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RESUME

EnhancedRecoveryAfterSurgery (ERAS), vise la reprise d'une autonomie active
et compléte du patient, le plus rapidement possible aprés sa chirurgie. C’est
une médecine fondée sur les faits, validée par plusieurs publications scienti-
figuesqui a prouvé qu'elle réduit de 30 % la durée de séjour et de 50 % les
complications péri-opératoires pour la chirurgie colo-rectale. Chaque étape,
chaque soin y est optimisé et organisé autour de I'opéré. Elle a été initiale-
ment développée par le Pr Henrik Kehlet et ses collaborateurs au Danemark
en 1995 pour la chirurgie colique' La récupération rapide apres chirurgie se
combine idéalement avec les techniques chirurgicales mini-invasives. Nous
nous sommes inspirés des données de la littérature afin d établir un proto-
cole adapte a notre situation.

A. Introduction

La réhabilitation précoce, ou EnhancedRecoveryAfterSurgery (ERAS) est une
prise en charge multidisciplinaire, standardisée et basée sur la médecine fac-
tuelle.

- ERAS permet de diminuer significativement les complications postopératoires
engendrant ainsi une diminution de la durée d’hospitalisation et des colts de la
sante.

- L’emploi d’un outil d’audit prospectif est essentiel afin de garantir une
prise en charge optimale des patients.

- 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 pos-
topératoire.

Faisant suite au développement de protocoles « fast-track » dans les années 90,
c’est en 2001, que le terme ERAS a été introduit, ceci a permis de mettre en
exergue le but principal qui est 'amélioration de larécupération postopératoire
et non uniquement sa rapidité.

La réhabilitation précoce constituant un phénomeéne dynamique et non dogma-
tique, ces recommandations sous forme de consensus international, ont été mises
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a jour en 2009 [1], puis a nouveau en 2013 pour la chirurgie colique [2] et rectale

[3].

B. Eléments clés de la réhabilitation précoce

Les derniéres recommandations de la société ERAS présentent une revue systé-
matique de plus d’une vingtaine d’éléments de soins basés sur la médecine fac-
tuelle pour la prise en charge périopératoire de la chirurgie colique et rec-
tale.Pour des raisons pratiques et afin de faciliter leurs applications, les différentes
recommandations sont réparties en périodes préopératoire, peropératoire et pos-
topératoire.

1. Préopératoire

a.Information du patient :

L’information et I’éducation du patient sont essentielles pour sa participation
active dans le processus de réhabilitation précoce. En effet une description dé-
taillée sur les procédures chirurgicales et anesthésiques, par le biais d’entretien
personnalisé, de brochure d’information et d’autres moyens multimédias per-
mettent de diminuer I'anxiété et de favoriser la convalescence postopératoire.

b.Etat nutritionnel :

La prise en charge nutritionnelle péri-opératoire a pour objectif de limiter les
conséquences d’une dénutrition induite ou pré existante dans un contexte
d’agression. La stratégie de prise en charge nutritionnelle repose sur le dé-
pistage de la dénutrition, I'identification des risques de dénutrition péri-
opératoire liés au patient, a ses traitements et a la chirurgie.

Les patients dénutris peuvent ainsi présenter une asthénie, une diminution de la
force musculaire, une altération des défenses immunitaires, un ralentissement
des processus de cicatrisation, des atteintes neurologiques périphériques et cen-
trales ainsi que des anomalies endocriniennes acquises.

Les changements de compositions corporelles induites par la dénutrition
peuvent également engendrerdes modifications pharmacocinétiques et
des interactions médicamenteuses. L’ensemble de ces situations explique que
la dénutrition est associée a une qualité de vie dégradée et une augmentation de
la morbidité et la mortalité. Le dépistage de la dénutrition est une étape-clé de la
prise en charge nutritionnelle périopératoire. Il doit étre systématique, effectué a
I’aide d’outils cliniques et biologiques simples. Il consiste en premier lieu a recher-
cher et quantifier une perte de poids récente. Le diagnostic de dénutrition est rete-
nu lorsque la perte de poids en 1 mois dépasse 5%, ou 10% en 6 mois. La mesure
du poids et de la taille permet le calcul de I'indice de masse corporelle (IMC). L'IMC
correspond au rapport entre le poids corporel (exprimé en kg) et la taille (exprimée
en metre) élevée au carré. Le diagnostic de dénutrition est posé lorsque I'IMC est
inférieur a 18,5 (< 21 chez le sujet agé de plus de 70 ans). Les dosages biologiques
peuvent également constituer une aide au diagnostic de dénutrition qui sera évo-
qué lorsque I'albuminémie est inférieure a 30 g/I.
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Dépistage du risque de dénutrition :

En dehors des situations dans lesquelles un état de dénutrition est avéré, un
risque de dénutrition cliniquement pertinent peut néanmoins étre présent. C’est
le cas par exemple des patients ageés, présentant des pathologies chroniques
graves (insuffisance d’organes), antécédents de chirurgie digestive majeure, ou
bien encore des symptomes réduisant les apports énergétiques. Il en est de
méme en cas de traitements a visée carcinologique (chimiothérapie, radiothéra-
pie), de corticothérapie prolongée ou encore de poly médication définie par la
prise de plus de 5 agents pharmacologiques. La derniere actualisation des re-
commandations de bonne pratique clinique sur la nutrition périopératoire coor-
donnée par la Société francophone de nutrition clinique et métabolisme (SFNEP) et
la Société Francaise d’anesthésie et réanimation (SFAR) recommande de classer
les patients selon un grade nutritionnel (GN) de 1 a 4 permettant de stratifier le
risque global périopératoire [4].

Stratification du risque nutritionnel :

Grade Nutritionnel 1

Patient non dénutri et sans facteur de risque de dénutrition et dont la chirur-
gie ne présente pas de risque élevé de morbidité.

Grade nutritionnel 2

Patient non dénutri-mais présentant soit-au moins un facteur de risque de dénu-
trition soit un acte chirurgical dont la morbidité est élevée.

Grade nutritionnel 3

Patient dénutri et dont I’acte chirurgical ne représente pas de risque éleveé de
morbidité.

Grade nutritionnel 4

Patient dénutri et dont le risque chirurgical est éleve.

Stratégies de prise en charge nutritionnelle péri-opératoire :

Chez les patients non dénutris, une assistancenutritionnelle préopératoire
n’est pas recommandée en pratique clinique hormis le cas de la chirurgie
digestive carcinologique programmée.Dans cette situation, il est recommandé
de prescrire en préopératoire pendant 5 a 7 jours, un mélange nutritif utilisable
par voie digestive.Dans la période postopératoire, une alimentation orale sera
reprise précocement (dans les premiéres 24 heures) selon la tolérance du patient
et en dehors de contre-indication chirurgicale.Une récente méta analyse rassem-
blant 14 études randomisées comparant une reprise précoce par rapport a une
reprise tardive de la nutrition orale, confirme I'absence d’avantage de maintenir
les patients a jeun apres chirurgie colorectale ; il semble méme qu’une reprise
précoce puisse étre associée a un meilleur devenir [5].Chez les patients de grade
nutritionnel 3, la prise en charge préopératoire consistera en la prescription de
compléments nutritionnels oraux hypercaloriques (2 par jour en dehors des re-
pas). Chez les patients de grade nutritionnel 4, une nutrition artificielle devra étre
systématiquement envisagée dans la période préopératoire et précocement dans
la période postopératoire. Une nutrition artificielle sera précocement débutée,
si les apports oraux demeurent inférieurs a 60% de la cible énergétique dés
la 24e heure.
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c. Optimisation préopératoire :

Arrét du tabac et alcool au moins 4 semaines avant I’intervention.

d. Préparation colique :

S’abstenir de toute préparation colique orale pour la chirurgie colique. En cas de
résection antérieure basse avec stomie, une préparation colique orale peut étre
envisageée [6].

e. Jeun préopératoire :

La durée de jeun préopératoire est de 2 heures pour les liquides et de 6 heures
pour les solides.

f. Boissons carbohydratées :

Administrer des boissons carbohydrates a raison de 800ml le soir et de 400
ml deux heures avant I'intervention. L’administration de boissons carbohy-
dratées préopératoires permet de réduire la résistance a l'insuline due au
stress chirurgical [7] tout en diminuant I’anxiété [8].

g. Prémédication :

S’abstenir de toute prémédication a longue durée d’action.

2. Peropératoire :

a. Chirurgie mini-invasive (ceelioscopie) :

La prise en charge chirurgicale vise a privilégier dans la mesure du possible une
approche minimale invasive. Bien que le concept d’ERAS ait été initialement déve-
loppé pour la chirurgie ouverte, I'effet synergique de la laparoscopie et d’ERAS
permettant de diminuer encore plus le stress et ainsi la durée de séjour a pu étre
démontré dans deux études randomisées [9] [10].

b. Thromboprophylaxie :

Il existe un accord fort selon les recommandations a mettre en place dés j1
postopératoire une anticoagulation préventive a forte dose aprés chirurgie
colorectale.Une analyse multi-variée récente [11] incluant 116029 résections colo-
rectales de 2005 a 2011 rapporte un taux de 2% d’accidents thromboemboliques
veineux apres chirurgie colorectale (thrombose veineuse profonde : 1,2% ; embolie
pulmonaire : 0,7%). Si environ 40% des accidents thromboemboliques surviennent
des la premiére semaine d’hospitalisation, plus de

30% ne seront diagnostiqués qu’apres sortie.

Les facteurs de risques qui ressortent de I’analyse multi variée sont ; age >70 ans,
race noire, ASA>2, hypo albuminémie, cancer uniquement si métastatique, prise de
corticoides, obésité, chirurgie ouverte (versus laparoscopie), chirurgie d’urgence,
rectocolite hémorragique, anesthésie générale >150 min, hospitalisation > 30 j.
Préconiser des héparines de bas poids moléculaire et des bottes compres-
sives Intermittentes.

c. Antibioprophylaxie :

La chirurgie colorectale est une chirurgie propre- contaminée.
L’antibioprophylaxie permet de réduire de 50 % le risque d’infection du site opé-
ratoire [12]. Les produits proposés sont la céfoxitine ou une aminopénicilline +
inhibiteur de bétalactamases en dose unique 30 minutes avant le début de
I'intervention (réinjecter si durée > a 2 h).

d. Prévention de 'hypothermie :

L’hypothermie, méme relativement modérée (35,5 °C), augmente I'incidence des
complications cardiovasculaires chez les patients a risque, les besoins transfu-
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sionnels peropératoires et le risque d’infection de paroi, elle ralentit la cicatrisa-
tion et finalement aboutit a une prolongation de la durée d’hospitalisation [13].
L’hypothermie est un facteur de risque clairement identifié de prolongation
de la durée de I'iléus digestif postopératoire. Préconiser un réchauffement
actif par des couvertures chauffantes et des perfusions a température corpo-
relle.

e. Anesthésie rapidement réversible

Quelques études ont comparé différentes techniques anesthésiques pour la
chirurgie colique par laparotomie et leur influence sur la durée de la réhabili-
tation [14]. La durée de l'iléus postopératoire n’est pas modifiée par le choix du
protocole anesthésique combiné ou non a une anesthésie locorégionale [14,15].Si
le rémifentanil est un agent intéressant du fait de son élimination rapide, les
fortes posologies (dés 0,3 g/kg par minute) semblent devoir étre évitées, car
elles majorent les douleurs postopératoires et la consommation en morphine
[16] [17].L’utilisation d’agents de durée d’action bréve (desfurane, sévofurane,
propofol, rémifentanil) permet de débuter plus précocement les mesures de ré-
habilitation sans étre responsable d’une augmentation de la morbidité postopé-
ratoire [18].Le recours a une fraction inspirée d’oxygene (FiO2) a 80 % permet de
diminuer le taux de complications septiques postopératoires [19]. Cet effet béné-
fique doit étre confronté aux effets secondaires d’une FiO2 élevée, en particulier
I’augmentation du volume des atélectasies, facteur favorisant la survenue de
pneumopathies postopératoires et d’un shunt intrapulmonaire [20].

f. Prophylaxie des nausées postopératoires :

La survenue de nausées et vomissements postopératoires ne permet pas la re-
prise précoce de I'alimentation. La prévention des nausées et vomissements pos-
topératoires repose sur plusieurs approches thérapeutiques ayant fait I'objet de
nombreux travaux récents : utilisation de propofol plutot que d’un agent halogé-

né ou de protoxyde d’azote, dropéridol,
corticostéroides. [18] [21].
g.Volémie :

L’hydratation et le remplissage vasculaire peropératoires influencent la réus-
site du protocole de réhabilitation rapide : I'exces de remplissage vasculaire
est responsable d’'un cedéme pariétal colique. Basse et al. [22] recomman-
dent une administration totale peropératoire ne dépassant pas 1500 ml de
cristalloides et 500 ml de macromolécules si les pertes sanguines n’excédent
pas 500 ml.Le taux d’échec de la réalimentation précoce est corrélé au volume
peropératoire administré de macromolécules et a I'importance des pertes san-
guines [23].Maintenir une normovolémie avec un bilan équilibré (<2 litre pour
la chirurgie colique ou < 2.5 litre pour la chirurgie rectale dans les 24h pre-
mieres heures).

h.Analgésie postopératoire

L'analgésie péridurale en site thoracique(T6-T7) réduit la réponse inflammatoire
a l'intervention par un blocage des stimuli nerveux afférents ; les études sur le
sujet montrent une atténuation du catabolisme protéique, de la résistance a l'in-
suline, et de la lipolyse, ainsi qu'une diminution de la demande en oxygéne et
de laproduction de catécholamines.Bien qu’une analgésie neuraxiale a l'aide
d’une péridurale reste la meilleure technique pour la chirurgie ouverte, la chirur-
gie laparoscopique n’est plus une indication formelle a I'insertion d’un cathéter
épidural [24]. En effet de nouvelles techniques telles que des infiltrations cicatri-
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cielles d’anesthésiques locaux, des blocs de paroi ou la perfusion de xylocaine
intraveineuse, se sont révélés tout aussi efficaces qu’une analgésie péri médul-
laire [25]. Plusieurs méta-analyses ou analyses systématiques ont rapporté des
résultats positifs de la perfusion intraveineuse continue de lidocaine sur les dé-
lais d’apparition des premiers gaz et des premieres selles et sur la durée
d’hospitalisation [26-27]. Les mécanismes de cet effet de la lidocaine sur le tran-
sit intestinal sont multiples : effet anti-inflammatoire, effet inhibiteur propre sur
les plexus sympathiques intestinaux, réduction de [I'activité sympathique et
épargne morphinique quand celle-ci est présente. L’administration intraveineuse
de lidocaine représente une alternative a I’'analgésie péridurale thoracique [28].
Son effet est particulierement intéressant aprés une procédure par laparoscopie
[29] [30].

i. Sondes naso-gastriques :

Ablation de la sonde naso-gastrique en n d’intervention.3 méta-analyses ré-
centes ont étudié l'indication de la sonde naso-gastrique en postopératoire des
chirurgies abdominales, dont une en particulier dans la chirurgie colorectale, qui
concluent que la SNG ne diminue pas la durée d’hospitalisation, n’améliore pas la
reprise du transit, ni les nausées. De plus cette méta-analyse montre que la SNG
augmente significativement la morbidité postopératoire, avec plus d’infections
respiratoires hautes et basses.

j- Drains abdominaux :

S’abstenir de tous drainage prophylactique

3. Postopératoire

a. Perfusions postopératoires :

Dans la période postopératoire, les objectifs sont une récupération rapide de la
fonction digestive et une reprise de I"autonomie du patient. Afin de garantir
une gestion de la volémie sans exces de solutésintraveineux, les patients sont
encouragés a boire des la quatrieme heure apres l'intervention.Ceci permet de
pouvoir retirer les perfusions intraveineuses au plus tard le lendemain matin
de l'intervention.Une réalimentation précoce dés le réveil est encouragée et
permet de réduire la durée de séjour et les complications, sans augmenter le
risque de lachage d’anastomose [31].

b. Mobilisation :

La déambulation précoce est définie par la mobilisation des patients (mise au
fauteuil) a jO pendant deux heures dés la sixiéeme heure postopératoire, pen-
dant huit heures a j1 et toute la journée a j2.Le premier lever est effectué a j1
avec au moins cinq pas en dehors de la chambre [32]. Outre un impact positif
sur la reprise du transit et la tolérance de I'alimentation, elle permet de dimi-
nuer I'incidence de complications thromboemboliques postopératoires [33].

c. Alimentation :

Deux méta-analyses regroupant respectivement 1173 et 1240 patients, concluent
gue l'alimentation précoce diminue significativement d’environ 1 jour la durée
d’hospitalisation et améliore significativement la morbi-mortalité. Cette reprise
précoce de I'alimentation est bien tolérée dans 85% des cas [34] [35]. Donner des
liquides libres et diéte normale selon tolérance deés le jour de 'intervention.
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Donner des suppléments nutritifs oraux (300kcal le jour de I'intervention, puis
2x300kcal le lendemain de I'intervention).

d. Stimulation de la motilité intestinale :

Préconiser des laxatifs (oxyde/phosphate de magnésium) et gomme a ma-
cher. Les effets du chewing-gum sur les durées de I'iléus postopératoire et de séjour
ont été évalués dans 6 méta-analyses qui reprennent, en grande partie, les mémes
essais [36] [37].Elles sont toutes en faveur d’une diminution de I’iléus posto-
pératoire aprés utilisation du chewinggum.

e. Sonde urinaire :

Préconiser une ablation de la sonde urinaire urétrale le lendemain de
I’intervention si chirurgie colique. Mettre une sonde sous-pubienne en place
si un drainage urinaire prolongé est attendu.

f. Audit:

Mettre en place un audit systématique des résultats. Cet outil permet aux
cliniciens de récolter de facon prospective et anonyme les données, et de
suivre I'application et les effets des recommandations sur la qualité des
soins et I’évolution postopératoire du patient.

C. Conclusion

La réhabilitation rapide postopératoire comporte des mesures chirurgicales et
anesthésiques et le suivi d’un protocole spécifique de réalimentation et de
déambulation précoces. L’ensemble de ces mesures permet de diminuer la durée
de l'iléus intestinal postopératoire et donc le retour plus rapide a un transit intes-
tinal normal, ce qui permet une bonne tolérance de la réalimentation précoce. Le
résultat final est la diminution remarquable de la durée de séjour hospitalier
qui, de deux semaines environ, peut étre réduit jusqu’a seulement 48
heures, sans augmentation de la morbidité ou de la mortalité. Néanmoins,
peu d’établissements ont les ressources pour mettre en place ce type de proto-
cole, et de plus, un nombre non négligeable de patients ne souhaitent pas quit-
ter I’hopital deux jours seulement aprés la chirurgie. Ce sont slirement les deux
limites a 'application de la réhabilitation rapide dans nos services, mais réduire
les durées d’hospitalisation jusqu’a quatre ou sept jours constitue déja une
avancée importante.
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