facteurs susceptibles de diminuer les débits cardiaque et

splanchnique et méme tenter d’augmenter le débit splanchnique.
C. La prévention du bas débit splanchnique

» Remplissage vasculaire

Le débit cardiaque, et donc splanchnique, nécessite un bon remplissage
vasculaire per- et post-opératoire [12]. Toutefois, des études récentes mettent en
garde contre I’hyperhydratation et préconisent, pour la chirurgie colo-rectale,
une politique de restriction hydro sodée par rapport a la politique de remplissage

vasculaire habituelle [13, 14, 15, 16].

» Ceelioscopie

L’augmentation de la pression intra-abdominale diminue le débit sanguin

splanchnique tandis que le CO2 I’augmente. Ces deux effets s’annulent si bien



que le capno-péritoine n’exerce pas d’effet délétere sur le débit splanchnique

[17].

> Prévention du stress et de I’hypercatécholaminémie

La réaction de stress et 1 ’hypercatécholaminémie post-opératoire
secondaire peuvent réduire la vascularisation splanchnique [18, 19, 20, 21]. Il
faut donc atténuer cette réaction de stress pour en limiter les conséquences par
un traitement efficace. La Clonidine, I’approche ccelioscopique et 1’analgésie
péridurale utilisant des anesthésiques locaux réduisent hypercatécholaminémie
péri-opératoire et peuvent s’avérer utiles pour limiter les répercussions de la

réaction de stress sur la vascularisation splanchnique [22].

L’augmentation du débit splanchnique : lors d’une anesthésie générale, ce
sont les anesthésiques halogénés volatils, surtout 1’Isoflurane, qui préservent le
mieux le débit splanchnique. Il est admis que 1’administration péridurale
thoracique d’un anesthésique local augmente le débit splanchnique. Toutefois,
des études récentes n’ont pu objectiver de vasodilatation splanchnique [23].Le
débit splanchnique peut étre accru en modifiant les propriétés rhéologiques du
sang. Une légére hémodilution, en diminuant la viscosité du sang, augmente le
débit cardiaque et les débits périphériques. Les solutions d’hydroxy-éthyl-
amidon amélioreraient les propriétés rhéologiques du sang et pourraient

¢galement s’avérer bénéfiques.

> Eviter I’hypoxie

Les patients souffrant d’une BPCO sévere opérés de chirurgie digestive
meurent plus souvent de complications septiques consécutives a la déhiscence

de I’anastomose digestive que d’une décompensation respiratoire précipitée par



le syndrome restrictif pulmonaire post-opératoire. Cette observation souligne
I’importance d’une bonne oxygénation pour assurer une cicatrisation de
I’anastomose digestive [24, 25]. Enfin, s’il apparait important d’éviter I’hypoxie,
assurer une hyperoxie péri-opératoire ne semble pas diminuer I’incidence de

lachage de I’anastomose digestive.
D. Ileus post-operatoire

Cet iléus doit étre pris en considération, car il retarde la réalimentation post-
opératoire. Or, le jeline post-opératoire prolongé aggrave la balance azotée
négative et contribue a la dénutrition post-opératoire. Les durées
d’hospitalisation et de convalescence, ainsi que 1’asthénie post-opératoire, s’en

trouvent augmentées Il faut donc raccourcir cette période d’iléus post-opératoire.
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I1.1 Métabolisme normal et son altération par la chirurgie

La chirurgie produit des modifications physiologiques considérables
appelées réaction de la phase aigu€. Cette derni¢re est constituée d’un ensemble
de modifications systémiques et biochimiques non spécifiques que 1’on observe
aussi bien lors d’une intervention chirurgicale, d’un traumatisme, d’une
infection, ou d’une inflammation grave [26]. Lors d’une agression chirurgicale
majeure on observe une phase initiale caractérisée par une forte décharge
adrénergique associée a une inhibition générale du métabolisme énergétique.
Cette phase typique de I’organisme agressé non adapté a ét¢ dénommée par
CUTHBERTSON phase de reflux [27]. Une fois la réanimation initiale
effectuée et 1’organisme adapté, on peut observer une deuxieéme phase
dénommée phase de flux, caractérisée principalement par un état circulatoire
hyperdynamique, ainsi que par une stimulation du métabolisme énergétique. De
nombreuses ¢études ont évalué chez I’homme les modifications métaboliques
observées lors d’une intervention chirurgicale. Toutefois la plupart des données

disponibles ne reflétent que la réponse de 1’organisme tout entier.
A. Les modifications métaboliques apreés le stress chirurgical
1. Les protéines

Le métabolisme protéique tissulaire est caractérisé par un renouvellement
constant. Chez un sujet normal, environ 300 g de protéines sont dégradées et
resynthétisées chaque jour. L’équilibre de ces deux phénoménes est maintenu
par des apports protéiques d’environ 30 g/j a condition que celle-ci aient une

qualité biologique satisfaisante.
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Le déséquilibre de cette balance en faveur du catabolisme est une constante
chez le sujet agressé. La mobilisation des protéines tissulaires joue un role
important pour la néoglucogenése et pour le transport des acides aminés
nécessaires a la synthése de nouvelles protéines dans le foie, dans les organes
vitaux et dans les tissus en réparation. Il y a redistribution de la masse cellulaire
du compartiment musculaire vers le compartiment viscéral et les tissus Iésés
[28]. L’alanine et la glutamine jouent un réle important dans les modifications
du métabolisme protéique et sont responsable de la plus grande partie du
transport d’azote des muscles vers le foie et les autres organes. L’alanine libérée
par le muscle et les tissus périphériques est I’acide aminé le plus important dans
les processus de néoglucogenese. La glutamine joue un role clé dans ’apport
énergétique au tube digestif et aux tissus en croissance rapide [29]. L’étude du
métabolisme protéique montre un déséquilibre constant entre la synthese et la
dégradation des protéines chez les patients souffrant d’agression chirurgicale
[30]. Lors d’une chirurgie élective non compliquée, la synthése protéique
s’abaisse ou s’¢leve alors que la dégradation ne change pas [31]. Lors d’un
stress majeur, le catabolisme et la synthése s’élévent tous les deux, mais il
persiste un déficit constant de la syntheése [31-32]. Il en résulte un catabolisme
protéique progressif qui se manifeste principalement au niveau du compartiment
musculaire. Lors d’un stress modéré tel une chirurgie abdominale, la balance
azotée est en équilibre au début mais elle bascule rapidement vers un

catabolisme lorsque le patient reste longtemps a jeun.
2. Les glucides

Le glucose joue un role considérable dans le métabolisme énergétique en

toute circonstance aussi bien chez le sujet normal que lors d’agression.
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Durant la phase de flux on observe des modifications considérables du
métabolisme glucosé : hyperglycémie, élévation de la production hépatique de
glucose, résistance a I'insuline. La production hépatique de glucose est plus
¢levée que chez le sujet normal ; et I’administration de glucose réduit moins la
néoglucogenese hépatique chez le sujet en état de stress que chez le sujet
normal. Chez ce dernier elle est méme supprimée lorsque la charge de glucose
est suffisante. En condition clamp-euglycémique a I’insuline, une réduction de la
capacité d’utilisation du glucose est observée chez le sujet en état de stress en
comparaison avec le sujet normal [33]. Tous ces effets sont liés au
développement d’une résistance tissulaire a I’action de I’insuline, qui est
principalement due aux hormones de contre-régulation (catécholamine,
glucagon, cortisol) [34]. Le lactate est un précurseur important de la
néoglucogenese, générant plus de 30% du glucose produit lors du stress [35]. Le
cycle lactate glucose (cycle de Cori) lorsqu’il est activé, entraine une élévation
de la production tissulaire de lactate, suivie d’une resynthése de glucose au

niveau hépatique.
3. Les lipides

Les lipides jouent un role important dans le métabolisme énergétique du
patient chirurgical. En condition de jeline, I’oxydation des acides gras assure
plus de 75% des besoins énergétiques. Chez le patient agressé et nourri, il
persiste une lipolyse significative et 1’oxydation des acides gras se poursuit
malgré des apports substantiels de glucose. Chez des patients traités pour
traumatismes majeurs en état de jeline, les données de calorimétrie indirecte
montrent que 1’oxydation nette des graisses représente environ 70% de la

dépense énergétique de repos, alors que 1’oxydation du glucose ne couvre que
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7% des dépenses [32]. Aprés 4 a 6 jours d’administration de glucose en quantité
¢levée (4,1 mg/kg/min), ’oxydation nette du glucose s’éléve a 64%, mais il

persiste une oxydation significative des graisses (20%).

B. Les facteurs modulant I’importance de la réaction de phase
aigue

Le déclenchement de la RPA et son déroulement précoce sont largement
stéréotypés et indépendant de 1’événement causal. En revanche son évolution
ultérieure est fortement influencée par 1’état nutritionnel du patient ainsi que de
son ¢étiologie en I'occurrence dans ce contexte par 1’acte chirurgical et

I’anesthésie.
1. L’effet de I’alimentation

Le sujet normal est dot¢ de mécanismes d’adaptation qui lui permettent de
supporter des périodes prolongées de jeline partiel ou total, sans dommage autre
qu’une modification de la composition corporelle [36]. Il n’en est pas de méme
chez le sujet agressé chez qui les mécanismes physiologiques d’adaptation au
jeline ne peuvent se développer en raison des modifications endocriniennes et
métaboliques consécutives a 1’agression [37]. Il en résulte un catabolisme
accéléré avec perte de la masse maigre et de la masse cellulaire ; et cela a pour
conséquence : une diminution de la cicatrisation, une altération de la réponse
immunitaire avec augmentation de l’incidence des infections en particulier
pulmonaires, une diminution de la fonction musculaire. L’individu agressé
préalablement en bonne santé et bien nourri a une tolérance excellente pour un
jeline n’excédant pas quelques jours [38]. La nutrition entérale en particulier si
sa mise en route est précoce modifie les réponses endocrinienne et métabolique

[39]. Et cela a pour conséquence une diminution de I’intensité de la phase aigué.
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2. L’effet de I’anesthésie et de I’analgésie

Les techniques d’anesthésie et d’analgésie diminuent I’intensité¢ de la
réaction de phase aigu€. En effet, I’administration per-opératoire d’opiacés a
haute dose réduit voire supprime la réponse endocrinienne a la chirurgie [40,
41]. L’utilisation des techniques d’anesthésie et d’analgésie péridurale permet de
diminuer la RPA et de limiter le catabolisme protéique concomitant durant la
période postopératoire précoce [42, 43]. Toutefois le bénéfice métabolique
s’estompe lorsque 1’agression se prolonge en raison de l’incapacité de cette

méthode d’empécher la libération des médiateurs tissulaires.
I1.2 L’iléus postopératoire (IPO)
A. Physiopathologie de I’iléus

Les mécanismes physiopathologiques, a 1’origine de la paralysie et de la
désynchronisation de I’activité propulsive du tube digestif, responsables de
I’TPO sont complexes, multifactoriels et encore imparfaitement connus [44]. On
peut considérer qu’il existe quatre grands mécanismes différents mais
complémentaires qui interagissent entre eux dans la genese et I’entretien de

I’TPO.
1. L’activation du systeme nerveux orthosympathique

La régulation de la motricit¢é du tube digestif est essentiellement
dépendante du systéme nerveux autonome (ou végétatif), par 1I’intermédiaire du
systeme parasympathique (nerfs vagues pour 1’estomac et la partie proximale de
I’intestin gréle ; fibres issues de la moelle sacrée de S2 a S4 pour la partie distale
du gréle et le colon) et du systeme sympathique (nerfs splanchniques issus de la

chaine ganglionnaire latérovertébrale de T6 a L1). Au niveau du tube digestif,
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I’action des deux systémes sympathique et parasympathique s’oppose

I’activation du systéme sympathique freine la motricité digestive, alors que celle
du systeme parasympathique augmente [’activité contractile des visceres
abdominaux [45]. Le neurotransmetteur sympathique post-ganglionnaire
responsable de I’inhibition du péristaltisme semble étre la noradrénaline (voie
adrénergique) ; certains neuromédiateurs inhibiteurs comme le vasoactive
intestinal polypeptide (VIP) ou le monoxyde d’azote (NO) semblent également

étre impliqués par I’intermédiaire d’une voie inhibitrice non adrénergique.

La stimulation nociceptive chirurgicale (incision de la paroi abdominale et
manipulation des visceéres) active majoritairement les afférences sensitives
splanchniques et est a ’origine de plusieurs boucles réflexes inhibitrices : un
reflexe entéro-entérique périphérique (passant par le ganglion sympathique pré
vertébral, sans participation du systeme nerveux central), un réflexe spinal
généralisé (intéressant la corne dorsale de la moelle) et un réflexe local (par le

biais de la voie inhibitrice non adrénergique).

L’inhibition de la motricité digestive, par activation générale du systéme
sympathique, peut aussi étre déclenchée par un stimulus douloureux appliqué a
distance de la cavité¢ abdominale. Cela illustre I’importance d’un bon contrdle de

la douleur péri-opératoire dans la prévention de I’'IPO.

La possible participation d’afférences nerveuses situées au niveau du
péritoine pariétal dans les réflexes neuronaux inhibiteurs a 1’origine de I’iléus
peut expliquer que la durée de celui-ci soit plus bréve en cas de chirurgie
abdominale par voie coelioscopique que par laparotomie. L’implication majeure
du systéme sympathique dans I’inhibition de la motricité digestive au cours de

I’TPO a été montrée dans différentes études, ou a la phase précoce, celui-ci est
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levé expérimentalement par sympathectomie ou anesthésie splanchnique ou
inhibition de la transmission nerveuse post-ganglionnaire. La réduction de la
durée de I'IPO observée chez les patients bénéficiant d’une analgésie par voie
péridurale utilisant les anesthésiques locaux, par rapport aux patients qui n’en
bénéficient pas, s’explique au moins en partie, par le blocage de réflexes

sympathiques inhibiteurs.
2. L’inflammation locale

De nombreuses études ont mis en évidence le role de I’inflammation locale,
secondaire a l’agression chirurgicale [46, 47]. Il existe, a 1’état basal, un
important réseau de macrophages en sommeil, dans la paroi du tube digestif. La
manipulation chirurgicale de I’intestin gréle entraine I’activation de ces
macrophages et une infiltration massive de la couche musculeuse par des
polynucléaires neutrophiles et autres leucocytes. Le recrutement de ces cellules
et leur extravasation dans la paroi du tube digestif est secondaire a la sécrétion
de cytokines pro-inflammatoires et a I’expression de la molécule d’adhésion. Il
est a I’origine d’une cascade d’événements inflammatoires, dont 1’intensité est
directement corrélée au degré de manipulation chirurgicale. L’activation de la
NO-synthase et de la cyclo-oxygénase de type 2 semblent particulierement
importante et responsable d’une atonie de la paroi intestinale. Il a ét¢ montré, sur
des modeles expérimentaux, que 1’utilisation d’inhibiteurs sélectifs de la COX-2
entrainait une diminution significative de I’infiltration de la musculeuse par les
polynucléaires neutrophiles ainsi qu’une augmentation de la contractilité
musculaire de Dintestin gréle [48]. En pratique clinique, 1’administration

d’inhibiteur sélectif de la COX-2 en chirurgie abdominale réduit
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considérablement la durée de I’'iléus digestif mais le mécanisme essentiel est

probablement I’effet d’épargne en opiacés [49].
3. Les opiacés endogéne et exogenes

Les effets des morphiniques sur la motricit¢ du tube digestif sont
complexes. La présence de récepteurs opiacés, ainsi que la présence de
substances opioides endogenes au niveau des plexus mésentériques sont connus
depuis les années 1970 [50]. Il a ét¢é montré que des opioides endogenes sont
libérés au décours d’une intervention chirurgicale et semblent avoir un effet
inhibiteur sur la motricité digestive, principalement sur la partie proximale
(estomac, intestin gréle) du tube digestif. L’¢lévation des taux plasmatiques
d’opiacés endogénes aprés une chirurgie abdominale s’accompagne d’une
¢lévation des taux plasmatiques de cortisol et d’ACTH. Ces phénomenes sont
plus importants en cas de chirurgie abdominale par laparotomie que par
ceelioscopie [51]. Les opioides endogénes et exogeénes exercent principalement
leur action sur le tube digestif de maniere périphérique, et entrainent une

diminution de la sécrétion d’acétylcholine.

Les morphiniques sont responsables d’une atonie gastrique, d’une
fermeture du pylore et d’une hypertonie du duodénum, aboutissant a un retard
de la vidange gastrique. Ils sont également a 1’origine d’une diminution de
I’activité propulsive du colon et ont un effet bi phasique sur I’intestin gréle
(stimulation initiale de I’activité motrice, puis atonie). La stimulation entraine
des contractions désordonnées et non coordonnées, qui n’ont pas d’effet

propulsif sur le contenu intestinal.

La compréhension des mécanismes d’action des opioides endogenes et

exogenes dans la physiopathologie de I’IPO, a permis, ces derniéres années, le
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développement d’antagonistes périphériques des récepteurs opiacés, ne
franchissant pas la barriere digestive ou la barriere hémato encéphalique, dans le
but de réduire la durée de I'IPO sans diminuer I’effet analgésique central des

morphiniques [52].
4. (Edéme digestif et ischémie tissulaire

En chirurgie abdominale, I’administration per opératoire de grands volumes
de solutions cristalloides entraine un cedéme de la muqueuse digestive, associé a
un ralentissement de la reprise du transit intestinal [53]. La prolongation de la
durée de I’[PO est I’un des arguments qui plaide contre un apport trop « libéral »

des solutés cristalloides en péri opératoire.
B. Prévention de I’iléus

Au vu de sa physiopathologie, 'IPO semble pratiquement inévitable au
décours d’une chirurgie abdominale. Cependant, il existe de nombreux facteurs
péri opératoires sur lesquels on peut agir et qui influencent sa durée et son

intensite.
1. Les facteurs per opératoires
a. Le type d’anesthésie

Tous les agents utilisés pour I’induction et I’entretien d’une anesthésie
générale ont une action délétere sur la motricité du tube digestif. Cependant, leur
participation dans la physiopathologie de I'IPO est probablement négligeable.
Un controle optimal de la réaction endocrino-métabolique per opératoire est
susceptible de retentir sur la durée de I’'IPO. Dans ce cadre, I'utilisation de
I’anesthésie locorégionale, associée ou non a I’anesthésie générale, apporte un

bénéfice important, en procurant une analgésie de qualité avec une réduction
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concomitante de la consommation d’opiacés et une baisse de la réaction
inflammatoire postopératoire [S54]. De plus, la résorption systémique des
anesthésiques locaux a un effet propre sur la reprise du transit intestinal apres

chirurgie abdominale.
b. L’hypothermie

En I’absence de prévention de 1’hypothermie postopératoire (température
centrale en fin d’intervention inférieure a 35,5 <C), la reprise du transit intestinal

est retardée ainsi que la reprise de I’alimentation orale [S5].
c. Le remplissage vasculaire per opératoire

La gestion per opératoire des apports liquidiens (principalement en
chirurgie abdominale majeure) a fait 1’objet de plusieurs études prospectives
comparant I’influence d’apports dits restreints, versus apports libres, sur la
survenue de complications postopératoires [56]. Une de ces études prospectives
et randomisées a montré un bénéfice en termes de durée de I’'IPO dans le groupe
« apports restreints » (apports liquidiens per opératoire moyens de 1,4 litre de
cristalloides), par rapport au groupe « apports libéraux » (3,8 litres de
cristalloides per opératoires) apres chirurgie du colon. Une stratégie restrictive
en termes de remplissage vasculaire per opératoire semble donc avoir des effets
bénéfiques sur la durée de I’IPO. C’est la raison pour laquelle le monitorage per
opératoire du remplissage vasculaire par I’intermédiaire d’une technique non
invasive (mesure du débit aortique par technique de Doppler cesophagien), au
décours d’une chirurgie abdominale, semble permettre une récupération plus
rapide de la fonction digestive en postopératoire et semble réduire la durée

d’hospitalisation apres chirurgie digestive [9].
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d. La voie d’abord chirurgicale

La chirurgie abdominale par ccelioscopie versus par laparotomie est
associée a une diminution des douleurs postopératoires, a une récupération plus
rapide du transit intestinal, a une diminution de la durée d’hospitalisation et a

une réhabilitation postopératoire plus rapide [57].

La réduction de la durée de I'IPO ainsi observée lors d’une chirurgie
abdominale majeure par laparoscopie est probablement secondaire a une
diminution de la stimulation nociceptive et de I’'inflammation locale (taille
réduite de [D’incision, moindre manipulation des visceres), induites par

I’agression chirurgicale.
2. Les facteurs postopératoires
a. La sonde nasogastrique

Une méta-analyse, regroupant 53 études randomisées comparant 1’usage
prophylactique de la sonde nasogastrique (SNG) en postopératoire d’une
chirurgie abdominale versus 1’absence de SNG ou son utilisation sélective, a été
récemment publi¢e [58]. Dans cette méta-analyse, on observait chez les patients
n’ayant pas systématiquement de SNG, le retour plus rapide d’un transit
fonctionnel et une diminution des complications respiratoires (pneumopathies,
atélectasies). La survenue de lachage d’anastomose n’était pas significativement

différente dans les deux groupes.
b. Les apports hydro électrolytiques

Tout comme en per opératoire, on observe une récupération plus rapide du
transit intestinal aprés chirurgie abdominale, lorsque les apports hydro-sodés

sont réduits en postopératoire [59].
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¢. L’analgésie postopératoire

c.l Les morphiniques

La durée de I'IPO est proportionnelle a la quantit¢ de morphine
consommée durant la période postopératoire en chirurgie abdominale. Toute
stratégie antalgique visant a obtenir une épargne morphinique entraine une
diminution de la durée de I’IPO. Cela a particulierement bien ét¢ montré dans le
contexte d’une analgésie multimodale, utilisant des AINS en association avec

les opiacés.

c.2 Les anti-inflammatoires non stéroidien (AINS)

L’utilisation d’AINS dans le cadre d’une analgésie postopératoire
multimodale semble permettre de réduire la durée de I’'IPO par un mécanisme
d’action probablement multiple conjuguant : amélioration de 1’analgésie,
diminution de la consommation de morphiniques et action anti-inflammatoire.
Ainsi, I’administration postopératoire de Ketorolac pendant une durée de 48
heures aprés une chirurgie colorectale par voie coelioscopique versus
I’administration d’un placebo est associée a une consommation moindre de
morphine et & une reprise du transit plus rapide [60]. Il est difficile de faire la
part respective des différents mécanismes d’action, méme si nous avons vu
préalablement 1’implication forte de la COX-2 dans le développement de I’'TPO.
Dans une étude réalisée entre 2003 et 2006, mais publiée récemment,
I’administration de Celecoxib, aprés une chirurgie élective abdominale,
n’apporte pas de bénéfices cliniquement pertinents en termes de délai de
restauration d’une fonction digestive normale, versus I’administration de
diclofenac ou d’un placebo. On observe cependant, de maniere significative,
moins d’I[PO paralytique dans le groupe Celecoxib que dans les deux autres

groupes [61].
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c.3 La lidocaine par voie intraveineuse

L’administration intraveineuse de lidocaine pendant et jusqu’a 24 heures
aprés une chirurgie abdominale permet une diminution de la durée de I’IPO et
de la douleur postopératoire a 24 heures [62]. Le bénéfice sur la durée de I'IPO,
de la perfusion intraveineuse de lidocaine effectuée au décours d’une chirurgie
abdominale, s’explique par ses propriétés antalgiques (diminution de Ia
consommation de morphiniques) et anti-inflammatoires mais aussi par un
probable effet direct sur la motricité des muscles lisses intestinaux et par un

blocage des réflexes sympathiques inhibiteurs de la motricité.

c.4 L’analgésie péridurale

De nombreux travaux ont montré qu’au décours d’une chirurgie
abdominale majeure, 1’administration en péridurale thoracique, a visée
analgésique, d’anesthésique local, permettait une diminution de la durée de
I’IPO par rapport & I’administration de morphine autocontrdlée par le patient
[63]. Pour étre vraiment efficace sur ce paramétre, la péridurale doit étre laissée
en place au moins 48 heures [64]. Le bénéfice observé de 1’analgésie péridurale
sur la durée de I’IPO peut s’expliquer par le blocage des réflexes sympathiques
inhibiteurs a 1’origine de I’[PO. D’autres mécanismes rentrent probablement en
jeu : diminution de la douleur et de la consommation de morphiniques,
diminution de la réaction endocrino-métabolique per opératoire, amélioration de
la vascularisation mésentérique, effet anti-inflammatoire des anesthésiques
locaux lors de leur réabsorption systémique. L’administration de lidocaine par
voie péridurale au décours d’une chirurgie colique, comparée a son
administration par voie intraveineuse, permet un retour plus rapide de la

fonction digestive et une consommation moindre de morphiniques. Elle est
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¢galement associée a des taux plasmatiques plus faible de cytokines pro-
inflammatoires [65]. Ainsi, bien que la résorption sanguine de la lidocaine
puisse €tre a I’origine d’une partie des effets bénéfiques de la péridurale, cela

reste un mécanisme secondaire.

L’administration d’opiacés par voie péri-médullaire ne s’accompagne pas
d’un bénéfice sur le délai de reprise du transit intestinal, que ce soit en
péridurale [66] ou en intrathécale [67], et ce malgré une amélioration de la
douleur postopératoire et une réduction de la consommation de morphine par
rapport a une analgésie systémique conventionnelle a base d’opiacés.
L’explication en est probablement un effet central délétére sur le transit

intestinal des opiacés administrés par voie péri médullaire [S0].

c.5 Infiltration continue cicatricielle

Au décours d’une chirurgie abdominale majeure, I’infusion continue
pendant 48 heures, de Ropivacaine dans I’espace pré-péritonéal effectuée par
I’intermédiaire d’un cathéter cicatriciel, diminue de mani¢re significative la
consommation de morphine ainsi que la douleur postopératoire. On observe
¢galement une diminution de la durée de I'IPO par rapport a une analgésie
systémique conventionnelle avec des opiacés [68]. Compte tenu du fait que
I’administration sous-cutanée de I’anesthésique local ne retrouve pas cet effet
bénéfique, il est probable qu’une partie de cet effet soit attribuable a un effet

local sur le feuillet pariétal du péritoine.
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d. Déambulation précoce

L’effet de la déambulation précoce, a 1’issue d’une chirurgie abdominale
majeure, reste controversé. La reprise de la marche ne semble pas accélérer
directement la récupération de I’activité myoélectrique normale du tube digestif
[69].

e. Alimentation précoce

La reprise d’une alimentation précoce au décours d’une chirurgie
abdominale, en regard d’une réintroduction progressive de 1’alimentation apres
résolution clinique de I’IPO, semble avoir un effet bénéfique sur la durée de
I’TPO [64]. L’alimentation orale précoce semble induire 1’activation de reflexes
gastro-intestinaux et la sécrétion d’hormones digestives, responsables de la

reprise d’une activité propulsive et coordonnée du tube digestif.
f. Mastication

La mastication de chewing-gum (assimilée a un repas fictif) stimule la
motricit¢ du tube digestif et la sécrétion hormonale digestive, de la méme
manicre que I’alimentation orale. Sa tolérance semble étre meilleure par rapport
a la reprise précoce de I’alimentation. L’utilisation précoce et prudente de
chewing-gum aprés une chirurgie abdominale majeure, semble permettre une
réduction cliniquement significative de la durée de I’'TPO (reprise plus précoce
d’un transit gazeux et solide), comme le confirme une récente méta-analyse

[70].
g. Solutions glacées

Il a ét¢ montré depuis longtemps que 1’ingestion de solutions glacées
accélérait la vidange gastrique [71]. Certaines équipes utilisent de la glace pilée
par voie orale pour accélérer la reprise du transit intestinal avec des effets

bénéfiques, bien que cela n’ait jamais ét¢ démontré de fagcon formelle.
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h- Massages abdominaux

Les massages de 1’abdomen, probablement par 1’activation de boucles
réflexes liant la paroi abdominale avec les visceres, mais aussi par un éventuel
effet bénéfique sur les hormones de stress, accélérent la reprise du transit

intestinal [72].
C. Prise en charge médicamenteuse de ’'I[PO
a. Les agents prokinétiques

Les agents médicamenteux agissant sur la motilit¢ du tube digestif,
utilisables dans le traitement de I’TPO sont : Alvimopan, Ceruletide, Cisapride,

Neostigmine, Dihydroergotamine, Metoclopramide, Erythromycine, Propanolol.
b. Les laxatifs

Les laxatifs sont fréquemment utilisés dans le traitement de la constipation.
De nombreuses équipes les prescrivent dans les protocoles de réhabilitation
postopératoire pour accélérer la reprise du transit intestinal apreés chirurgie
digestive. Cependant, il existe peu d’études mettant en évidence un bénéfice a

les utiliser dans le traitement de I’'TPO [73].

Une étude récente, prospective, randomisée en double insu, a évalué I’effet
du Bisacodyl, sur la motricité digestive, au décours d’une chirurgie colorectale
[74]. Le critere de jugement principal composite était le délai nécessaire a la
récupération d’un transit fonctionnel. La récupération d’un transit fonctionnel
¢tait ainsi significativement plus rapide dans le groupe « Bisacodyl ».
Cependant, le délai moyen des premiers gaz, ainsi que le délai moyen nécessaire
a la tolérance d’une alimentation solide n’était pas significativement différent
entre les deux groupes. Seul le délai moyen de passage des premicres selles était

significativement plus court dans le groupe « Bisacodyl ».
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Le concept de réhabilitation rapide apres chirurgie consiste a proposer aux
patients tous les moyens qui permettent de contrecarrer ou de limiter les effets
déléteres de la chirurgie. Ce concept est adapté a une procédure chirurgicale
(ex., chirurgie colorectale) et se décline sous la forme d’un programme ou d’un

chemin clinique qui couvre les trois périodes (pré-, per- et postopératoire). [4]
Les objectifs de ces recommandations formalisées d’experts (RFE) sont de:

e Valider l'intérét des différents paramétres proposés dans les
programmes de réhabilitation en termes d’efficacité, de bénéfices et

de risques pour le patient;

e Préciser leur importance afin de faciliter leur mise en place dans les

structures de soins. [4]

II1.1 Méthodologie [4]

La méthode de travail utilisée pour 1’¢laboration des recommandations est

la méthode GRADE.

La formulation finale des recommandations sera toujours binaire soit

positive, soit négative et soit forte, soit faible :
Forte : il faut faire ou ne pas faire (GRADE 1+ ou 1-) ;
Faible : il est possible de faire ou de ne pas faire (GRADE 2+ ou 2-).

La force de la recommandation est déterminée en fonction de quatre
facteurs clés, validée par les experts aprés un vote, en utilisant la méthode

Delphi :
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1. Estimation de I’effet ;

2. Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la

recommandation sera forte ;

3. La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est

favorable, plus probablement la recommandation sera forte ;

4. Les valeurs et les préférences : en cas d’incertitudes ou de grande
variabilité, plus probablement la recommandation sera faible ; ces valeurs et
préférences doivent étre obtenues au mieux directement aupreés des personnes

concernées (patient, médecin, décisionnaire) ;

5. Cotts : plus les colts ou I'utilisation des ressources sont élevés, plus

probablement la recommandation sera faible.

Le groupe d’expert a choisi la durée de sé€jour et les complications
postopératoires comme critéres principaux d’estimation de IDeffet d’un
parametre inclus dans le programme de réhabilitation. En I’absence de données
sur les criteéres principaux, le paramétre était évalué en fonction de son effet sur
un critere réputé pouvant influencer un des critéres principaux (ex. : durée de

I’1léus postopératoire).

Apres synthese du travail des experts et application de la méthode GRADE
sur les 19 paramétres, 35 recommandations ont été formalisées par le comité
d’organisation. Parmi les 35 recommandations, 22 sont fortes (Grade 1 positif
ou négatif), 8 sont faibles (Grade 2 positif ou négatif) et pour cing

recommandations, la méthode GRADE ne pouvait pas s’appliquer.
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La totalit¢ des recommandations a ét€¢ soumise a un groupe de relecture
pour une cotation type Delphi. Ce groupe était compos¢€ de 30 chirurgiens et
anesthésistes, ayant déja participé a un groupe de travail et ¢élargis a d’autres
chirurgiens et anesthésistes. Apres 3 tours de cotations et divers amendements,
un accord fort a été obtenu pour 28 (80 %) recommandations et un accord faible

pour sept recommandations.
II1.2. Les recommandations formalisees d’experts [4]

Le principe d'un protocole de RAC est de réduire l'agression chirurgicale
par un ensemble de mesures pré-, per- et post-opératoires faisant appel a I'esprit
d'équipe de tous les intervenants dans les soins (anesthésiste, chirurgien,
nutritionniste, infirmier, kinésithérapeute). Le patient a un réle actif et essentiel

dans ces protocoles.

La Société frangaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) et la Société
frangaise de chirurgie digestive (SFCD) ont décidé¢ de travailler de maniére
conjointe a 1’¢laboration d’un référentiel commun sur la réhabilitation rapide
aprés chirurgie colorectale. Dans ce but, des experts issus des deux sociétés
savantes et d’équipes (anesthésistes et chirurgiens) belges et suisses ayant une
expérience dans ce domaine ont ¢été réunis pour [’élaboration de ces

recommandations.

La durée de séjour et la survenue de complications postopératoires sont
considérées comme principaux criteres d’estimation de [’effet de chaque

parametre inclus dans le programme de réhabilitation.

Les questions et les recommandations sont classées par parameétre et par

période.
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A. Période préopératoire

1. Est-ce que I’information et les conseils donnés au patient dans les
programmes de réhabilitation ont un impact sur la durée de

séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 1 — L’information et les conseils liés au programme de

réhabilitation sont des obligations réglementaires. Loi no 2009-879 du 21
juillet 2009 — art. 37 du Code de Santé publique.

2. Est-ce qu’une préparation colique a un impact sur la durée de

séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 2 - Lors d’une chirurgie colique, une préparation colique
n’est pas recommandée de maniére systématique. (GRADE 1-).

Recommandation 3 — Pour une chirurgie rectale, les données de la littérature
ne permettent pas d’émettre une recommandation sur l'utilité de la
préparation colique.

3. Est-ce qu’une prémédication anxiolytique a un impact sur la

durée de séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 4 — Les données de la littérature ne permettent pas
d’émettre une recommandation sur I'impact d’une prémédication

anxiolytique.
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4. Est-ce que les conditions du Jeline préopératoire ont un impact

sur la durée de séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 5 — Les recommandations des sociétés savantes (2 heures

de Jeline pour les liquides et 4 a 6 heures pour les solides) sont valides.

5. Est-ce que Dapport d’une solution isotonique riche en
carbohydrates en préopératoire a un impact sur la durée de

séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 6 — Il est recommandé de donner une solution isotonique
riche en carbohydrates aux patients ASA 1 ou 2 en préopératoire d’'une
chirurgie colorectale programmée. (GRADE 1+).

Recommandation 7 — Il n’est pas recommandé de donner une solution
isotonique riche en carbohydrates aux patients présentant un diabéete ou des
troubles de la vidange gastrique. (GRADE 1-).

Durant le 3°™ symposium de GRACE (Groupe francophone de
Réhabilitation Améliorée aprés Chirurgie) qui s’est déroulé le 03 Juin 2017 a

Paris, on a pu tirer cette conclusion :
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Quelle boisson glucidique ?

* Osmolarité < 300 mOsm/L

* Vidange gastrique rapide

* Induction d’une franche hyper-insulinémie (IG éleve¢)

* Etre bien tolérée sur le plan digestif (bien absorb¢)

Une boisson sucrée pré-opératoire réduit I’insulino-résistance post-opératoire et
la DMS (seulement en cas de chirurgie abdominale majeure).

Les études les plus convaincantes ont été faites avec un mélange tres riche en
maltodextrines, avec induction d’une forte hyper-insulinémie et une vidange

gastrique compléte en 120 min (pour 400 ml). Présence d’un sucre pour gofit sucré

et de Na" pour absorption meilleure eau glucose : co-transporteur glucose-Na'.

6. Est-ce que 'immunonutrition a un impact sur la durée de séjour

ou la survenue de complications ?

Recommandation 8 — Il est probablement recommandé de prescrire une
immunonutrition en préopératoire d’une chirurgie colorectale carcinologique
programmeée. (GRADE 2+).

Recommandation 9 — Il n’est pas recommandé de poursuivre une
immunonutrition en postopératoire d’une chirurgie colorectale
carcinologique programmée. (GRADE 1-).

Recommandation 10 — Il n’est pas recommandé de prescrire une
immunonutrition en préopératoire d’une chirurgie colorectale programmeée
non carcinologique. (GRADE 1- ).
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B. PERIODE PEROPERATOIRE

1. Est-ce que la quantité de liquides administrée en peropératoire a

un impact sur la durée de séjour ou la survenue de complications

?

Recommandation 11 — Un apport excessif de solutés n’est pas recommandé

pendant le geste chirurgical. (GRADE 1- ).

2. Est-ce qu’une optimisation des apports liquidiens en
peropératoire a un impact sur la durée de séjour ou la survenue
de complications ?

Recommandation 12 — L’optimisation des apports liquidiens peropératoires,

basée sur la mesure d’'un parametre hémodynamique reflétant la volémie, est
recommandée lors de la chirurgie colorectale programmée. (GRADE 1+)

3. Est-ce que I’administration de corticostéroides a un impact sur la

durée de séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 13 — L’administration d’une dose unique de

corticostéroides en préopératoire immeédiat est probablement recommandée.
(GRADE 2+)

34



4. Est-ce que la prévention de I’hypothermie peropératoire a un

impact sur la durée de séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 14 — La prévention de I’hypothermie peropératoire est
recommandée pendant la chirurgie colorectale. (GRADE 1+)

5. Est-ce que I’antibioprophylaxie a un impact sur la durée de séjour

ou la survenue de complications ?

Recommandation 15 — L’administration d’une antibioprophylaxie couvrant les
germes aérobies et anaérobies est recommandée lors de la chirurgie
colorectale. (GRADE 1+)

6. Est-ce que la prévention des nausées et des vomissements a un

impact sur la durée de séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 16 — La prévention des nausées et des vomissements est
recommandée. (GRADE 1+)

7. Est-ce que la voie d’abord chirurgical a un impact sur la durée de

séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 17 — La chirurgie par laparoscopie est recommandée.
(GRADE 1+)




Recommandation 18 — En cas de laparotomie, aucune recommandation ne

peut étre faite sur le type d’incision (transversale ou verticale).

C. PERIODE POSTOPERATOIRE

1. Est-ce que le maintien d’une sonde nasogastrique a un impact sur

la durée de séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 19 — Il n’est pas recommandé de laisser une sonde
nasogastrique apres une chirurgie colorectale. (GRADE 1 -)

2. Est-ce que la technique d’analgésie postopératoire a un impact sur

la durée de séjour ou la survenue de complications ?

a. Geneéralitées

Recommandation 20 — Il est recommandé de prescrire une technique
d’analgésie multimodale privilégiant les agents antalgiques non
morphiniques et/ou une technique d’analgésie locorégionale. (GRADE 1+)

Recommandation 21 — Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont
probablement recommandés apres chirurgie colorectale mais il persiste un
doute sur le risque de survenue d’une fistule digestive. (GRADE 2+)
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b. Analgésie péridurale thoracique

Recommandation 22 — Apres une chirurgie par laparoscopie, I’analgésie
péridurale thoracique n’est probablement pas recommandée. (GRADE 2)

Recommandation 23 — Apres chirurgie colorectale par laparotomie,
I’analgésie péridurale thoracique est une des techniques recommandées.
(GRADE 1+)

c. Chirurgie par laparoscopie et/ou contre-indication a ’analgésie

péridurale

Recommandation 24 — L’administration intraveineuse continue de lidocaine
est recommandée pour la chirurgie colorectale. (GRADE 1+)

Recommandation 25 — L’irrigation pariétale avec une perfusion
d’anesthésique local est probablement recommandée apres chirurgie
colorectale. (GRADE 2+)
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Recommandation 26 — Le bloc dans le plan du muscle transverse de
I’'abdomen (TAP Block) est probablement recommandé comme technique

d’analgésie apres chirurgie colorectale, mais son bénéfice sur la réhabilitation
postopératoire reste a démontrer. (GRADE 2+)

3. Est-ce que la réalisation d’une thromboprophylaxie a un impact

sur la durée de séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 27 — L’administration d’une héparine de bas poids
moléculaire a dose prophylactique élevée est recommandée apres une
chirurgie colorectale. (GRADE 1+)

4. Est-ce que la mise en place d’un drainage chirurgical a un impact

sur la durée de séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 28 — Lors de la chirurgie colique, la mise en place d’un
drainage n’est pas recommandée. (GRADE 1-)

Recommandation 29 — Lors d’une chirurgie avec une anastomose sous-
péritonéale, la présence d’un drainage aspiratif est probablement
recommandée. (GRADE 2+)
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5. Est-ce que le lever précoce (avant h24) a un impact sur la durée de

séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 30 — Le lever précoce (avant h24) est recommandé aprés

une chirurgie colorectale (GRADE 1+)

6. Est-ce que la reprise d’une alimentation orale (avant h24) a un

impact sur la durée de séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 31 — Il est recommandé de débuter précocement (avant
h24) une alimentation orale apreés chirurgie colorectale élective. (GRADE 1+)

7. Est-ce que la durée du sondage vésical a un impact sur la durée de

séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 32 — Apres une chirurgie colique, la durée du sondage
vésical ne doit pas excéder 24 heures. (GRADE 1+)

Recommandation 33 — Lors d’une chirurgie du bas rectum, requérant un
drainage vésical supérieur a 4 jours, il est recommandé de mettre en place un
cathéter sus-pubien chez 'homme. (GRADE 1+)
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8. Est-ce que ’administration d’antagonistes des morphiniques a un

impact sur la durée de séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 34 — L’administration de Naloxone n’est pas recommandée.

(GRADE 1-)

9. Est-ce que la mastication de gommes a un impact sur la durée de

séjour ou la survenue de complications ?

Recommandation 35 — La mastication de gommes (chewing-gum) est

probablement recommandée. (GRADE 2+)
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Tableau II : classement des recommandations en fonction de la période opératoire

et de leur impact [4].

Période préopératoire.

Paramétres

Recommandations principales

Recommandations secondaires Absence de

recommandation

Information et conseils au
patient
Préparation colique

Prémédication anxiolytique

Jeun préopératoire

Apport en
carbohydrates la
veille et le matin
de l'intervention

Immunonutrition

Oui

Non si  chirurgie colique

Solides : 6 heures
Liquides clairs et/ou sucrés
:2 heures

Oui, si patients ASA 1
ou 2 Non, si patients
présentant un diabéte
ou des troublesde la
vidange gastrique

Oui, en préopératoire
d’une chirurgie
carcinologique

Non, en préopératoire
d’une chirurgie non
carcinologique

Non, en postopératoire

Chirurgie rectale

Absence de données

Période peropératoire.

Recommandations
secondaires

Paramétres Recommandations principales

Absence de recommandation

Apports liquidiens
peropératoires

Prévention du
stress
opératoire

Prévention des
infections du site
opératoire

Prévention des NVPO

Voies d’abord
chirurgical

Oui : optimisation de la volémie
Non : un apport excessif de solutés
Oui : dose unique de
corticostéroides en préopératoire
immédiat

Oui par

La prévention de I’hypothermie
peropératoire

L’administration d’une
antibioprophylaxie

Oui, systématique

Par laparoscopie

Si laparotomie : aucune
recommandation ne peut étre faite
sur le type d’incision
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Période postopératoire.

Paramétres

Recommandations principales

Recommandations secondaires

Absence de
recommandation

Sondes nasogastriques

Analgésie
postopératoire :
Principes généraux

Analgésie
postopératoire :
Laparotomie

Analgésie
postopératoire :
Laparoscopie

Thromboprophylaxie

Mise en place d’un

drainage chirurgical

Mobilisation précoce
Alimentation orale

Sondage vésical

Prévention de l'iléus
postopératoire

Non, a enlever systématiquement en fin
d’intervention

Analgésie multimodale privilégiant les
agents antalgiques non morphiniques
et/ou une technique d’analgésie
locorégionale

Oui : analgésie péridurale thoracique

Oui : administration intraveineuse
continue de lidocaine
Non : analgésie péridurale thoracique

Oui, par une héparine de bas poids
moléculaire a dose prophylactique
élevée

Oui, si chirurgie avec une anastomose
sous-péritonéale

Non, si chirurgie colique

Oui, avant h24

Oui, a débuter avant h24
Oui, si <24 h aprés une chirurgie
colique

Oui : mastication de gommes (chewing-
gum)
Non : administration de Naloxone

Prescription d’anti-
inflammatoires non stéroidiens

1) Irrigation pariétale
Ou

2) Lidocaine
intraveineuse

Ou

3) Bloc dans le plan du
muscle transverse de I'abdomen
1) Irrigation pariétale
Ou

2) Le bloc dans le plan
du muscle transverse de
I’'abdomen

Chirurgie du bas rectum:
cathéter sus-pubien chez
I’'hnomme
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IV- Mesures
d optimisation
peri-operatoire

£
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Les programmes de réhabilitation rapide en chirurgie colique diminuent les
complications post-opératoires et accélerent le retour a I'autonomie fonctionnelle
du patient opéré. Ces effets positifs nécessitent une convergence des pratiques
médicales vers un objectif commun de réduction du stress opératoire. Ainsi,
pendant la chirurgie les différentes stratégies anesthésiques doivent combiner un
effet d'épargne de morphine, une optimisation de la volémie et une limitation de
I'hypothermie pour réduire les réponses délétéres du patient au stress chirurgical.
Le patient est ainsi conditionné au mieux, pour recevoir apres chirurgie une
alimentation et une physiothérapie précoces. L'obtention de ces résultats
cliniques nécessite une collaboration périopératoire efficace entre les équipes

chirurgicales et anesthésiques.

Le concept de réhabilitation rapide est une démarche globale centrée sur
une réduction simultanée et efficace des facteurs de I'PO. In fine, 'ensemble
des actions menées doit limiter les conséquences du stress opératoire et
permettre une récupération anticipée de la fonction digestive et de 'autonomie
fonctionnelle préopératoire du patient. De nombreuses études multicentriques et
méta-analyses ont montré l'impact positif postopératoire d'un programme de
réhabilitation rapide (PRR) en chirurgie colique sur l'accélération de la reprise
du transit ainsi que sur la réduction des complications médico-chirurgicales et de
la DMS [75]. Ce programme multimodal doit coordonner une stratégie médico-
soignante périopératoire convergente. Il nécessite un ordonnancement cohérent

et complémentaire des soins délivrés a chaque étape.
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IV.1 L'optimisation peropératoire :
Objectifs communs

C'est une étape importante, favorisée par le bon conditionnement
préopératoire du patient (information spécifique, absence de préparation colique,
immunonutrition...). Les objectifs sont la réduction simultanée de la douleur, du
stress chirurgical et des facteurs de I'PO. La prise en charge peropératoire
prépare le patient, apres chirurgie, a recevoir une alimentation orale précoce et a
effectuer une mobilisation intensive. L'efficacit¢ du bindme anesthésiste-
chirurgien nécessite la convergence des pratiques anesthésiques et chirurgicales.
Il doit donc exister une bonne communication et une parfaite compréhension

mutuelle des procédures de chacun.

Le rdle peropératoire du médecin anesthésiste est particuliérement
important, car la prise en charge anesthésique est multimodale et centrée sur 4

axes [76] :

e Une analgésie efficace combinant puissance d'action et épargne de

morphine ;
e Une optimisation du remplissage vasculaire ;
e La prévention et réduction de I'hypothermie peropératoire ;

e La baisse de l'incidence des nausées et vomissements post-

opératoires (NVPO).
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A. Analgésie et PRR (programme de réhabilitation rapide) en

chirurgie colique

La technique analgésique doit combiner une analgésie puissante et un effet
d'épargne morphinique. Elle est principalement conditionnée par la voie d'abord

chirurgicale (laparotomie ou laparoscopie) et par les antécédents du patient.
Pourquoi l'analgésie péridurale thoracique pour une laparotomie ?

L'anesthésie-analgésie péridurale (APD) est un ¢lément central,
recommandée dans le cadre d'un PRR pour chirurgie colique par laparotomie
[4]. Utilisée en peropératoire, son impact est multiple. Elle réduit la réponse
métabolique au stress opératoire, les délais de réveil, améliore la perfusion
colique [3] et diminue (en association avec la kétamine intraveineuse)
I'hyperalgésie et la fréquence des douleurs chroniques postopératoires [77].
L'APD est surtout une des rares techniques qui réduit simultanément plusieurs
facteurs de 1'TPO : I'hypertonie sympathique, la douleur de mobilisation et la
consommation de morphine. Son efficacité sur la limitation de I'IPO est liée a la
position thoracique du cathéter péridural (D7-D8 pour le colon droit ; D9- D10
pour le colon gauche) et a l'administration péridurale continue d'une solution
d'anesthésiques locaux pendant au moins 48 heures. Notons que les effets décrits
ci-dessus ont été principalement objectivés lorsqu'une anesthésie péridurale
thoracique peropératoire ¢était combinée avec une analgésie péridurale
postopératoire  [78]. L'analgésie péridurale favorise la mobilisation
postopératoire en réduisant le plus efficacement la douleur. Son effet antalgique
sur la douleur & la mobilisation postopératoire est supérieur a celui procuré par
une analgésie morphinique [79] ou par l'administration continue intra-

cicatricielle d'anesthésiques locaux [80]. Elle procure un effet starter sur la
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mobilisation précoce intensive postopératoire et réduit indirectement le risque
thromboembolique, la perte de la masse et de la force musculaire et améliore la

fonction respiratoire par effet de posture [81].
Analgésie péridurale et laparoscopie

Apres chirurgie colique par laparotomie, les niveaux de douleur a la
mobilisation postopératoire sont élevés et insuffisamment réduits par une
analgésie intraveineuse autocontrélée de morphine. Dans ce cadre, 1'analgésie
péridurale thoracique diminue plus efficacement les douleurs a la mobilisation et
accélere la reprise du transit postopératoire [82]. Cependant, la laparoscopie en
chirurgie colique est une technique qui limite par elle-méme le délabrement
tissulaire et accélére la récupération postopératoire [83]. Ainsi, lors d'une
laparoscopie pour chirurgie colique, l'utilisation systématique d'une analgésie
péridurale thoracique reste discutée et n'est pas recommandée en routine [4].
Néanmoins, pour une chirurgie colique par laparoscopie, I'intérét d'une analgésie
péridurale thoracique peut étre réévalué pour certains patients a haut risque de
complications (obésité morbide, insuffisances respiratoires et rénales séveres. . .)
et/ou en fonction du risque de conversion. L'administration intraveineuse
périopératoire de lidocaine a montré son efficacité postopératoire sur
l'accélération du transit digestif en chirurgie colique par laparoscopie et devrait
étre intégrée comme une alternative efficace a l'analgésie péridurale dans

l'algorithme décisionnel des équipes initiant un PRR [84].
B. Réduction de l'incidence des NVPO

Les NVPO font partie en chirurgie colique des complications

postopératoires les plus fréquentes, et sont parfois présentes au-dela du premier
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jour postopératoire. La mise en place d'une alimentation orale précoce dans un

PRR en chirurgie colique impose de prévenir, détecter et traiter les NVPO.

Les facteurs de risque indépendants de NVPO les plus importants sont liés
au patient. Ils s’expriment d’autant plus qu’ils sont associés a une anesthésie

générale par agent halogéné et a I’utilisation postopératoire de morphiniques.

Des recommandations claires ont établi I'intérét du dépistage préopératoire
des patients a risque et de la graduation de ce risque par des scores spécifiques

[85].
Les recommandations sont intégrées au texte de la fagcon suivante :
G1+ =1l faut faire.
G2+ = il faut probablement faire.
G1—=1l ne faut pas faire.

G2- =1l ne faut probablement pas faire.

Recommandation : 'utilisation de scores de prédiction simplifiés est
recommandée pour estimer le risque de NVPO d’un patient donné (G1+).

Recommandation : I'administration prophylactique systématique d’AR-5HT3
n’est pas recommandée (G1-). L’administration prophylactique d’'un AR-5HT3
est recommandée en fin d’intervention chez les patients a risque (G1+).

L’usage d’AR-5HT3 est recommandé dans le cadre de I'approche multimodale
des NVPO (G1+).
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Les antagonistes du récepteur SHT3 (AR-5HT3) sont des analogues
structuraux de la sérotonine (SHT) se fixant de fagon sélective sur son récepteur
de type 3 et modulant I’état d’ouverture du canal ionique associé. La prévention
et le traitement des NVPO sont liés & I’antagonisme exercé sur les récepteurs
SHT3 présents sur les afférences vagales et au niveau du systéme nerveux

central.

Tableau III : Caractéristiques cinétiques et posologies pour I’adulte, des principaux AR-

SHT3 [85].
AR-5HT, Demi-vie (h) Wolume de distribution (1) Métabolisme CYP450 Pasalogie dans les NVPO (adutte) (mg)
Ondansétron 3 160 D6 +autres 40
Granisétran 911 154-228 A 03-10
Tropisétron 73 554 Dk 50
Dolsétron -9 109 Db 125

Recommandation : I'usage d’AR-5HT3 est recommandé dans le traitement
curatif de premiére intention des NVPO (G1+).

Recommandation : la dexaméthasone est recommandée dans la prévention
des NVPO des patients a risque (G1+). Chez les patients a risque élevé,
I’association a un AR-5HT3 et/ou au Dropéridol est recommandée (G1+).
Dans I’état actuel des connaissances, la dexaméthasone administrée en
peropératoire n’est pas suffisante pour se substituer a I’ajout de Dropéridol
dans la prévention des NV induits par la morphine administrée en ACP (G2+).
Recommandation : la dose intraveineuse recommandée de dexaméthasone
dans la prise en charge des NVPO est comprise entre 4 et 8 mg (G1+). La
dexaméthasone doit étre administrée a I'induction de I'anesthésie pour
orévenir les NVPO (G1+).
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Recommandations : le Dropéridol est recommandé dans la prophylaxie des
NVPO chez les patients a risque (G1+) et pour le traitement (G2+) des NVPO.
Chez les patients a haut risque, I'association du Dropéridol a un AR-5HT3
et/ou a la dexaméthasone peut étre recommandée (G1+). Le Dropéridol est
recommandé dans la prévention des NV induits par la morphine administrée
en ACP (G1+).

Recommandations : I'aprépitant (40 mg per os une a trois heures avant

I'intervention) peut étre utilisé pour la prévention des NVPO (G2+).

La tolérance et I'efficacité n’ayant pas été établies chez I'’enfant et
I’adolescent, l'utilisation chez les patients de moins de 18 ans n’est pas
ecommandée (G1-).

Recommandation : une combinaison de deux agents antiémétiques au moins
doit étre utilisée pour la prévention des NVPO chez les patients présentant
des risques modérés ou élevés de NVPO (G1+).
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Tableau IV : scores simplifiés de prédiction des nausées et vomissements postopératoires

[85]
Facteurs de risque Score Score de
d'Apfel et al. Koivuranta et al.
Sexe féminin + +
Antécédent de NVPO + +
Mal des transports +
Non-fumeur + 3
Morphiniques postopératoires + -
Durée d’anesthésie > 60 min. % +
Pouvoir discriminant (AUC ROCQC). 0,68-0,7 | 0,70-0,7 1
Nombre de facteurs Risque de NVPO en (%) selon le
nombre de facteurs
0 < 10 17
I 21 18
2 39 42
3 61 54
4 79 74
5 % 87

Les scores d'Apfel et al. et de Koivuranta et al. sont calculés en évaluant pour
un patient donné, le nombre de critéres qui sont satisfaits. Le score d’Apfel
et al. comprend quatre critéres et celui de Koivuranta et al. cinqg. lls ont un
pouvoir discriminant comparable et permettent une estimation quantifiée du
risque de NVPO.

Dans ce cadre, la réduction des NVPO intégre une approche multimodale

peropératoire qui associe :

* une ventilation au masque facial a faible pression positive, pour
¢viter toute inflation gastrique peropératoire [86] et I'absence

d'utilisation de sonde nasogastrique ;

= ]¢viction du protoxyde d'azote et I'optimisation des agents

halogénés;

* une stratégie d'épargne morphinique périopératoire ;
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* une prophylaxie médicamenteuse antiémétique systématique en
fonction du niveau de risque de NVPO (faible : monothérapie par
Sétron ou Dropéridol, moyen : bithérapie par Dexaméthasone et
Sétron ou Dropéridol, ¢levé : bithérapie + anesthésie intraveineuse

et éviction des halogénés).

score de risgue
100%

2 s0m
z
PRTR Io—
&
g 40% 1
&
B 3% feeenanes
[:'% -
a 1 2 3 4
P n facteurs de risque
autres facteurs L J : = =
Y si possible réduction du

circonstances i— ¢ orisque Y+ |risque de base cenpe ain

xviter halogiids pempdr aaines e Mo

souhaits du patient //f}ihlc moyen  élevé RN
| ex

A déxaméthasone 4 mg Al intraveineuse
prophylaxie .'dll'jlﬁvée + un autre antiemeétique + dexaméthasone 4 mg
+ un autre antiémétique
¥ l

1} AR-5HT, -
secours | 2) autre antiémétique validé 1) antiémétique(s) de

3) envisager la classe(s) différente(s)

combinaison d’interventions 2) combinaison d interventions

Figure 1 : Exemple d’algorithme de prise en charge des NVPO. Algorithme associant
graduellement une ou plusieurs interventions selon le risque de base de NVPO, en tenant
compte des circonstances (par exemple, chirurgie avec blocage mandibulaire) et des
souhaits exprimés par le patient. L’efficacité des approches peut varier mais il existe un
consensus sur le fait que les patients a risque élevé doivent bénéficier d’une approche

multimodale. [85]
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C. Lutte contre I'hypothermie

L'hypothermie peropératoire augmente l'inconfort du patient opéré et le

risque de complications péri-opératoires.

En période peropératoire, elle majore le stress chirurgical via les troubles
microcirculatoires liés aux vasoconstrictions réflexes, favorise les troubles de
I'némostase, réduit les défenses immunitaires et limite ['impact de

l'antibioprophylaxie.

En période postopératoire, la réapparition du réflexe thermostatique et les
tremblements sont responsables d'une augmentation du temps de passage en
SSPI (Salle de surveillance post-interventionnelle) et d'une majoration du risque

d'ischémie myocardique [87].

Apres chirurgie colique, I'hypothermie semble responsable d'une
augmentation de la DMS (Durée Moyenne de Séjour). Des résultats significatifs
ont ét¢ retrouvés dans 1'étude de Kurz et al. [88], qui comparait en chirurgie
colorectale un groupe de patients hypothermiques (34,7° C) versus normo-
thermiques (36,6° C). Dans le groupe hypothermie, la DMS (Durée Moyenne de
Séjour) était significativement supérieure avec un pourcentage d'infections
postopératoires multipliées par 3 et une reprise alimentaire orale efficace plus

tardive.

Dans le cadre d'un programme de réhabilitation en chirurgie colique,
I'hypothermie peropératoire est un facteur de risque indépendant, d'utilisation
postopératoire de sonde nasogastrique, en lien avec son probable effet aggravant

de l'iléus postopératoire [89]. Le réchauffement périopératoire est donc
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indispensable mais souvent limité par le manque de coordination anticipée entre

les équipes chirurgicales et anesthésiques.

En pratique, le réchauffement doit étre initi€¢ en préopératoire pour limiter
la redistribution calorique en périphérie du corps du patient. Il utilise
classiquement un systéme actif par air pulsé a l'accueil du bloc ou en salle
d'induction, idéalement 1 heure avant tout acte technique [90]. L'impact du
réchauffement préopératoire est d'autant plus important en peropératoire d'une
chirurgie colique gauche ou l'installation du patient en double abord réduit les
surfaces disponibles pour le réchauffement. Dans ce cadre, l'utilisation d'un
matelas chauffant sous le corps est systématique et maintenu pendant
l'installation des champs opératoires. Les matelas a air pulsé sur le corps et a
fenétre chirurgicale intégrée sont adaptés a la chirurgie colique sans double
abord. Le passage en circuit fermé est rapide apres induction anesthésique et la
température interne du patient systématiquement monitorée. La température de
la salle opératoire est maintenue a plus de 20° C pendant toute 1'induction
anesthésique, puis abaissée par la suite. Le remplissage vasculaire par apports de
solutés a température ambiante majore 1'hypothermie peropératoire et diminue
de 0,25° C la température corporelle interne par litre administré [91]. Un
réchauffement efficace des solutés utilisés pour tout remplissage vasculaire doit

étre intégré quotidiennement en chirurgie colique.

L'ordonnancement des systémes de réchauffement passif et actif doit étre
pensé pour obtenir un effet maximal pendant la premiere heure de chirurgie, ou
la baisse de la température corporelle est la plus rapide. L'efficacité au quotidien
d'une stratégie de lutte contre 1'hypothermie peropératoire est directement

conditionnée a une entente et a une coordination préalable entre 1'équipe
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chirurgicale (chirurgiens, IBODES : Infirmier de Bloc Opératoire diplomé
d’état) et I'équipe anesthésique (anesthésistes, I[ADES : Infirmier Anesthésiste
diplomé d’état) vers un objectif commun de maintien de la température
corporelle interne supérieure ou €gale a 36 °C. Les moyens et I'organisation du
réchauffement pré- et peropératoire doivent faire 1'objet d'une concertation entre
équipes sur les différents niveaux de température de salles et sur l'installation
des systemes de réchauffement. L'ensemble de ces actions doit étre intégré dans
le chemin clinique d'un programme de réhabilitation. Une sensibilisation
préalable des soignants sur les enjeux de la réduction de I'hypothermie est

nécessaire.
D. Stratégie d'optimisation hydrique peropératoire
Pourquoi optimiser l'apport liquidien ?
Un remplissage excessif est délétére et non recommandé

Le stress opératoire est responsable d'une rétention hydrosodée par
augmentation de la sécrétion d'hormone antidiurétique (ADH) et par
détérioration de la perméabilité¢ capillaire liée a la réponse inflammatoire

systémique et a I'agression viscérale directe.

En chirurgie colique, la résultante de ces mécanismes intriqués, aprés un
remplissage vasculaire important et non adapté par cristalloides, est une
surcharge liquidienne extravasculaire des organes digestifs, une diminution
de I'oxygénation tissulaire et un retard a la reprise du transit
postopératoire [92]. Ce résultat a été objectivé par 1’étude de Nisanevitch et al.
[93] C'est le cas de I'¢tude qui comparait en chirurgie digestive majeure deux

protocoles de perfusion per-opératoire par cristalloides (libéral 12 ml/kg/h
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versus restreint 4 ml/kg/h). Dans le groupe restreint, reprise du transit, DMS et
complications postopératoires étaient diminuées. Les recommandations
retrouvées dans la littérature orientaient en 2004 vers une posologie fixe, de
cristalloides peropératoires de 10 a 12 ml/kg/h et postopératoire de 30 ml/kg/j
définie aujourd'hui comme plutot « standard/libérale ». Ces valeurs reposaient
sur des études de niveau de preuve faible [94]. Les besoins réels peropératoires
du patient, en chirurgie abdominale par laparotomie, nécessiteraient en fait, pour
compenser les pertes insensibles, un apport trés inférieur de l'ordre de 1

ml/kg/h [95].
Vers une approche rationnelle et individualisée

Les recommandations et méta-analyses concernant le remplissage
vasculaire peropératoire se sont orientées vers le concept d'individualisation des
apports liquidiens en fonction des besoins du patient ou Goal Direct Therapy
(GDT), afin d'assurer une perfusion tissulaire efficace et éviter hyper- ou

hypovolémie.

Des stratégies plus rationnelles fondées sur la GDT ont fait l'objet de
consensus en Angleterre en 2007 [96] et récemment en France en 2013 [97].
Elles nécessitent de connaitre le statut volémique préopératoire du patient et son
évolution peropératoire. Lors de la détection d'une hypovolémie, une titration
intraveineuse par solutés a fort pouvoir d'expansion de la volémie doit permettre
d'augmenter trés rapidement le débit cardiaque par « maximalisation » du
volume d'¢jection systolique (VES) et donc la perfusion et l'oxygénation
tissulaire. L'objectif est de maintenir, pendant une chirurgie colique, une
perfusion tissulaire digestive efficace et de l'adapter rapidement aux variations

des conditions peropératoires. Les variations peropératoires des parametres
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hémodynamiques classiques (pression artérielle, fréquence cardiaque) ne
refletent pas obligatoirement les variations du débit cardiaque et ne permettent
pas d'identifier précocement des hypovolémies et hypoperfusions tissulaires

occultes.

D'autres paramétres hémodynamiques plus adaptés pour guider le
remplissage vasculaire ont montré leurs intéréts en chirurgie colique. Les
variations du VES et des indices de précharge dépendance ont été les plus
étudiés. Le monitorage du VES a particulierement été¢ évalué lors de l'utilisation
du doppler cesophagien peropératoire en chirurgie majeure et de facon plus

limitée en chirurgie colique.

La «maximalisation » du VES était observée lorsque les variations du VES
apres titration intraveineuse par colloides étaient inférieures a 10 %. Le
remplissage vasculaire par titration était suspendu jusqu'a une nouvelle
¢valuation. Cette pratique a montré, qu'apres induction anesthésique et avant
chirurgie, plus de 50 % des patients, bien qu'intégrés dans un programme de
réhabilitation (pas de préparation colique, apport liquide oral jusqu'a h-2),
présentaient une hypovolémie relative et nécessitaient pour « maximaliser » le

VES, un volume de titration moyen de colloides de 200 ml [98].

Chez les patients a haut risque de complications (réserves physiologiques
limitées, chirurgie majeure), le monitorage du VES par doppler cesophagien est
recommandé pour adapter le remplissage vasculaire [9]. Le doppler cesophagien
présente toutefois certaines limites liées a son opérateur dépendance, au risque
de déplacements itératifs des sondes, a la nécessité¢ de formation des opérateurs

et a son cout d'utilisation.
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Récemment des alternatives au doppler cesophagien ont montré leur intérét
a prédire l'efficacit¢ du remplissage vasculaire. C'est le cas des indices
dynamiques de précharge dépendance en lien avec les variations respiratoires de
la pression pulsée. Le monitorage de ces indices précharge dépendants a montré
son efficacité a guider un remplissage vasculaire et a réduire la morbidité
postopératoire, en intégrant une GDT a l'instar du monitorage du VES par
doppler cesophagien [99]. Un bon indice dynamique doit étre automatisé, non
invasif, non opérateur dépendant, fiable et simple d'utilisation. Dans ce cadre, le
Pleth Variability Index (PVI), reflétant les variations respiratoires de 1'index de
perfusion de l'onde de pléthysmographie, est non invasif, automatisé et source
d'un intérét croissant par sa capacité a prédire la réponse au remplissage chez les

patients anesthésiés sous ventilation mécanique [100].

En chirurgie colique, une étude récente a mis en évidence son intérét
comme paramétre de prédiction d'une réponse au remplissage (variation du VES
de 10 %) pour une valeur seuil du PVI supérieure a 10 % avec une sensibilité de
86 % et une spécificit¢ de 100 % [101]. Certains auteurs ont intégré ce
parametre dans leur stratégie pour guider le remplissage vasculaire peropératoire

par titration d'Hydroxyéthylamidon (HEA).

Ainsi Forget et al. [102], dans une étude randomisée en chirurgie
abdominale majeure, ont comparé un groupe de patients bénéficiant d'une
titration peropératoire d'HEA guidée par PVI (Cut off > 13 % déclenchant la
titration) associée a un apport trés réduit de cristalloides (2 ml/kg/h) et un
groupe témoin bénéficiant d'un apport moins restreint de cristalloides (4 a 8 ml/
kg/h) et une administration d'HEA en fonction des parametres hémodynamiques

classiques (pression artérielle, PVC). Les résultats ont objectivé dans le groupe
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PVI une baisse peropératoire significative de l'apport global de solutés et de
cristalloides et une baisse des niveaux de lactates sanguins per- et
postopératoires. Aucune différence sur les complications post- opératoires et la
fonction rénale n'avait été observée entre les groupes. En raison de sa facilité

d'utilisation, le PVI est un indice généralisable au bloc opératoire.
En pratique
Quels volumes peropératoires ?

Cette stratégie d'optimisation du remplissage vasculaire est bifocale. La
compensation variable des pertes insensibles est fonction des antécédents, de la
préparation préopératoire des patients et du type de chirurgie. Elle doit étre
couplée et complémentaire a la détection et au traitement rapide des

hypoperfusions tissulaires.

Aucune recommandation claire ne précise le volume nécessaire a la
compensation des pertes insensibles peropératoires par cristalloides. Le
remplissage excessif sans objectif monitoré est délétere et non recommandé

en routine.

Il semble évident qu'une stratégie de compensation peropératoire des pertes
insensibles qui tend vers les stricts besoins de base (< 4 ml/kg/h) doit étre tres
prudente et ne peut s'envisager qu'en association d'une optimisation pré- et
peropératoire attentive et programmée du patient (absence de préparation
colique, réduction du jeune préopératoire, détection précoce des hypoperfusions

peropératoires).

Dans cet objectif, apres induction anesthésique et avant chirurgie, le niveau

d'hydratation du patient doit étre systématiquement évalué par des parametres
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adaptés (VES, précharge dépendance). Les hypoperfusions tissulaires occultes
peuvent étre ainsi démasquées précocement au début de la chirurgie et traitées
trés rapidement par titration intraveineuse de boli de colloides (100 a 250 ml)

avant toutes agressions chirurgicales.

Pour limiter les hypotensions peropératoires, les administrations de
narcotiques et morphiniques sont modulées par monitorage de l'index bispectral.
Cet effet de modulation est renforcé par I'épargne morphinique liée a 1'utilisation
d'une anesthésie péridurale peropératoire en complément d'une anesthésie
générale. Dans ce cadre, l'utilisation systématique d'un soutien vasopresseur

peropératoire est nécessaire.
Quels solutés pour le remplissage vasculaire peropératoire ?

L'optimisation du VES par GDT (Goal Direct Therapy) et la compensation
des pertes insensibles conditionnent le choix du soluté. De trés nombreuses
publications étudiant l'optimisation du VES par GDT ont utilisé¢ une titration
intraveineuse peropératoire par colloides de synthése. Ces colloides, par leur
puissant pouvoir d'expansion de la volémie, compensent plus rapidement les
hypovolémies que les cristalloides isotoniques. Ils limitent ainsi plus
efficacement les hypoperfusions digestives occultes et évitent le passage
extravasculaire de liquides. En dehors d'un processus hémorragique aigu, les

cristalloides ont un effet d'expansion intravasculaire faible inférieur a 20 %.

Au total, 80 % des volumes administrés passent la barriére endothéliale et
augmentent la quantité de liquide extravasculaire [103]. Cet effet est majoré par
la réaction inflammatoire locale et systémique li€e au stress chirurgical ainsi que
par l'exces d'apport de cristalloides. L'utilisation seule de cristalloides

isotoniques nécessiterait des volumes plus importants pour simultanément
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optimiser le VES et corriger les pertes insensibles, exposant ainsi le patient aux
risques de surcharge hydrique et d'cedémes digestifs postopératoires. A ce jour
l'utilisation de cristalloides est indiquée en quantité limitée pour la compensation
des pertes insensibles peropératoires. Peu d'études se sont intéressées a la
comparaison des cristalloides et colloides pour l'optimisation peropératoire de la
volémie. Dans cette indication, leur intérét en monothérapie reste a ce jour non

démontré dans le cadre d'un PPR en chirurgie colique [104].
E. Glucocorticoides et PRR

Les études qui ont étudié les impacts des glucocorticoides sur la réduction
des complications postopératoires présentent des résultats contradictoires et sont
difficilement comparables en raison des différents types de chirurgie et de
molécules utilisées. De par leurs effets anti-inflammatoires puissants, le
questionnement concernant l'impact des glucocorticoides sur la réduction du
stress opératoire est ancien et toujours débattu [105]. Une méta-analyse plus
récente a objectivé, en chirurgie colique une réduction uniquement de la DMS
sans réduction des complications postopératoires. Le niveau de recommandation
reste donc faible, car il est difficile de connaitre le type, la posologie et le timing
d'administration des glucocorticoides [106]. Son intégration dans un PRR reste a

ce jour non définie.
IV.2 L’optimisation post-operatoire

La période postopératoire est une période cruciale pour la réussite des
programmes de réhabilitation. La période postopératoire est celle ou l'on est
confronté¢ a la majorité des obstacles a l'implémentation des programmes de

réhabilitation et ou l'on observe prés de la moiti¢ des échecs [107,108].
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Convaincre les différents intervenants (anesthésiste, chirurgien, nutritionniste,
personnel paramédical, patients) de I'utilit¢ de certaines mesures et 1'inutilité
d'autres mesures apparait donc essentiel pour la réussite des programmes de

réhabilitation améliorée.
A. La chasse aux sondes

Les sondes aprés chirurgie sont soit les sondes d'aspiration gastrique soit
les sondes vésicales. La place des gastrostomies, ou jéjunostomies ou des
cathéters sus-pubiens de drainage vésical aprés chirurgie pelvienne (rectale ou

autres), ne sera pas discutée.
La chasse aux sondes gastriques :

Une méta-analyse spécifique a la chirurgie colorectale [109] a montré
clairement que la sonde gastrique était non seulement inutile en termes de
prévention des complications, mais aussi délétere sur la durée de l'iléus et les

complications broncho-pulmonaires postopératoires.
La chasse aux sondes vésicales :

En l'absence de facteurs de rétention urinaire postopératoire (pathologie

. O O A 7 . . ' .
prostatique, analgésie péridurale, age avancé), de chirurgie rectale ou d'une plaie
iatrogeéne des voies urinaires, le drainage vésical ne semble pas utile en chirurgie

digestive [110].

Les résultats de deux études prospectives sur un grand nombre de patients
sont convergents : en cas de drainage vésical par sonde, celle-ci peut étre retirée
des le premier jour postopératoire avec un risque de re-sondage d'environ 10 %
[111,112] réduisant ainsi de manicre significative les risques d'infection urinaire

iatrogeéne et améliorant le confort des patients.
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B. La chasse aux drains

Lors de la chirurgie colique, la mise en place d’un drainage n’est pas
recommandée, par contre Lors d’une chirurgie avec une anastomose sous-

péritonéale, la présence d’un drainage aspiratif est probablement recommandée.
C. Alimentation précoce

Une méta-analyse publiée en 2009 [113] a inclus prés de 1200 patients
ayant eu diverses procédures chirurgicales, et a montré qu'il n'y avait pas de
bénéfice a laisser les patients a jeun apres chirurgie abdominale (comportant une
suture ou une anastomose digestive), la réalimentation précoce (sans attendre la
reprise du transit) €tait associée a une réduction de la mortalité postopératoire
(sans explication factuelle) et sans augmentation du risque de repose de sonde

d'aspiration gastrique ou de désunion anastomotique.

Une méta-analyse plus récente [114] répond mieux a la définition
commune de réalimentation précoce (ingestion orale d'aliments liquides puis
solides, a la différence de la méta-analyse Cochrane ou était incluse la nutrition
par sonde). Cette méta-analyse a inclus sept essais comprenant 587 patients. Elle
a montré une réduction significative de la morbidité globale et de la durée
d'hospitalisation de 1,5 jour apres réalimentation précoce, sans autre différence
en termes de fistule anastomotique, pneumopathie, vomissements, réinsertion de
sonde d'aspiration gastrique, ou mortalité postopératoire. Cette méta-analyse est
la premiére a démontrer une supériorité de la réalimentation orale précoce apres

chirurgie colorectale.
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D. La marche

La marche et/ou la mobilisation précoces sont considérées par tous les
auteurs comme un ¢lément essentiel de la réhabilitation améliorée. Tout
alitement prolongé peut se compliquer de fonte musculaire, déminéralisation
squelettique, enraidissement articulaire, troubles métaboliques, maladie
thromboembolique, désadaptation cardiovasculaire a I'orthostatisme et a I'effort,
complications pulmonaires, escarres, compression de nerfs périphériques, et

dépression [115].

L'absence de mobilisation active était un facteur d'échec des programmes
de réhabilitation dans plusieurs études [116—118]. Dans une revue systématique
des critéres de jugements dans le cadre de la réhabilitation améliorée, la
mobilisation précoce était considérée comme 1'élément essentiel dans prés de la

moitié¢ des études [119].

Il est cependant illusoire d'essayer de mobiliser ou de faire marcher un
patient opéré si les autres mesures de la réhabilitation améliorée ne sont pas
appliquées [120]. Le patient se mobilisera d'autant plus facilement s'il en est
inform¢ avant l'intervention, si la douleur est prévenue et traitée de manicre
optimale, s'il n'a pas de nausée, et s'il n'a pas ou plus de sondes ou de drains.
L'implémentation d'un maximum d'¢léments du programme de réhabilitation
améliorée est le meilleur garant d'une mobilisation rapide, d'une réduction de la

morbidité et d'un séjour postopératoire raccourci [116,121].

La marche ou la mobilisation précoce sont donc la résultante d'un

programme de réhabilitation optimal.
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V- Protocoles pratiques
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Dans ce chapitre, seront décrits les ¢€léments de réhabilitation améliorée en
chirurgie colo-rectale sous forme de protocoles pratiques, ainsi que les résultats

de 'implémentation de ces protocoles au sein des services cités dessous.

V-1 Protocoles de réhabilitation ameéliorée en chirurgie colo-

rectale
A. Protocole GRACE [122]

e C’est quoi GRACE :

C’est le groupe francophone interdisciplinaire de réhabilitation améliorée
en chirurgie. En janvier 2014, un groupe européen francophone (France,
Belgique, Suisse) dénommé « Groupe francophone interdisciplinaire de
réhabilitation améliorée aprés chirurgie » (Grace), s’est créé. Il s’agit d’une
nouvelle association qui regroupe des professionnels de la santé de toutes
disciplines engagés autour des programmes de réhabilitation ayant pour objectif
de promouvoir I'implémentation de la réhabilitation rapide et la mise a
disposition pour les établissements de santé d’un logiciel d'audit des pratiques de
réhabilitation. Ce groupe envisage de développer un cahier des charges et de

labelliser prochainement une vingtaine de centres experts.

e Le protocole :

Les ¢éléments du protocole doivent étre adaptés a chaque situation pratique,
appliqués dans chaque centre aprés consensus au sein de 1’équipe de soins en
chirurgie réglée. La liste des ¢éléments & mettre en ceuvre n’est ni limitative ni
figée. Le protocole ci-aprés est issu des recommandations internationales

(Alfonsi P et al. J Visc Surg 2014 ; 151:65-79 et Gustafsson UO et al. World J
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Surg 2013 ; 37:259-84) et des publications factuelles récentes (liste disponible

sur le site www.grace-asso.fr ou sur demande a contact@grace-asso.fr).

La collaboration étroite entre les différents intervenants dans les soins péri-
opératoires  (chirurgiens, anesthésistes, infirmiers, kinésithérapeutes,
nutritionnistes / diététiciens, médecins traitants) est essentielle pour la réussite

du protocole.

Des critéres de sortie de 1’hopital prédéfinis et validés par de nombreuses

¢tudes doivent étre appliqués (Tableau V)

Par ailleurs, le protocole doit intégrer une organisation facilitant la
réadmission ainsi qu’un numéro de téléphone d’urgence 24h/24 en cas de

nécessite.
1. Patients éligibles
Criteres d’éligibilité des patients :
Sont ¢ligibles pour ce protocole les patients :

- Ayant une pathologie colorectale bénigne ou maligne nécessitant un geste

chirurgical réglé
- Agés de plus de 18 ans

- informés sur les principes de la réhabilitation améliorée par le chirurgien

et I’anesthésiste + document écrit (fiche 1).

- pouvant retourner a domicile apres leur sortie de I’hdpital, disposant d’un
téléphone et pouvant contacter leur médecin traitant ou le service en cas de

nécessité ou transférés dans une maison de convalescence a leur demande.
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- Dans certains cas sélectionnés, le protocole de réhabilitation améliorée

peut étre adapté a la chirurgie colique d’urgence ou semi-urgence.
Criteres de non éligibilité de maniere systématique
- Chirurgie dans un contexte d’urgence.

- Patients ayant des affections associées séveéres ou mal équilibrées
(diabéte, immunodépression, corticothérapie au long cours), contre-indications

pouvant tre temporaires si elles sont corrigées.
- Grossesse

- Impossibilité au patient de contacter son médecin ou le service hospitalier

en cas de besoin
2. Le protocole

> Période pré-opératoire

- Informations au patient :

Le patient aura une information orale et écrite sur le déroulement de
I’hospitalisation et les modalités du protocole de réhabilitation améliorée. Les
patients sont informés des avantages de ce protocole mais aussi des risques de
complications et du déroulement de la convalescence. Ils ont une éducation
thérapeutique sur la maniere de gérer leur convalescence aprés I’intervention et

a leur retour a domicile.
- Sevrage de la consommation alcoolique et tabagique :

11 est fortement conseillé selon les recommandations de Sociétés Savantes

(idéalement 4 a 6 semaines avant I’intervention, en tous les cas au minimum une
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quinzaine de jours). Le recours a des consultations de tabacologie ou

d’alcoologie sera organisé.
- Prise en charge nutritionnelle :

Selon les recommandations en vigueur : Nutrition et/ou immunonutrition
préopératoires (de préférence) orales en cas d’affection cancéreuse et/ou de
déficit nutritionnel. Cette prise en charge nutritionnelle doit étre poursuivie en
postopératoire chez les patients dénutris ou si I’apport alimentaire couvre moins
de 60% des besoins quotidiens. Il convient néanmoins de signaler le faible
niveau de preuves sur la place de I’immunonutrition pré et postopératoire dans le

contexte de la réhabilitation améliorée.
- Prémédication :

Elle n’est pas systématique, seulement en cas d’anxiété importante, le type
de prémédication devant étre décidée par 1’équipe.

- Jeline préopératoire :

Un jetine de 2 heures pour les liquides clairs (eau, thé, café, tisane ; sachant
que les jus de fruit avec pulpe et le lait le lait ne sont pas considérés comme des

liquides clairs) et 6h pour les solides est suffisant avant I’induction de

I’anesthésie générale.
- Apport de solutions (d’hydrates de carbone) sucrées orales:

La prise d’une solution glucidique la wveille et deux heures avant
I’intervention est recommandée chez les patients n’ayant pas de troubles de la
vidange gastrique. La dose de charge en glucides préconisée est (selon les

produits) d’environ 100g la veille et 50g 2H avant I’intervention.
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- Préparation mécanique du colon :

Une préparation mécanique du c6lon n’est pas indiquée en cas de chirurgie
colique. Pour la chirurgie rectale, une préparation colique est recommandée, le
choix du type de préparation est laissé a la discrétion de 1’équipe médico-

chirurgicale.
- Thromboprophylaxie :

Le patient regoit une thromboprophylaxie avec une héparine de bas poids
moléculaire selon un protocole conforme aux recommandations de bonne
pratique clinique en vigueur. La thromboprophylaxie pharmacologique est
débutée généralement 6 a 12h aprés la fin de I’intervention

- Antibioprophylaxie :

Le patient recoit une antibioprophylaxie débutée dans 1’heure précédent le
début de la chirurgie et, avec des réinjections peropératoires selon un protocole

conforme aux recommandations de bonne pratique clinique.
- Corticoides :

Le patient devrait regoit au moment de I’induction une corticothérapie a

titre systématique : 8mg de dexaméthasone.

> Période peropératoire

- Protocole anesthésique :

Les principes généraux en sont : I’épargne morphinique, le monitorage de
la profondeur de I’anesthésie et la prévention des nausées et vomissements

postopératoires
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Hypnotiques : Les hypnotiques intraveineux sont employés pour

I’induction de D’anesthésie. Pour I’entretien on utilisera soit du propofol en
objectif de concentration, soit un gaz halogéné. Un monitorage de la profondeur

de I’anesthésie est souhaitable.

Mpyorelaxation : Une curarisation sera systématique et adaptée en fonction

des données du monitorage. Une antagonisation sera effectuée en respectant les

régles de bonnes pratiques.

Analgésie :
Morphiniques : Le Sufentanil et le Remifentanil en AIVOC (L'anesthésie

intra-veineuse a objectif de concentration) sont autorisés.
Anesthésiques locaux et analgésie locorégionale :

- En cas de laparoscopie : L’analgésie péridurale n’est pas indiquée (sauf

probablement en cas de pathologie respiratoire avec des risques majeurs de
complications broncho-pulmonaires). La lidocaine est utilisée (1,5-2mg/kg/h)
pendant I’intervention. On peut aussi recourir au cathéter pariétal multiperforé
au niveau de la mini-laparotomie ou dans certains cas a une rachi-analgésie.

L’infiltration des orifices de trocars par de la Ropivacaine est systématique.

- En cas de laparotomie : [D’analgésie péridurale thoracique est

recommandée. En cas de contre-indication a la péridurale, une analgésie a la
lidocaine peut étre utilisée (cf plus haut). Les cathéters multiperforés pariétaux

sont aussi une alternative en 1’absence d’analgésie péridurale.
- Compression pneumatique :
Cette mesure doit étre systématique durant toute I’intervention chez les

patients obeses (IMC>35) et lors d’une intervention prévue de plus de 4h.
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- Voie d’abord chirurgicale :

La voie d’abord ccelioscopique est la régle sous réserve d’expertise
chirurgicale. En cas d’antécédents de laparotomie, la méthode de création du
pneumopéritoine est laissée a la discrétion du chirurgien. La position des trocarts

et le site d’extraction de la piece opératoire sont a discrétion du chirurgien.
- Sonde gastrique :

Si une sonde d’aspiration nasogastrique est mise en peropératoire, elle est

retirée en salle d’opération de manicre systématique en fin d’intervention.
- Prévention de I’hypothermie peropératoire :

Les patients doivent bénéficier de maniere systématique d’une prévention
de I’hypothermie. Elle sera faite par voie cutanée et sera débutée le plus tot
possible. Le monitorage de la température est conseillé. L’objectif de
température en fin d’intervention est 36,5°C et doit étre au minimum de 36°C a

I’arrivée en SSPI.
- Apport de fluides IV:

Apports de cristalloides a 3-6 ml/kg de poids idéal. Utilisation d’une
gestion optimisée des fluides (doppler trans-cesophagien ou autres méthodes).
Apres I’intervention, les perfusions IV seront donc arrétées dés que I’apport oral

le permet, généralement a J1.
- Drainage abdominal :

Le drainage systématique de la cavité abdominale n’est pas recommandé.
En cas de chirurgie rectale avec anastomose colorectale basse ou colo-anale, le

drainage pelvien reste indiqué, sa durée doit néanmoins étre réduite.

72



> Période postopératoire

- Drainage vésical :

Le drainage vésical systématique n’est pas recommandé¢ pour la chirurgie
colique sauf en cas d’analgésie péridurale ; dans ce cas, il est recommandé que

le sondage ne dépasse pas 24H.

En cas de chirurgie rectale avec anastomose sous péritonéale, un drainage
vésical par cathéter sus-pubien est indiqué si la durée prévisible du drainage
vésical dépasse 4 jours ; dans le cas contraire ou chez la femme, un sondage

trans-uréthral est indiqué.
-Prévention des nausées et vomissements postopératoires (NVPO) :

Les anti-émétiques devraient €tre prescrits de manicre sélective dans le but

de réduire les NVPO et permettre la réalimentation précoce.

La prévention des NVPO débute deés la période peropératoire. Cette
prévention utilisera seul ou en association, en fonction du score d’Apfel :
Dexaméthasone inject¢é a I’induction anesthésique (8mg), Dropéridol,

Ondansetron et Propofol en AIVOC le cas échéant.

L’emploi du Dropéridol et/ou d’un setron sera systématique en cas de

NVPO postopératoire.
- Prévention de I’iléus postopératoire :

Les stratégies de prévention de 1’iléus postopératoire comportent
I’utilisation restreinte et sélective des opiacés et I’arrét des perfusions dés que le

patient a un apport oral suffisant. La prescription de magnésium n’est pas utile.
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La mastication de chewing-gum n’est pas nécessaire si la réalimentation orale

est précoce (méme effet).
- Analgésie postopératoire :

La stratégie pour I’analgésie postopératoire dépend de la technique
chirurgicale et/ou des contre-indications propres a chaque patient. L’analgésie

doit étre multimodale.

Les objectifs quel que soit la technique employée sont: une épargne
morphinique afin de faciliter la reprise du transit et de limiter la sédation, et une
analgésie efficace permettant la mobilisation du patient en procurant une
analgésie efficace au mouvement (EN < 4 lors du passage de la position

allongée a la position assise).

Antalgiques non morphiniques : Ils seront débutés en fin d’intervention :

Paracétamol : (sauf contre-indication) par voie intraveineuse puis orale dés que
possible. L’utilisation des anti-inflammatoires non stéroidiens pendant 48H
devra faire l’objet d’un consensus entre chirurgiens et anesthésistes. Les
antalgiques de palier 2 (Nefopam et Tramadol) pourront étre administrés par

voie intraveineuse ou orale.

Anesthésiques locaux et analgésie loco-régionale : En cas de

laparoscopie, la lidocaine IV peut étre poursuivie pendant 48 heures a la dose de
1 a 1,5 mg/kg/h). En cas de laparotomie poursuite de 1’analgésie péridurale
pendant 48-72 heures et/ou lidocaine IV peut étre poursuivie pendant 48 heures
a la dose de 1 a 1,5 mg/kg/h). Si un cathéter multiperforé est placé dans la paroi,

1l est maintenu 48-72 heures.
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L’efficacité de I’analgésie sera appréciée par mesure du score EVA (cible

EVA <3).
- Apport en oxygeéne et prévention des complications respiratoires :

Si nécessaire (oxymeétrie), de I’oxygene sera administrée de fagon a obtenir

une SpO2 supérieure a 96% a 1’aide de lunettes nasales.

Chez les patients ayant des affections respiratoires ou un syndrome des
apnées du sommeil ou une obésité¢ (IMC >35) : 1 a 2 séances de ventilation non
invasive seront prescrites par jour a J1, J2 £ J3 en SSPI. Durée minimale de 2

fois 15 minutes
- Apport nutritionnel :

Le patient est encouragé a se réalimenter dés la 4-6"™ heure aprés
I’intervention, en commengant par une alimentation liquide de faible volume
(environ 300-500 cc) et en débutant ensuite une réalimentation orale dés J1. En
fonction de la tolérance, une alimentation normale devrait étre obtenue dés le

deuxiéme jour postopératoire.
- Mobilisation précoce :

Le patient est pris en charge par une équipe paramédicale I’encourageant a
se mobiliser et a devenir indépendant. Un protocole, amenant les patient a
quitter le lit (fauteuil voire déambulation si possible) durant 30 minutes au

minimum le jour de I’intervention et 3-6H les jours suivants, est recommandé.
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> Criteres de sortie des patients (tous doivent étre présents

Tableau V : critéres de sortie des patients [122]

Douleur contrdlée par les analgésiques oraux(EVA<3)

Alimentation solide et bien tolérée

Pas de perfusion

Mobilisation indépendante ou au méme niveau qu’avant 1’intervention

Transit rétabli au moins sous forme de gaz

DN N N NN

Aucun signe infectieux : fievre <38°C, hyperleucocytose <10 000 GB/ml,
CRP<120 mg/1
v’ Patient acceptant la sortie
v Réhospitalisation possible (sur le plan organisationnel) en cas de

complication

> Recueil de données relatif au suivi du protocole

L’application des différents items du protocole est au mieux relevée dans
une base de données dédiée et sécurisée : GRACE AUDIT (www.grace-asso.ft,
espace adhérent) d’autant que I’efficacité du protocole en termes de réduction de
la durée de séjour et des complications dépend de I’application optimale et

I’implémentation des différents items du protocole.
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Fiche d’information du patient [123]

GHRACE,

Groupe rancoohone de Ritabiizason
Armdlore apeks Chirurpe

INFORMATION AUX PATIENTS
La réhabilitation améliorée, c’est quoi ?

L’HOPITAL MIEUX ET MOINS
LONGTEMPS

La prise en charge, que doit toute équipe médicale aux patients, commence déja
avant l'intervention chirurgicale pour se poursuivre au-dela de la sortie de I’hopital.
La durée de I'hospitalisation varie théoriquement de quelques jours a plus de deux
semaines (en fonction du déroulement des évenements). Au-dela de la surveillance
médicale nécessaire et habituelle, le confort de tout opéré pendant cette période est
une priorité absolue.
Il est maintenant démontré qu’une modification partielle de la prise en charge (avant
pendant et aprés l'intervention chirurgicale) pourrait non seulement raccourcir la
durée du séjour apres chirurgie, mais aussi réduire le risque de complications
générales.
Si les conditions personnelles ne permettent pas une sortie rapide de I’hdpital toutes
les mesures nécessaires sont prises bien avant la programmation de l'intervention
pour trouver une solution adéquate. D’autant qu’il est maintenant admis qu’un
séjour inutilement prolongé a I’hopital n’est pas sans risque.
Les mesures appliquées concernent :

e Lapériode avant l'intervention :

-Une purge intestinale n’est pas nécessaire

-Un jelne strict méme aux liquides depuis la veille de I'intervention n’est plus
nécessaire, il vous sera proposé de boire du liquide sucré jusqu’a deux heures de
I'intervention chirurgicale

-Une prémédication la veille de I'intervention ne sera pas réalisée de maniére
courante, si vous stressez par rapport a l'intervention (ce qui serait compréhensible),
vous pourriez en discuter avec I'équipe et en parler levera une grande partie de votre
stress
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GHRACE,

Groupe rancoohone de Ritabiizason
Arsdloris sprts Orarpe

e L’intervention chirurgicale et la technique anesthésique proprement dite

-La voie d’abord la moins agressive possible (éventuellement une voie dite endoscopique
avec une caméra et des petites incisions) sera privilégiée, sauf contre-indication

-Si 'opération ne se déroule pas par voie endoscopique, une péridurale sera mise, avec votre
accord, juste avant l'intervention pour vous permettre de ne pas avoir mal apres
I'intervention

-En principe le chirurgien ne met pas (ou peu) de drain a la fin de I'intervention,

-En principe sonde gastrique (sortant par le nez) apres l'intervention n’est pas mise de
maniere systématique

e Lapériode apres l'intervention

-Vous serez encouragé(e) a vous lever I'apres-midi de I'intervention si votre état le permet

-l vous sera proposé I'ingestion d’aliments liquides trés rapidement sans attendre la reprise
des gaz

-Si une sonde urinaire a été mise (du fait du recours a une péridurale contre la douleur), elle
sera enlevée le lendemain de l'intervention, pour un meilleur confort. Il est possible (mais
c’est rare) que vous ayez des difficultés a uriner tout(e) seul(e), I'équipe médicale serait alors
amenée a remettre une sonde urinaire pendant quelques jours.

-Dés que votre état de santé le permet et en I’absence de toute complication chirurgicale, la
sortie de I'hdpital sera envisagée.

Vous soigner dans les meilleures conditions et vous assurer un meilleur confort post
opératoire sont des priorités absolues pendant tout le séjour a I’hopital.

Votre participation et votre adhésion sont essentielles pour la réussite de cette prise
en charge dont la finalité est I'amélioration de la qualité de soins et la réduction de
I’agression chirurgicale. Vous devenez ainsi un acteur principal des soins
(compréhension du principe de la procédure de soins, boisson a prendre deux heures
avant l'intervention, gestion autonome de la douleur, réalimentation et
déambulation précoces, remplissage d’un carnet de bord journalier, acceptation de la
sortie, etc) Toute I'équipe (chirurgiens, anesthésistes, infirmiers, aides-soignants,
diététiciens, kinésithérapeutes) est unie autour de vous pour faire réussir cette
réhabilitation améliorée.
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B. Protocole ERAS [124]
o C’est quoi ERAS :

La sociét¢ Eras® Society crée en 2011 dans le but de développer et
promouvoir la réhabilitation rapide, développe des recommandations de bonne
pratique et labélise des centres d’excellence adhérant a I’approche Eras®, qui est
devenue une marque déposée. Les établissements qui entendent faire partie des
centres d'excellence de 1'Eras® Society doivent acquitter un droit d’entrée, qui
inclut l'achat d'un logiciel de suivi de la cohorte de patients et d'audit des
pratiques ainsi qu’une redevance pour l'audit (proportionnelle au nombre de
patients inclus dans les protocoles). En mars 2013, il est recensé pres de 13
centres experts Eras® en Europe et au Canada : 4 en Grande-Bretagne, 2 en
Suede, 2 au Canada, 1 en Norvege, 1 en Suisse, 1 aux Pays-Bas, 1 en Espagne et

1 en France (le CHU de Clermont- Ferrand).
e Le protocole :

Faisant suite au développement de protocoles « fast-track» dans les années
90, c’est en 2001, que le terme ERAS® a été introduit par un groupe de
chirurgiens académiques, ceci afin de mieux mettre en exergue le but principal
qui est I’amélioration de la récupération postopératoire et non uniquement sa
rapidité. Soucieux de développer une prise en charge périopératoire optimale,
ces chirurgiens se sont regroupés au sein de la ERAS® society
(www.erassociety.org), afin d’unifier et de standardiser les pratiques par la
rédaction de recommandations de prise en charge en chirurgie colorectale [74].
La philosophie principale résidant derricre ERAS®, est de réunir les différents

intervenants rencontrés par le patient au sein d’une méme prise en charge afin
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d’en assurer le suivi continu et homogene. La réhabilitation précoce constituant
un phénoméne dynamique et non dogmatique, ces recommandations sous forme
de consensus international, ont €t¢ mises a jour en 2009 [125], puis & nouveau en

2013 pour la chirurgie colique [3] et rectale [126].

Les derni¢res recommandations de la sociét¢ ERAS® présentent une revue
systématique de plus d’une vingtaine d’¢léments de soins basés sur la médecine
factuelle pour la prise en charge périopératoire de la chirurgie colique [3] et

rectale [126] (Tableau VI).
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Préopératoire

Peropératoire

Postopératoire

Tableau VI : Principes ERAS [124].

Information du patient
Etat nutritionnel

Optimisation
préopératoire
Préparation colique

Jeun préopératoire

Boissons
carbohydratées
Prémédication

Thromboprophylaxie

Antibioprophylaxie
Antalgie postopératoire

Prévention de
I'’hypothermie
Prophylaxie des
nausées post
opératoires

Volémie

Sondes naso-gastriques
Drains abdominaux

Perfusions post-
opératoires
Mobilisation

Alimentation

Stimulation de la
motilité
Intestinale

Sonde urinaire

Métabolisme
Audit

Information préopératoire du patient et remise d'une brochure
d’informations

Evaluation systématique de I’état nutritionnel a 'aide d’un outil standardisé
et prise en charge diététique si patient a risque de dénutrition ou dénutri.
Arrét du tabac et alcool au moins 4 semaines avant I'intervention

Abstention de préparation colique orale pour la chirurgie colique. En cas
de résection antérieure basse avec stomie, une préparation colique orale
peut étre envisagée.

Jeun préopératoire de 2 heures pour les liquides et 6 heures pour les solides

Boissons carbohydratées 800ml le soir avant et 400 ml 2 heures
avant l'intervention
Abstention de prémédication a longue durée d’action

Héparine/héparine de bas poids moléculaire et bottes compressives
intermittentes
Antibiotique intraveineux dans ’heure précédant 'incision

Péridurale thoracique pour les laparotomies. Epargne morphinique

Réchauffement actif par des couvertures chauffantes et perfusion

a température corporelle

Combinaison d’au moins deux agents différents (corticostéroides,
antagonistes de la dopamine ou sérotonine) si deux ou plus facteurs de
risques (femme, non-fumeur, antécédent de nausées post-opératoires ou
cinétose)

Maintien de 'euvolémie avec un bilan équilibré (<2 litre pour la chirurgie

colique ou < 2.5 litre pour la chirurgie rectale dans les 24h premicres
heures)
Ablation de la sonde naso-gastrique en fin d’'intervention

Abstention de drainage prophylactique

Arrét de I’hydratation intraveineuse le lendemain matin de I'intervention
Mobilisation en dehors du lit le jour de I'intervention, puis au moins 4-6
heures par jour

Liquides libres et diéte normale selon tolérance dés le jour de I'intervention.
Suppléments nutritifs oraux (300kcal le jour de I'intervention, puis 2x300
kcal le lendemain de l'intervention)

Laxatifs (oxyde/phosphate de magnésium) et gomme a macher
Ablation de la sonde urinaire urétrale le lendemain de l'intervention si

chirurgie colique. Sonde sus-pubienne si un drainage urinaire prolongé est
attendu.

Controle rigoureux de la glycémie.

Audit systématique des résultats et des améliorations possibles
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V-2 Resultats de I’'implementation du programme eras.

A. Implémentation synchrone structurée d'un Programme de
réhabilitation améliorée en chirurgie colique élective dans 33

hopitaux aux Pays-Bas [127]
1. Objectifs.

Le but de cette étude était d'évaluer le succés d'une mise en ceuvre
structurée de ce programme ERAS pour la chirurgie élective du colon. Le critére
de jugement principal était la durée du séjour a I'hopital. Les critéres
d'évaluation secondaires €taient la récupération fonctionnelle et 1’évaluation de
I'adhérence au protocole. Un autre objectif était d'évaluer les déterminants de la

réduction de la durée d'hospitalisation.
2. Méthode

Depuis fin 2005, un total de 33 hodpitaux ont rejoint cette stratégie
structurée de mise en ceuvre du programme ERAS en chirurgie élective du c6lon
aux Pays-Bas. Le programme de réhabilitation améliorée apreés chirurgie
(ERAS), publi¢ par Fearon et al. [128], a décrit 22 ¢éléments de soins péri-
opératoires (tableau VII).
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Tableau VII : éléments du programme ERAS. [127]

Elements of the ERAS protocol

Elements

Conditions

Preoperative phase
Preoperative counseling
Bowel preparation
Carbohydrate drink
Sedation

Perioperative phase
Thaoracic epidural analgesia/anesthesia
Prevention of hypothermia
Thromboembolic prophylaxis
Masogastric tube
Abdominal drains
Prophylactic antibiotics
Incision
Oral fluid intake
Sitting up

Postoperative phase
IV fluids

Normal diet

Extensive information on the ERAS protocol

No or single phosphate enema

400 ml of Pre-op® (or comparable) 2 h before operation, unless diabetic
No sedation (shont-acting if extremely anxious)

For all elective bowel surgery

Temperature =36.0 “C at end of operation

Started 2 h after epidural and continued until mobilization
Removed before return to ward on day 0

Mo drains

Two drmugs, given before incision

Short midline or transverse incisions

00 ml on day 0 (400 ml if operated on in the afternoon)
At least 15 min on day 0

Stopped on day 1
Resumed on day 1

Elements of the ERAS protocol

Elements

Conditions

Oral supplements

Sitting up

Oral laxatives

Oral analgesics

Removal of epidural catheter
Removal of urinary catheter

200 ml twice daily from day 1

At least 3 imes 30 min in chair on day 1

MgO tablets 1,000 mg from day 1

Paracetamol from day 0; NSAID started before removal of epidural catheter
On day 2

At the ime of removing the epidural catheter

3. Patients

Les patients subissant une résection colorectale ¢€lective au-dessus de la

réflexion péritonéale pour une maladie bénigne et maligne étaient éligibles pour

cette étude. Les patients nécessitant une chirurgie d'urgence et ceux nécessitant

une 1léostomie ou une colostomie de dérivation ont été exclus.

4. Résultats

Le principal résultat était la durée de séjour a 1'hdpital, qui était définie

comme le nombre de nuits a I'hopital aprés la chirurgie. Les résultats

secondaires comprenaient, en premier lieu, la récupération fonctionnelle (FR),
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qui a été définie comme un contrdle adéquat de la douleur ne nécessitant qu'une
analgésie orale, un apport oral adéquat et mobilit¢ indépendante suffisante pour
effectuer des activités de la vie quotidienne [136]. Un autre résultat secondaire

¢tait la compliance au protocole.

Les données démographiques globales sont montrées dans le (tableau
VIII). En général, la population de patients dans Groupe ERAS composé de
personnes agées avec presque 15% des patients étaient ASA III / IV. Environ les
deux tiers des patients ont subi une chirurgie pour colorectal cancer, avec 40%
de la chirurgie effectuée par laparoscopie. Il y avait une prépondérance de
résections du coté gauche (65 contre 35%).

Tableau VIII : comparaison des caractéristiques de base des groupes pré-ERAS et

ERAS [127]

Table 1 Comparison of baseline characteristics of the pre-ERAS and
ERAS groups

Characteristic Pre-ERAS ERAS
(m = 1451) (n= 1.034)

Sex

Male T19 (52 %) S06 (49 G

Female GTT (48 %) 527 (51 %)
Mean age (years) G5 (15 %) 65 (13 %)
ASA MLV (%) MA 138 (14 %)
MMalignancy (%) MNA G50 (63 %)
Colectomy (%)

Right side A 461 (45 )

Left side MNA 566 (55 %)
Laparoscopic approach (%) MNA 384 (40 Ty

MNumbers in parentheses are wvalid percentages (excluoding missing
vahues)

ERAS enhanced recovery after surgery. ASA American society of
anesthesiologists, NA not available
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Durée du séjour

La durée médiane de séjour est passée de 9 a 6 jours dans le premier groupe

des hopitaux. Dans les deuxiéme et troisiéme groupes, cette réduction est de 10

a 5 jours et de 9 a 6 jours, respectivement (Figure 2).

12 4

10 4

Day postoperative

m pre-ERAS
o ERAS

Group One Group Two

Figure 2 : réduction de la durée moyenne de séjour par groupe d’hopitaux. p< 0.001

(dans les trois groupes) [127]

Récupération fonctionnelle

La récupération fonctionnelle a été atteinte a une médiane de 3 jours dans

le groupe ERAS (entre 3-5 jours), ce qui implique 3 jours de retard en décharge

(Figure 3).
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Figure 3 : pourcentage de patients qui se sont rétablis et ont été libérés. [127]

Le jour ou l'apport d'aliments solides a été repris (un des trois paramétres
de RF) est réduit considérablement de 5 jours dans le groupe pré-ERAS et a 2
jours dans le groupe ERAS (p <0,001) (figure 4).
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Figure 4 : Courbes de Kaplan-Meier de la reprise d’aliments solides dans les groupes

pré-ERAS et ERAS. Log-rank test p< 0.001. [127]
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Adhérence au protocole

Tous les taux d'adhérence au protocole sont indiqués dans le (Tableau IX).
Le taux d’adhérence est supérieur a 80% au cours des phases préopératoire et
per-opératoire, et a chuté a 60-70% apres la chirurgie.

Tableau IX : la comparaison des soins péri-opératoires avant et aprés I’introduction du

programme ERAS. [127]

Perioperative care elements Pre-ERAS (n = 1451) ERAS (n = 1,034)

Before surgery

Preadmission counseling 541 (53) [0-96] 834 (84) [32—-100] p < 0.001
No bowel preparation 582 (44) [0—100] 904 (96) [78—100] p < 0.001
Oral carbohydrate treatment NA 839 (81) [17-100]
During surgery
Active warming by upper body with an air-warming device NA 987 (98) [93—-100]
Epidural anesthesia 864 (62) [0—100] 920 (90) [S0—100] p < 0.001
Nasogastric drainage removed at the end of surgery 224 (16) [2—85] 957 (94) [T0—-100] p < 0.001
Postoperative factors
Day 0
Mobilization of =15 min NA 652 (65) [20-100]
Oral fluids intake >500 ml NA 555 (56) [11-=100]
Day 1 after surgery
IV fluid infusion smppcd NA 343 (34) [3-87]
Mobilization of =3h NA 779 (77) [56—100]
Solid food given NA 676 (66) [16—100]
Oral nutriional supplements NA 667 (69) [0-98]
Oral laxatives (MgO) NA 737 (71) [4—100]
Day 2 after surgery
Epidural removed NA 686 (68) [14—100]
Overall compliance (in %) 44 [2—-84] 75 [64-93]

Data are the number of paticnts managed according to the various care clements of the ERAS program. Numbers in parentheses are valid
percentages (excluding missing values). Numbers in brackets represent the range among hospitals

Déterminants d’une durée médiane de séjour réduite.

Il est démontré que I'dge inférieur, le sexe féminin, ASA 1/ II, et chirurgie
laparoscopique sont corrélés de manicre significative a la durée médiane de
s¢jour. De tous les €¢léments du protocole, la cessation précoce des fluides intra-
veineux, la mobilisation et I’administration d’oxyde de magnésium en
postopératoire ont été¢ corrélés indépendamment avec une durée médiane de

s¢jour réduite (Tableau X).
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Tableau X : Déterminants d’une durée médiane de séjour réduite [127]

Parameter Unadjusted HR (95 % CT) Adjusted HR (95 % CI) p

Baseline characteristics

Age 099 (0.98-0.99) 0.99 (0.99-0.99) 0.001
Female sex 1.28 (1.08-1.53) 1.19 (1.02-141) 0.001
ASA T 1.75 (1.45-2.08) 122 (1.09-1.37) 0.002
Laparoscopic resection 1.20 (1.04-1.36) 132 (1.05-1.65) 0.017
ERAS clements 1.21 (1.06-1.39) 1.05 (0.90-1.24) 0527
Epidural anacsthesia 1.60 (1.40-1.82) 1.63 (1.36-1.96) <0.001
IV fluid infusion stopped day |
Mobilization >3 x 30 min day | 1,68 (1.39-2.03) 1.55 (1.18-2.02) 0.001
Oral laxative (MgO) day 1 1.52 (1.31-1.76) 1.5 (1.10-2.12) 0013

ERAS enhanced recovery after surgery, IV inravenous, NSAID nonsteroidal anti-inflammatory drug

B. L'impact de la compliance au protocole de réhabilitation
améliorée sur la résection élective des cancers colorectaux, Les

résultats d'un registre international [130]
1. Objectif

Cette analyse a porté uniquement sur l'influence de la compliance aux
¢léments péri-opératoires et son effet sur les résultats post-opératoires. L'étude a
évalué lI'impact des facteurs de risque des patients, des facteurs opérationnels, et
le respect des éléments du protocole ERAS sur la durée du séjour a I'hopital et

les complications post-opératoires.
2. Méthodes

Un total de 2352 patients ayant subi une résection ¢élective du cancer
colorectal dans 13 centres ont été inclus dans cette étude entre Novembre 2008

et Mars 2013. Les unités étaient 9 centres universitaires et 4 hopitaux locaux,
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avec 7 de la Suéde, 2 du Royaume-Uni et 1 de la Norvege, la France, la Suisse et

la Nouvelle-Zélande.

En général, ce fut une population agée avec une prépondérance des patients
de sexe masculin. Plus de 85% des patients étaient de grade ASA II ou plus,
reflétant une comorbidité significative. L’hémicolectomie droite est I'opération
la plus pratiquée. L'™C moyen des patients était 26.6 (écart-type: = 4,60) kg /
m 2. cancers du rectum ont une moyenne de 8 cm (IQR: 6-11 cm) de la marge

anale.
Le protocole réalisé est résumé dans le (tableau XI).

Tableau XI : les éléments du protocole réalisé. [130]

ERAS Element Definition of Compliance

Preadmission education Received verbal and written ERAS
education at a dedicated
preadmission visit or by telephone
counseling with a dedicated
booklet or video sent by mail.

Selective bowel preparation No bowel preparation for colonic

(according to guideline) resection. Bowel preparation only
for patients having a stoma during
a rectal resection

Preoperative carbohydrate Given preoperative carbohydrate

dnnks drink. Defined as at least 50 g
carbohydrate in at least 400 mL
fluid in the form of a dedicated
preoperative beverage with a
proven safety profile. Given up
until 2 hours before anesthesia.

Antibiotic prophylaxis Given antibiotic prophylaxis before
skin incision
TED prophylaxis Given thromboprophylaxis

[Low-molecular-weight heparin
(LWMH) or LMWH and
compression stockings]
Avoidance of long-acting No long actihg sedative
sedative premedication premedication given (eg, opioids,
sedative antihistamines, and
ncuroleptics)

Epidural analgesia (Started Epidural analgesia activated before
before first incision) first incision
PONYV prophylaxis Given PONV prophylaxis
Forced air-heating Upper-body forced air-heating used
Compliance with balanced Given less than 3000 mL (colon). or
intravenous fluids less than 3500 mL (rectal)
intravenously, on the day of
surgery
Avoidance of nasogastric tube Nasogastric tube removed at end of
drainage the anesthetic
Avoidance of abdominal No postoperative abdominal drainage
drainage
Gastrointestinal stimulation Received laxative medication

routinely postoperatively apart
from when ileostomy formed

PONYV indicates postoperative nausca and vomiting: TED. thrombocmbolic dis-
casc.
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3. Résultats :

La compliance aux différents éléments de soins du protocole de base est
résumée dans le (tableau XII). La compliance moyenne dans différents centres
varie de 71,5% a 92,8 %.

La durée totale médiane de séjour pour tous les cas colorectaux était de 6
jours (IQR: 4-10 jours), [ cas coliques : 6 (IQR: 4-9) jours] jours, vs cas rectaux:
8 (IQR: 6-13) jours; P = 0,008].

L'approche laparoscopique (1096 de 2352 cas; 46,6%) a été associée a une
durée d'hospitalisation totale médiane plus courte pour les cas coliques [5 (IQR:
3-8 jours) vs 7 (IQR: 5-11] jours; P < 0,001] et cas rectaux [6 (IQR: 4-10) jours
contre 9 (IQR: 7-15) jours; P <0,001].

Tableau XII : La compliance aux différents éléments du protocole. [130]

ERAS Component Compliance Colorectal Ve
Preadmasson patient educatton
No 128 54
Yes 2191 932
Massing 33 1.4
Preoperative carbohydrate drmks
No 351 152
Yes 1637 7.7
Missing 364 12.1
Avoedance of premedication
No 189 8O
Yes 1906 825
Missing 257 B_€
Selective bowel preparation (as per guidance)
No 283 11.3
Yes 2009 86.7
Missing &0 2.0
Amntibiotic prophylaxis
No 53 28
Yes 20659 0.3
Missing 230 6.9
TED prophylaxis
No a0 4.6
Yes 1960 856
Missing 302 29
Intracperative epidural analgesia {activated before first incision )
No 1034 44 0
Yes 1287 54.7
Missing 31 13
Postoperative nausea and vomiting prophylaxis
No TO7 30.1
Yes 1619 68 8
Missing 26 [N}
Upper-body forced-air heating
No L 4.1
Yes 2194 93.3
Missing 62 2.6
Postoperative laxatives (as per guidance)
No 615 26.1
Yes 1707 726
Missing 30 13
Avosdance of nasogastric decompression
o o2 39
Yes 2228 4.7
Missing 32 1.4
Restnctive intravenous flisds 6
on day of surgery (Colon -
3000 mi. ) (Rectum -= 3500
mil.)
No 1431 &0.8
Yes 484 20.6
Missing 437 18.6
Avosdance of postoperative drams
No 536 228
Yes 1766 75.1
Missing S0 21

TED indicates ghrombocmbolx discase
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Facteurs influencant la durée de séjour :

L'approche laparoscopique, les hydrates de carbone en pré-opératoire et
I’administration équilibrée des fluides IV, et une anesthésie intraveineuse totale

¢taient associés a une courte durée de séjour.

A l'inverse, les points suivants ont ét€ associés a une augmentation de la
durée de séjour : I’analgésie péridurale, la chirurgie des cancers du rectum, et
le grade ASA II. L'analgésie péridurale a été associée a une durée de séjour plus
longue en laparoscopie [OR = 1,10 (IC a 95%: 1/6 a 1/14)] qu’en chirurgie
ouverte [OR = 1,03 (IC a 95%: 0,99 a 1,07)].

Une relation significative et inversement proportionnelle entre le
nombre d’éléments appliqués et la DMS était retrouvée: la durée moyenne
de sé€jour pour les cas avec plus de 90% de compliance (320 cas) de 2352 était
de 6 jours (IQR: 4-8 jours), par rapport a 8 jours (IQR: 6-10) avec moins de 50%
de compliance (285 cas de 2352) .

Facteurs influencant le développement des complications :

L’utilisation de la ccelioscopie a été associée a des complications plus

réduite avec une réduction plus importante dans les résections du colon.

L’administration équilibrée des fluides intraveineux a également été

indépendamment associée a un risque réduit de complications.

Un risque accru de complications était associée a : sexe masculin, la

résection du cancer du rectum, le grade ASA supérieur a 2.

Le développement des complications a démontré une corrélation négative
avec la compliance aux ¢léments du protocole ERAS. les complications

diminuent lorsque 1’adhérence au protocole s’éléve : moins de 50% d’adhérence:
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47,8% de complications(120 de 251 cas), 75% a 90% d’adhérence : 41,3% de
complications(251 sur 614 cas), et plus de 90% d’adhérence, 33,3% de

complications (100 sur 300 cas).

Les principaux résultats post-opératoires sont résumés dans le (tableau

XIII).

Tableau XIII : principaux résultats post-opératoires. [130]

Adverse Events N %
Readmission 216 02
Reoperation 167 71
Surpical complication 337 143
Anastomobic leak a7 41
Ureteric injury 1 0.5
Wound dehiscence 14 0.6
Intraoperative hemorrhage 35 1.5
Postoperative hemorthage 17 0.7
Bowel obstruction 48 20
Cardiovascular complication 199 8.5
Respiratory complication 184 78
Infectious complication 460 196
Wound infection 239 102
Uninary tract infection a7 41
Intra-abdominal abscess 65 28
Sepsis 60 26
Any complication 048 403
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VI / Implementation/
deploiement du programme
de rehabilitation amelioree

A
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La réhabilitation améliorée en chirurgie (RAC) colorectale est une
approche multimodale dont le but est d’optimiser la prise en charge péri-
opératoire. Elle regroupe un ensemble d’éléments de prise en charge péri-
opératoire destinés a réduire [’agression chirurgicale. Il en résulte une
amélioration des suites opératoires avec dans la majorité des cas une réduction
du risque de complications post-opératoires et de la durée d’hospitalisation, ainsi
qu’une meilleure récupération physiologique. Au-deld de la démonstration de
son innocuité et son efficacité, I’étape actuelle de cette évolution des soins en
chirurgie est de favoriser I’implémentation (ou déploiement) du programme de
réhabilitation améliorée aprés chirurgie colo-rectale dans la pratique

quotidienne.

Seul le protocole en chirurgie colorectale a fait I’objet de recommandations
formalisées d’experts de la Société frangaise d’anesthésie et réanimation et la
Société frangaise de chirurgie digestive. Mais il ne suffit pas d’avoir un
protocole rédigé pour appliquer la RAC au quotidien. L’implication des
différents acteurs de santé et 1’organisation formelle de la mise en place du

programme sont essentielles pour sa réussite.

VI.1 Acteurs de la RAC [131]

» Les patients

La principale particularité de la réhabilitation améliorée est de considérer le
patient comme un acteur actif de ses soins. Le role du patient est ainsi
primordial pour la réussite de cette prise en charge. Cette participation du patient
commence dés les premieres consultations médicales avant 1’opération pour se

poursuivre apres, et méme au-deld du séjour a I’hopital. Des la premiere
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consultation, le patient doit étre informé des détails du programme, de son role
dans la prise en charge, et des conditions de sa sortie de 1’établissement. Cette
information est orale, et écrite (document clair et compréhensible), et/ou
éventuellement ¢lectronique (diaporama ou vidéo). Cette information est
délivrée par I’équipe de soins (chirurgien, anesthésiste, infirmi¢re) de maniére
coordonnée a la consultation externe et répétée si nécessaire a 1’accueil du
patient dans le service de soins (la veille de I’intervention, ou le jour de
I’intervention si 1’admission est programmée ainsi). Dans ce cadre, la
mobilisation précoce, dans laquelle le patient joue une part active, est
essentielle, d’autant qu’il a été démontré que cette mobilisation active est un
facteur majeur et indépendant de réussite du programme de réhabilitation
améliorée apres chirurgie colorectale. Mais la mobilisation précoce nécessite
I’application efficace des autres mesures de la réhabilitation. Un patient qui en a
¢té informé avant la chirurgie, qui n’a ni douleur, ni nausée, ni tuyaux, ni

complication grave. . . accepte volontiers de quitter le fond du lit.

> Les soignants

La réhabilitation améliorée apres chirurgie colorectale ne peut se concevoir
que comme une approche multimodale, donc multidisciplinaire. Il suffit de
parcourir les protocoles de soins pour se rendre compte de la nécessaire
collaboration entre les différents acteurs : anesthésiste, chirurgien, nutritionniste,
infirmiere, aide-soignante, kinésithérapeute, cadre administratif. L’équipe de
soins se compose dans tous les cas d’un « trindme leader » (chirurgien,
anesthésiste, infirmiére) et selon le cas d’autres spécialistes ou corps de métier
dont la participation est indispensable : nutritionniste, physiothérapeute, aide-

soignant. Toute I’équipe (médicale et paramédicale) doit s’approprier le
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programme de réhabilitation améliorée qui devient ainsi un standard de soins

impliquant tous les intervenants de 1’établissement.

» [’administration

Le réle de I’administration est essentiel pour la réussite du programme de
RAC. 1I s’agit de mettre en ceuvre la formation du personnel médical et
paramédical dans le cadre d’un programme de développement professionnel
continu. L’administration devra mettre en place des moyens humains et
matériels pour permettre I’implémentation du programme de RAC. Cet
investissement sera secondairement amorti par la réduction de la morbidité et de
la durée de séjour (il s’agit d’un véritable retour sur investissement démontré

dans toutes les études médico-économiques).

» Lesprit d’équipe

C’est une notion essentielle pour la réussite du programme de RAC. Il
suffit de parcourir les protocoles de soins pour se rendre compte de la nécessaire
collaboration entre les différents acteurs. L’intervention de différents acteurs a
différents moments de la prise en charge péri-opératoire impose le
développement d’un véritable esprit d’équipe. Pour réussir le programme de
réhabilitation améliorée en chirurgie colorectale, toute 1’équipe est amenée a
appliquer un maximum d’éléments. Cela impose évidemment que 1’esprit
d’équipe soit une réalit¢ quotidienne. Cet esprit d’équipe est associ€é a une
amélioration indéniable de la qualit¢ des soins et une meilleure gestion des
risques associés aux soins [132]. L’esprit d’équipe, la communication et la
collaboration quotidiennes sont nécessaires pour la réussite de tout programme

de réhabilitation améliorée.
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Tableau XIV. Programme de réhabilitation rapide postopératoire : intervenants

d’aprés P Alfonsi, [5]

Actions Intervenants

Phase préopératoire
Informations et conseils au patient Patient ; A0 ; Chirurgien ; MAR
Consuliations specialisees Patient ; 4O ; Chirurgien ; MAR. £ stomatherapeute + nuh'rhmmsle +
nériatrs + cardiologue + disbstol

Immunonutrifion {si cancer) Patient ; A0 ; Chirurgien
Preparafion chirurgicale spécifique Patient ; 40 ; Chirurgien ; IDE
Préparafion medicale spécifiqus Patient ; 140 ; MAR. ; IDE
Kingsithérapie respiratoire Patiznt ; 140 ; kinésthérapsute ; MAR
Jeun préoperaioire Patient ; MAR ; IDE
Appart en carbohydrates Patient ; MAR ; IDE
Phase peropératoire
Chirurgie mini-invasive par laparascogie Chinmrgien : MAR
Adminiztration de coticost@roides MAR : IADE
Préyvention de 'hypothermie MAR : IADE ; IBODE
Antibioprophylazie MAR ; IADE
Dptimisation des apports liquidiens MAR ; IADE
Préyention NVFPO MAR ; IADE

| Ablation de |a sonde naso-pastrigue Chirurgien ; MAR ; IADE
Phase postopératoire
Analgesia aratpire: Princi Bneraux MAR ; IADE ; IDE S5P1 ; 1AD ; IDE secteur d'hospitalizafion
Analgésie postopéraioire: Laparoscopis MAR ; IADE ; IDE S5P1 ; 140 ; IDE sectzur d'hospialisation
Analgssis 2ratnire; Laparotomie MAR ; IADE ; IDE S5F1; 1A ; IDE secteur d hospitalisation
Alimentation arale Patiznt ; lA0 ; Chirurgien ; |IDE sectewr d'hospitalisation : MAR
Crainapes chiurgicaw: Patient ; AT ; Chirurgien ; IDE sectewr d hospitalisation
Crainape urinaire Patient ; A0 ; Chirurgien ; IDE secteur d' hospitalisation
Throm i Patient ; IAD ; Chirurgien ; IDE sectewr d'hospitalisation ; MAR
Mobilization Patient ; WO ; Chirurgien ; IDE sectewr d'hospitalisation ; kingsihérapauts
Mzstication de gommes [chewing-gum) : 3 jour Patiznt ; 14D ; Chirurgien ; IDE secteur d' hospitalisation
Education par Stomathérapaute (=i stomis) Patiznt ; 140 ; Stomathérapeute ; IDE secieur dhospitslsation
Apparts nutrifionnels supplémentaires (si besoin) Patiznt ; 140 ; Nutritionniste ; IDE s=cteur d'hospitalisation
Kingsithérapie respiratoire Patiznt ; 140 ; kinésithérapeute ; IDE secteur dhespitslisation

tves - IAD - Infimmigre o' Accued f d'Organisation ; MAR : liedecin anesthesiste raanimatewr ; IDE - infimmier digioma
a'état - IADE : Infirnier Anesthésisle dipléme d'état ; IEDDE : infirmier de Bloc Opératoire u'q'Jﬁ:rme dafst; SEF - salle de
sunveillance postinterventionelle, AL : Anesthésigues iocawe, NVPO Nausées ef Vomissements posiopémtnires

97



V1.2 Facteurs pouvant limiter I’'implémentation de la RAC.

Tableau XV : Facteurs pouvant limiter I’implémentation de la RAC. [131]

Résistance au changement (qui fait un peu partie de la nature
humaine)

Craintes concernant toute innovation

Croyance que le jeGine depuis la veille est important

Peur de remanger avant la reprise du transit

Peur de déambuler trop rapidement

Peur de quitter I’établissement de soins trop tot

Crainte d’une approche purement économique (besoin de lit
pour un autre patient, etc.)

Crainte d’une approche purement comptable

Résistance au changement et les habitudes ancrées dans la
pratique (freins classiques face a toute innovation)

Défaut de connaissances des derniéres évolutions
scientifiques

Absence de motivation

Turnover rapide du personnel soignant (arrivée de soignants
peu au fait de la RAC)

Conviction que la RAC ne peut s’appliquer qu’a des patients
sélectionnés

Croyance que la RAC est inapplicable chez les patients agés

Absence de documentation sur la RAC disponible et
facilement accessible aux acteurs

Manque de temps pour former et informer les équipes
Temps nécessaire pour I’éducation thérapeutique du patient
Temps nécessaire pour remplir la base de données audit
Facteurs organisationnels en rapport avec la prise en charge
des patients aprés leur sortie précoce.

V1.3 L’expérience francophone au cours de la premiére année

d’un processus d’implémentation [133]

Le but de cette étude était de rapporter I’expérience francophone au cours
de la premi¢re année de développement de la réhabilitation améliorée apres

chirurgie, essentiellement pour la chirurgie colorectale.
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> Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective, multicentrique a laquelle ont participé 67
centres enregistrés dans la base de données appelée Grace-Audit. Etaient pris en
compte les actes en chirurgie colorectale, bariatrique et orthopédique sur la
hanche et le genou, réalisés dans le cadre de programme de RAC (on s’intéresse
seulement a la chirurgie colorectale). Les critéres de jugement étaient la durée
d’hospitalisation, la morbidité postopératoire, le degré d’application des
¢léments du programme de RAC, et la relation entre 1’application des éléments

et la durée d’hospitalisation postopératoire.
» Résultats

Au total, 490 patients (en chirurgie colorectale) ont été inclus dans cette
étude entre le 1% janvier 2015 et le 31 janvier 2016 en Belgique, France, et

Suisse.

La liste complete et détaillée des interventions réalisées est présentée dans

le Tableau XVI.

Tableau XVI Détails des interventions réalisées. [133]

Spécialité Opération Total (%)
*AAP (Amputation 11(2,2)
Abdomino-Périnéale)
*Protectomie totale 88(17,9)
*Colectomie 352(71,8)

Colo-rectale Droite 150

Gauche, transverse 202

*Colorectal (autre) 39(7,9)
*Néoplasie 302 (61,6)
*Voie abord laparoscopie 373 (76,1)
*Anastomose mécanique 355(72,4)
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Les caractéristiques des patients inclus sont présentées dans le Tableau

XVIL.

Tableau XVII Caractéristiques des patients inclus. [133]

Spécialité Chirurgie colorectale
n 490

Age moyen (SD) 64,8 (+ 13,97)

Sexe masculin (%) 273 (55,7)

IMC (ET) 26,9 (+9,17)

ASA 1—2 (%) 381 (77,8)

ASA 3—4 (%) 102 (20,8)
Radiothérapie préopératoire (%) 47 (9,59)

A. Compliance aux différents ¢éléments du protocole

réhabilitation améliorée apres chirurgie colo-rectale.

Le taux moyen d’application des ¢léments était de 83,7 £ 10,0 %. La
moyenne du nombre d’¢éléments appliqués était de 18,5 + 3,6 (sur un total de 22
¢léments). En pré-opératoire, prés d’un patient sur 2 (52,8 %) n’a pas bénéficié
d’une immunonutrition alors que (selon le protocole) celle-ci devait étre
appliquée pour les affections malignes. Sur I’ensemble des ¢léments du
protocole de RAC en chirurgie colo-rectale, 15 ¢éléments avaient un taux
d’application supérieur a 80 % : information du patient, arrét du tabac,
préparation colique (ou non), antibioprophylaxie peropératoire, prévention de
I’hypothermie et des nausées vomissements, la voie d’abord, 1’absence de sonde
nasogastrique (SNG) et de drainage systématique, une analgésie multimodale, la
prescription d’AINS <48 h, la thromboprophylaxie, une mobilisation précoce et
la mise en place d’une réalimentation précoce dans les 24 premicres heures. En

dehors de I’immunonutrition, I’é1ément du protocole de réhabilitation améliorée
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en chirurgie colorectale qui avait le taux d’application le plus faible était le

remplissage peropératoire adapté avec un taux a 69 % (Figure 5).

info patient i

arret tabac

immunonutrition

prépa colique )
premedication anxiolytique

jeune préop i

carbohydrate
antiobio perop )
péridurale i
prevention hypothermie )
remplissage adapté l
prévention nausées i
voie abord |
SNG 7—
drainage |
corticoide |

analgesie multimodale
AINS
SAD

thromboprophylaxie

mobilisation précoce

réalimentation précoce et tolérée

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00 70.00 80.00 90.00 100.00

Figure 5 Application des différents éléments pré-, per- et postopératoires des
programme de réhabilitation améliorée apres chirurgie colorectale. SNG : sonde naso-

gastrique; AINS :anti-inflammatoires non-stéroidiens ; SAD : sonde vésicale. [133]

B. Durées de séjour réelle et théorique

La durée de séjour théorique correspondait a la durée de séjour
postopératoire au terme de laquelle un ensemble de critéres de sorties prédéfinis
¢taient satisfaits (Tableau V). La DMS ainsi que la différence entre DMS réelle
et théorique sont présentées dans le (Tableau XVIII). Pour I’ensemble des
patients, le décalage entre DMS réelle et DMS théorique était principalement li¢
a un refus du patient, un probléme de place dans les structures d’accueil ou

encore liée a un probléme matériel ou organisationnel (Tableau XVIII).
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Tableau XVIII : Raison du décalage entre DMS réelle et DMS théorique >1 jours. [133]
DMS : durée moyenne de séjour postopératoire ; n : nombre de patients.

La différence entre DMS réelle et théorique

DMS réelle (jours) 6,51

DMS Théorique (jours) 5,75
Nombre de patients pour lesquels les DMS sont 197 (40,2)
différentes (%)

Différence entre DMS réelle et DMS théorique 0,77

(jour)

Causes du décalage entre les DMS réelle et

DMS théorique (n)

Refus patient 93
Absence place dans structures d’accueil 34
Probléme matériel ou organisationnel 69
Non-transmission prescription de sortie 1

C. Morbidité postopératoire

La morbidité globale ¢était de 20,6 % et la morbidité chirurgicale de 7,5 %.
Le taux de fistule anastomotique était de 2,86 %. Le taux de réadmission était de
5,7 %. La moiti¢ des réadmissions a donné lieu a la prise en charge d’une
complication chirurgicale (nécessitant dans deux tiers des cas une réintervention

non-programmeée chirurgicale, radiologique ou endoscopique).

D. Relation entre compliance au protocole RAC et durée de
séjour

Une meilleure compliance aux différents éléments du protocole RAC colo-

rectale était fortement associée a une diminution de la durée de séjour (Figure

6). Une relation significative et inversement proportionnelle entre le nombre

d’¢léments appliqués et la DMS était retrouvée (Figure 6). La valeur seuil du

nombre d’éléments appliqués a partir duquel la DMS ¢était statistiquement

significativement diminuée était de 15 (p < 0,001). Ainsi, la médiane de la durée
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de séjour était de 11 (6 ; 15) jours pour moins de 15 éléments implémentés et de

5 (4 ;7) jours pour 15 éléments ou plus (p = 0,004).
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Nombre d’éléments appliqués

Figure 6. Relation entre nombre d’éléments appliqués et durée de séjour postopératoire

en chirurgie colorectale [133]
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Figure 7 : Relation entre le nombre d’items de la RAC colorectale et DMS
et morbidité. [123]
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V1.4 Audit de qualité

Pour évaluer I’impact de I’implantation du protocole de réhabilitation
améliorée, ’ERAS Society a mis en place un systeme d’audit en ligne : ’ERAS
Interactive Audit System (EIAS). Cet outil permet aux cliniciens de récolter de
facon prospective et anonyme les données et, sur cette base, de suivre en temps
réel ’application et les effets des recommandations sur la qualité des soins et
I’évolution postopératoire du patient. Par ce biais, une optimisation continue de

la prise en charge est réalisée.

L’évaluation des pratiques professionnelles au quotidien participe a
I’amélioration de la qualité des soins. Tout Audit comporte le choix de marqueur

et leur évaluation de maniére continue.
Quels marqueurs ?

Il peut s’agir de critéres principaux : durée du séjour postopératoire,
différence entre durée réelle et durée théorique (selon des critéres de sortie
¢tablis a priori, cf. les protocoles de GRACE), morbidité globale, ou degré
d’implémentation (nombre d’¢éléments effectivement appliqués en pratique
quotidienne); ou de critéres secondaires : taux de patients bénéficiant du
programme de RAC par rapport a I’ensemble des patients admis pour la méme
indication chirurgicale, qualit¢ de vie des patients, satisfaction des patients,
reprise d’une activité au moins €équivalente a avant I’intervention, ou reprise du

travail s’1l y a lieu.
Auto- et hétéro-évaluation

L’auto-évaluation est nécessaire et utile notamment pendant la phase

initiale d’implémentation et tant que la RAC n’est pas devenue un standard
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quotidien de soins. Toute équipe peut bien entendu développer son propre
logiciel d’évaluation, mais GRACE fournit gratuitement un logiciel tout en un,
grace aux fonctionnalités de la base de données gratuite GRACE-AUDIT. Apres
s’étre connecté, tout utilisateur ayant inclus au minimum une dizaine de patients,
peut en cliquant sur « Audit » obtenir un diagramme montrant le taux
d’implémentation pour chaque ¢lément du programme de RAC de la spécialité
concernée. Il peut ainsi savoir sans manipulation particuliére quels sont les
¢léments dont I’implémentation doit étre améliorée. Le logiciel fournit aussi une
courbe sur le rapport entre le nombre d’éléments implémentés et la durée de
séjour postopératoire dans 1’établissement, la durée moyenne de séjour et la
différence entre durée moyenne réelle et durée théorique (ce qui lui permet de
cibler les problémes organisationnels éventuels a I’origine de cette différence).
Pour un grand nombre de patients, le logiciel est aussi congu pour fournir le
rapport entre nombre d’¢léments implémentés et morbidité. Le logiciel GRACE-
AUDIT permet aussi a tout participant de comparer ses résultats aux résultats
globaux de la base de données, en cliquant sur « voir ’ensemble des centres ».

Cette hétéro-évaluation est ainsi possible en un clic.
» Discussion

Cette ¢tude prospective multicentrique démontre la faisabilité a grande
échelle (67 centres, dans trois pays francophones), du programme de RAC en
particulier colorectale. Elle souligne également I’innocuité et I’efficacité¢ de
I’évolution des soins en chirurgie colorectale selon la réhabilitation améliorée
avec des taux de réadmission et de morbidité faibles, et confirme ainsi les
données de la littérature [134—135], notamment I’étude anglaise [135]. En

chirurgie colorectale, les données recueillies rapportent des taux de fistule
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anastomotique et une morbidité chirurgicale relativement faibles et nettement
inférieurs aux taux généralement rapportés hors programme de RAC [136-
137].cette étude retrouve la relation statistiquement significative entre la
compliance au protocole et la durée de s€jour pour la CCR. Cette caractéristique
(observation) a déja été relevée (apportée) dans d’autres études internationales
sur un grand nombre de patients [130,135]. Une valeur limite de nombre
d’¢léments appliqués (n = 15) a méme ¢été mise en évidence avec un effet
significatif sur la durée d’hospitalisation. La rareté des événements indésirables
(morbidité postopératoire) ne nous permet cependant pas d’analyser la relation

entre le degré de compliance et la morbidité.

De manicre globale, 1’application des différents ¢léments du programme
RAC est optimale en chirurgie colorectale (85 %). Mais comme le montrent la
Figure 5, ’application des ¢éléments du programme de rehabilitation améliorée
aprés chirurgie colorectale est variable selon les éléments du programme : en
chirurgie colorectale carcinologique (chirurgie digestive majeure), un patient sur
deux seulement a bénéficié d’une immunonutrition préopératoire, alors que
celle-ci est fortement recommandée (grade A) afin de réduire les complications
infectieuses et la durée de séjour. Parmi les autres €éléments moyennement
appliqués, citons le remplissage optimis¢€ et monitoré, 1’analgésie multimodale et
les corticoides pourtant recommandés par les experts des Sociétés francaises de

chirurgie digestive (SFCD) et d’anesthésie et de réanimation (SFAR).

L’importance relative de certains éléments du programme de réhabilitation
est discutée. En chirurgie colorectale, 1I’étude LAFA [116] a suggéré que
certains éléments (parmi les plus appliqués) comme la mobilisation et la

réalimentation précoces, la laparoscopie et le sexe féminin étaient des facteurs
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indépendants de réussite de la RAC. L’étude du Groupe ERAS [130] a mis en
¢vidence d’autres éléments comme le remplissage veineux optimisé ou 1’apport
d’hydrates de carbone. Il n’y a en I’état des données de la littérature aucun
consensus sur LE ou LES ¢léments majeurs dans la RAC. Devant ces
discordances et 1’absence de preuves scientifiques sur I’importance de certains
¢léments par rapport a d’autres, il nous a semblé plus utile d’insister sur
I’importance d’une implémentation optimale plutét que d’essayer d’isoler
quelques ¢éléments « incontournales » de la RAC. Cette étude confirme ainsi
I’importance d’implémenter un maximum d’¢léments péri-opératoires : au
moins % des éléments (n = 15) du programme pour observer un effet significatif

sur la DMS.
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VII- Enjeux
de la réhabilitation
améliorée en chirurgie
colorectale
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La réhabilitation améliorée est un ensemble de mesures pré-, per- et
postopératoires destinées a réduire I’agression de tout acte chirurgical. Cette
nouvelle approche, qui constitue une véritable révolution dans les soins
chirurgicaux [138] a ét¢ développée initialement en chirurgie colorectale. Les
enjeux de cette nouvelle approche concernent le patient, I’équipe de soins, et la
societe.

VII-1 Enjeux pour le patient

Toutes les études de niveau 1 en termes de médecine factuelle (evidence-
based medicine) ont montré que la réhabilitation améliorée réduisait de pres de
50 % les complications postopératoires [139,140]. Cette réduction de la
morbidité concerne surtout les complications dites « médicales ». Mais a coté de
cet effet objectif et facilement mesurable, on observe aussi une amélioration de
la qualité de vie des patients [141]. Les patients ont moins de douleurs, d’iléus,
et de fatigue postopératoire. Il en résulte une durée d’hospitalisation et une
convalescence significativement raccourcies, sans augmentation significative du

taux de réhospitalisation..

La principale particularité (et innovation) de la réhabilitation améliorée
(contrairement a 1’approche conventionnelle) est de considérer le patient comme
un acteur essentiel de ses soins. Le role du patient est ainsi primordial pour la
réussite de cette prise en charge. Cette participation du patient commence dés les
premicres consultations médicales avant I’opération pour se poursuivre apres, et
méme au-dela du séjour a I’hopital [123,142]. Une étude anglaise a récemment
montré que la participation active du patient était a elle seule un facteur
significatif de réduction de la durée d’hospitalisation [143]. En chirurgie

digestive (telle que la chirurgie colorectale ou la chirurgie bariatrique) la
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participation active du patient intervient dans prés de la moiti€ des éléments pré-
et postopératoires du protocole de réhabilitation. Afin d’impliquer davantage le
patient dans ses soins, nous préconisons de fournir au patient un cahier de bord

journalier a remplir.

Dans ce cadre se trouve la mobilisation précoce dans laquelle la part active
du patient est essentielle. Le patient passe ainsi d’un « état passif en position
horizontale » a un « état actif en position verticale », d’autant qu’il a été
démontré sur un grand nombre de patients que cette mobilisation active est un
facteur majeur et indépendant de réussite de tout programme de réhabilitation
améliorée [135]. Mais la mobilisation précoce nécessite 1’application efficace
des autres mesures de la réhabilitation. Un patient qui en a été informé avant la
chirurgie et qui n’a ni douleur, ni nausée, ni tuyaux, ni complication grave. . .

accepte volontiers de quitter le fond du lit.

VII-2 Enjeux pour les soignants

La réhabilitation améliorée ne peut se concevoir que comme une approche
multimodale, donc multidisciplinaire. Il suffit de parcourir les protocoles de
soins [144] pour se rendre compte de la nécessaire collaboration entre les
différents acteurs : anesthésiste, chirurgien, nutritionniste, infirmiere, aide
soignante, kinésithérapeute, cadre administratif (formation du personnel, et
nomination de personnels dédiés).L’intervention de différents acteurs a
différents moments de la prise en charge périopératoire impose le
développement d’un véritable esprit d’équipe. Pour réussir un programme, de
réhabilitation toute équipe est amenée a appliquer un maximum d’¢éléments dans

la prise en charge [121]. Donc pour espérer réussir I’implémentation de la
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réhabilitation en pratique courante, I’esprit d’équipe doit étre une réalité
quotidienne. Et c’est la (2 mon sens) I'un des principaux mérites de la
réhabilitation améliorée. Cet esprit d’équipe est associé a une amélioration
indéniable de la qualité des soins et une meilleure gestion des risques associés
aux soins chirurgicaux [145,132].Au méme titre, sinon plus que la chirurgie
ambulatoire (car il s’agit de chirurgie majeure), I’esprit d’équipe, la
communication et la collaboration quotidiennes sont nécessaires pour la réussite

de tout programme de réhabilitation améliorée.

VII-3 Enjeux pour la société

L’impact médico-économique de cette chirurgie majeure est important et
tout programme de soins visant a réduire le taux de complications et la durée de
séjour conduit & une amélioration de la prise en charge des patients et a une

réduction des colts.

Il est maintenant bien démontré qu’au-dela de I’amélioration de la qualité
des soins, que cette nouvelle approche est colit-efficace sur le plan médico-
¢conomique. Une étude suisse a montré que I’application de protocoles de
réhabilitation améliorée en chirurgie colorectale réduisait les colits d’environ
1600 euros par patient [146]. Ces résultats étaient confirmés par une méta-
analyse internationale [147]. En France, une étude médico-économique au
niveau des Hospices Civils de Lyon a montré que I’implémentation de la
réhabilitation améliorée dans cing services de soins rapporterait aux Hospices
Civils prés de 200 000 euros par an [148]. Les études médico-économiques
citées plus haut concernaient les colts directs intra-hospitaliers. Une étude

canadienne a récemment montré qu’au-dela de I’hospitalisation, la réhabilitation
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améliorée restait colt-efficace méme dans le cadre des soins post-hospitalisation
[149].Les enjeux pour la société ne se limitent pas a cet aspect économique car
une réorganisation des soins est aussi un corollaire indispensable a la diffusion a
grande échelle de la réhabilitation améliorée. Il s’agit d’étendre cette pratique
aux patients agés [150], et de préparer les conditions de sortie du centre de soins
pour les patients ne pouvant pas retourner a domicile [151] avant méme qu’ils
ne soient hospitalisés pour étre opérés. Il serait utile comme cela a été le cas
pour la chirurgie orthopédique [152], que la HAS et les Sociétés savantes éditent
des recommandations, dans ce sens aux différents acteurs de soins. La
Fédération de chirurgie viscérale et digestive (FCVD) et le Groupe francophone
de réhabilitation améliorée (GRACE) ont ainsi décidé d’étendre les
recommandations sur la gestion des risque en chirurgie ambulatoire, a la
réhabilitation améliorée car la problématique est pratiquement la méme
[153].Les autorités de tutelle ont aussi un réle dans 1’organisation des soins et la
mise en place de criteres simples de sélection des patients pouvant bénéficier des
soins de suites. La mise en place d’une surveillance a distance grice aux
nouvelles technologies de I’information (sms, plateforme Internet, objets
connectés etc.) est aussi un point a discuter. Une révision des bornes basses (qui
peuvent limiter la diffusion de cette approche a cause de freins économiques) et
une valorisation des actes infirmiers apres la sortie des patients sont & envisager
si on veut lever les derniéres barriéres pour implémenter cette approche au

niveau national.
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Le concept de réhabilitation précoce ou Enhanced recovery after surgery
(ERAS®) est une prise en charge multidisciplinaire, standardisée et basée sur la
médecine factuelle. Il a connu un important développement avec des résultats
convaincants depuis son introduction dans les années 90. Une diminution des
complications de moiti¢ avec une réduction consécutive de la durée de séjour et
surtout des coflits est ainsi observée en chirurgie colorectale. Il reste néanmoins
d’importants efforts d’analyse scientifique et d’information a fournir pour

implémenter ces concepts dans la routine clinique.

Un programme de réhabilitation améliorée en chirurgie colique fédere
médecins, soignants et patients par le bénéfice clinique obtenu. Au-dela de la
technicité des praticiens, un tel programme est conditionné par la convergence
des pratiques et des organisations médico-soignantes vers un objectif commun
de réduction du stress chirurgical et de I'IPO. La stratégie anesthésique doit dans
ce but concilier analgésie puissante, épargne de morphine, normothermie et
éviter tout remplissage vasculaire excessif. La performance collective procure
ainsi des soins plus adaptés aux besoins du patient. L’évolution postopératoire
est étroitement liée a D’adhérence aux différents éléments composant un

programme de réhabilitation précoce.

Une prise en charge ERAS® peut étre appliquée a tous les patients, en
adaptant individuellement certains de ses éléments et en tenant compte de

I’évolution postopératoire.

Afin de garantir au patient une prise en charge périopératoire optimale, le
processus d’implémentation et de maintien d’un programme de réhabilitation

précoce doit se baser sur un outil d’audit de qualité.

L'optimisation des ressources médico-économiques qu'il engendre est un

axe stratégique évident pour les administrations hospitalieres.
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Résumé

Titre : réhabilitation précoce en chirurgie colorectale
Auteur : JDAR Hanae

Mots clés : réhabilitation précoce, ERAS, chirurgie colorectale, recommandations,

La réhabilitation précoce en chirurgie colorectale, ou Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS®), est une prise en charge multidisciplinaire, standardisée, et basée
sur la médecine factuelle. Elle consiste a proposer aux patients tous les moyens qui
permettent de limiter les effets délétéres de la chirurgie colo-rectale. Ce concept se
décline sous la forme d’un programme ou d’un chemin clinique qui couvre les trois
périodes (pré-, per- et postopératoires). L’application de ses principes permet de
diminuer significativement les complications postopératoires et accélérer le retour a
'autonomie fonctionnelle du patient opéré, avec pour conséquence une diminution de

la durée d’hospitalisation et des cofits de la santé.

Les programmes de réhabilitation améliorée en chirurgie colorectale ont permis
de préciser 'intérét et la place de certaines pratiques comme : 1’information des
patients; I’apport de carbohydrates en préopératoire; 1’optimisation du remplissage en
peropératoire ; la prévention de I’hypothermie ; la prévention systématique des
naus€es et des vomissements ; les techniques d’analgésie permettant une épargne
morphinique, La reprise de 1’alimentation orale avant h24 ;le lever et la marche avant
h24. L'obtention de ces résultats cliniques nécessite une collaboration périopératoire

efficace entre les équipes chirurgicales et réanimateurs-anesthésiques.

L’évolution postopératoire est étroitement liée a 1’adhérence aux différents
¢léments composant un programme de réhabilitation précoce. Ainsi I’emploi d’un outil
d’audit prospectif est essentiel afin de garantir une prise en charge et une surveillance

optimale des patients.
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Summary

Title: Enhanced recovery after colorectal surgery
Author : JDAR Hanae

Key words : enhanced recovery, ERAS, colorectal surgery, guidelines

Enhanced recovery after « colorectal » surgery (ERAS®) is a multimodal,
standardized and evidence-based perioperative care pathway. It provides patients with
all means to counteract or minimize the deleterious effects of colorectal surgery. This
concept comes in the form of a clinical pathway that covers three periods (pre-, intra-
and postoperative). With ERAS®, postoperative complications are significantly
lowered, the recovery of functional patient autonomy is accelerated, and, as a

secondary effect, length of hospital stay and health cost is reduced.

Enhanced recovery after colorectal surgery programs clarified the value and
place of such approaches such as: patient information; preoperative intake of
carbohydrates; intraoperative hemodynamic optimization; prevention of hypothermia;
systematic prevention of nausea and vomiting; morphine-sparing analgesic techniques;
oral feeding resume before ha24; patient out of bed and walking at D1. These positives
clinical results require effective perioperative collaboration between surgical and
anesthetic teams. Postoperative outcome is related to the compliance to the
components of the enhanced recovery program. Therefore, a prospective audit tool is

essential in order to ensure an optimal management of the patient.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
> Je maintiendrai le respect de la vie humaine deés la conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de ['humanité.

> Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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