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LA REHABILITATION AMELIOREE APRES
CHIRURGIE COLORECTALE

Harpy PY (1), MeuniErR A (1), CoimrA C (2), Decker E (2), Joris J (1)

REsumE : La réhabilitation améliorée aprés chirurgie (RAC)
colorectale est une prise en charge multidisciplinaire et
multimodale, centrée sur le patient. La mise en place de
mesures pré-, per- et postopératoires reduit la réponse au
stress chirurgical, la réaction inflammatoire et leurs consé-
quences. Ce protocole de soins, basé sur des preuves
scientifiques, permet une récupération améliorée et accé-
lérée. L'incidence des complications médicales est, secon-
dairement, réduite de 50 %. La réhabilitation améliorée se
traduit par une diminution significative de la durée d’hos-
pitalisation, une diminution des complications infectieuses
et, probablement, par un impact positif sur la survie aprés
chirurgie oncologique. Il n’y a pas de contre-indication a
la RAC qui doit donc étre proposée a tous les patients
devant subir une chirurgie colorectale. Une adaptation du
protocole sera néanmoins nécessaire en cas de chirurgie
urgente.

Mots-cLEs : Réhabilitation améliorée - Chirurgie
colorectale - Complications postopératoires - Durée

de séjour

INTRODUCTION

Une intervention chirurgicale majeure entraine
des effets indésirables tels que la douleur, des
complications cardiorespiratoires, infectieuses
et thromboemboliques, des troubles cognitifs,
des nausées et un iléus, de la fatigue et une
convalescence prolongée. Le facteur déter-
minant de cette morbidité postopératoire est
la réponse au stress chirurgical et la réaction
inflammatoire secondaire au traumatisme tis-
sulaire. Il faut donc atténuer les conséquences
physiopathologiques des réponses endocri-
niennes, métaboliques et inflammatoires (1, 2).
Seule une prise en charge multimodale permet
d’y arriver efficacement.

Dans les années 90, le Pr. Henrik Kehlet,
un chirurgien danois, propose une prise en
charge multimodale et multidisciplinaire appe-
Iée d’abord «fast track surgery», puis «réhabi-
litation ameéliorée aprés chirurgie» (RAC) pour
la chirurgie colorectale. Elle associe éducation
et information du patient, réduction de la réac-
tion de stress par I'analgésie péridurale, I'anal-
gésie multimodale avec épargne morphinique

(1) Service d’Anesthésie-réanimation, CHU Liege,
Belgique.

(2) Service de Chirurgie digestive, CHU Liege, Bel-
gique.

ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY IN COLORECTAL SURGERY

SummaRry : Enhanced recovery after surgery (ERAS) in
colorectal surgery consists of multidisciplinary, multimo-
dal, and patient-centred care. The implementation of pre-,
intra-, and post-operative measures mitigates the surgical
stress, the inflammatory reaction, and their consequences.
The elements of this protocol are evidence-based medi-
cine. This allows improved and accelerated recovery.
Consequently, ERAS reduces the incidence of medical
complications by 50 %, including fewer infectious compli-
cations, and a possible positive impact on survival after
oncologic surgery. Hospital length of stay is shortened.
There is no contraindication to ERAS, which must be used
for all patients undergoing colorectal surgery. Adaptation of
the protocol will nevertheless be necessary in the event of
urgent surgery.

Kevworbs : Enhanced recovery protocol - Surgery
colorectal - Postoperative complications - Length of
hospital stay

ainsi que mobilisation et réalimentation posto-
pératoires précoces. La récupération postopéra-
toire améliorée du patient s’accompagne d’'une
réduction de la morbidité, de la durée d’hospita-
lisation et des colts globaux (3). Ainsi, I'équipe
danoise rapportait, en 1995, une durée médiane
d’hospitalisation de deux jours aprés colectomie
par voie ccelioscopique, contre environ 10 jours
dans la plupart des autres hopitaux (4).

Au début des années 2000, la société ERAS®
(Enhanced Recovery After Surgery, https://eras-
society.org) est créée et propose des mises
a jour réguliéres de recommandations pour
la prise en charge de la chirurgie colorectale,
puis d’autres chirurgies (bariatrique, hépatique,
orthopédique, gynécologique, thoracique, etc.).
Les recommandations et les protocoles ne sont
pas figés, mais sont, au contraire, continuel-
lement actualisés. Pour développer et diffuser
la RAC, des sociétés savantes se constituent,
dont le Groupe francophone de Réhabili-
tation Ameéliorée apres Chirurgie (GRACE,
www.grace-asso.fr).

A la lumiére de ces considérations, un pro-
tocole de RAC pour la chirurgie colorectale est
proposé (Tableau 1). Il inclut des mesures pré-
opératoires, peropératoires et postopératoires.
L'impact de chacun de ces éléments est toute-
fois difficile a déterminer, voire controversé (5).
La tendance actuelle est de considérer I'impor-
tance du protocole dans son ensemble (6).
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Mesures préopératoires | Mesures peropératoires

Information et éducation du Apport liquidien limité

| Mesures postopératoires

Analgésie multimodale

Tableau I. Eléments principaux
de la prise en charge
multimodale périopératoire de
la chirurgie colorectale élective

(www.grace-asso.fr).

patient
Pas de préparation mécanique Corticoides Péridurale, lidocaine IV
colique Prévention hypothermie AINS pendant 48 h
Pas de prémédication Antibioprophylaxie Mobilisation précoce
Jeline préopératoire moderne Thromboprophylaxie

Charge glucidique Prévention des NVPO

Réalimentation précoce

Abord ceelioscopique

Pharmaconutrition Pas de drain, ni de sonde

nasogastrique

Pas ou retrait rapide de la

sonde vésicale

NVPO = nausées vomissements postopératoires, AINS = anti-inflammatoire non stéroidien

PrRoTtocoLE DE RAC POUR LA
CHIRURGIE COLORECTALE

PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE

Dés l'indication opératoire posée, le patient
recoit une information orale et écrite sur I'en-
semble de la prise en charge, qui précise son
role essentiel dans ce programme. Cette infor-
mation est renforcée lors de la consultation
préanesthésique ainsi que lors de son hospi-
talisation par I'équipe paramédicale. Le patient
est non seulement au centre de cette prise en
charge, mais en devient acteur. Une information
de qualité permet, en outre, de réduire 'anxiété
du patient.

La consultation préopératoire est aussi le
moment de dépister les facteurs de risque de
complications postopératoires afin d’optimali-
ser la prise en charge. L’accent sera mis sur le
sevrage du tabac et de l'alcool, car un arrét de
quatre semaines permet de réduire les compli-
cations que leur consommation engendre (7).

L’état nutritionnel du patient y est également
évalué. La dénutrition majore le risque de fis-
tule, d’infection et de mauvaise cicatrisation. En
cas de dénutrition ou de maladie néoplasique,
une immunonutrition orale (Oral Impact®, Nestlé
Health Science Belgique, Bruxelles) est pro-
posée. Elle diminue le taux d’infections posto-
pératoires et de déhiscence anastomotique, et
contribue, de ce fait, a réduire la durée d’hospi-
talisation (8).

Cette consultation est également I'occasion
de déceler d’autres pathologies pouvant inter-
férer avec la RAC (bronchopneumopathie chro-
nique obstructive, coronaropathie, etc.). Une
optimalisation de leur traitement, une améliora-
tion de l'état clinique du patient et une repro-
grammation de la chirurgie pourront s’avérer

nécessaires dans le but de diminuer les compli-
cations postopératoires (9).

La prémédication anxiolytique systématique
n’est plus prescrite afin d’améliorer la collabo-
ration du patient dés son réveil de 'anesthésie.

Les regles du jedne moderne sont appli-
quées : un jelne de 6 heures pour les solides
et de 2 heures pour les liquides avant I'interven-
tion.

Une charge glucidique de 50 g d’hydrate de
carbone dans un volume de 400 ml, proposée 2
a 3 heures avant I'opération, réduit la résistance
insulinique et le catabolisme protéique post-
opératoire par un mécanisme incomplétement
élucidé. En outre, 'absorption de cette boisson
sucrée contribue au confort du patient en rédui-
sant la sensation de soif, de faim et I'anxiété
préopératoire (10).

La préparation colique, quant a elle, n’a plus
sa place dans la chirurgie colique (9).

PRISE EN CHARGE PEROPERATOIRE

L'approche chirurgicale ccelioscopique est
favorisée. Ses bénéfices sont multiples : elle
reduit le traumatisme chirurgical et la réaction
inflammatoire secondaire ainsi que le stress
chirurgical. La réponse endocrinienne et la
résistance a l'insuline s’en trouvent atténuées.
La durée de l'iléus postopératoire est raccourcie
et les douleurs sont moindres (11). C’est pour-
quoi, les chirurgiens s’acharnent et s’attélent a
éviter la conversion en laparotomie.

En dehors de la chirurgie rectale ou de dif-
ficultés peropératoires, aucun drain abdominal
n’est mis en place. Leur utilisation n’a jamais
démontré une efficacité dans la prévention de
fistule, d’abcés ou d’hématome (12). Par contre,
'absence de drain diminue les douleurs posto-
pératoires et favorise la mobilisation précoce.
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La sonde nasogastrique est évitée ou retirée
en fin de chirurgie si elle est nécessaire en pero-
pératoire. Son éviction permet une reprise du
transit intestinal plus rapide et une diminution
des complications pulmonaires (13). De méme,
la sonde vésicale est retirée a la sortie du bloc
opératoire ou, au plus tard, le lendemain de la
chirurgie. Cette pratique réduit le risque d’in-
fection et facilite la mobilité postopératoire du
patient (14).

La prise en charge anesthésique est multiple.
Elle s’articule autour de la gestion des perfusions
per- et postopératoires, la gestion de I'analgésie
et la prophylaxie des nausées et vomissements
postopératoires.

Le maintien d’'une normovolémie périopéra-
toire joue un réle important pour le succes de la
RAC. Celle-ci est facilitée par les mesures préo-
pératoires, telles que I'éviction des préparations
coliques, la limitation du jeGne, 'ingestion de la
boisson sucrée mais aussi par le raccourcisse-
ment du jeline postopératoire. L'administration
intraveineuse peropératoire de solutions cristal-
loides se limite, alors, a une perfusion de 2 a
4 ml/kg/h. La surcharge hydrosodée doit étre
évitée, car elle provoque un cedéme intestinal,
surtout anastomotique, qui favorise l'iléus et les
complications postopératoires telles que fistule
et lachage de suture (15).

Une politique d’épargne morphinique per- et
postopératoire, qui peut aller jusqu’a I'«opioid
free anesthesia», est mise en oesuvre. Ceci
permet d’éviter les effets secondaires des
opioides : nausées, vomissements, iléus, séda-
tion, troubles cognitifs chez les seniors, etc. Une
prise en charge analgésique multimodale est
utilisée. Elle associe, a I'anesthésie générale,
des techniques d’analgésie locorégionale. La
technique la plus utilisée est l'infiltration de paroi
abdominale dans le plan du transversus abdo-
minis (TAP bloc) (16). La péridurale, autrefois
un prérequis pour la RAC, n’est plus recomman-
dée aujourd’hui que pour la chirurgie par lapa-
rotomie. La perfusion intraveineuse continue
de lidocaine est également recommandée pour
ses effets analgésiques, anti-inflammatoires
et la réduction de l'iléus (17). Outre leur effet
analgésique, ces techniques locorégionales
contribuent, a des degrés divers, a atténuer la
réponse au stress chirurgical et a prévenir l'iléus
postopératoire.

La prophylaxie anti-émétique associe une ou
deux classe(s) médicamenteuse(s) et I'épargne
morphinique. La dexaméthasone est utilisée
préférentiellement, car elle combine un effet
anti-émétique, anti-inflammatoire et analgé-
sique.

L’hypothermie périopératoire doit étre évitée.
Sa prévention repose sur un préchauffage des
patients et l'utilisation peropératoire de couver-
tures chauffantes. La normothermie diminue le
risque d’infection chirurgicale et de saignement,
limite les complications cardiaques et améliore
le confort du patient (18).

PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE

L’analgésie multimodale est aussi d’applica-
tion en postopératoire. Elle associe paracéta-
mol et anti-inflammatoire non stéroidien (AINS),
en I'absence de contre-indications. Les AINS,
par leur effet analgésique puissant, réduisent la
consommation de morphiniques et, secondaire-
ment, I'iléus postopératoire. Certaines données
suggeérent un risque augmenté de fistule lors de
I'utilisation d’AINS (19). Toutefois, lorsque leur
administration est limitée a 48 heures, les béné-
fices sont supérieurs aux risques. La perfusion
intraveineuse de lidocaine peut étre continuée
apreés l'intervention.

Les perfusions intraveineuses postopéra-
toires seront réduites au minimum, pour dimi-
nuer 'cedéme intestinal et I'iléus qui en résulte.

Ces différentes mesures de la prise en
charge globale permettent une reprise postopé-
ratoire précoce de I'’hydratation orale, aprés 1 a
2 heures, et de 'alimentation solide aprés 4 a 6
heures. La mastication et 'utilisation précoce du
tube digestif activent la physiologie de la diges-
tion et contribuent a réduire la durée de liléus
postopératoire et la durée d’hospitalisation (20).

La mobilisation du patient, avec l'aide des
kinésithérapeutes, du simple lever jusqu’a la
marche, est encouragée dés les premiéres
heures suivant I'opération et est renforcée les
jours suivants. Cette mobilisation rapide dimi-
nue le risque de thrombose veineuse et stimule
les fonctions cardiorespiratoires et musculaires.
Elle améliore I'oxygénation tissulaire (9) et per-
met au patient de retrouver rapidement une
autonomie.

Le retour a domicile est autorisé si le patient
contréle efficacement ses douleurs par les
analgésiques oraux, si un transit est présent
(émission de gaz étant un critere suffisant), si
lalimentation orale est tolérée et satisfaisante.
Ces critéres de sortie sont atteints aprés 2 a
3 jours pour la chirurgie colique ou 5 a 6 jours
pour la chirurgie rectale.
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BENEFICES DE LA REHABILITATION
AMELIOREE APRES CHIRURGIE

L’'objectif premier de la RAC est une récu-
pération postopératoire améliorée et accélérée
ainsi qu’'une incidence moindre de complica-
tions. La réduction de la durée de séjour en est
la conséquence directe.

Ainsi, l'application d’un programme RAC
diminue l'incidence des complications postopé-
ratoires, y compris la réduction des infections
d’environ 50 % par rapport a une prise en charge
traditionnelle (21-23). Le risque de trouble
cognitif chez la personne agée est également
diminué. Le taux de réadmission apres la sortie
de I'hopital (environ 5 %) n’augmente pas, mal-
gré des durées d’hospitalisation plus courtes.

Enfin, plusieurs études récentes suggérent
une amélioration de la survie aprés chirurgie
oncologique pour les patients bénéficiant d’'un
programme de RAC (24, 25). Cet impact posi-
tif peut s’expliquer par plusieurs facteurs : une
diminution de 'immunosuppresion induite par le
stress chirurgical, un meilleur support nutrition-
nel périopératoire et une convalescence plus
rapide qui permet d’instaurer un traitement de
chimiothérapie adjuvante dans les temps.

Le protocole de la RAC comporte une ving-
taine de mesures. Plus I'adhérence au protocole
est élevée, plus la durée de séjour est courte et
plus l'incidence de complications est faible (21)
(Figures 1 et 2).

Cette prise en charge multimodale est plu-
ridisciplinaire. Le chirurgien, I'anesthésiste et
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I'infirmiére en constituent le trinbme de pre-
miére ligne, mais d’autres spécialistes sont
également concernés (kinésithérapeute, nutri-
tionniste, gériatre, médecin traitant, etc.). Ainsi,
le médecin traitant, le gastroentérologue et I'on-
cologue peuvent jouer un réle important dans
ce programme : renforcement de l'information
au patient, traitement de 'anémie préopératoire,
gestion des facteurs de risque de complications
postopératoires, sevrages tabagique et alcoo-
lique et support nutritionnel préopératoire. Le
patient, au centre de cette prise en charge, en
devient un réel acteur. Ce partenariat explique
I'importance d’une information préopératoire,
renouvelée au cours de I’hospitalisation. Le suc-
ces de ce véritable travail d’équipe requiert la
rédaction concertée de protocoles, une commu-
nication interdisciplinaire et I'’évaluation continue
de sa pratique. L'esprit d’équipe s’en trouve ren-
force.

La RAC peut s’appliquer a tous les patients
subissant une chirurgie colorectale, sans limite
d’age et quelle que soit I'approche chirurgicale.
La non-application de certaines mesures, pour
des raisons chirurgicales ou médicales, n’élimine
pas l'impact des autres mesures. Le concept
de la RAC est méme actuellement étendu a la
chirurgie d’'urgence, moyennant I'adaptation de
certaines mesures (26).

L'impact économique de la diminution de la
durée d’hospitalisation et de la réduction de
I'incidence des complications postopératoires
est évident. La diminution des codlts de soins de
santé profite aux patients, aux institutions hos-
pitalieres et a la collectivité (3).

LA RAC POUR LA CHIRURGIE
COLORECTALE AU CHU bpE LIEGE

Séduit par cette prise en charge, le service
de Chirurgie digestive du CHU de Liege a appli-
qué cette stratégie, des 2005, pour la chirurgie
colique ccelioscopique non oncologique (17).
En 2015, nous sommes devenus centre de
reférence GRACE pour la chirurgie colorectale.
Ce label obtenu et toutes les exigences asso-
ciées nous ont permis de réduire de moitié, en
moins d’'un an, la durée médiane d’hospitalisa-
tion. Elle est ainsi passée de 8 [8] a 4 [5] jours,
toutes chirurgies colorectales confondues (lapa-
rotomie, ccelioscopie, colon, rectum, patients
jeunes, agés) et de 6 [4,5] a 3 [3] jours pour les
chirurgies ccelioscopiques. Actuellement, plus
de 500 patients programmeés pour une chirurgie
colorectale ont bénéficié de notre programme de
RAC, sans aucune sélection. La durée médiane

Tableau Il. Durées d’hospitalisation en Belgique
et en France, dans le groupe GRACE et au
CHU de Liege.

Belgiqge_zme : patients fvec score de sévérité 10,6 jours
intermédiaire (moyenne)
Belgique 2016 : tous les patients 2016 (moyenne) * | 13,2 jours

Hépitaux frangais avec expérience RAC en 2014
(moyenne) **

11,1 jours

Hopitaux frangais sans expérience RAC 2014
(moyenne) **

Hopitaux membres GRACE (médiane [IQ])
CHU de Lieége médiane [IIQ])

15,6 jours

‘ 5 [4] jours
4 [5] jours

11Q = intervalle interquartile.
* Source INAMI : https://tct.fgov.be/webetct/etct-web/anonymous?
** Enquéte du HAS (Haute Autorité de Santé)

d’hospitalisation se maintient a 4 [5] jours, le
taux de réadmission est de 4,7 %. L’adhérence
meédiane au protocole est de 86 %.

Malgré plus de 20 ans de résultats positifs,
la RAC en chirurgie colorectale éprouve encore
des difficultés a s’implanter. Le Tableau Il com-
pare les données nationales de la durée d’hos-
pitalisation fournies par 'INAMI et les durées
d’hospitalisation dans les hopitaux membres de
GRACE et au CHU de Liege. Cette comparai-
son met en évidence I'efficacité de ce protocole.
La mise en ceuvre de la RAC se heurte toujours
a plusieurs obstacles de la part des patients,
du personnel médical et paramédical et des
administrations hospitaliéres qui ne donnent
pas a leurs équipes médicales les moyens de
la mettre en ceuvre (27). Des progrés doivent
encore étre réalisés.

CONCLUSION

La RAC aprés chirurgie colorectale est un véri-
table défi. En effet, sa mise en ceuvre requiert
une collaboration multidisciplinaire, une impor-
tante communication ainsi qu’'une motivation de
la part du patient et de tous les intervenants.
Cela impose un changement dans certaines
pratiques de soins, ancrées depuis longtemps
dans nos habitudes et une remise en question
de certains dogmes. Le patient voit son rdle
évoluer, passant de 'image d’un patient passif
face a sa maladie, a celle du patient actif, deve-
nant ainsi le véritable acteur de ses soins. Ces
mesures permettent une convalescence post-
chirurgicale améliorée et accélérée. La RAC
réduit la survenue de complications et la durée
d’hospitalisation, menant a des effets écono-
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miques bénéfiques. Il n’existe, de plus, aucune
contre-indication a la RAC qui doit étre propo-
sée a tous les patients devant subir une chirur-
gie colorectale. Le bénéfice pour le patient est
indéniable et, par voie de conséquence, pour
I’équipe médicale et paramédicale impliquée
dans ce programme de RAC.
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Email : pyhardy@student.uliege.be
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