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I-INTRODUCTION

a) Définition de la réhabilitation précoce

La réhabilitation précoce apres une chirurgie programmeée, aussi appelée « Fast track
surgery » ou « enhanced rehabilitation after surgery ERAS» ou encore « accelerate recovery
programs » est une approche multidisciplinaire englobant toute la période péri-opératoire
visant a améliorer le confort du patient et a lui permettre de recouvrer plus rapidement ses
capacités physiques et psychiques antérieures.

La réhabilitation précoce a été conceptualisée dans les années 1990 par I'équipe
danoise du Pr Henry Kellet partant du principe que le stress chirurgical était responsable de
modifications physiologiques, métaboliques et hormonales qui ralentissait la convalescence
des patients. Il a défini certains facteurs favorisant la convalescence ainsi que d’autres
responsables d’un ralentissement de celle-ci (tableau 1) dans son étude de 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 inflammatoire -Iléus prolongé
-Renutrition postopératoire rapide -Perturbation du sommeil
-Analgésie optimale -Drains sondes, cathéters
-Diminution des morphiniques

-Blocs péri médullaires

-Prévention NVPO*

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

Tableau 1. Facteurs modifiant la convalescence post opératoire d’apres Kehlet et Wilmore, 2002 (1)

1 Score ASA (adapté SFAR): 1 : Patient normal, 2 : Patient avec anomalie systémique modérée, 3 : Patient avec anomalie
systémique sévere, 4 : Patient avec anomalie systémique sévere 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 préléve les organes pour
greffe.

En améliorant le confort du patient et en diminuant le stress opératoire, la
réhabilitation précoce permet de réduire la durée d’hospitalisation et a donc une dimension
économique en réduisant les co(ts d’hospitalisation. De nombreuses études ont montré
gu’elle n"augmentait pas la morbidité ni la mortalité (2-23).

La réhabilitation précoce nécessite une prise en charge multidisciplinaire et globale
incluant toute la période péri-opératoire ou I'adhésion du patient est primordiale (24). Tous
les acteurs de santé, anesthésistes, chirurgiens, infirmiéres, aides-soignantes,
kinésithérapeutes, nutritionnistes doivent étre impliqués.
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Depuis les années 1990, la mobilisation des équipes médicales et chirurgicales ont
permis d’établir des recommandations d’experts en 2013 par la société ERAS « Enhanced
Recovery After Surgery »(25); puis, en mai 2014 par la société frangaise d’anesthésie
réanimation SFAR en collaboration avec la société frangaise de chirurgie digestive SFCD(26),
ainsi qu’un rapport d’orientation par la haute autorité de santé HAS en juin 2014(27) sur la
réhabilitation précoce aprés une chirurgie colo-rectale programmée.

b) Epidémiologie en chirurgie colo-rectale

La chirurgie colorectale représente environ 40 000 interventions en France, dont 80%
sont programmeées et pour 70% des cas I'indication est carcinologique (28). Elle implique un
stress chirurgical important associé a un iléus post-opératoire souvent responsable d’une
perte d’autonomie, d’une diminution de la déambulation et d’'un allongement de la durée
d’hospitalisation.

La mortalité est de 3,4% et le taux de complications d’environ 35%.

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

Six facteurs de risque de morbidité ont été identifié : I'dge 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 était de 18
+/- 12 jours en 2005, avant I'avénement de la réhabilitation rapide (28).

c) Réhabilitation précoce en chirurgie colorectale

La chirurgie colorectale est une candidate de choix pour la réhabilitation précoce car c’est
une chirurgie lourde grevée d’une morbi-mortalité importante. Le stress chirurgical est
important et I'iléus induit par cette chirurgie est responsable d’un allongement des durées
d’hospitalisation. Les différents éléments de la réhabilitation précoce sont lI'information,
I’éducation préopératoire, I'équilibre hydrique périopératoire, I'optimisation de I'analgésie, la
réalimentation précoce, la mobilisation rapide, et la réduction de la durée des sondages
(gastrique, urinaires, redons, perfusions).

De nombreux travaux ont portés sur la réhabilitation précoce en chirurgie digestive et en
ont montré ses bénéfices, tant en terme de réduction de durée de séjour (2-19, 22,23) qu’en
réduction des colts (21)

D’aprés J wind(2), la durée d’hospitalisation a été diminuée de 1,56 jours IC95 [- 2,61 a —
0,50] lorsqu’un processus de réhabilitation rapide est mis en place. La morbidité a aussi été
réduite (RR 0,54 1C95 [0,42-0,69]). Les taux de réadmission a 1 mois n’étaient quant a eux pas
significativement différents (RR 1,17 IC 95 [0,73 — 1,86]), il n’y avait pas d’augmentation de la
mortalité.

Basse a montré une durée d’hospitalisation médiane réduite a 2 jours apres colectomie
grace a la réhabilitation précoce avec cependant une morbidité de 15%(3).
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Serclova (4) dans son étude comparant la réhabilitation précoce au programme classique
lors des chirurgies coliques par laparotomie avait trouvé une diminution de la durée
d’hospitalisation médiane puisqu’elle était de 7 jours (95% ClI 7.0-7.7) dans le groupe
réhabilitation précoce contre 10 jours dans |'autre groupe (95% Cl 9.5-11.3). Le taux de
complications était aussi plus bas dans le groupe réhabilitation précoce (21.6 vs. 48.1%,
p=0.003).

Spanjersberg (5) a réalisé une méta-analyse entre 1990 et 2009 et a retenu 4 études
comparant les programmes de réhabilitation rapide type ERAS (enhanced rehabilitation after
surgery) incluant un minimum de 7 parametres aux programmes conventionnels. Les 4 études
ont réunis 237 patients, il a été relevé une réduction de la durée de séjour de 2.94 jours [95 %
Cl-3.69-2.19] (figure 1), une réduction des complications (toutes) RR 0.52 [95 % CI 0.38 - 0.72]
(figure 2), et une absence de différence dans les taux de réadmission hospitaliére ni de
mortalité (figures 3 et 4).

Figure 1 : Forest plot comparant la durée d’hospitalisation lors d’une réhabilitation rapide type ERAS ou
d’un programme conventionnel pour 4 études entre 2003 et 2007.

Figure 2 : Forest plot comparant les taux de complication lors d’une réhabilitation rapide type ERAS ou
d’un programme conventionnel pour 4 études entre 2003 et 2007.

Figure 3 : Forest plot comparant les taux de réadmission lors d’une réhabilitation rapide type ERAS ou d’un
programme conventionnel pour 4 études entre 2003 et 2007.
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Figure 4 : Forest plot comparant les taux de mortalité lors d’une réhabilitation rapide type ERAS ou d’un
programme conventionnel pour 4 études entre 2003 et 2007.

L'objectif de notre étude était de réaliser un chemin cliniqgue s’appuyant sur les
recommandations SFAR et SFCD de 2014. Elle visait a comparer la durée d’hospitalisation
avant la réalisation du protocole de réhabilitation précoce et aprés avoir mis en place les
différentes mesures correctives dans le service de chirurgie digestive de I’hépital Rangueil au
CHU de Toulouse.

Il MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude prospective au sein du service de chirurgie digestive de
I’"H6pital Rangueil sous forme d’évaluation des pratiques professionnelles reprenant chacun
des Items référencés dans les Recommandations formalisées d’expert proposées par la SFAR
en mai 2014.

La premiére étape s’est déroulée entre Juin et Aolt 2015, et visait a connaitre les
habitudes du service, pour 20 patients (groupe « Conventionnel »). Aprés avoir présenté ces
résultats préliminaires a 'ensemble de I'équipe anesthésique et chirurgicale du service ainsi
que les recommandations de la SFAR/SFCD, une phase de formation du personnel médical et
paramédical a été mise en place. Enfin nous avons repris chaque item proposé par la SFAR
apres la formation du personnel pour 20 autres patients (groupe « Fast-track »).

L'objectif de I’étude était de réaliser un chemin clinique pour les patients candidats a
une chirurgie colique ou rectale programmée et d’observer s’il avait un impact sur les durées
d’hospitalisation, la fréquence des complications et le taux de réhospitalisation dans le
premier mois post-opératoire.

a) Les critéres d’inclusion :

Tout patient devant bénéficier d’une chirurgie colique ou rectale programmée, quel que
soit son age et son score ASA.

Patient autonome en préopératoire.
b) Les items abordés

Les items abordés sont ceux recommandés dans les RFE de la SFAR de mai 2014 résumés
dans le tableau 2.
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Période

Théme abordé

Action

Préopératoire

Information

-Information et conseils au patient, document écrit

Immunonutrition

-En pré-opératoire d’une chirurgie carcinologique.
-Pas d'immunonutrition pour une chirurgie non
carcinologique.

Préparation colique

-Pas de préparation si chirurgie colique.
-A discuter si chirurgie rectale

Jeline pré-opératoire

-6 heures pour les solides
-2 heures pour les liquides clairs et/ou sucrés

Apport en carbohydrates

-La veille et le matin de I'intervention pour les patients
ASA 1ou?2

-A éviter si patients présentant un diabéte ou des
troubles de la vidange gastrique.

Prémédication

-Pas de prémédication systématique

Peropératoire

Prévention du stress
opératoire

Administration d’'une dose unique de corticostéroides

Prévention des infections
du site opératoire

-Prévention de I'hypothermie peropératoire.
-Administration d’'une antibioprophylaxie

Voie d’abord chirurgicale

-Privilégier la chirurgie par coelioscopie

Apports liquidiens

-Pas d’apport excessif de solutés.
-Optimisation de la volémie par monitorage du
remplissage vasculaire

Nausées vomissements

-Prévention systématique

Postopératoire

Analgésie

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

Analgésie péridurale thoracique

Irrigation pariétale

Administration intraveineuse continue de lidocaine

Bloc dans le plan du muscle transverse de
I'abdomen
-coelioscopie

Administration intraveineuse continue de
lidocaine.

Irrigation pariétale

Bloc dans le plan du muscle transverse de
I'abdomen

Alimentation

-Alimentation orale a débuter avant H24

Prévention de l'iléus

-Mastication de gommes (chewing-gum).

Prévention des
complications de
décubitus

-Thromboprophylaxie
-Mobilisation du patient avant H24

Drainages

-Pas de sondes naso-gastriques
-Drainage chirurgical si chirurgie avec une anastomose
sous péritonéale
-Sondage vésical :
Chirurgie colique : inférieur a 24 heures
Chirurgie du bas rectum : cathéter sus pubien
chez 'lhomme

Tableau 2 : Items proposé par la SFAR et la SFCD pour la réhabilitation précoce en postopératoire d’une
chirurgie colorectale programmée.

16




c) Laformation du personnel médical et paramédical

Les items abordés dans les RFE de la SFAR ont fait I'objet de plusieurs présentations auprés
du personnel médical incluant I'ensemble des chirurgiens digestif du CHU de Rangueil, des
internes et chefs de clinique de chirurgie digestive ainsi que les anesthésistes du service de
chirurgie digestive, internes d’anesthésie et interne séniorisé.

D’autres réunions incluant le cadre infirmier, la nutritionniste ainsi que les
kinésithérapeutes ont été mises en place afin d’intégrer I'ensemble des professions
paramédicales a la réhabilitation précoce.

Une fiche résumant les principaux éléments nécessaires a I'optimisation peropératoire a
été incluse au classeur de protocole anesthésique dans les salles de chirurgie digestive du bloc
opératoire du CHU de Rangueil afin d’inclure les IADES a la stratégie de réhabilitation précoce.

Une fiche d’information a été proposée a la consultation chirurgicale mais n’a pas encore
été distribué aux patients, la stratégie de réhabilitation précoce étant encore a ses débuts au
sein de I'équipe de chirurgie digestive de I’'h6pital Rangueil.

Des chewing gum ont méme été commandés et mis a la disposition des patients afin de
favoriser la reprise du transit.

Nous avons aussi essayé de commander une solution riche en carbohydrate (Clinutrel
Préload) mais nous n’avons cependant pas réussi a I’obtenir via la pharmacie. Des boissons
sucrées comme du thé sucré ou du jus de pomme ont alors été proposées en pré-opératoire.

d) Recueil de données, analyses statistiques

Chaque Item proposé par les recommandations SFAR/SFCD ont été colligés a I'aide d’un
guestionnaire, ainsi que les durées d’hospitalisation, les complications et le taux de
réhospitalisation a un mois.

Pour chaque Item nous avons calculé la probabilité que les résultats soient identiques
dans le groupe Fast-track et dans le groupe conventionnel par I'intermédiaire d’un test de Chi-
deux. En ce qui concerne la durée d’hospitalisation nous avons calculé les durées moyennes
et médianes d’ hospitalisation avec leur intervalle de confiance ainsi qu’un test de Mann
Whitney (U test), test qui semble étre le plus approprié pour les petits effectifs (inférieur a 25
patients).

Il RESULTATS

Chaque Items abordés dans les recommandations de la SFAR et SFCD ont été abordés,
nous les avons classés par ordre chronologique, en pré, per et post-opératoire de facon
transversale, mélant les objectifs relatifs a I'lanesthésie et les objectifs relatif a la chirurgie.

a) Caractéristiques des patients

Le tableau 3 résume les principales caractéristiques des patients
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Groupe « conventionnel »

Groupe « fast track)

Nombre de patients

20

20

Age (moyen, [min-max])

63,9 [26-89]

61,45 [24-83]

Homme 13 12
Femme 7 8
ASA | 0 3
ASA I 12 13
ASA Il 8 4
Diabéte ou Tr de la vidange 5 4
gastrique

colon 10 14
rectum 10 6
neoplasie 15 14

Tableau 3 : principales caractéristiques des patients. Le groupe 1 correspond au groupe de patients opérés
d’une chirurgie colique ou rectale entre juin et aoiit 2015 lors de la phase d’observation. Le groupe 2 correspond
au groupe de patients aprés avoir mis en place les différentes mesures correctives.

L’age moyen était de 63,9 ans dans le premier groupe contre 61,45 ans dans le second. Il
y avait 7 femmes pour 13 hommes dans le premier groupe alors gu’il y avait 8 femmes pour
12 hommes dans le second. Nous avons pu remarquer que dans le premier groupe le score
ASA était plus important que dans le second. En effet il y n’y avait pas de patient classé ASA |
par contre il y avait 8 patients classés ASA Ill. Il y avait aussi plus de patients opérés d’une
chirurgie rectale dans le premier groupe mais le taux de néoplasie était a peu prées similaire et
correspondait au taux retrouvé dans la littérature (70%).

b) En pré-opératoire

Les graphiques 1 a 3 reprennent chacun des items proposés par la SFAR comparant les 20
patients de la phase préliminaire aux 20 patients inclus dans le protocole de la réhabilitation
précoce. Par convention nous avons nommé le groupe de patients lors de la phase
d’observation le groupe 1 et le groupe de patients aprés la mise en place des mesures
correctives le groupe 2.
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Pré-opératoire

Information orale

Information écrite

Pas de préparation colique pour colon
Prémédication anxiolytique

Boisson sucrée la veille

Boisson sucrée le matin

Immunonutrition

B Groupe "conventionnel" B Groupe "fast track"

Graphique 1: Nombre de patients répondant aux items sélectionnés par la SFAR et la SFCD en pré-
opératoire lors de la phase d’observation (groupe 1) et aprés la mise en place des mesures correctives (groupe
2).

Info |Info |Préparation Anxiolyse | Boisson sucrée Immunonutrition
. . |colique
orale |écrite
Colon Rectum La veille | Le Cancer |NC
matin

Groupe n 7 0 5/10 10 16 2/15 1/15 10/15 |1/5
Conventionnel |% 35% |0% 50% 100% 80% 13,3% |6,6% 66% 20%
Groupe n 10 0 2/14 6 10 6 3 13/14 |0/6
Fast track % 50% |0% 14,28% | 100% 50% 37,5% |18,75% [92,8% |0%
p 0,33 |1 0,05 1 0,04 0,15 0,28 0,08 0,25

Tableau 4 : Nombre de patients répondant aux items selectionnés par la SFAR et la SFCD en pré-opératoire
lors de la phase d’observation (groupe conventionnel) et apres la mise en place des mesures correctives (groupe
fast track).

Nous pouvons observer sur le tableau 4 que seulement deux patients opérés d’une
chirurgie colique ont regus une préparation colique (lavement) soit 14 % contre 5 patients lors
de la premiére phase. En ce qui concerne I'immunonutrition nous avons aussi observé une
amélioration de sa prescription puisque 92,8 % des patients atteints de cancer en ont regu
une (soit 13 patients sur 14 atteints de cancer) contre 66% dans la phase d’observation (soit
10 patients sur 15 atteints de cancer). Il n’y a pas eu de prescription d'immunonutrition par
exces dans le second groupe puisqu’aucun des patients n’ayant pas de neoplasie n’a regu
d’immunonutrition alors qu’un patient en avait bénéficié dans la phase d’observation.
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c) En Per-opératoire

Monitorage du remplissage

Corticoides

Prévention NVPO

ATB prophylaxie

Prévention Hypothermie

Laparoscopie

B Groupe Conventionnel

Per-opératoire

5

10

15

B Groupe Fast track

20 25

Graphique2 : Nombre de patients répondant aux items sélectionnés par la SFAR et la SFCD peropératoire
lors de la phase d’observation (groupe 1) et apreés la mise en place des mesures correctives (groupe 2).

Monitorage | Remplissage | Corticoides | NVPO | ATB | Réchauffement| Coelio
RV lere
ml/kg/h
Groupe n 8 10,02 8 10 20 20 16
Conventionnel
% | 40% [4,1-13,3] 40% 50% 100% | 100% 80%

Groupe n 3 8,23 10 15 20 20 17
Fast track % |15% [3,9-12,5]  |50% 75% | 100% |100% 85%
p 0,17 0,5 0,10 1 1 0,68

Tableau 5 : Nombre de patients répondant aux items sélectionnés par la SFAR et la SFCD en peropératoire
lors de la phase d’observation (groupe 1) et apreés la mise en place des mesures correctives (groupe 2).

Le bloc opératoire de chirurgie digestive dispose de plusieurs outils pour le monitorage
du remplissage vasculaire comme le doppler trans oesophagien permettant de monitorer les
variations du VES et de l'index cardiaque, le Vigileo permettant de monitorer le débit
cardiaque par une analyse de I'onde de pouls ou simplement le delta PP si un cathéter artériel

est mis en place.
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Malgré le matériel mis a notre disposition le monitorage du remplissage vasculaire a
été insuffisant dans les deux groupes. Cependant une attention particuliere semble avoir été
tout de méme portée sur le controle du remplissage vasculaire puisqu’une diminution du
remplissage vasculaire a tout de méme été notée. En effet alors qu’il était de 10,02 ml/kg/h
lors de la phase d’observation il a été abaissé a 8,23 ml/Kg/h aprés la mise en place des
mesures correctives.

L'utilisation des corticoides a I'induction afin de réduire le stress chirurgical n’a pas été
instaurée de maniere systématique dans les deux phases de l'étude et semble étre
insuffisante puisqu’elle n’est que de 50% dans le groupe 2.

La prévention des nausées et vomissement post opératoire semble quant a elle avoir
été mieux prise en charge puisqu’elle a été présente pour 75% des patients dans le groupe 2
alors qu’elle n’était que de 50% dans le premier groupe.

L'antibioprophylaxie et le réchauffement des patients a toujours été systématique au
bloc opératoire de chirurgie digestive. Nous pouvons aussi remarquer que les patients ont
aussi été extubés sur table et qu’une décurarisation a été réalisée dans ce but si cela était
nécessaire.

Sur le plan chirurgical la coelioscopie en premiere intention a été préférée dés que la
situation le permettait et a donc été réalisée dans 80% des cas pour le groupe 1 et 85% des
cas pour le groupe 2.

d) Stratégies d’épargne morphinique

Stratégies d'épargne morphinique

Péridurale
Lidocaine IV

TAP Bloc

Cathéter de parois
AINS

Aucune
0 2 4 6 8 10 12

H Groupe Conventionnel B Groupe Fast track

Graphique 3 : Nombre de patients répondant aux items sélectionnés par la SFAR et la SFCD concernant
les stratégies d’épargne morphinique lors de la phase d’observation (groupe 1) et apreés la mise en place des
mesures correctives (groupe 2).
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APD Lidocaine | TAP | AINS | infiltration | Naloxone | Epargne
Vi morphinique

Laparo globale
Groupe n 1/4 3 3 0 2 0 9
Conventionnel | % 25% 15% 15% (0% |10 0% 45%
Groupe n 0/3 6 4 5 3 0 14
Fast track % 0% 30% 20% |25% |15% 0% 70%
p 0,35 0,25 0,68 |0,01]0,63 1 0,1

Tableau 6 : Nombre de patient répondant aux items sélectionnés par la SFAR et la SFCD concernant les
stratégies d’épargne morphinique lors de la phase d’observation (groupe Conventionnel) et apreés la mise en
place des mesures correctives (groupe Fast track).

Une stratégie d’épargne morphinique a été mise en place dans le groupe de réhabilitation
précoce puisque 70% des patients opérés pour une chirurgie colique ou rectale a bénéficié
d’'une ou de plusieurs techniques d’épargne morphinique contre 45 % dans la phase
d’observation. Ainsi 'utilisation de lidocaine IV a doublé entre les deux phases puisqu’elle a
été utilisée pour 6 patients contre 3 dans la phase d’observation. Les anti-inflammatoires non
stéroidiens ont aussi été rajoutés a I'arsenal thérapeutique chez les patients ne présentant
pas de contre-indication. Le TAP bloc n’a pas été plus fréquemment utilisé ni l'infiltration péri
cicatricielle alors que I'anesthésie péri médullaire n’a pas été proposée pour les trois patients
ayant bénéficié d’une laparotomie premiere.

e) Le post-opératoire

De nombreuses améliorations ont aussi pu étre observées en post-opératoire immédiat.
La sonde nasogastrique a pu étre enlevée dans 95% des cas contre 75 % dans la phase
d’observation, et le nombre de drains aspiratifs lors de la chirurgie sus mésocolique a
fortement diminué (14% contre 30%).

Cependant il n’a été possible de lever et de mobiliser les patients des le premier jour que
pour 65% des patients ce qui semble étre encore insuffisant.
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Post-opératoire

Ablation SNG immédiat
Pas de Drain aspiratif
Anticoagulation préventive
Pas de Naloxone
ler lever H24
Reprise alimentaire H24
Ablation sonde urinaire H24 ou KT suspubien
Chewing gum
0 5 10 15 20 25

H Groupe Conventionnel B Groupe Fast track

Graphique 4: Nombre de patients répondant aux items sélectionnés par la SFAR et la SFCD en
postopératoire lors de la phase d’observation (groupe 1) et aprés la mise en place des mesures correctives

(groupe 2).
Ablation | Drain aspiratif | Anticoag | Naloxone | 1%lever Reprise | Ablation| KTsus | Gum
H24 | alimentaire| sonde | pubien
SNG Rectum | Colon H24 urinaire
H24 |(rectum)
(colon)
Groupe n |15 7/10 3/10 |20 0 9 11 5/10 2/10 0
Conventionnel | % | 75% 70% 30% |100% 0% 45% 55% 50% 10% 0%
Groupe n |19 3/6 2/14 |20 0 13 17 7/14 0/6 15
Fast track % | 95% 50% 14% |100% 0% 65% 85% 50% 0% 75%
p 0,07 0,4 0,35 |1 1 0,20 0,04 1 0,24 <0,001

Tableau7 : Nombre de patients répondant aux items sélectionnés par la SFAR et la SFCD en postopératoire
lors de la phase d’observation (groupe 1) et apreés la mise en place des mesures correctives (groupe 2).

Sur le graphique 5 on peut cependant noter une tendance au lever plus précoce a partir
du 28™Me jour dans le groupe Fast-track.
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ler Lever

nombre de patient

<J1 <J2 <J3 >J3

Jours postopératoire

Groupe Fast track Groupe Conventionnel

Graphique 5: Evolution du nombre de patient ayant été levés en postopératoires d’une chirurgie
colorectale lors de la phase d’observation (groupe Conventionnel) et aprés mise en place des mesures
correctives (groupe Fast track)

La reprise alimentaire a, quant a elle, été plus précoce pour 85% des patients soit 17
patients sur 20 contre 11 patients dans la premiere phase. La reprise alimentaire a été plus
rapide et plus rapidement diversifiée. En effet des efforts sur I'élargissement des boissons qui
initialement étaient souvent réduite a 2 ou 3 verres d’eau le premier jour (boisson confort)
lors de la phase d’observation ont ensuite été modifiés par des boissons libres en type (eau,
thé, bouillon) et en quantités (a volonté).

En ce qui concerne I'ablation précoce de la sonde urinaire, une phase un peu hésitante
n’a pas été colligée dans cette étude ol I'ensemble des mesures sur la réhabilitation précoce
n’avait pas été mise en place, notamment la mise en place des stratégies d’épargne
morphinique avait alors été grévée par de nombreux échecs de désondage urinaire, suivi de
rétention aigue d’urine obligeant I’équipe médicale a resonder un certain nombre de patients.
Méme s’il y a eu peu de rétention aigue d’urine aprés ablation de la sonde urinaire (1 cas par
groupe) le nombre de patients désondés dans les 24 premiéres heures reste insuffisant, 7
patients soit 35% et aucun cathéter sus pubien chez les hommes n’a été posé en post
opératoire des chirurgies rectales.

Ablation de la sonde urinaire
11 12 13 >J3
Groupe n 5 3 3 9
Conventionnel | % 25% 15% 15% 45%
Groupe n 7 5 2 5
Fast track % 35% 25% 10% 25%

Tableau 8 : Date d’ablation de la sonde urinaire en postopératoire d’une chirurgie colorectale.

24



Ablation de la sonde urinaire

Nombre de patient

<J1

==@==Groupe Fast track

<J2 <J3

Nombre de jours postopératoires

>)3

Groupe Conventionnel

Graphique 6 : Evolution du nombre de patients débarrassés de leur sonde urinaires en post-opératoire
d’une chirurgie colorectale programmée.

f) Complications, taux de ré-hospitalisation a 1 mois, taux de mortalité

Groupe Conventionnel

Groupe Fast track

Nombre de jours
d’hospitalisation (median,
1C95)

10 1C95[9,9-18,5]

81C95[7,6-10,8]

Complications post- 9 (45%) 9 (45%)
opératoires
Ré-hospitalisation a 1 mois 3 (15%) 3 (15%)

Tableau 9 : Tableau comparatif de la durée d’hospitalisation, taux de complications post-opératoires,

taux de ré-hospitalisation a 1 mois.

Groupe Conventionnel

Groupe Fast track

Abcés de parois/collection 3 1

intra abdominale

lléus 2 3
Rétention aigue d’urine 1 1
Autre 3 4

Total (%) 9 (45%) 9 (45%)

Tableau 10 : Tableau comparatif des complications post opératoires lors de la phase d’observation
(groupe 1) et apres la mise en place des mesures correctives (groupe 2).

La mise en place des mesures correctives a permis une réduction de 2 jours
d’hospitalisation puisque la durée médiane d’hospitalisation est passée de 10 jours a 8 jours
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d’hospitalisation. Le taux de complication était identique dans les deux groupes (9 patients)
ainsi que le taux de ré hospitalisation a 1 mois (3 patients).

Les complications retrouvées dans les deux groupes ont été infectieuses (abces de
parois, collections intra-abdominales), digestives (iléus postopératoire et occlusions) et
urinaires (rétention aigue d’urine). Dans le premier groupe on a aussi relevé une fistule
anastomotique, un choc hémorragique et une désunion du moignon rectal alors que dans le
deuxieme groupe il y a eu un pneumothorax iatrogéne, un hématome du grand droit, une
incontinence urinaire et une impossibilité de désondage urinaire.

g) Durée d’hospitalisation

La réhabilitation précoce a permis une diminution de la durée médiane d’hospitalisation
de 2 jours puisque qu’elle passe de 10 jours dans le groupe Conventionnel a 8 jours dans le
groupe Fast-track. La durée moyenne a quant a elle diminué de prés de 5 jours, passant de
13,8 1C95[9,9-18,5] a 9,2 jours IC95[7,6-10,8]. Malheureusement ces résultats ne sont pas
significatifs (p=0,12), test de Mann Whitney, U test. Nous pouvons seulement observer une
tendance a la diminution de la durée de séjour.

Nombre de jours Groupe Conventionnel Groupe Fast track
d’hospitalisation
Moyen 13,8 jours 9,2 jours
Median 10 jours 8 jours
IC95 9,9-18,5 jours 7,6-10,8 jours
Min max 5-45 jours 5-18 jours

Tableau 11 : Nombres de jours d’hospitalisation, moyen, médian et intervalle de confiance
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Graphique 7 : Durées d’hospitalisation, médiane, interquartiles et bornes
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VIl ANNEXES

a) Fiche d’information aux patients

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
I'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 événements). 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 La période avant l'intervention :

-Une purge intestinale n’est pas nécessaire

-Un jelne strict méme aux liquides depuis la veille de l'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 maniéere courante, si
vous stressez par rapport a '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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¢ L’intervention chirurgicale et la technique anesthésique proprement dite

-La voie d’abord la moins agressive possible (éventuellement une voie dite coelioscopique
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 I'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 une sonde gastrique (sortant par le nez) aprés l'intervention n’est pas mise de

maniére systématique

e La période apres l'intervention

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

-Il vous sera proposé I'ingestion d’aliments liquides tres 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’'h6pital.

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 I'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) Protocoles au bloc opératoire

Prévention des NVPO
(RFE SFAR 2008)

Lidocaine IV (Xylocard 50mg/ml)
Contre-indications :
-Hypersensibilité aux anesthésiques locaux
-Porphyrie aigué.
-Troubles de la conduction auriculoventriculaire, Troubles du rythme ?, Insuffisant cardiaque ?
-Epilepsie
-Instabilité hémodynamique/hypovolémie
-Insuffisance hépatique/clampage hépatique
Posologie :
Induction 1,5mg/Kg IVL
Entretien : 2 mg/Kg/H IVSE
Préparation :
Dilution 10mg/ml
Induction : 2 ml ramené a 10ml avec du sérum physiologique
Entretien : 10 ml ramené a 50 ml (sérum physiologique)

Protocole Xylocaine/Ketamine

16ml Xylocard a 50mg/ml raménés a 40 ml avec NaCl + 10 ml de kétamine a 10mg/ml
Induction 0,1 ml/kg

Entretien 0,1 ml/Kg/h IVSE
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GALLIX Delphine 2016 TOU3 1627

FAST TRACK FOR COLORECTAL SURGERY, A PROFESSIONAL
PRACTICE EVALUATION IN TOULOUSE CHU RANGUEIL

SUMMARY :

Fast Tract Surgery allows patients to recover quickly their physical and psychological
capacities after a programmed surgery. We set up an evaluation of the various
professional practises by following the recommendations of the 2014 SFAR and SFCD
about patients suffering from a colorectal pathology. The objective was to compare the
average duration of hospitalization before and after a clinical survey for any
autonomous patient needing to have colorectal surgery between September 2015 and
March 2016 in the digestive service of the Rangueil hospital in Toulouse. 20 patients
were selected during the observation phase after applying the corrective measures.
Following the corrective measures allowed a reduction of the average duration of
hospitalization of 2 days, being reduced from 10 to 8 days. In the 2 groups, the rate of
complications was identical (45%) and the rate of re-hospitalization (15%).

33



GALLIX Delphine 2016 TOU3 1627

REHABILITATION RAPIDE APRES UNE CHIRURGIE COLORECTALE
PROGRAMMEE, EVALUATION DES PRATIQUES
PROFESSIONNELLES AU CHU DE TOULOUSE RANGUEIL

Université Paul Sabatier le 3 Novembre 2016

RESUME :

La réhabilitation précoce permet aux patients de recouvrer rapidement leurs capacités
physiques et psychiques apres une chirurgie programmeée. Nous avons réalisé une évaluation
des pratiques professionnelles s’appuyant sur les recommandations de la SFAR et SFCD de
2014 sur la prise en charge des patients atteints de pathologie colorectale. L’objectif était de
comparer la durée médiane d’hospitalisation avant et aprés la mise en place d’un chemin
clinique pour tout patient autonome devant bénéficier d’une chirurgie colorectale entre
septembre 2015 et mars 2016 dans le service de chirurgie digestive de I'hopital Rangueil a
Toulouse.

20 patients ont été retenus dans la phase d’observation et apres la mise en place des mesures
correctives. La mise en place des mesures correctives a permis une réduction de la durée
médiane d’hospitalisation de 2 jours passant de 10 a 8 jours. Le taux de complication était
identique dans les deux groupes (45%) ainsi que le taux de ré-hospitalisation (15%).

FAST TRACK FOR COLORECTAL SURGERY, A PROFESSIONAL PRACTICE
EVALUATION IN TOULOUSE CHU RANGUEIL

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique, Anesthésie
Réanimation

MOTS-CLES : Réhabilitation précoce, fast track surgery, chirurgie colique, chirurgie
rectale, chemin clinique, évaluation des pratiques professionnelles
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