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. INTRODUCTION

en charge des patients opérés de chirurgie ayant un impact mineur ou modéré (hernie, cholécystectomie), les

programmes de rehabilitation rapide en hospitalisation conventionnelle bouleverse le comportement et les
prescriptions des différents acteurs impliqués dans des chirurgies digestives majeures (chirurgie colorectale,
pancréatique ou bariatrique).

Q u méme titre que le développement de la chirurgie ambulatoire au cours des années 90 a révolutionné la prise

La principale raison justifiant la mise en place de programmes de réhabilitation est qu'ils participent a 'amélioration
de la qualité des soins et au progres médical. Ce sont des chemins cliniques, dédiés a une procédure chirurgicale
suffisamment traumatisante pour engendrer des modifications hormonales, métaboliques et physiologiques
importantes (par exemple : colectomie, duodéno-pancréatectomie céphalique, gastrectomie, etc.). lls sont établis par
une équipe anesthésico-chirurgicale, en association avec dautres professionnels de santé comme des
nutritionnistes, des kinésithérapeutes et des infirmiers.

Le patient est mis au centre de l'organisation. Il n'existe pas de restriction concemant la population-cible, excepté
I'absence d’autonomie en préopératoire. En particulier, I'age avancé n'est pas un critere. En ['état des
connaissances, tout est mis en place pour qu'il rentre chez lui le plus vite et dans le meilleur état général possible.
Parallelement, 'implantation de programmes de réhabilitation oblige les différents acteurs a s'interroger sur leurs
pratiques et permet de lutter contre les idées regues ou les concepts obsolétes comme, par exemple, la nécessité du
jeun péri-opératoire.

En pratique, ces programmes ont pour objectif de mettre en ceuvre toutes les mesures et tous les moyens qui
permettent au patient de recouvrer le plus rapidement possible ses capacités physiques et psychiques en
postopératoire. Cela implique que les techniques les moins invasives ou les plus « physiologiques » vont étre
privilégiées.

Il. POURQUOI METTRE EN PLACE DES PROGRAMMES DE REHABILITATION ?

Le concept de réhabilitation rapide est basé sur le constat que le stress (ou agression) chirurgical est responsable de
modifications hormonales, métaboliques et physiologiques qui vont ralentir la convalescence, favoriser la survenue
de complications et, donc, la capacité du patient a retourner a son domicile (1). En s'attaquant a l'intégrité physique
et physiologique de I'organisme, le stress provoque un déséquilibre de 'homéostasie qui, par réaction, entraine la
mise en jeu de mécanismes compensateurs. Ces réponses physiologiques ont une fonction principalement
réparatrice, mais possédent, en paralléle, des effets déléteres qui peuvent ralentir la convalescence ou favoriser la
survenue de complications.

Ces effets du stress sur les modifications de I'équilibre interne ont été mis en évidence au cours de la premiére
moitié du 20¢me siecle. Un biologiste anglais, David Cuthbertson, a montré qu'il existait chez les patients alités avec
une fracture des os longs, une élimination significativement plus importante des composés intracellulaires (urée,
créatinine ou potassium) comparativement a des sujets sains restant allongés dans les mémes conditions ou a celles
qui pourraient résulter de la destruction tissulaire causée par la fracture. Il concluait que I'augmentation de la perte
de constituants intracellulaires devait représenter une réaction de I'organisme au stress avec une destruction du
tissu maigre, en particulier du muscle squelettique (2).
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Par la suite, des travaux ont montré que I'agression activait, via des afférences neuro-humorales, I'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien avec une augmentation des sécrétions des « hormones du stress » : cortisol, glucagon et
adrénaline. Les effets métaboliques de I'activation de 'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien ont été confirmés
par des études (3) conduites chez des sujets sains. La perfusion des trois hormones a des concentrations
plasmatiques semblables a celles observées aprés une agression d'intensité faible a modérée, provoquait une
augmentation significative du métabolisme, une négativation des bilans azotés et potassiques, une hyperglycémie
malgré une hyper-insulinémie par le développement d’une résistance a l'insuline et une rétention hydro-sodée.

La résistance a l'insuline se développe dés le début de I'agression chirurgicale et se poursuit pendant plusieurs jours
(4). La sécrétion des hormones du stress aboutit a une augmentation du métabolisme oxydatif (et, donc, la
recherche de substrats) se traduisant par un état catabolique avec une glycogénolyse, une lipolyse et une
protéolyse. L’hyper-glycémie observée en postopératoire, malgré des insulinémies élevées, est le résultat de la
résistance a l'insuline et de la néoglucogénése liée a la diminution du rapport insuline/glucagon. L'intensité de la
baisse de la sensibilité a l'insuline est proportionnelle a la sévérité du stress. Ainsi, elle est supérieure a 60 % aprés
une chirurgie colorectale alors qu’elle n’est que de 20 a 30 % pour une cholécystectomie par laparoscopie (5).

L’hyperglycémie liée au développement d’'une résistance a l'insuline expose le patient a un risque plus important de
mortalité et de complications (principalement infectieuses ou cardiaques). Initialement mis en évidence en chirurgie
cardiaque (6), cette conséquence a également été montrée en chirurgie non cardiaque (7-9). Dans une étude
rétrospective portant sur 3 112 patients opérés de chirurgie non cardiaque, Frisch et al. (7) observent une mortalité
globale égale a 2,3 %, sans différence significative entre patients diabétiques et non diabétiques. Par contre, ils
observent que les glycémies sont significativement plus élevées a J-1 (132 vs 118 mg/dl) et J+1 (143 vs 138 mg/dl)
chez les patients qui décédent. Plus intéressant, le lien entre hyperglycémie et mortalité était significatif avec les
valeurs des glycémies pré et postopératoires chez les patients sans antécédent de diabéte alors qu'il ne I'était pas
chez les patients diabétiques. Ainsi, pour une glycémie égale a 150 mg/dl en postopératoire, le risque relatif de
mortalité était multiplié par 2 par rapport a une glycémie normale chez les patients non diabétiques. Sur un collectif
de plus de 7 500 patients opérés d’'une chirurgie colorectale programmée pour cancer, Jackson et al. (8) observent
qu’une hyperglycémie modérée (entre 161 et 200 mg/dl) le jour ou le lendemain de l'intervention est associée a une
augmentation de la morbidité respiratoire ou cardiaque et a la fréquence des infections du site opératoire. La
présence d'une hyperglycémie (> 180 mg/dl) en postopératoire d’une chirurgie bariatrique ou colorectale (9) multiplie
par 2 le risque infectieux et par 2,7 le risque de déces et, cela, indépendamment de I'existence ou non d’'un diabéte
en préopératoire.

Une autre conséquence de I'agression chirurgicale est la réponse inflammatoire, confirmée par 'augmentation des
taux de cytokines. Comparativement a d’autres chirurgies de sévérité similaire, la chirurgie abdominale majeure
provoque une réponse plus importante attribuée a l'incision péritonéale (10). La principale conséquence clinique est
l'allongement de la durée de la convalescence. Plusieurs études ont également mis en évidence un lien entre les
taux de cytokines pro-inflammatoires et la morbi-mortalité (11-13).

Aux effets naturels de I'agression sur le métabolisme, d’'autres facteurs peuvent se surajouter et aggraver les
conséquences du stress. La douleur postopératoire participe également aux conséquences du stress en favorisant
I'activation du systéme neuro-végétatif et la résistance a l'insuline (14) et en augmentant les taux circulants des
cytokines pro-inflammatoires (15). D’autres facteurs aggravants sont liés a la prise en charge péri-opératoire des
patients. C'est, en particulier, le cas avec la résistance a l'insuline (4, 16) qui est aggravée par le jeun préopératoire
et le maintien d’'un apport hypocalorique pendant plusieurs jours postopératoires (17). Les apports hydriques
excessifs en per et postopératoires vont majorer les troubles de la microcirculation et la rétention hydro-sodée,
facilitant la survenue de complications médicales ou chirurgicales (18). L’hypothermie peropératoire va faciliter la
survenue de complications cardiaques ou infectieuses. L'alitement et limmobilité, associés a une analgésie
insuffisante en postopératoire, vont entrainer une fonte musculaire qui va aggraver le déficit azoté et favoriser les
complications de décubitus (en particulier, thromboemboliques).
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D'autres facteurs sont intrinséques au patient comme une dénutrition, une immunosuppression dans un contexte
carcinologique, un tabagisme actif, une pathologie métabolique ou cardiovasculaire. Leurs influences négatives sur
les suites et la récupération postopératoires sont connues. Le sevrage ou I'optimisation du traitement antidiabétique
ou anti-angineux devront étre recherchés en préopératoire. De méme, une prise en charge adéquate des
pathologies chroniques des patients devra étre faite en postopératoire.

Le choix des moyens composant les programmes de réhabilitation sera basé sur ses connaissances. Grace a eux,
les déséquilibres générés par la chirurgie sera le plus faible possible facilitant ainsi la convalescence.

I, MISE EN PLACE D’'UN PROGRAMME DE REHABILITATION : EXEMPLE DE LA CHIRURGIE COLORECTALE.

La premiére étape dans la conception d’'un programme de réhabilitation est le choix d’'une procédure chirurgicale qui
soit suffisamment traumatisante pour engendrer un déséquilibre homéostasique. La chirurgie colorectale englobe
toutes les interventions intéressant le colon et le rectum et représente environ 40 000 interventions par an en France,
dont 80 % sont programmées (19). Dans 70 % des cas, l'indication chirurgicale est carcinologique. La durée de
séjour postopératoire est en moyenne de 18 jours. La mortalité associée a cette chirurgie est de 3,4 %. La morbidité
est importante avec un taux de complications variant de 25 a 35 % en fonction des études. L'impact médico-
économique de cette chirurgie est important et tout programme de soins visant a réduire le taux de complications et
la durée de séjour conduit a une amélioration de la prise en charge des patients et a une réduction des colts.

La seconde étape est la constitution d'une équipe multidisciplinaire au sein de I'établissement. Cette équipe associe
chirurgiens, anesthésistes et tout le personnel non médical. D’autres professionnels de santé peuvent également
participer a I'élaboration et a la réalisation de ces programmes, comme les nutritionnistes ou les kinésithérapeutes.
Cette équipe aura la charge d’établir la liste des moyens qui vont constituer le programme de réhabilitation. Cette
liste tiendra compte des données de la littérature et des données locales. Le programme de réhabilitation
commencera au moment de la consultation avec le chirurgien et finira lorsque le patient sortira de I'hdpital.

L’objectif du programme de réhabilitation est, in fine, de raccourcir la durée de la convalescence. Pour I'atteindre, la
réflexion lors de I'élaboration de ce programme devra s‘attacher a répondre a 2 interrogations :

1). Est-ce-que ce moyen permet de minimiser ou de prévenir les conséquences physiologiques de I'agression
chirurgicale ? ;

2). Est-ce-que ce moyen permet de prévenir les complications habituellement observées aprés ce type de
chirurgie ?

L’addition des moyens mis en ceuvre aboutira automatiquement a une réduction du taux de complications et de la
durée de la convalescence.

Enfin, il faudra définir les indicateurs qui permettront, a I'aide d’audits réguliers, de vérifier 'adhésion des différents
acteurs aux parametres du programme de réhabilitation et d’évaluer leurs pertinences. En effet, la mise en place
d’un protocole sans mesure de suivi n'est pas suffisant pour assurer 'adhésion des acteurs et I'application des
différentes mesures du programme de réhabilitation (20). Les indicateurs habituellement pris en compte pour ce type
de chirurgie sont: la durée de séjour, le taux de réadmission dans le 1¢" mois postopératoire et le taux de
complications postopératoires. D’autres indicateurs adaptés a la procédure chirurgicale, comme la durée de l'iléus
postopératoire aprés chirurgie colorectale, peuvent étre pris en compte. Des programmes de réhabilitation sont
appliqués depuis plusieurs années dans différentes structures hospitaliéres de pays développés. La chirurgie
colorectale est probablement la procédure qui a fait 'objet du plus grand nombre de publications dans ce domaine.
Toutes les méta-analyses montrent que I'application de ces programmes réduit la durée de séjour et le taux de
complications. De plus, Iimpact sur ces parametres est d’autant plus important que la compliance des acteurs aux
recommandations est forte (21).

Plusieurs programmes de réhabilitation ont déja fait I'objet de publications, soit sous forme d’articles originaux ou de
conférences, de consensus établis dans le cadre de sociétés savantes comme ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) (22-24). En France, la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation et la Société Frangaise de Chirurgie
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Digestive ont édité des recommandations communes pour aider a la mise en place de programmes de réhabilitation
en chirurgie colorectale (25). Une liste des principaux eléments est résumée dans le tableau 1.

Parmi les différents moyens, certains sont déja couramment appliqués en pratique clinique comme I'administration
d’'une antibioprophylaxie ou d’'une thombo-prophylaxie, un plus faible recours a la préparation colique ou I'ablation
de la sonde naso-gastrique en fin d'intervention. C'est le cas également pour la prévention de I'hypothermie dont
I'efficacité pour la prévention des infections pariétales (26) ou des ischémies myocardiques postopératoires (27) a
déja eté demontrée. Pour les apports hydriques peropératoires qui ont fait 'objet de nombreuses publications
récentes, les recommandations sont maintenant d’éviter les apports excessifs (> 10 ml/kg/h) (28) et, dans la
majorité des cas, d’optimiser les apports en peropératoire par la mesure d’indicateurs de la volémie (29).

La chirurgie par laparoscopie permet de réduire, de maniére significative, I'intensité de I'agression chirurgicale et la
durée du séjour hospitalier (30). Cependant, son choix reléve uniquement de I'expérience chirurgicale et le recours a
la laparotomie n’est pas un obstacle au succés des programmes de réhabilitation (31).

D’autres moyens, comme le recours @ l'immuno-nutrition préopératoire chez les patients opérés d'un cancer ou
fortement dénutris se généralise et cela d’autant plus qu’un des produits commercialisés (Oral Impact®, Nestlé) est
pris en charge par les autorités de santé. En pratique, I'immuno-nutrition consiste a donner au patient des nutriments
possédant des propriétés régulatrices des fonctions immunitaires indépendamment de leurs valeurs nutritionnelles.
Les principaux nutriments impliqués sont I'arginine, des Omega 3 et des nucléotides. L'apport de ces compléments
réduit significativement le taux de complications infectieuses chez les patients opérés d’un cancer digestif (32).

D’autres moyens, par contre, ne sont pas encore suffisamment implantés dans la pratique clinique. La résistance a
linsuline est la principale conséquence de I'agression chirurgicale, du jeun préopératoire et de I'apport hypocalorique
postopératoire. L'hyperglycémie, méme modérée (< 200 mg/dl), liée au développement de cette résistance, peut-étre
responsable de complications, en particulier, infectieuses et cela que le patient soit diabétique ou non. Dans ces
conditions, tout moyen qui permet de limiter cette résistance doit étre appliqué. Le moyen le plus efficace est I'apport
d’une solution isotonique riche en carbohydrates en préopératoire.

L’apport préopératoire en carbohydrates est défini comme la prise orale de liquide isotonique fournissant un apport
calorique riche en glucides (osmolarité 12,5 %) réparti entre la veille au soir de l'intervention (= 100 g de glucides) et
2 a 3 heures (= 50 g de glucides) avant 'induction de I'anesthésie. Des solutions sont commercialisées sous forme
de briquettes prétes a 'emploi par 2 sociétés (Nutricia et Nestlé). Cet apport permet de reproduire I'effet d'un repas
avec la sécrétion physiologique d'insuline. Le retour a I'euglycémie est observé aprés 90 minutes (33). La vacuité
gastrique est identique aprés 90 minutes a celle obtenue avec le méme volume d’eau claire (34). En postopératoire,
les taux de glycémie et d'insulinémie sont significativement plus bas chez les patients qui ont regu la solution riche
en hydrates de carbone comparativement a ceux qui ont avalé un volume identique en eau ou jeuné (35). Dans une
méta-analyse regroupant 762 patients opérés d’une chirurgie abdominale programmée, Awad et al. retrouvent un
bénéfice sur la durée de séjour égal a 1 jour environ chez les patients prenant des carbohydrates (36).

La reprise précoce d'une alimentation orale permet également de limiter la résistance a linsuline en évitant de
perfuser le patient avec des apports hypocaloriques (17). L'alimentation orale permet également de réduire le taux
de complications postopératoires (37), en particulier infectieuses (38). Expérimentalement, I'alimentation orale
accélere la cicatrisation des anastomoses digestives (39). Suivant les études, 75 a 90% des patients tolérent, sans
vomissement, la reprise d’'une alimentation orale. Lors d’une chirurgie colorectale sans stomie, I'argument de la
protection de I'anastomose digestive par le maintien du jeun n’est pas soutenable dans la mesure ou I'absorption des
nutriments est quasiment intégralement réalisée dans l'intestin gréle.

La réaction inflammatoire liée a I'agression péritonéale peut-étre atténuée par 'administration d’une forte dose de
glucocorticoides (8 mg de Dexaméthasone) en préopératoire immédiat (40). Dans une méta-analyse, Srivanasa et
al. montrent que I'administration préopératoire de glucocorticoides a dose unique diminue les complications et la
durée de séjour en cas de chirurgie abdominale majeure (41).

Le choix de la technique et des produits pour I'analgésie postopératoire est une étape importante dans I'élaboration
du programme de réhabilitation. Au-dela du confort du patient, il conditionne les capacités de mobilisation, la qualité
du sommeil et la facilité de la reprise d’une alimentation orale. Le choix obéit & un principe (épargne morphinique) et
est soumis a une condition (laparoscopie ou laparotomie). Le principe de I'épargne morphinique est facilement
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compréhensible du fait des effets connus des opiacés sur le transit intestinal et de leurs effets immunodépresseurs
favorisant potentiellement la récidive cancéreuse. L'épargne morphinique peut-étre obtenue par la co-administration
d’analgésiques non morphiniques comme le Paracétamol, le Nefopam, le Tramadol ou les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). Pour les AINS, leur utilisation systématique en postopératoire d’une chirurgie colorectale a été
remise en question récemment. En effet, d'un cbté, les AINS sont efficaces en postopératoire d’une chirurgie
digestive car ils permettent une épargne morphinique de 30 % en moyenne, associée a une réduction des effets
indésirables et parce qu'ils s'opposent, par leur action anti-inflammatoire, a l'iléus lié a la libération des médiateurs
de linflammation par la manipulation des anses intestinales et du péritoine (42). D’un autre cété, des études
rétrospectives et une récente étude de cohorte ont trouvé que les anti-inflammatoires non stéroidiens et les COX 2
inhibiteurs augmentaient le risque de fistules digestives (43). L'épargne morphinique peut également étre obtenue
par 'administration d’anesthésiques locaux par voie intraveineuse (Lidocaine i.v.) ou par voie locale (perfusion sous-
pariétale) ou loco-régionale (TAP block) ou neuro-axiale (analgésie péridurale thoracique). Le choix de la voie
d’administration est conditionné par la technique chirurgicale.

Si la voie par célioscopie est utilisée, I'administration intraveineuse de Lidocaine est probablement le moyen
possédant le meilleur ratio bénéfices/risques. Plusieurs méta-analyses ou analyses systématiques ont rapporté des
résultats positifs sur 'épargne morphinique et sur la durée d’hospitalisation (44-46). Elle est facile a mettre en place,
elle peut-étre débutée dés le début de l'intervention et poursuivie pendant 24 a 48 heures, sans risque de toxicité
(47, 48). Le protocole d’administration proposé par Kaba et al. (48) est le suivant : une dose de charge de 1,5 mg/kg
poursuivie en peropératoire a la dose de 2 mg/kg et par une perfusion continue de 1,33 mg/kg/h pendant 24 heures
postopératoires.

Si la chirurgie est réalisée par laparotomie, I'analgésie péridurale thoracique reste la technique de référence. Le
blocage des afférences nociceptives réduit de maniére significative I'activation de I'axe hypothalamo-hypophysaire et
surrénalien et la libération de cytokines pro-inflammatoires (15). La durée d’hospitalisation est réduite avec une
analgésie péridurale thoracique comparativement a une analgésie morphinique auto-controlée (49) ou a l'instillation
d’'anesthésiques locaux par un cathéter pré-péritonéal (50). En cas de contre-indication, de refus ou d’échec a
I'analgésie péridurale thoracique, 'administration intraveineuse de Lidocaine (51) ou la mise en place d’'un cathéter
d'irrigation pré-péritonéal (52) représentent des solutions intéressantes.

La mobilisation précoce des patients est un facteur essentiel d’accélération de la convalescence. Dans une étude
observationnelle internationale, Kehlet et al. observent que la durée de séjour est inférieure de 4 & 5 jours aux Etats-
Unis par rapport aux pays européens (53). Le seul facteur, qui différencie les premiers des autres pays, est le délai
entre l'intervention chirurgicale et le moment ou le patient marche sur une distance de 10 metres ; ce délai est de
48 heures pour 75 % d’'entre eux aux Etats-Unis, alors qu'il faut attendre 4 jours dans les autres pays pour observer
le méme pourcentage. La mobilisation précoce réduit le risque thromboembolique et la fréquence des complications
respiratoires. Surtout, elle évite en grande partie la fonte musculaire, facilitant ainsi la récupération des patients. Son
efficacité est renforcée si elle s'effectue avec un véritable programme d’entrainement (54) ou lorsqu’elle est associée
a une reprise précoce de I'alimentation (55, 56).

IV. CONCLUSION

La mise en place d’'un programme de réhabilitation requiert une collaboration étroite entre les différentes équipes.
Elle participe, grace a des moyens simples et peu onéreux, a une amélioration de la qualité des soins qui se traduit
rapidement par une réduction des taux de complications postopératoires et de la durée de la convalescence. La
réflexion qui accompagne la rédaction de ces chemins cliniques permet de prendre en compte des éléments liés a
I'agression chirurgicale comme la résistance a l'insuline ou la réaction immunitaire qui, a ce jour, n'étaient pas
encore appréhendés a leur juste niveau. Dans les prochaines années, ces programmes vont se développer et
devenir des standards de soins pour de multiples procédures chirurgicales. S'impliquer dans la médecine péri-
opératoire va devenir une obligation pour le médecin anesthésiste.
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Tableau 1 : Programme de réhabilitation pour la chirurgie colorectale établi a partir des RFE communes SFAR

SFCD (25).

Actions

Pré Opératoire

Information et conseils au patient
Immuno-nutrition :
» En préopératoire d’'une chirurgie carcinologique.
» Pas d'immuno-nutrition pour une chirurgie non carcinologique.
Préparation colique :
» Pas de préparation si chirurgie colique.
« Adiscuter si chirurgie rectale
Jeun préopératoire :
e 6 heures pour les solides
» 2 heures pour les liquides clairs et/ou sucrés
Apport en carbohydrates :
« laveille et le matin de l'intervention pour les patients ASA 1 ou 2

«  Aéviter si patients présentant un diabéte ou des troubles de la vidange
gastrique.

Per Opératoire

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
Voies d’abord Chirurgical :

 Privilégier la chirurgie par laparoscopie
Apports liquidiens :

« Pas d’apport excessif de solutés.

e Optimisation de la volémie.
Nausées et Vomissements postopératoires :

* Prévention systématique

Post Opératoire

Analgésie postopératoire :
* Principes généraux

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

o Limiter la prescription d’anti-inflammatoires non stéroidiens

e Laparotomie
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Analgésie péridurale thoracique
Irrigation pariétale

o O O

Administration intraveineuse continue de Lidocaine
0 Bloc dans le plan du muscle transverse de 'abdomen
Laparoscopie
0 Administration intraveineuse continue de Lidocaine.
o lrrigation pariétale

0 Le bloc dans le plan du muscle transverse de I'abdomen

Alimentation en postopératoire :

Alimentation orale a débuter avant H24

Prévention de l'iléus postopératoire:

Mastication de gommes (chewing-gum).

Prévention des complications de décubitus:

Thrombo-prophylaxie
Mobilisation du patient avant H24

Drainages :

Pas de sondes naso-gastriques

Drainage chirurgical si chirurgie avec une anastomose sous péritonéale

Sondage vésical :

o Chirurgie colique : inférieur a 24 heures
o Chirurgie du bas rectum : cathéter sus pubien chez 'hnomme
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