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RESUME

Objectif

Le programme ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) est un protocole de
récupération ameliorée apres chirurgie ayant pour objectif de réduire le stress
chirurgical et d’'améliorer la prise en charge péri-opératoire. Le but de cette étude était
d’évaluer I'impact de I'implémentation du protocole ERAS en chirurgie colorectale

majeure programmeée au Centre Hospitalier de Valenciennes.

Matériel et Méthodes

Etude de cohorte, rétrospective, observationnelle, monocentrique réalisée de février
2013 a juillet 2020. Une cohorte de patients ayant suivi un parcours ERAS a été
comparée a des patients ayant recu une prise en charge péri-opératoire
conventionnelle. Le parametre principal était le taux de complications postopératoires.
Les parameétres secondaires intégraient la durée moyenne de séjour (DMS), les taux

de réadmission et de mortalité, le niveau de compliance.

Résultats

Sur 7 ans, 483 patients ont été inclus (93 Pré ERAS et 390 ERAS). Aprés application
du protocole ERAS, le nombre de patients ayant développé au minimum une
complication postopératoire était réduit [OR: 0,43 (0,27 - 0,69)]. Le niveau de
compliance au protocole était de 33,6% pour le groupe pré ERAS et de 77,2% pour le
groupe ERAS. Plus de patients étaient opérés par laparoscopie dans le groupe ERAS,
(p < 0,0001). La DMS était diminuée de 3,6 jours (ICes% : -5,6 ; -1,7) passant de 11,4
jours (+/- 9,1) & 7,7 jours (+/- 5,6) dans le groupe ERAS (p < 0,0001). Il n’y avait pas

de différence significative sur le taux de réadmission ni sur le taux de mortalité.

Conclusion
Dans notre centre, le protocole ERAS en chirurgie colorectale est associé a une
réduction des complications postopératoires et de la DMS sans compromettre la

sécurité des patients.

Mots clés : ERAS, Enhanced Recovery After Surgery ; récupération améliorée apres
chirurgie ; chirurgie colorectale ; péri-opératoire ; implémentation ; morbi-mortalité ;

complications postopératoires ; durée moyenne sé€jour ; soins conventionnels ; RAAC.



INTRODUCTION

Toute intervention chirurgicale majeure est source de séquelles envers
I'organisme du patient. Le facteur pathogénique clé est probablement représenté par
la réponse au stress chirurgical. Ce stress chirurgical, qui ne se limite pas aux seuls
actes techniques chirurgicaux et anesthésiques, mais également a toutes les
perturbations de la période péri-opératoire qui viennent déstabiliser I'homéostasie du
patient, est responsable de modifications hormonales, métaboliques et physiologiques
[1].

La récupération postopératoire est un processus complexe intégrant de
nombreuses variables. Apres une intervention chirurgicale, plusieurs facteurs
retardant la convalescence ont été identifiés parmi [2] :

L'anxiété

Les maladies préexistantes

- Laréponse au stress chirurgical

- L'hypothermie

- Les nausées et vomissements postopératoires (NVPO), l'iléus
- Lejelne

- L'immobilisation et les complications de décubitus

- Les différents drainages : gastrique, vésical, cavité péritonéale

Ainsi, si l'incidence des complications chirurgicales conditionne de maniére
importante la durée d'hospitalisation, le contrble de plusieurs de ces facteurs par des
mesures préventives et thérapeutiques permettrait de diminuer le stress chirurgical et

d'améliorer la récupération des patients chirurgicaux.



l. Définition récupération améliorée aprés chirurgie

Le concept de récupération améliorée apres chirurgie (RAAC), ou « Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) » a été introduit dans les années 1990 par I'équipe
danoise du Professeur Henrik Kehlet [3]. Pour le patient, il s’agit d’'une prise en charge
péri-opératoire globale visant au rétablissement rapide de ses capacités physiques et
psychiques antérieures dont le but est la réduction significative de la mortalité et de la
morbidité [4].

L’'objectif de la RAAC est de réduire I'impact du stress chirurgical sur
I’'homéostasie physiologique du patient en optimisant les soins durant les trois périodes
de la prise en charge : pré, per et postopératoire.

La RAAC nécessite une approche multidisciplinaire faisant intervenir a la fois tous
les acteurs de la filiere de soins comprenant les équipes médicales (chirurgiens et
anesthésistes), mais également les équipes paramédicales (infirmiers,
kinésithérapeutes et nutritionnistes, ...). L’adhésion du patient est également un
élément primordial, elle passe par une information claire, loyale et appropriée ainsi que

par une éducation thérapeutique.

. ERAS Society

La Société ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), est une société savante
internationale fondée en 2010. Elle se donne pour mission de « développer les soins
péri-opératoires et d’améliorer le rétablissement par la recherche, I'éducation, I'audit

et la mise en ceuvre de pratiques factuelles » [5].

Les activitts de la société ERAS se fondent sur [I'élaboration de

recommandations de bonnes pratiques concernant la RAAC ainsi que le déploiement



de celle-ci au niveau international. Ayant défini qu’un protocole de soins nécessite une
mise en place formalisée, la société savante ERAS a élaboré un processus

d’implémentation reposant sur trois éléments [6] :

- Des recommandations ERAS. Etablies a partir d’essais cliniques issus de la

littérature, elles ont montré leur efficacité pour améliorer la récupération en
diminuant les complications postopératoires en chirurgie digestive.

- Un systeme d’audit (EIAS - ERAS Interactive Audit System). Il s’agit d’'une

plateforme interactive en ligne permettant le suivi de la mise en ceuvre du
protocole ERAS. Les données de chaque patient inclus dans ERAS sont
intégrées dans I'EIAS, favorisant une démarche qualité d’amélioration continue
type : Planifier, Développer, Controler, Ajuster (PDCA ou roue de Deming),
(figure 1).

- Un processus d’'implémentation (ERAS Implementation Program). Ce processus

est un programme de formation des équipes médicales et paramédicales d’'une
durée de 8 a 10 mois pour mettre en ceuvre, atteindre et maintenir un niveau

satisfaisant de conformité des différents protocoles ERAS.

KR
) @&
,\ Controler /

Figure 1 : Amélioration continue de la qualité sur le modele de la Roue de Deming
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Il. Chirurgie colorectale

La chirurgie colorectale englobe toutes les interventions concernant le colon et le
rectum. En France, elle représente 40000 interventions par an, dont 80% sont
programmées. Dans 70% des cas, l'indication est d’origine carcinologique. Avant
'apparition de la RAAC, la mortalité globale associée a cette chirurgie était alors
estimée a 3,4%, la morbidité a 35%. La durée moyenne de séjour (DMS) était
relativement longue puisqu’elle était de I'ordre de 18 jours en 2005 [7].

C’est dans le cadre de la chirurgie colorectale que le concept de récupération
postopératoire a été développé par I'équipe du Professeur Kehlet. En 1995, elle a
publié dans The Lancet ce qui s’apparentait a 'un des premiers programmes de RAAC
appelé « Fast Track Surgery ». Dans celui-ci, plusieurs mesures synergiques telles
que la chirurgie par ccelioscopie, I'analgésie péridurale, la mobilisation ainsi que
I'alimentation précoce postopératoire étaient associées afin de diminuer le stress
chirurgical. Cette approche multimodale de la récupération permettait une sortie de
'hépital au deuxiéme jour postopératoire aprés une colectomie pour étiologie
néoplasique [8]. Progressivement, ce paradigme a évolué vers la RAAC, car 'aspect
rapide (Fast Track) de la période postopératoire n’en était que le bénéfice secondaire.
En effet, une premiere méta-analyse a montré en 2010 que le programme ERAS
entrainait non seulement une diminution de la durée de séjour mais surtout une
réduction marquée des complications [9]. Dans cette étude, le programme était
associé a une réduction de 50% des complications postopératoires et de 30% de la
durée de séjour apres une chirurgie colorectale.

Fondé sur la médecine factuelle, porté par les avancées technologiques, et étoffé
par I'élargissement des expériences professionnelles, le concept de RAAC a continué

son développement et a intégré de nouveaux éléments.
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V. Composition du protocole RAAC en chirurgie colorectale

(Etabli a partir des recommandations ERAS 2015, mises a jour en 2018) [10]

A. Phase de Préhabilitation

Information et éducation

L’information pré-opératoire du patient est une pierre angulaire de sa prise en
charge. L’adhésion du patient et sa participation active sont indispensables a la
réussite du programme. L’information doit étre réalisée par une équipe
multidisciplinaire (chirurgien, anesthésiste, infirmier, stomathérapeute, ...). Dans le
schéma classique, le patient a une position « passive », il bénéficie des informations
concernant les décisions médicales. Dans la récupération améliorée aprés chirurgie,
le patient regoit une information bien plus approfondie sur 'ensemble de son parcours.
Cette information passe notamment par une consultation dédiée qui est réalisée par
une infirmiere coordinatrice, en complément des consultations meédicales pré-
opératoires obligatoires. Elle permet de compléter les différents messages apportés
par le chirurgien et le médecin anesthésiste, d’'aborder les problématiques sociales
ainsi que l'anticipation de la sortie. Le patient participe ainsi de maniére active a sa
prise en charge péri-opératoire en remplissant des obijectifs fixés au préalable par
I'équipe soignante (par exemple : se lever dés le soir de I'intervention, s’alimenter par
voie orale et de fagcon autonome dés le lendemain, ...). Tous ces efforts permettent

une réduction de I'anxiété et favorisent la récupération du patient [11].
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Optimisation pré-opératoire

Tabac

Selon les données du barométre santé 2017 de Santé Publique France, la
prévalence du tabagisme quotidien chez les 18-75 ans était de 26,9% [12]. Il a été
démontré que les fumeurs quotidiens bénéficiant d’'une intervention chirurgicale
avaient un risque de mortalité a 30 jours multiplié par 1,3, un risque de pneumonie par
1,8 ou encore de syndrome coronarien aigu par 2,1 par rapport a une population non
fumeuse. On notait également une augmentation des infections postopératoires et de
la durée de cicatrisation [13].

Les complications liées au tabac seraient réduites de 40% suite a un arrét de
celui-ci 4 semaines avant l'intervention. Aprés 8 semaines d’arrét, on note une

disparition complete du risque péri-opératoire li€ au tabac [14].

Alcool
La consommation d’alcool réguliere provoque une augmentation de la morbidité
postopératoire, notamment liée a la majoration des complications infectieuses,

hémorragiques et cardio-respiratoires [15].

Optimisation du statut nutritionnel

La dénutrition est un facteur de risque indépendant de complications
postopératoires, ainsi que d’une récupération retardée de la fonction gastro-intestinale
et d’'un allongement de la durée du séjour hospitalier [16]. L’évaluation pré-opératoire
de I'état nutritionnel permet la détection et la correction de certains déficits. Un soutien
nutritionnel d’'une durée minimale de 7 a 10 jours doit étre proposé pour tout patient a

risque de dénutrition avant une chirurgie majeure. La voie orale est a privilégier [17].
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Optimisation de 'anémie pré-opératoire

La prévalence de l'anémie pré-opératoire en chirurgie non cardiaque est
importante (31% des hommes, 26% des femmes). Elle est associée a un allongement
de la durée de séjour a I'hdpital et a un recours plus important aux soins intensifs [18].

En 2018, les experts de la conférence de consensus de Frankfort estimaient qu'il
était nécessaire de détecter et de prendre en charge I'anémie pré-opératoire chez les
patients devant subir une chirurgie élective majeure. L’administration d’une
supplémentation ferrique en cas de carence martiale permet de réduire le risque de
transfusion en produits sanguins labiles. Quant a la gestion de la transfusion sanguine,

il est recommandé d’adopter une stratégie restrictive [19].

B. Phase Pré-opératoire

Préparation mécanigue intestinale

Elle était traditionnellement utilisée pour réduire le volume fécal et ainsi permettre
une réduction des fuites anastomotiques et des infections postopératoires. Son
utilisation a été largement remise en cause avec I'utilisation de I'antibioprophylaxie
avantl'incision chirurgicale. En effet, une large méta-analyse de 2018 n’a plus retrouvé
de bénéfices sur le risque de fuites anastomotiques, d’infections ou de mortalité [20].
Ainsi, étant donné le risque de perturbations hydroélectrolytiques associé au degré
d’insatisfaction du patient, cette préparation ne doit plus étre considérée comme un

traitement standard.
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Prémédication

Certaines interventions chirurgicales, d’autant plus d’indication néoplasique, sont
source d’anxiété. La prémédication sédative longue doit étre évitée dans les 12 heures
précédant l'intervention chirurgicale car elle diminue la récupération postopératoire
immédiate en entravant la mobilité et la prise orale [21]. De plus les benzodiazépines
de longue durée d’action favorisent les syndromes confusionnels chez les personnes

agees.

Reégles du jeline pré-opératoire

Si le jeQine préopératoire est nécessaire pour prévenir le risque d’'inhalation du
contenu gastrique, le jelne prolongé lui, augmente I'inconfort des patients, majore
'anxiété, entraine une insulinorésistance et une augmentation de la durée
d’hospitalisation. Selon les recommandations internationales ASA 2017, il est suggéré
un arrét de la prise alimentaire solide au minimum 6 heures avant l'intervention et une
autorisation des liquides clairs jusque 2 heures avant le geste. La mastication d’'un
chewing-gum est possible jusqu’au moment de I'accueil au bloc opératoire, le tout sans
majoration du risque d’inhalation [22]. Les patients obéses obéissent aux mémes
régles car la vidange gastrique n’est pas altérée, en revanche la gastroparésie de
certains patients diabétiques nécessite un jelne plus prolongé.

L’administration d’'un support nutritionnel par une solution riche en hydrates de
carbone pré-opératoire diminuerait I'insulinorésistance et la réponse catabolique suite

a une chirurgie. Elle entrainerait également une réduction de la durée de séjour [23].
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Thromboprophylaxie

Les complications thromboemboliques (thrombose veineuse profonde et embolie
pulmonaire) sont des évenements fréquents et potentiellement Iétaux. Les sociétés
savantes recommandent une prophylaxie médicamenteuse de durée prolongée (4
semaines contre 2 habituellement) pour les patients a haut risque opérés d’une
chirurgie colorectale carcinologique [24]. Quant a l'initiation de cette prophylaxie, la
société ERAS propose une premiére injection pré-opératoire 12 heures avant la
chirurgie [10]. En association, l'utilisation d’'une stratégie meécanique incluant

mobilisation précoce et compression mécanique intermittente est recommandée.

Antibioprophylaxie

L’administration d’'une antibioprophylaxie, dans un délai idéal de 30 a 60 minutes
avant l'incision, doit étre réalisée pour chaque patient bénéficiant d’'une chirurgie

colorectale afin de diminuer le risque d’infections postopératoires [25] [26].

C. Phase Per-opératoire

Protocole d’anesthésie standard

Un protocole d’anesthésie standard permettant un réveil rapide doit étre
administré. Il doit combiner des molécules d’action rapide que ce soit pour les
hypnotiques (Propofol), les morphiniques (Remifentanil, Sufentanil), ou les agents
halogénés (Deslurane, Sevorane).

On associe a ces molécules I'utilisation d’'un monitorage de la profondeur de

I'anesthésie tel que I'index bispectral (BIS) afin de permettre une réduction du délai

16



d’extubation, du risque de mémorisation per-opératoire et de délirium postopératoire
[27]. En chirurgie abdominale, la curarisation profonde améliore les conditions
opératoires. La SFAR recommande le monitorage per-opératoire de cette curarisation
par un neurostimulateur dont la référence est I'évaluation de la contraction de
'adducteur du pouce par stimulation du nerf ulnaire par train de quatre. Il permet
également la réduction risque d’inhalation par la réversion de la curarisation résiduelle

au moment du réveil [28].

Chirurgie mini invasive

Utilisée préférentiellement lorsque les conditions opératoires le permettent, la
ccelioscopie/laparoscopie est associée a une réduction de la durée de séjour d’environ
deux jours, d’'une réduction des douleurs postopératoires ainsi qu'une reprise plus

rapide du transit intestinal. La mobilisation est également plus précoce [29].

Prévention des Nausées Vomissements Postopératoires (NVPQO)

Les NVPO sont une complication fréquente (environ 30%). Outre un inconfort
majeur, ils peuvent étre responsables de pneumopathies d’inhalation, de troubles
hydroélectrolytiques et d’'une reprise alimentaire retardée.

Les experts de la SFAR recommandent l'utilisation d’un score prédictif (tel que le
score APFEL) afin d’estimer le risque de NVPO pour chaque patient, ainsi que

I'utilisation d’antiémétiques selon le niveau de risque [30].
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Analgésie multimodale

L’analgésie multimodale repose sur [l'association d’antalgiques classiques,
d’agents anti-hyperalgésiques et de techniques d’anesthésie loco-régionale (ALR)
[31]. Il s’agit d’'une stratégie « balancée » visant a équilibrer I'efficacité et les effets
indésirables de chaque élément qui la compose, dont I'objectif repose sur la diminution
de l'utilisation des morphiniques responsables de nombreux effets secondaires :
nausées et vomissements, constipation, iléus postopératoire, somnolence.

A propos de [l'approche pharmacologique, les différentes classes
médicamenteuses utilisées sont :

- Antalgiques de palier | (Paracétamol), Il (Tramadol, Nefopam), Il (Morphiniques).

- AINS (Anti-inflammatoires non stéroidiens). Selon la SFAR, il est recommandé
d’utiliser les AINS dans la prise en charge de la douleur postopératoire, en
'absence de contre-indication, en association aux morphiniques lorsque ces
derniers sont nécessaires. En effet, ils permettent a la fois une épargne
morphinique d’environ 30 a 50% et une réduction de leurs effets indésirables.
En chirurgie colorectale, il persiste un doute sur le risque de survenue d'une
fistule digestive lors de leur utilisation [32].

- Corticostéroides : Les corticoides, notamment la dexaméthasone, sont utilisés
de fagon courante en anesthésie dans la prévention des NVPO mais des effets
sur la douleur ont également été prouvés [33].

- Kétamine : Pour son effet anti-hyperalgésique, il est recommandé de I'utiliser lors
d’'une anesthésie générale dans le cadre des chirurgies a risque de douleurs
aigués ou de douleurs chronigues, ainsi que chez les patients vulnérables a la

douleur (consommation chronique d’opiacés / toxicomanie) [34].
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- Lidocaine : La Lidocaine est un anesthésique local présentant des effets anti
inflammatoires, anti-hyperalgésiques, ainsi qu'un effet préventif sur liléus

postopératoire lorsqu’elle est injectée par voie systémique [35].

Quant a l'utilisation de I'ALR, son utilisation dépend de I'approche chirurgicale.
Pour les laparotomies, la mise en place d'un cathéter par voie péridurale est la
référence pour les deux a trois premiers jours postopératoires. Outre son efficacité
analgésique, elle présente de nombreux avantages en termes de réduction de la
réponse au stress chirurgical, des complications pulmonaires, de l'insulinorésistance
mais également sur I'incidence de l'iléus postopératoire. En revanche, pour la chirurgie
laparoscopique, ses nombreux effets secondaires (hypotension, retard a la
mobilisation) n’en font pas la technique de choix [36]. Pour 'ALR de la chirurgie
ccelioscopique, plusieurs techniques peuvent étre utilisées : la rachianalgésie
morphine qui permet une couverture analgésique d’environ 24 heures, ou le
Transverse Abdominis Plane Block (TAP block) qui consiste en une anesthésie de
I’lhémi-paroi abdominale par une injection d’anesthésiques locaux entre le muscle
oblique interne et le muscle transverse de lI'abdomen. Enfin une infiltration
d’anesthésiques locaux sur les incisions cutanées peut étre réalisée seule ou en

complément [37].

Optimisation du remplissage vasculaire péri-opératoire

Obtenir un équilibre volémique est primordial, I'hypervolémie peut entrainer des
Iésions cardio-respiratoires ainsi qu’un iléus postopératoire, ’hypovolémie peut étre
source de Iésions rénales. La prise en charge optimisée reposant sur l'individualisation

thérapeutique est la référence depuis quelques années. Selon la SFAR, la titration du
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Romain HOUSET INTRODUCTION

remplissage vasculaire sur le monitorage du VES (Volume d’éjection systolique) est
nécessaire chez les patients a haut risque. Elle associe mini épreuves de remplissage
vasculaire (Gold Directed Fluid Therapy) et monitorage du débit cardiaque qu’il soit
invasif ou non [38]. Il est & noter que la « Goal Directed Fluid Therapy » a prouvé son
efficacité en termes de réduction des complications postopératoires et de la durée de
séjour hospitalier [39].

Traditionnellement, de nombreux facteurs de la période per-opératoire (jelne
prolongé notamment) ont conduit a une hypovolémie relative durant les premieres
heures de la période péri-opératoire, tandis que la gestion des fluides intraveineux
favoriserait un excés dans les heures et jours suivant I'intervention. La prise en charge
selon les recommandations ERAS minimise ces variations volémiques (figure 2) [40].

Concernant le choix du soluté, les solutions « balancées » telles que le Ringer

Lactate sont a utiliser en premiére intention.

Fluid Excess
+30

+20

Estimate of fluid above
or below body weight (0]

in mis / kg (approximate
and variable) 5~
-10
-20
Flud  Shifts
Fluid Depleted Traditional Pathway IV Fluids

ERAS Pathway IV Fluids

Figure 2 : Modéle conceptuel des variations de I’état hydrique péri-opératoire et de la gestion des fluides
intraveineux (soins ERAS contre soins traditionnels).
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Prévention de 'hypothermie

L’hypothermie péri-opératoire, définie par une température corporelle inférieure
a 36°C, est une complication fréquente en anesthésie associée a une augmentation
de l'incidence des infections opératoires, de la morbidité cardiaque, des saignements
ainsi que d’'une durée d’hospitalisation plus longue. Selon les recommandations
d’experts de la SFAR, les grands principes de prévention reposent sur un monitoring
de la température corporelle, I'utilisation d’'un réchauffement cutané actif, ainsi que
d’'un réchauffeur de solutés lorsque le volume administré est important, afin d’obtenir

une température corporelle minimale de 36°C [41].

Sondage naso-gastrique

I a été démontré que les patients récupéraient un transit plus précoce et
présentaient une diminution du risque de complications pulmonaires lorsque la SNG
n’était pas utilisée de fagon systématique, sans majoration du risque infectieux ni des
fuites anastomotiques [42]. L'utilisation d’'une SNG a visée prophylactique en

postopératoire d’'une chirurgie digestive n’est donc plus recommandée.

Optimisation du drainage abdominal

Le drainage prophylactique de la cavité péritonéale en chirurgie digestive était
utilisé pour dépister précocement les complications (fistule digestive, hémorragie, fuite
biliaire) et pour éviter les collections intra-abdominales. Cependant, plusieurs méta-
analyses n’ont montré aucun bénéfice d’un drainage abdominal en chirurgie
colorectale avec anastomose intrapéritonéale. Dans le cadre d’'une anastomose sous
péritonéale (colo-anale, colorectale basse), les indications ne sont pas formelles [43].

De plus, le drainage péritonéal peut représenter un frein a la mobilisation.
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D. Phase Postopératoire

Prévention de l'iléus postopératoire

bY

L’ileus défini comme une occlusion intestinale secondaire a la réponse
physiologique au stress chirurgical est une complication fréquente : 10 a 30% en
postopératoire d’'une chirurgie colorectale. S’il n’est pas reconnu de traitement curatif
efficace (sinon SNG et je(ne), plusieurs méthodes préventives ont prouvé leur
efficacité : approche chirurgicale par abord ccelioscopique, analgésie péridurale,
optimisation per-opératoire des fluides intraveineux, retrait précoce de la SNG, reprise

alimentaire entérale précoce, mastication de chewing-gum [44].

Lutte contre l'insulinorésistance

Le stress chirurgical entraine une insulinorésistance (diminution d’action de
'insuline) ainsi qu'une augmentation de la production hépatique de glucose
provoquant une hyperglycémie, y compris chez les patients non diabétiques. On
retrouve ainsi une hyperglycémie péri-opératoire chez 20 a 40% des patients en
chirurgie générale. Les complications liées a I'hyperglycémie majorent le risque de
retard de cicatrisation, d’infections, de dysfonctionnements cardiaques et rénaux. La
lutte contre l'insulinorésistance impose donc la diminution du stress chirurgical par le

respect des différents éléments des protocoles de RAAC [45].

Mobilisation précoce

Les complications de décubitus sont multiples, on notera parmi les plus
fréquentes les accidents thromboemboliques, I'encombrement bronchique, la
sarcopénie ainsi que le risque d’escarres [46]. Afin de prévenir toutes ces
complications, le lever précoce est recommandé dans un délai de 24 heures aprés une
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chirurgie colorectale.

Nutrition postopératoire

La reprise alimentaire précoce est définie comme la prise orale de liquides et/ou
de solides avant la 24°™ heure postopératoire. Une réduction de la durée de séjour
hospitalier est retrouvée par rapport aux patients bénéficiant d’'une reprise tardive [47].
Elle peut étre complétée par la prise de compléments alimentaires oraux afin de

majorer les apports caloriques.

Optimisation des fluides intraveineux postopératoires

En postopératoire, un équilibre de la balance hydroélectrolytique doit étre
maintenu. Selon les directives de 'ESPEN, I'hydratation orale doit &tre proposée chez
la plupart des patients dans les heures suivant la chirurgie [16]. Elle doit permettre une
interruption rapide des perfusions intraveineuses lorsque les apports oraux sont
suffisants. Concernant le choix des solutés, un apport hydrique insuffisant doit étre
compensé par un soluté hypotonique. Pour les pertes liquidiennes, I'administration

d’un cristalloide balancé est recommandée [48].

Optimisation sondage urinaire

Le sondage urinaire aprés chirurgie colorectale permet la prévention de la
rétention urinaire ainsi que le monitorage de la diurese. La durée de sondage doit étre
la plus courte possible afin de prévenir le risque d’infection urinaire iatrogéne et de
réduire la période d’immobilisation entrainée par ce sondage. Lorsque le retrait
dépasse le cinquiéme jour postopératoire, les risques d’infection et de rétention

urinaire sont majorés par rapport a un retrait précoce [49]. Chez un patient a faible
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risque, le retrait de la sonde peut étre envisagé des le premier jour postopératoire,
alors que le retrait peut étre plus tardif chez les patients a risque plus élevé (homme,

analgésie péridurale, chirurgie rectale).

Un résumé des recommandations a la base du protocole RAAC de 'ERAS Society est

illustré par le tableau 2. (Cf partie Matériel & Méthodes)

V. Objectif de I'étude

A ce jour, plus de 120 hoépitaux sont labellisés ERAS répartis dans plus de 20
pays a travers le monde. En France, seuls 9 centres hospitaliers sont concernés dont
4 CHU. Le CH de Valenciennes a intégré le programme d’implémentation ERAS en
2016 et est devenu l'un des deux centres d’excellence au niveau national. De
nombreuses études internationales ont étudié lI'impact de l'implémentation de la
récupération ameéliorée apres chirurgie, cependant ces données sont peu nombreuses
voire inexistantes a I’échelle nationale.

L’objectif de notre étude était d’évaluer I'impact de I'implémentation du protocole

ERAS en chirurgie colorectale programmée au CH de Valenciennes.

Avant 2016 Juin 2016
Prise en charge Inclusion 18" patient
conventionnelle ERAS

Janvier 2016

Suivi du programme
d'implémentation

Figure 3 : Chronologie de la mise en ceuvre du protocole ERAS au CH Valenciennes.
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MATERIEL & METHODES

l. Design de I'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique, réalisée au Centre Hospitalier
de Valenciennes au sein des services d’anesthésie et de chirurgie viscérale.

Une cohorte de patients ayant subi une résection colique et/ou rectale élective
selon les recommandations de la Société ERAS a été comparée a une cohorte
historiqgue ayant bénéficié de soins péri-opératoires conventionnels. Les patients du
groupe pré-ERAS, ayant recu une prise en charge conventionnelle ont subi une
intervention chirurgicale de Février 2013 a Décembre 2015. Ces patients ont été inclus
de facon rétrospective. Les patients du groupe ERAS, ayant recu une prise en charge
péri-opératoire selon les recommandations de la Société ERAS ont subi une
intervention chirurgicale de juin 2016 a juillet 2020. Ces patients ont été inclus de fagon
prospective. Les patients opérés durant la période de formation au protocole n’ont pas
été inclus dans I'étude.

Les criteres d’inclusion étaient tous les patients opérés d'une chirurgie
colorectale élective majeure, d’'un age supérieur a 18 ans, ayant les capacités de
comprendre et respecter les éléments du protocole.

Les criteres d’exclusion étaient tous les patients opérés d’'une chirurgie en
urgence, les patients mineurs ainsi que ceux opérés d’une chirurgie colorectale
classée comme mineure.

Nous avions défini comme chirurgie majeure toutes les résections colorectales
ainsi que les rétablissements de continuité digestive aprés intervention d’Hartmann.
Les chirurgies mineures comprenaient les chirurgies stomiales (rétablissement de

continuité par abord stomial) ainsi que les ccelioscopies exploratrices.
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Un rapport de 1 patient pré ERAS pour 4 patients ERAS avait été choisi pour la

comparaison des deux groupes.

Un consentement éclairé oral et écrit a été recueilli pour les patients du protocole
ERAS lors de leur inclusion au protocole. Il leur a été d’ailleurs stipulé que leurs
données péri-opératoires pouvaient étre utilisées de facon anonyme dans le cadre de
statistigues meédicales. Un accord du comité d’éthique du Centre Hospitalier de
Valenciennes avait été obtenu en 2016 lors de l'introduction du programme ERAS.
Pour les patients du groupe pré ERAS, inclus de maniére rétrospective, une
déclaration a la CNIL a été nécessaire pour I'utilisation de leurs données (déclaration

numeéro 2219300).

. Protocole de réhabilitation ERAS

Le détail des recommandations du protocole ERAS en chirurgie colorectale est
présenté dans le tableau 1 [10].

Avant la mise en place du protocole ERAS, on ne mettait pas en évidence
d’harmonisation des pratiques anesthésiques et chirurgicales. La prise en charge péri-

opératoire pour les patients du groupe pré ERAS est présentée dans le tableau 2.
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Education

Optimisation pré-
opératoire

Evaluation
nutritionnelle

Optimisation anémie
pré-opératoire

Réduction je(ine pré-
opératoire

Solution riche en
hydrates de carbone

Préparation colique

Prémédication

Prophylaxie anti
thrombotique

Antibioprophylaxie

Conformité protocole
analgésie

Approche
chirurgicale

Morphiniques

Prévention NVPO

Prévention
hypothermie

Ablation SNG

Drainage opératoire

Balance hydrique JO

Analgésie péridurale

Durée sondage
urinaire
Déperfusion
améliorée
Alimentation
améliorée
Prévention lléus

Mobilisation
ameéliorée

Suivi a 30 jours

Réalisée conjointement par I'anesthésiste, le chirurgien et l'infirmiére
coordinatrice

Arrét du tabac et de 'alcool 4 semaines avant I'intervention

Evaluation du statut nutritionnel et ajout d’'un support nutritionnel si patient
est a risque nutritionnel ou dénutri

Détection anémie pré-opératoire
Supplémentation ferrique si carence martiale

Réduction du je(ine préopératoire a 6 heures pour les solides et 2 heures
pour les liquides clairs

Administration orale d’'une solution riche en hydrates de carbone, hors
gastroparésie et diabéte incontrolé

A ne pas utiliser en routine pour la chirurgie colique
Utilisée en chirurgie rectale en cas d’iléostomie de protection (moyen —
bas rectum)

Eviter les sédatifs de longue durée d’action

Injection d’'une HBPM 12 heures avant la chirurgie
Utilisation de compressions mécaniques intermittentes

Antibioprophylaxie par voie intraveineuse 30 a 60 minutes avant incision

Utilisation d’'une analgésie multimodale.
Cathéter péridurale en premiére intention pour la chirurgie ouverte.
Rachianalgésie et/ou TAP Bloc pour la chirurgie laparoscopique

Voie d’abord ccelioscopique favorisée mais laissée au choix de 'opérateur

Utilisation de morphiniques de courte durée d’action si AG

Administration de 2 molécules antiémétiques au minimum

Utilisation d’une couverture chauffante a air pulsée et d’'un réchauffeur de
solutés

Ablation de la SNG en fin d’intervention avant le réveil

Eviction des modules de drainage opératoire

Les cristalloides balancés doivent étre préférés au SSI 0,9%.
Remplissage per-opératoire guidé par des mesures de débit pour
optimiser le débit cardiaque (GDFT)

Recommandée pendant 48-72h pour la chirurgie ouverte
Ablation du module de drainage urinaire avant 48h postopératoires
Arrét des apports intraveineux maximum a 48h postopératoires
Apport nutritionnel oral > 300 kcal a JO, > 600 kcal a J1

Utilisation d’au moins un prokinétique parmi : laxatifs, café, magnésium

Mobilisation dés JO avec temps hors lit, > 4h & J1 postopératoire, > 6h des
J2

Consultation de suivi a 30 jours postopératoires +/- 3 jours

Tableau 1 : Items des recommandations ERAS en chirurgie colorectale et définitions.
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Education

Optimisation pré-
opératoire

Evaluation
nutritionnelle

Optimisation anémie
pré-opératoire

Solution riche en
hydrates de carbone

Préparation colique

Prémédication

Prophylaxie anti
thrombotique

Antibioprophylaxie

Conformité protocole
analgésie

Approche
chirurgicale

Morphiniques

Prévention NVPO

Prévention
hypothermie

SNG

Drainage opératoire

Remplissage per-
opératoire

Analgésie péridurale
Sondage urinaire

Perfusion
intraveineuse

Alimentation
postopératoire

Prévention lléus
Mobilisation

Suivi a 30 jours

Information orale non formalisée, délivrée en consultation d’anesthésie et
de chirurgie

Arrét du tabac et de I'alcool conseillé avant I'intervention

Evaluation non systématique. Soutien nutritionnel si dénutrition avérée

Détection de 'anémie systématique sur le bilan pré-opératoire
Supplémentation martiale, transfusion ou réserve de culots globulaires en
pré-opératoire, a l'initiative des praticiens

Non administrée

Utilisée selon les habitudes de I'opérateur
Utilisée en chirurgie rectale en cas d’iléostomie de protection (moyen -
bas rectum)

Administrée au libre choix de 'anesthésiste en consultation

Non recommandée en pré-opératoire, systématique en postopératoire
selon les recommandations en vigueur

Antibioprophylaxie systématique par voie intraveineuse

Cathéter péridurale en premiére intention pour la chirurgie ouverte.
Rachianalgésie ou TAP Bloc pour la chirurgie laparoscopique

Laparotomie ou ccelioscopie selon les recommandations de la SFCD et
I'expérience de I'opérateur

Utilisation laissée a la libre appréciation de I'anesthésiste
Administration de molécules antiémétiques selon le score d'Apfel

Utilisation d’une couverture chauffante a air pulsée

Utilisée selon les habitudes de I'opérateur. Ablation a la reprise du transit

Utilisé selon les habitudes de I'opérateur

Utilisation de solutés de remplissage vasculaire. Utilisation d’'un
monitorage hémodynamique laissée a I'appréciation de I'anesthésiste

Analgésie péridurale si chirurgie par laparotomie
Sondage urinaire a demeure systématique

Perfusion intraveineuse maintenue en postopératoire. Ablation apres avis
conjoint anesthésique et chirurgical

Patient laissé a jeun en postopératoire immédiat. Reprise nutritionnelle
progressive apres ablation de la SNG et reprise du transit.

Absence de prévention en routine. PEC par laxatifs si présence d’un iléus
Absence de protocole de mobilisation formalisé

Consultation chirurgicale de suivi a 30 jours postopératoires

Tableau 2 : Résumé de la prise en charge péri-opératoire pré ERAS.
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Il. Objectifs

L’objectif de notre étude était d’évaluer les résultats de I'implémentation du
protocole ERAS au Centre Hospitalier de Valenciennes chez tous les patients
bénéficiant d’'une chirurgie colorectale élective majeure.

Le critere de jugement principal était le pourcentage de patients ayant
développé des complications dans les 30 jours suivant la chirurgie, comprenant les
complications survenues avant et apres la sortie de I'hopital.

Les criteres de jugement secondaires étaient les suivants :

- Ladurée moyenne du séjour (DMS) hospitalier postopératoire, définicomme
le nombre de jours passés a I'hdpital, du jour de la chirurgie a la sortie ou
au déceés.

- Le taux de réadmission dans les 30 jours aprés la sortie de I'hépital.

- Le taux de déces.

- Le niveau de conformité au protocole.

- Le délai de reprise du transit.

V. Recueil des données

Toutes les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux papiers et
informatiques de chaque patient.

Les données pré-opératoires comprenaient les données démographiques des
patients, les comorbidités, le score ASA, I'évaluation nutritionnelle et lindication
chirurgicale.

Concernant la période per-opératoire, les données anesthésiques ont été

recueillies (type d’anesthésie, d’analgésie et de monitorage, quantification des
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perfusions intraveineuses), ainsi que celles concernant les modalités chirurgicales
(type d’intervention, durée opératoire, pertes sanguines).

Les résultats postopératoires comprenaient la date d’émission des premiers gaz
et premieres selles, I'évaluation de la douleur, l'incidence des nausées et
vomissements, le délai de maintien d’'une perfusion intraveineuse, le délai de reprise
d’'un régime alimentaire eéquilibré, la durée d’hospitalisation, les complications
chirurgicales ainsi que les complications non chirurgicales. Tous les patients ont fait

I'objet d’un suivi 30 jours apres la sortie de I'hospitalisation.

Les complications chirurgicales et extra chirurgicales ont été graduées selon
I’échelle de Clavien-Dindo [50]. Cette échelle répertorie les complications en 5 grades,
de la moins sévere a la plus sévere. Les complications ont été classées comme
majeures lorsque le score de Clavien-Dindo était supérieur ou égal a llla. Cette

classification est présentée dans le tableau 3.

Tout événement postopératoire indésirable ne
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical,

Grade | endoscopique ou radiologique. lléus, abcés de paroi,
Les seuls traitements autorisés sont les douleurs, NVPO.
antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques,
diurétiques, électrolytiques.
Complications nécessitant un traitement médical Transfusion, thrombose
Grade Il s o )
n’étant pas autorisé dans le grade I. veineuse profonde.
Complications nécessitant un traitement chirurgical,
Grade lll . . .
endoscopique ou radiologique.
llla Sans anesthésie générale. Ponction gwdee
radiologique.
b Sous anesthésie générale. Reprise chirurgicale.
Grade IV Compllc:fmons. engageant_le pronostic vital et Epuration extra rénale.
nécessitant des soins intensifs.
Grade V Déces.

Tableau 3 : Classification des complications selon le score de Clavien-Dindo.
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V. Analyses Statistiques

Toutes les données péri-opératoires comprenant des données démographiques,
anesthésiques et chirurgicales ont été incluses dans la base de données en ligne
EIAS (ERAS Interactive Audit System).

La compliance, définie comme étant le pourcentage de criteres fidélement
respectés des éléments composant le protocole au sein des patients inclus, était
calculée directement par la base de données EIAS. Le protocole de référence, pour le
groupe ERAS ainsi que pour le groupe pré-ERAS était établi a partir des
recommandations 2018 de la ERAS society en chirurgie colorectale (34 items au total).

L’analyse a été réalisée en intention de traiter. Aucun patient n’a été exclu de
I'étude. Les données qualitatives ont été présentées sous forme d’un pourcentage. Les
données quantitatives ont été présentées sous la forme d’'une moyenne et d’'un écart
type. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Addinsoft XLStats
version 22.4.1: Data Analysis and Statistical Solution for Microsoft Excel. Les
comparaisons entre les groupes pré ERAS et ERAS ont été effectuées par un test non
paramétrigue de Mann-Whitney et par un test d’'indépendance du Khi carré lorsque
cela était approprié. Les données manquantes ont été considérées comme une
absence d’apparition de I'événement. Le seuil de signification statistique a été défini

par un risque de premiére espéce bilatéral de 5%.
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RESULTATS

l. Caractéristiques initiales

Au total, 483 patients ont été inclus dans I'étude. lIs étaient répartis de la fagon

suivante : 93 dans le groupe pré ERAS et 390 dans le groupe ERAS. Il n’'y a eu aucun

patient perdu de vue.

Chirurgie Colorectale
de 2013 a 2020

Exclus :
» - Chirurgie urgente
- Chirurgie mineure

Inclus n = 483

Perdus de vue =0

: :

Groupe Pré ERAS Groupe ERAS
n=93 n =390

Figure 4 : Diagramme de flux. Sélection des populations.

32



Les caractéristiques initiales des 2 groupes sont présentées dans le tableau 4.

Pré ERAS (n=93) ERAS (n=390) P-value
Age 61,4 +/- 15,7 61,7 +/- 14,7 0,98
Homme 50 (54%) 229 (59%) 0,39
Femme 43 (46%) 161 (41%)
IMC 27,5 +/-6,0 27,9 +/-5,6 0,4
ASA |- I 56 (60%) 288 (74%) 0,013
ASA Il - IV 36 (40%) 102 (26%)
Diabéte 11 (12%) 76 (19%) 0,08
Maladie cardiaque 31 (33%) 157 (40%) 0,21
re?;'%‘:g?re 22 (24%) 74 (19%) 0,25
Laparoscopie 60 (65%) 342 (88%) < 0,0001

Tableau 4 : Caractéristiques initiales des patients Pré ERAS et ERAS.

Les 2 groupes étaient comparables sur I'age, la répartition hommes / femmes,
et I'indice de masse corporelle. Les comorbidités telles que le diabeéte, les maladies
cardiaques et les antécédents respiratoires étaient représentées de facon identique
entre les deux groupes. En revanche, il existait des différences concernant le score
ASA avec un nombre plus important de patients classés ASA lll et IV dans le groupe
pré ERAS (p = 0,013), ainsi que pour la laparoscopie qui était plus fréquente dans le

groupe ERAS (p < 0,0001).
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Le détail des procédures chirurgicales est présenté dans le tableau 5, celui de

I'indication chirurgicale est présenté dans le tableau 6.

Résection sigmoide
Proctocolectomie

Amputation abdomino
périnéale

Hémicolectomie droite et
résection iléo-caecale

Hémicolectomie gauche

Colectomie Totale
Rétablissement Hartmann

Autres

Pré ERAS
(n=93)

43 (46%)

10 (11%)

2 (2,2 %)

29 (31%)
7 (7,5 %)

1 (1,1%)

1 (1,1%)

0

ERAS
(n=390)

186 (48%)

35 (9,0 %)

3 (0,7%)

101 (26%)

31 (11%)

5 (1,3%)

23 (5,9%)

6 (1,5%)

Total
(n=483)

229 (47%)

45 (9,3%)

5 (1,0%)

130 (27 %)
38 (7,9 %)

61,2 %)

24 (5,0 %)

6 (1,2%)

P-value

0,8

0,6

0,25

0,3

0,89

0,99

0,062

0,6

Tableau 5 : Répartition des procédures chirurgicales (Exprimée en nombre et pourcentage).

Les groupes pré ERAS et ERAS étaient comparables concernant la répartition

des procédures chirurgicales effectuées. Les interventions les plus représentées

étaient les résections sigmoidiennes (47%) ainsi que les hémicolectomies droites /

résections iléo-ceecales (27%).

La chirurgie rectale concernait 10,3% des procédures comprenant les

proctocolectomies (9,3%) et les amputations abdomino-périnéales (1%).
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Néoplasie
Maladie diverticulaire
Maladie inflammatoire

Tumeur bénigne
Autre

Données manquantes

Pré ERAS
(n=93)

47 (50,5%)
29 (31,2%)
5 (5,4%)
8 (8,6%)
4 (4,3%)

0

ERAS
(n=390)

193 (49,5%)
116 (29,7%)
30 (7,8%)
12 (3,1%)
36 (9,2%)

3 (0,8%)

Total
(n=483)

240 (49,7%)
145 (30%)
35 (7,2%)
20 (4,1%)
40 (8,3%)

3 (0,6%)

Tableau 6 : Indication chirurgicale (Exprimée en nombre et pourcentage).

P-value

0,86

0,79

0,44

0,036

0,6

Il N’y avait pas de différence majeure entre les deux populations sur 'indication

chirurgicale. On note toutefois un nombre plus important de patients opérés d’'une

tumeur bénigne dans le groupe pré ERAS.

La résection colorectale pour étiologie néoplasique représentait presque la

moitié des interventions (49,7%), le reste des indications se répartissait selon I'ordre

décroissant suivant : maladie diverticulaire (30%), maladie inflammatoire intestinale

(7,2%), tumeur bénigne (4,1%).

. Complications postopératoires

Les taux de complications postopératoires globales, mineures et majeures ont

été présentés dans la figure 5. Les complications chirurgicales ont été présentées dans

la figure 6, les complications extra-chirurgicales dans le tableau 7.
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Complications postopératoires
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Figure 5: Complications postopératoires (exprimées en pourcentage et niveau de significativité
statistique).

Concernant le taux de complications globales, on notait une réduction
significative au profit du groupe ERAS (OR = 0,43 [0,27 ; 0,69], p<0,001). En effet,
dans le groupe pré ERAS, 63,4% des patients (n=59) avaient développé au moins une
complication postopératoire alors qu’ils n’étaient que 42,8% (n=167) dans le groupe
ERAS.

Cette diminution des complications globales était liee & une baisse des
complications mineures. En effet 33% des patients (n=129) du groupe ERAS et 59%
des patients (n=52) du groupe pré ERAS avaient développé une complication mineure
(OR =0,39[0,25;0,62], p < 0,001). Les deux groupes étaient comparables sur le taux

de complications majeures (OR = 1,14 [0,52 ; 2,55], p = 0,73).
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Complications chirurgicales
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Figure 6: Complications chirurgicales (exprimées en pourcentage + niveau de significativité
statistique).

Sur l'analyse des complications chirurgicales, le taux de complications
chirurgicales globales était réduit de 34% dans le groupe ERAS (p = 0,04). Concernant
le détail des différentes complications chirurgicales, seul le risque d’abces
intrapéritonéal était significatif (p = 0,017). On notait une tendance a la réduction des
fuites anastomotiques dans le groupe ERAS (6,6% contre 12% dans le groupe pré
ERAS) sans que le résultat soit significatif (p = 0,09). Les deux groupes avaient des
résultats similaires sur le risque de survenue d’'une occlusion intestinale mécanique,

d’un iléus postopératoire ou d’'une réintervention chirurgicale.
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Pré ERAS (n=93) ERAS (n=390) P Value
Pneumonie 6 (6,4%) 2 (0,5%) 0,002
Atélectasie 2 (2,2%) 4 (1,0%) 0,65
Pneumothorax 0 0
Complications 24 (25,8%) 50 (12,8%) 0,001
infectieuses
Infection plaie 10 (10,8%) 22 (6,1%) 0,076
Infection urinaire 2 (2,2%) 6 (1,5%) 0,68
TVP 1 (1,1%) 1 (0,3%) 0,69
AVC 0 0
Arythmie 4 (4,3%) 1 (1,0%) 0,011
Arrét cardiaque 1(1,1%) 1 (0,3%) 0,69
Insuffisance rénale 4 (4,3%) 14 (3,6%) 0,75
Rétention urinaire 5 (5,4%) 38 (9,7%) 0,18
NVPO 25 (26,9%) 27 (6,9%) 0,0001
Douleurs 5 (5,4%) 21 (5,3%) 0,56
AEMENEEIE 3 (3,2%) 2 (0,5%) 0,10

postopératoire

Tableau 7 : Complications extra-chirurgicales (Exprimées en nombre et pourcentage).

Concernant les complications extra-chirurgicales, on notait dans le groupe
ERAS une réduction du risque de pneumonie, d’arythmie cardiaque, de NVPO et de
complications infectieuses. En revanche, il y avait une augmentation du nombre de
rétentions urinaires dans le groupe ERAS (9,7% contre 5,4% dans le groupe pré

ERAS) sans atteindre la significativité statistique (p = 0,18).
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Il. Durée moyenne de séjour

O Durée totale d'hospitalisation (nuits)
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Figure 7 : Box Plot. Durée d’hospitalisation en nombre de nuits. Moyenne, médiane, quartiles et
bornes.

Dans le groupe pré-ERAS, la durée moyenne de séjour était de 11,4 jours (+/-
9,1) alors qu’elle était réduite a 7,7 jours (+/- 5,6) dans le groupe ERAS. La DMS était

réduite de 3,6 Jours (ICes%: -5,6 ; -1,7) au profit du groupe ERAS (p<0,0001).

V. Réadmission et mortalité

Concernant la réadmission hospitaliére, il y avait une majoration de ce risque

dans le groupe ERAS. Cependant, la significativité statistique n’était pas atteinte. Dans
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le groupe pré ERAS, 1 seul patient (1,1%) a été réhospitalisé dans les jours suivants
la sortie de I'hépital alors que 23 patients (5,9%) ont subi une réadmission dans le
groupe ERAS (p = 0,12).

Concernant la mortalité, 2 patients sont décédés dans les suites de leur
chirurgie colorectale dans le groupe pré-ERAS, alors qu’il n’y a eu aucun décés dans

le groupe ERAS (p = 0,04).

V. Reprise du transit

Reprise transit postopératoire (jours)

GAZ (p = 0,046)

SELLES (p = 0,007) _
0 1 2 3 4 5 6

7

W Pré ERAS MEERAS

Figure 8 : Délai moyen de reprise du transit postopératoire (exprimé en nombre de jours + niveau de
significativité statistique).

La reprise du transit postopératoire était plus précoce pour les patients du
groupe ERAS avec un délai plus court de 3,4 jours (ICos% : -6,7 ; -0,05) pour la reprise

des gaz et de 4,6 jours (ICo5%: -8,0 ; -1,3) pour la reprise des selles.
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VI. Compliance au protocole

Dans le groupe pré ERAS, la compliance globale aux recommandations 2018
de la société ERAS était de 33,6% alors qu’elle était bien supérieure dans le groupe
ERAS avec une compliance globale de 77,2%. Le niveau de compliance aux différents

éléments du protocole est présenté dans la figure 9.

Compliance au protocole ERAS

= Pré ERAS ERAS

Evaluation
nutritionnelle

Mobilisation 100 Détection anémie et

PEC
Stimulation motilité 90

intestinale 80

70
Apport énergétique Hydrates de
oral 60 carbones
50

40
Durée Perfusion IV 30 Prémédication

Education

20

Durée sondage
urinaire

Préparation
intestinale

Prophylaxie anti-

Balances hydrique JO thrombotique

Pas de drainage Antibioprophylaxie

Conformité
Ablation SNG onformite
protocole analgésie
Prévention Morphiniques courte
hypothermie durée d'action

Prévention NVPO

Figure 9 : Niveau de compliance par item pour les groupes pré ERAS et ERAS.
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Dans le groupe pré ERAS, le niveau de compliance était globalement faible pour
tous les items du protocole sauf pour la prévention de I'hypothermie (94,8%),
'administration d’une antibioprophylaxie (98,9%) et I'absence de préparation
intestinale pré-opératoire (71,6%).

Pour le groupe ERAS, la compliance était élevée (supérieure a 70%) pour la
majorité des éléments du protocole. Elle était d’ailleurs presque totale pour certains
items : éducation (97,5%), évaluation nutritionnelle (98,6%), I'administration
d’hydrates de carbone pré-opératoire (98,4%), 'absence de préparation intestinale
(93,6%), I'absence de prémédication sédative (96,9%), I'antibioprophylaxie avant
I'incision (100%), la prévention de I'hypothermie (98,8%), I'ablation de la SNG avant le
réveil (98,1%) et la stimulation de la motilité intestinale (98,2%). En revanche, les
niveaux les plus faibles concernaient la prévention thrombo-embolique pré-opératoire
(0%), l'optimisation de I'anémie pré-opératoire (34,2%) et la reprise précoce de

I'alimentation orale postopératoire (62,5%).

VIl. Evolution année par année

La durée médiane d’hospitalisation et I'influence du niveau de compliance ont
évolué au fur et a mesure des années (figure 10). Une baisse immédiate de la durée
médiane d’hospitalisation a été constatée dés la mise en place du protocole ERAS en
2016. Par la suite, la diminution a été plus progressive passant de 6 jours en 2016 a 5
jours en 2020.

De facon inversement proportionnelle, la compliance globale a augmenté

passant de 71,8% pour 'année 2016, a 80,2% en 2019 et a 86,4% en 2020.
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Romain HOUSET RESULTATS

L’évolution de ces tendances témoigne d'une amélioration des résultats
cliniques, reflet d’'une amélioration des pratiques au sein méme des équipes médicales

et paramédicales participant au protocole ERAS.

Compliance et durée médiane d'hospitalisation
10 100
9 90
8 80
7 [~ 70
6 60
5 50
4 40
3 30
2 20
1 10
0 0
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
[ Durée médiane d'hospitalisation = Compliance globale

Figure 10 : Evolution de la durée médiane d’hospitalisation en jours (axe vertical gauche) + Taux de
compliance globale en pourcentage (axe vertical droit) année par année.
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DISCUSSION

l. Rappel des principaux résultats

Notre étude a permis d’évaluer les résultats de I'implémentation du programme
ERAS au Centre Hospitalier de Valenciennes dans le cadre de la chirurgie colorectale
élective. Nos résultats suggérent que les soins péri-opératoires du protocole ERAS
apportent un réel bénéfice thérapeutique au patient.

En effet, les patients du groupe ERAS présentaient une réduction de 32% du
taux de complications postopératoires (42,8% contre 63,4% dans le groupe pré
ERAS), réduction qui prédominait principalement sur les complications mineures. Les
2 groupes étaient comparables sur le risque de complications majeures.

Concernant la DMS, elle était réduite de 3,6 jours (ICos%: -5,6 ; -1,7) au profit
du groupe ERAS. Le taux de réadmission était supérieur dans le groupe ERAS sans
que le résultat soit significatif, il n’y avait pas d’'augmentation de la mortalité. La reprise
du transit postopératoire était plus précoce dans le groupe ERAS. La compliance
globale aux recommandations 2018 du protocole ERAS atteignait 77,2% dans le

groupe ERAS alors qu’elle n’était que de 33,6% dans le groupe pré ERAS.

. Confrontation avec la littérature

Plusieurs études ont retrouvé des résultats similaires. Une premiere méta-
analyse Cochrane de Spanjersberg et al. de 2011 incluant 4 études et réunissant 237
patients (119 ERAS contre 118 non ERAS) a mis en évidence une réduction des
complications [OR = 0,50 (0,35 ; 0,72)] et de la durée de séjour [-2,94 jours (-3,69 ; -

2,19)] chez les patients ERAS. Il n’y avait pas de différence significative sur le taux de
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réadmission a I'hépital ni sur la mortalité postopératoire [51].

Dans une autre méta-analyse de Varadhan et al, il a été retenu 6 études
comparant le programme ERAS a une prise en charge conventionnelle en chirurgie
colorectale par laparotomie. Pour le groupe ERAS, il a été relevé une réduction de la
durée de séjour de 2,55 jours (ICos% : -3,24 ; -1,85) et du taux de complications
globales [OR 0,53 (0,44 ; 0,64)]. Il n'y avait pas de différence statistiquement

significative sur le taux de réadmission ni sur le taux de mortalité [9].

Selon une étude Canadienne comparant 350 patients pré ERAS avec 983
patients ERAS en chirurgie colorectale, 56,9% des patients pré ERAS et 45,3% des
patients ERAS présentaient au minimum une complication, soit une différence de 11,6%
(ICos% : 2,45 ; 21) entre les deux groupes. La DMS passait de 9,8 jours pour le groupe

pré ERAS a 7,5 jours dans le groupe ERAS [52].

Nos résultats étaient similaires sur la réduction des complications
postopératoires et sur la DMS. En revanche, dans notre étude, il y avait une tendance
au surrisque de réadmission chez les patients obéissant aux recommandations ERAS
(5,9% contre 1,1% dans le groupe pré ERAS). Les études internationales retrouvaient
d’'une fagon générale une absence de différence entre les deux groupes concernant le
taux de réadmission. Cette opposition pourrait étre expliquée par un taux
particuliéerement bas de réadmission dans notre groupe pré ERAS. En effet, dans les
études présentées ci-dessus, les taux de réadmission étaient plus importants
puisqu’ils concernaient respectivement 4,2% [51], 5,8% [9] et 17,5% [52] des patients

du groupe conventionnel.
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L’étude publiée en 2015 par la société ERAS grace a leur base de données
EIAS, retrouvait sur un total de 2352 patients ERAS opérés d’une résection colorectale
pour étiologie néoplasique : une DMS plus courte (6 jours contre 7,7 jours dans notre
étude), un taux de complications similaire (40% contre 42,8% dans notre étude) et un
taux de réadmission Iégerement plus élevé (9,2% contre 5,9% dans notre étude). On
peut donc en conclure que nos données sont en accord avec les données

internationales, cela renforce donc la validité externe de notre étude [53].

[l. Biais et Limites de I’'étude

Dans notre étude, I'absence d’appariement entre les deux groupes peut induire
un potentiel biais de sélection. Si les deux groupes étaient comparables en termes
d’age, de répartition hommes / femmes et d'IMC, les patients du groupe pré ERAS
présentant un score ASA supérieur ou égal a lll étaient proportionnellement plus
nombreux que dans le groupe ERAS. Cette différence peut étre responsable d’une
augmentation de la morbidité postopératoire et d’'un allongement de la DMS dans ce
groupe. De plus, le nombre de patients dans le groupe ERAS était bien plus élevé (n
= 390) que dans le groupe pré ERAS (n = 93), ce qui peut étre a l'origine d’'une
surestimation des évenements obtenus dans le groupe pré ERAS.

Un essai de type contrélé randomisé (soins conventionnels versus protocole
ERAS) serait la méthode la plus fiable pour mettre en évidence l'efficacité du protocole
ERAS. Cependant, un essai randomisé serait difficile a réaliser car I'exécution
simultanée de soins traditionnels et de soins ERAS comporte le risque de mélanger

les éléments des 2 schémas. De plus, la mise en aveugle du personnel infirmier et
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médical parait difficilement réalisable.

La chirurgie laparoscopique était significativement plus fréquente dans le
groupe ERAS, cette technique chirurgicale constitue en elle-méme une des mesures
du protocole ERAS. Sachant que la laparoscopie est un facteur indépendant influant
sur notre critere principal et nos criteres secondaires, celle-ci a pu influencer
majoritairement la diminution des complications mesurées. Dans le groupe ERAS, 88%
des patients étaient opérés par abord ccelioscopique alors qu’ils n’étaient que 65%
dans le groupe pré ERAS. Or dans la littérature, il a été démontré que la chirurgie
laparoscopique était associée de facon indépendante a un séjour hospitalier plus court
au sein des programmes de récupération améliorée. Une méta-analyse incluant un
total de 598 patients au sein de 5 études difféerentes a cherché a déterminer si la
chirurgie laparoscopique était source d’avantages supplémentaires dans un
programme ERAS. Selon leurs résultats, la chirurgie ccelioscopique était associée de
facon significative a une réduction de la DMS de 2 jours [-1,92 : ICos% (-2,61 ; -1,23)]
et a une diminution du taux de complications postopératoires [OR 0,78 : ICos% (0,66 ;
0,94)] en comparaison a une chirurgie ouverte [29]. Ainsi une partie de I'effet observé
dans notre étude peut avoir été le résultat de I'approche laparoscopique plutét que de

I'effet des soins péri-opératoires améliorés.

V. Compliance au protocole

Le taux de compliance globale est un élément clé de la réussite du programme
[54]. Les deux items pour lesquels on notait un faible niveau de compliance dans le

groupe ERAS étaient la prophylaxie antithrombotique pré-opératoire (0%) et
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'optimisation de I'anémie pré-opératoire (34,2%). Concernant la prophylaxie
antithrombotique, la société ERAS recommande une injection prophylactique d’'une
HBPM 12 heures avant l'intervention chirurgicale. Cependant, les RFE de la SFAR sur
la prévention de la maladie thromboembolique péri-opératoire ne recommandent pas
cette injection compte tenu du recours fréquent aux techniques d’anesthésie loco-
régionale [55]. Ainsi dans notre étude, le niveau de conformité pour la
thromboprophylaxie était faible car nous avons choisi de respecter les
recommandations de la SFAR. Concernant I'optimisation de 'anémie pré-opératoire,
les anciennes recommandations ERAS de 2012 en chirurgie colorectale n’intégraient
pas cet élément de prise en charge dans le protocole [56]. Cette optimisation a été
intégrée dans l'actualisation des recommandations de 2018 [10]. Les patients inclus
avant 2018 tendent donc a faire baisser le niveau de conformité dans le groupe ERAS.
A titre d’information, le niveau de compliance sur I'optimisation de I'anémie pré-

opératoire était de 97% sur 'année 2020.

V. Un item du protocole est-il plus important ?

Certains auteurs considérent les éléments postopératoires du protocole comme
étant les éléments clés du succés du programme de récupération améliorée. Dans une
étude multicentrique, 2976 patients ont été opérés d’une résection colorectale dans le
cadre du protocole ERAS [57]. Lorsqu’ils étaient analysés de fagon séparée, seuls les
composants de la phase postopératoire étaient associés a une récupération optimale
OR 2,12 (IC95% : 1,81-2,47) p < 0,001. L’ensemble des composants de la phase pré-
opératoire puis ceux de la phase per-opératoire n’étaient pas significatifs. En revanche

certains auteurs défendent le respect du protocole dans son entiéreté [58].
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C’est le cas du Docteur Gustafsson qui souligne I'importance de la compliance
globale aux difféerents éléments du protocole. En effet, il a étudié le lien entre la
compliance au protocole et les résultats postopératoires [54]. Pour la morbidité a 30
jours postopératoires, la proportion de patients présentant des complications est
réduite de facon significative lorsque les niveaux de compliance au protocole sont
éleveés. En effet, 'odds ratio de la morbidité a J30 était de 0,62 (ICos% : 0,43 - 0,89),
0,57 (ICes%: 0,37 ; 0,89) et 0,33 (IC95% : 0,16 ; 0,66) pour respectivement plus de
70%, plus de 80% et plus de 90% de compliance par rapport a un niveau de
compliance inférieure a 50%. De méme, la durée de séjour postopératoire était
significativement plus courte chez les patients avec des hauts niveaux de compliance
au protocole ERAS. (>70% d’adhérence = 7,4 jours ; p < 0,001), (>80% = 7,0 jours ; p
<0,001) et (>90% = 6,0 jours ; p < 0,001) en comparaison avec une faible compliance
(<50% = 9,4 jours). |l semble donc y avoir une relation exposition-réponse entre les
résultats postopératoires et le niveau de respect du protocole de récupération
améliorée.

L’influence des différents composants du protocole sur la DMS et sur le taux de
complications postopératoires a été évaluée dans d’autres études. La restriction des
fluides intraveineux per-opératoires ainsi que la prise pré-opératoire d’'une boisson
riche en hydrates de carbone ont été identifiés comme des facteurs indépendants de
succes [54]. De facon similaire, dans le registre ERAS multicentrique, une réduction
de la durée du séjour était associée a la prise de boissons riches en carbohydrates,
tandis que la réduction du taux de complications était associée a une gestion restrictive

des fluides per-opératoires [53].
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VI. Cas de la chirurgie urgente

Dans notre étude, nous avons étudié uniquement le cas de la chirurgie
colorectale programmée. Cependant, de nombreuses interventions chirurgicales
réalisées pour causes d’occlusions digestives, de sigmoidites perforées ou encore
d’hémorragies digestives basses sont effectuées en urgence. Il a été démontré que
les patients subissant une chirurgie colorectale en urgence avaient une hospitalisation
plus longue et une morbidité plus élevée que les patients opérés en situation élective
[59].

Plusieurs auteurs ont évalué limpact du programme ERAS en situation
d’'urgence. Une revue de la littérature a notamment été publiée en 2019 [60]. Lohsiriwat
et al. ont mis en évidence que plusieurs études retrouvaient des effets bénéfiques a
une prise en charge peri-opératoire ERAS en contexte de chirurgie colorectale
urgente, comme ceux retrouvés en chirurgie programmeée. C’est le cas notamment
d’'une étude multicentrique menée par Shang Y et al. sur la chirurgie colorectale
urgente dans un contexte d’occlusion digestive qui a montré une diminution des
complications (34% vs 45%) et une réduction de la durée de séjour (6 vs 9 jours) chez
les patients inclus dans un protocole ERAS. L’application du protocole ERAS en
situation d’'urgence se réveéle sir pour les patients, avec une absence d’augmentation
de réadmission, de réintervention ou de mortalité dans les jours suivant la chirurgie
[61].

Concernant la compliance aux différents éléments composant le programme, la
plupart ont pu étre utilisés. De toute évidence, certains items pré-opératoires tels que
le soutien nutritionnel, la prise d’hydrates de carbone, I'optimisation médicale des
comorbidités et I'éducation sont impossibles a réaliser en cas d’'urgence.

Ainsi, méme si les résultats sont moins favorables pour une chirurgie urgente
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en comparaison a une chirurgie programmée, il semble également intéressant

d’appliquer les mesures per-opératoires et postopératoires du protocole ERAS.

VIl. Survie along terme

La majorité des essais cliniques réalisés dans le cadre du programme ERAS en
chirurgie colorectale ont étudié préférentiellement les effets de la morbi-mortalité a
court terme. Néanmoins, les effets a long terme existent et méritent qu’on s’y attarde.
En effet, deux études ont mis en évidence une association entre la compliance aux
recommandations de la société ERAS et la survie a long terme.

Dans la premiére étude, il a été évalué la relation entre la compliance au
protocole ERAS et la survie 3 ans apres une résection laparoscopique pour un cancer
colorectal non métastatique. Un total de 350 patients a été inclu et réparti en 2 groupes
selon leur degré de compliance au protocole (+/- 80%). Dans le groupe avec une
compliance supérieure a 80%, le risque de déces spécifique au cancer était diminué
de 56% 3 ans apres la chirurgie [62]. Dans la seconde étude, la survie d’'une cohorte
de 911 patients a été évaluée 5 ans apres une résection colorectale carcinologique.
Le risque de déceés spécifique lié au cancer était quant a lui diminué de 42% chez les
patients avec une compliance élevée au protocole ERAS (plus de 70%) [63].

Sur le plan physiopathologique, une des explications pourrait étre apportée par
les conséquences du stress induit par la période péri-opératoire sur I'organisme. En
effet, si la chirurgie peut permettre une rémission compléte dans le cadre d’'une
néoplasie localisée (exérése compléte a marges saines), le stress chirurgical en raison
de ses conséquences néfastes sur la fonction immunitaire peut favoriser I'éclosion de

micro-métastases préexistantes et l'initiation de nouvelles métastases. Ainsi la
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réduction du stress chirurgical dans le cadre des programmes de récupération
ameliorée pourrait permettre une diminution de la progression métastatique par
rapport & une prise en charge traditionnelle [64].

Une autre explication serait la réduction du délai d’initiation de la chimiothérapie
adjuvante chez les patients opérés d’'un cancer colorectal. En effet, plus le délai entre
la chirurgie et la chimiothérapie est court, meilleurs sont les résultats oncologiques, et
donc meilleure est la survie globale.

Une cohorte de patients ayant subi une résection colorectale pour origine
carcinologique a montré que les patients ERAS avaient un délai d’initiation de la
chimiothérapie plus court que ceux ayant bénéficié dune prise en charge
conventionnelle [65]. Ceci étant d0 a la réduction de la durée de convalescence ainsi
gu’a l'optimisation des conditions d’initiation de la chimiothérapie aprés une prise en

charge ERAS.

VIll. Aspect financier

Ces améliorations significatives en termes de morbi-mortalité et de DMS ont
des implications majeures sur le systéme de santé. En effet, les protocoles ERAS
permettent une optimisation du parcours de soins et une réduction des co(ts. Une
analyse économique a été effectuée a travers 6 hopitaux canadiens participant au
programme ERAS en chirurgie colorectale [52]. Cette analyse a indiqué qu’aprés prise
en compte des colts d’intervention, des durées de séjour, des taux de complications
et réadmissions, que les économies réalisées allaient de 2806$ a 5898% par patient.

La réduction de la durée de séjour a également un impact sur le flux de patients.

En économisant des jours d’hospitalisation, une libération de lits médicaux est possible
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pour effectuer des admissions supplémentaires. De nombreux centres médicaux
fonctionnent presque a capacité maximale. Ainsi, la plus-value financiére réalisable
par les établissements hospitaliers ne se résume pas qu’a la diminution des colts en
lien avec la réduction de la durée de séjour mais est également liée a 'augmentation
des paiements a l'activité tirée de 'optimisation des capacités d’hospitalisation.

Le protocole ERAS, en plus de son réle indiscutable sur le versant médical, se

révele donc étre un atout financier pour le secteur hospitalier.
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CONCLUSION

L’implémentation du protocole ERAS au Centre Hospitalier de Valenciennes
confirme l'effet bénéfique de ce protocole sur la réduction des complications
postopératoires et sur la durée d’hospitalisation dans le cadre de la chirurgie
colorectale.

La RAAC trouve ses origines en chirurgie colorectale. Depuis elle s’est
largement développée a d’autres spécialités chirurgicales, notamment I'urologie, la
gynécologie et I'orthopédie ou des résultats similaires a la chirurgie colorectale ont été
démontrés.

Les protocoles de récupération améliorée apres chirurgie tendent donc a
devenir la norme en termes de soins péri-opératoires, a la fois pour les avantages
clinigues mais également pour les avantages économiques qu’ils engendrent au
moment ou 'aspect financier des soins de santé a un réle décisionnel de plus en plus

important dans notre pays.
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Résumé

Objectif

Le programme ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) est un protocole de récupération
améliorée aprés chirurgie ayant pour objectif de réduire le stress chirurgical et d’améliorer la
prise en charge péri-opératoire. Le but de cette étude était d’évaluer 'impact de I'implémentation
du protocole ERAS en chirurgie colorectale majeure programmée au CH de Valenciennes.

Matériel et Méthodes

Etude de cohorte, rétrospective, observationnelle, monocentrique réalisée de février 2013 a
juillet 2020. Une cohorte de patients ayant suivi un parcours ERAS a été comparée a des
patients ayant recu une prise en charge péri-opératoire conventionnelle. Le parametre principal
était le taux de complications postopératoires. Les paramétres secondaires intégraient la DMS
(durée moyenne de séjour), les taux de réadmission et de mortalité, le niveau de compliance.

Résultats

Sur 7 ans, 483 patients ont été inclus (93 Pré ERAS et 390 ERAS). Apres application du
protocole ERAS, le nombre de patients ayant développé au minimum une complication
postopératoire était réduit [OR : 0,43 (0,27 - 0,69)]. Le niveau de compliance au protocole était
de 33,6% pour le groupe pré ERAS et de 77,2% pour le groupe ERAS. Plus de patients étaient
opéres par laparoscopie dans le groupe ERAS, (p <0,0001). La DMS était diminuée de 3,6 jours
(ICos% : -5,6 ; -1,7) passant de 11,4 jours (+/- 9,1) a 7,7 jours (+/- 5,6) dans le groupe ERAS (p
< 0,0001). Il n’y avait pas de différence significative sur le taux de réadmission ni sur le taux de
mortalité.

Conclusion
Dans notre centre, le protocole ERAS en chirurgie colorectale est associé a une réduction des
complications postopératoires et de la DMS sans compromettre la sécurité des patients.

Composition du Jury :

Président : Monsieur le Professeur Eric KIPNIS

Assesseurs : Monsieur le Professeur Emmanuel BOLESLAWSKI
Monsieur le Docteur Serge DALMAS

Directeur de these : Monsieur le Docteur Stéphane ILUNGA MWAMBA




	Année : 2020
	thÈse pour le diplÔme d'État
	de docteur en MÉDECINE
	RESUME
	INTRODUCTION
	I. Définition récupération améliorée après chirurgie
	II. ERAS Society
	III. Chirurgie colorectale
	IV. Composition du protocole RAAC en chirurgie colorectale
	V. Objectif de l’étude

	MATERIEL & METHODES
	I. Design de l’étude
	II. Protocole de réhabilitation ERAS
	III. Objectifs
	IV. Recueil des données
	V. Analyses Statistiques

	RESULTATS
	I. Caractéristiques initiales
	II. Complications postopératoires
	III. Durée moyenne de séjour
	IV. Réadmission et mortalité
	V. Reprise du transit
	VI. Compliance au protocole
	VII. Evolution année par année

	DISCUSSION
	I. Rappel des principaux résultats
	II. Confrontation avec la littérature
	III. Biais et Limites de l’étude
	IV. Compliance au protocole
	V. Un item du protocole est-il plus important ?
	VI. Cas de la chirurgie urgente
	VII. Survie à long terme
	VIII. Aspect financier

	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE

