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Sigles

AINS Anti inflammatoire non stéroidien

ALR Anesthésie Loco-Régionale

ARS Agence Régionale de Santé

ASA American Society of Anesthesiology

BIS Indice Bispectral

Cl Contre-Indication

DFG Débit de Filtration Glomérulaire

DMS Durée Moyenne de Séjour

ERAS Enhanced recovery after surgery

EN Echelle Numérique de douleur

EVA Echelle Visuelle Analogique

H Historique

Hb Hémoglobine

HypoTA  Hypotension Artérielle

IMC Indice de Masse Corporelle

IRC Insuffisance Rénale Chronique

IVSE Intraveineuse seringue électrique

J Jour

LOS Length of Hospitalisation

NMT Neuromuscular Monitoring

NVPO Nausées et vomissement post-opératoire
PEP Pression Expiratoire Positive

RAAC Réhabilitation Améliorée apres Chirurgie
SSPI Salle de surveillance post interventionnelle
TOF

Train Of Four
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Réesumé

Introduction : La Réhabilitation ou la Récupération Améliorée Aprés Chirurgie (RAAC) est
un concept pluridisciplinaire et multimodal centré sur le patient visant a accélérer la
convalescence post-opératoire et a réduire la morbidité générale des patients opérés.
L’objectif de notre étude était d'analyser I'impact de l'introduction d’'un protocole de RAAC
chez les patients opérés de néphrectomie par voir mini-invasive sur la durée de séjour post-

opératoire.

Matériel et Méthodes : Cette étude prospective observationnelle réalisée au CHU de Lille

s’est déroulée de mars 2020 a septembre 2022. Les patients éligibles étaient opérés d’une
néphrectomie par voie mini-invasive pour tumeur rénale, ne devaient pas présenter
d’insuffisance rénale, de troubles de 'hémostase ou une contre-indication a un antalgique
habituel. Le protocole comportait une analgésie multimodale (Sufentanil, Kétamine,
Lidocaine, infiltration des orifices de trocarts a la Ropivacaine, Paracétamol, Kétoproféne,
Tramadol en per-opératoire). La durée d’hospitalisation, le taux de réadmission, I'incidence
de complications post-opératoire et le delta de clairance de la créatinine en pré-opératoire

et post-opératoire étaient évalués.

Résultats : Au total, 60 patients ont été inclus dans le groupe contréle et 60 patients dans
le groupe RAAC. La durée médiane de séjour était de 2 jours [1 ; 3] dans le groupe RAAC
contre 3 jours [3 ; 5] dans le groupe contréle (p < 0,001). On observait une réduction de la
consommation en équivalent morphinique ainsi qu'une diminution de I'échelle numérique
de douleur jusqu’au premier jour post-opératoire. Il n’y avait pas de différences significatives
concernant le taux de complications post-opératoires ou le taux de réadmissions des

patients.

Conclusion : L’introduction d’un protocole RAAC au CHU de Lille a permis de réduire d’'une
journée la durée d’hospitalisation des patients opérés de néphrectomie par voie mini-

invasive, sans augmenter les complications ni le taux de réadmissions post-opératoire.



Introduction

Plus de 300 millions d’interventions chirurgicales sont réalisées annuellement dans le
monde [1]. La réalisation d’un acte chirurgical provoque une perte de capacité fonctionnelle
en post-opératoire résultant d’'un ensemble de Iésions induites pendant la période péri-
opératoire liées a un stress métabolique (Figure 1). Partant de ce constat, les prises en
charges ont été développées et modifiées afin d’améliorer la récupération fonctionnelle

post-opératoire des patients.

( Y4 Y4 )
Pré-opératoire Per-opératoire Post-opératoire
-Douleur
- Stress psychologigque -Agression chirurgicale -Hypoxémie
-Jeline pré-opératoire, -Hypothermie -Alitement prolongé
dénutrition -Redistribution des liquides -lléus
-Comorbidités -Douleur -Altération cognitive, troubles
du sommeil
-Sondes / drains
N\ I\ AN J
( )

STRESS METABOLIQUE

— Activation du systéme endocrine (corticoides, GH, glucagon, catécholamines, ACTH)
— Réponse inflammatoire systémique (cytokines pro-inflammatoires, IL1, IL6)

Immunosuppression
Insulino-résistance
L Oligurie et rétention hydrosodée )

- lléus

- Impact sur les anastomoses

retard de cicatrisation

diminution de la force musculaire :
inhibition de la toux et mobilisation dif ficile

Figure 1. Lésions induites par la chirurgie et la période periopératoire



La Réhabilitation ou la Récupération Améliorée Aprés Chirurgie (RAAC) est un concept
pluridisciplinaire et multimodal centré sur le patient visant a accélérer la convalescence post-
opératoire et a réduire la morbidité générale.

Elle se base sur des mesures pré-opératoires (éducation du patient), per-
opératoires (chirurgie mini-invasive, analgésie multimodale efficace avec de faibles doses
d'opioides) et post-opératoires (mobilisation et alimentation précoce, et une absence ou

retrait rapide des sondes et des drains) (Figure 2) [2].

Principes de la RAAC

A

.

Pré-opératoire Per-opératoire Post-opératoire

- Réalimentation orale
rapide
- Mobilisation précoce

des patients
- Ablation ou absence de

sondes, drains,

perfusion
- Analgésie multimodale
- Epargne morphinique

- Absence de prémédication - Chirurgie mini-invasive
- Durée du jeln pre- - Analgésie multimodale :

oparatoire réduite épargne morphinique,
- Boissons autorisées ALR

jusque H-2 - Prévention systématique
- Education et information des NVPO
du patient

- Prévention de
- Réduction du stress I'hypothermie

- Limiter le remplissage

vasculaire
- Limitation des drains

chirurgical

Suivi du patient a la sortie

Figure 2. Principes de la Réhabilitation Améliorée Apres Chirurgie

ALR : Anesthésie Loco-Régionale / NVPO : Nausées et vomissement post-opératoire

Le concept de RAAC a été défini par Henrik Kehlet dans les années 90. Il fut d’abord
développé en chirurgie digestive et aujourd’hui, largement diffusé a toutes les spécialités

chirurgicales [3-5], notamment en urologie pour les cystectomies et chirurgies prostatiques.



De nombreux essais cliniques ont confirmé que la RAAC réeduit la morbidité post-
opératoire, raccourcit la durée d'hospitalisation et accélere la récupération sans augmenter
les taux de réadmission apres la plupart des opérations chirurgicales [6,7]. Cependant, les

preuves de son efficacité en chirurgie urologique et notamment rénale restent faibles.

Avec 431 000 nouveaux cas recensés en 2020, le cancer du rein est le 16 cancer
le plus fréquent dans le monde [8] et se situe au 7°™® rang des cancers en France. Environ
14 000 néphrectomies (partielles ou radicales) sont effectuées chaque année en France.
Les néphrectomies partielles, notamment par voie mini-invasives, sont en augmentations
depuis les recommandations d’onco-urologie de 2010 [9] et 2016-2018 [10]. Concernant le
traitement du cancer du rein localisé : les bénéfices de la néphrectomie partielle (NP) sont
clairement établis ; la voie d’accés robotique s’est développée et a montré une diminution
de la morbidité par rapport a la voie ouverte ; elle peut maintenant étre recommandée au

méme titre que la voie ouverte [10].

Un des axes communs a ces prises en charge de RAAC est la mobilisation précoce
des patients permettant une reprise de I'autonomie plus rapide et une durée d'hospitalisation
plus courte [11][12].

Firoozfard et al [13], en 2003 au Danemark débutaient un programme de RAAC pour
des patients opérés de néphrectomies : la durée d’hospitalisation était réduite a 4 jours sans
conséquence sur la morbidité, puis en 2016, Azawi et al [14] grace a un protocole RAAC

renforcé effectuaient des néphrectomies en ambulatoire.

Nous avons formulé I'hypothése que la mise en place d’'un programme de RAAC
permettrait de diminuer d’au moins une journée la durée d’hospitalisation de patients devant
bénéficier d’'une néphrectomie par laparoscopie et robot-assistée sans accroitre la morbidité

a court et moyen terme.



Matériel et méthodes

1 Type d’étude
Il s’agissait d’'une étude prospective, observationnelle, monocentrique menée au sein

du service d’'urologie de I'hépital Huriez au CHU de Lille entre septembre 2018 et septembre

2022.

2 Objectifs de I’étude

2.1 Critére de jugement principal

L’objectif de I'étude était d’évaluer I'effet d’'un programme de réhabilitation améliorée

aprés néphrectomie par voie mini invasive sur la durée d’hospitalisation.

Le critere de jugement principal était la durée de séjour post-opératoire en jours
effectifs, évaluée du jour de l'intervention jusqu’a la sortie administrative de I'’hépital, validée
par un anesthésiste et un chirurgien. La durée de séjour post-opératoire était définie comme
le nombre de jours d’hospitalisation post-opératoire jusque la sortie administrative du

patient.

2.2 Critéres de jugements secondaires

Les critéres de jugements secondaires étaient :

Le taux de ré-hospitalisation a 30 jours

- Les douleurs post-opératoires

- Lavariabilité de la clairance de la créatinine pré et post-opératoire

- L’utilisation des morphiniques post-opératoires

- L’incidence des complications post-opératoires :

o Septique : infection du site opératoire, hyperthermie > 24h, introduction d’'un

traitement anti-infectieux.



Hémorragique : perte de plus de 3 points d’hémoglobine (Hb), transfusion,
reprise chirurgicale pour hémostase ou présence d’'un saignement > 250 mL.
Respiratoire : désaturation en air ambiant avec SpO2 < 92% ou nécessité
d’introduction d’'une oxygénothérapie > 1 L/min pendant plus de 24h.
Gastro-intestinale : iléus défini par un arrét des matieéres et des gaz de plus
de 48h, entrainant des vomissements apres les 48 premieres heures post-
opératoires

Urinaire : rétention aigue d’urine persistant plus de 6h aprés le retrait de la
sonde vésicale nécessitant un cathétérisme urinaire de novo.

Anesthésique : vertiges, nausées et/ou vomissements post-opératoires
(NVPO) < 48h aprés l'intervention.

Insuffisance rénale majeure : définie par une clairance de la créatinine post-
opératoire CKD EPI < 30 ml/min.

Défaut ou retard de cicatrisation : retard de cicatrisation nécessitant des soins

locaux supplémentaires ou une éventration, suivi a 1 et 6 mois.

3 Déroulement de I'étude

L’étude s’est déroulée au sein du service d’'urologie de I'hépital Huriez du CHU de Lille.

L’inclusion des patients du groupe RAAC s’est déroulée de mars 2020 a septembre 2022.

Deux groupes ont été comparés :

Un groupe traditionnel (cohorte historigue) composé de 60 patients inclus
rétrospectivement et de maniére consécutive, de septembre 2018 a décembre 2019.
La prise en charge de ses patients étaient effectuées a la discrétion de I'équipe
d’anesthésie et de chirurgie en charge de chaque patient avant la mise en place du

protocole.
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- Un groupe RAAC ayant bénéficié du protocole de réhabilitation améliorée. Les
patients étaient informés de la possibilité de participer a cette étude au moment de
la consultation pré-opératoire effectuée par le chirurgien ou I'anesthésiste, une notice
d’information et de non-opposition leur était alors remise. lls étaient revus en visite
pré-anesthésique pour remise du dossier d’inclusion. Lors de la sortie
d’hospitalisation, les patients étaient revus en consultation chirurgicale post-

opératoire de maniere systématique (a 1 semaine, 1 mois, 3 mois et 6 mois).

4 Population étudiée

Nous avons étudié tous les patients agés de 18 ans a 75 ans ayant bénéficié d’'une
chirurgie de néphrectomie partielle ou totale par voie mini invasive (coelioscopique ou

chirurgie robot-assistée) au CHU de Lille répondant aux critéres d’inclusion :

- Patients ASA 1, 2 ou 3 stable

- Néphrectomies unilatérales totales ou partielles ou tumorectomies réalisées par
voies mini-invasives coelioscopiques ou robot-assistées, effectuées pour néoplasie
sans envahissement des voies excrétrices, ni rétro péritonéal, ni des gros vaisseaux
a I'imagerie diagnostique.

- Interventions réalisées par un chirurgien sénior averti et entrainé a ces techniques

ayant plus de 50 néphrectomies par voies mini invasives a son actif.
Les criteres de non-inclusion sont :

- Patients classés ASA 3 instable, 4 ou 5

- Insuffisance rénale avec une clairance de créatinine calculée par la formule CKD-
EPI < 60 mL/min

- Patients bénéficiant d’'un anticoagulant au long cours, de troubles de 'hémostase

préexistants (constitutionnels ou acquis) ou un traitement par corticostéroides.
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- Contre-indications a un des antalgiques habituels: paracétamol, anti-
inflammatoire non stéroidiens, tramadol, morphine.

- Patient douloureux chronique, nécessitant la prise d’antalgiques pré-opératoires.

- Rein unique, antécédent de chirurgie rénale, chirurgies abdominales multiples
rendant la voie d’abord complexe

- Chirurgie en urgence, chirurgie palliative, reprise chirurgicale

Les patients présentant une complication anesthésique ou chirurgicale per opératoire
nécessitant une surveillance post-opératoire rapprochée en unité de soins intensifs ou un
report du bloc opératoire ou ceux présentant un envahissement des voies excrétrices,
rétropéritonéal ou des gros vaisseaux constatés en per opératoires étaient exclus

secondairement de 'étude.

5 Description du protocole

5.1 Phase pré-opératoire

En pré-opératoire, une prise de liquide clair sucré était recommandée 2h avant
I'intervention. Aucune prémédication ne devait étre prescrite, le patient était programme le

matin et arrivait a pied au bloc opératoire.

5.2 Phase per-opératoire

Au bloc opératoire, un monitorage non invasif était mis en place : surveillance des
parametres vitaux (saturation pulsée en oxygene, électrocardiogramme, pression artérielle),
monitorage de la curarisation avec NMT, mesure de la profondeur d’anesthésie par I'indice
bispectral (BIS), monitorage hémodynamique non invasif par Niccomo® (Médic, limenai,

Allemagne) ou ClearSight® (Edwards, Irvine, USA)-
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L’induction anesthésique était effectuée par voie intraveineuse par du Propofol 2 a 4
mg/kg, Lidocaine 1 mg/kg et Kétamine 0,5 mg/kg associé a du Sufentanil a une dose de 0,2
a 0,3 ug/kg. Le choix du curare était laissé a la discrétion de I'anesthésiste réferent. Les
nausées et vomissements étaient prévenues par 'administration de Dexaméthasone (4 mg

IVD).

L’entretien de I'anesthésie était effectué par des gaz Halogénés (Sevoflurane ou
Desflurane) avec un objectif de BIS entre 40 et 60. Une perfusion continue par intraveineuse
a la seringue électrique (IVSE) de Lidocaine 1 mg/kg/h était mise en place avant l'incision
chirurgicale et arrétée 30 minutes avant la fin de I'intervention. La ventilation du patient était
assurée par un volume courant de 6-7 ml/kg de poids idéal théorique et une PEP entre 5 et

7 cmH20 avec des manceuvres de recrutement alvéolaire toutes les 30 minutes.

Lors de l'incision, les orifices de trocarts étaient infiltrés par 20 ml de Naropéine 3,75
mg/ml. Une nouvelle infiltration de 20 ml de Naropéine 3,75 mg/ml était effectuée avant la

fermeture par une infiltration pariétale.

L’analgésie post-opératoire était effectuée par 1 g de Paracétamol, 50 a 100 mg de
Kétoprofene et 50 mg de Tramadol avec une injection systématique de 1,25 mg de

Droperidol.

Il ne devait pas nécessiter la mise ne place de drains chirurgicaux ni de sondage

vésical.

En salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), I'échelle numérique (EN)
permettait d’apprécier 'intensité de la douleur (de 0 a 10) et d’administrer une titration de
Morphine IV en cas d’EN > 4. Une injection de 4 mg d’Ondansetron pouvait étre réalisée s’il
existait des nausées ou vomissements. La sortie de SSPI était rendue possible lorsque le

score d’Aldréte (Annexe 1) était = 9.
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5.3 Phase post-opératoire

Tous les patients étaient incités a boire et manger dés le jour de I'intervention. Dans
I'apres-midi, le patient était installé au fauteuil pour 1h. Les médicaments étaient administrés
per os : Paracétamol 1g x 4/jour, Tramadol 50 mg x 4/jour si EN > 3, un opioide a libération
immédiate (morphine ou oxycodone 5 mg) par intervalle de 4 heures si EN > 3 malgré le
Tramadol, Ondansetron per os 4 mg x 3/jour si NVPO. Une thromboprophylaxie par
Enoxaparine 4000 Ul/jour était débutée 6h apres la fin de I'intervention pour une durée de
10 jours. Des bilans biologiques étaient effectués quotidiennement a 6h du matin jusqu’a la
sortie d’hospitalisation (comprenant une numération globulaire, ionogramme sanguin,

créatinine plasmatique).

La sortie d’hospitalisation était permise par I'équipe médicale. Le patient devait étre
autonome pour se lever, marcher, avec une reprise des gaz et de la diurése. La douleur

devait étre contrblée par des antalgies de palier | et Il

5.4 Suivi des patients
Le suivi post-opératoire était assuré par un recueil téléphonique des douleurs a 1 et 6
mois par le questionnaire DN4 (Annexe 2). Les consultations en urgence et

réhospitalisations étaient également notifiées.

6 Nombre de sujets
nécessaires

La durée moyenne de séjour dans cette population était de 5 jours avec un écart type
de 1,5. Nous souhaitions mettre en évidence une différence de 1 jour, considérée comme
cliniguement pertinente. En considérant une puissance de 90%, un risque de premiere
espece de 5%, il fallait recruter 50 patients par période. Pour prendre en compte un taux de
données mangquantes/non analysables de 15%, le nombre de sujets nécessaires était de

60 patients par groupe.
14



7 Données collectées

Les données pré et per-opératoires ont été recueillis grace au logiciel d’anesthésie
Diane® (BowMedical, Amiens). Les données post-opératoires ont été obtenues a partir du
dossier patient informatisé (Sillage) et au passeport patient donné lors de I'inclusion. Toutes

ces données étaient anonymisées et recueillies dans un tableau Excel.

8 Statistiques

Les données de chaque patient ont été anonymement reportées dans un tableur Excel
sous forme de variables quantitatives et qualitatives. Une analyse statistique descriptive de
ces données a été réalisée en tenant compte des données manquantes. Cette analyse
descriptive a été poursuivie par une analyse bivariée en fonction du protocole opératoire.
Les variables quantitatives tels le poids ou I'age ont été décrites sous forme de moyennes
et écart-type. Pour ces variables un test de Student était réalisé pour la comparaison entre
les deux groupes.

Les variables qualitatives ordonnées ou les variables quantitatives discréetes ont été
décrites sous forme de médiane ou d'écart-types. Pour ces variables, un test de Kruskall-
Wallis a été réalisé pour la comparaison entre les deux groupes, excepté pour la durée de
séjour qui a été traitée comme une variable temporelle. Cette derniéere a donc fait I'objet
d'un équivalent d'analyse de survie de type Kaplan-Meier, I'événement étant la sortie de
I'n6pital. La comparaison entre les deux groupes est le résultat du test du log-rank.

Pour toutes les autres variables non mesurables, qualitatives, elles
étaient nominales, binaires ou a plus de 2 modalités. Leur interprétation s’est faite
sous forme de nombres et pourcentages. Pour chacune des modalités, l'intervalle de
confiance a 95% a été calculé. Sous réserve que les conditions de validités étaient vérifiees,
la comparaison entre les deux groupes a été réalisée sur la base d'un test du Chi2.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R version 4.0.5 (Vienne, Autriche).
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9 Aspect éthique

Il s’agissait d’'un protocole de recherche de catégorie 3 : recherche prospective non
interventionnelle, a visée d’amélioration de pratique. Le Comité de Protection des
Personnes Est | en la direction de Mr le Dr QUENOT a émis un avis favorable le 16 janvier
2020 (N° SI : 19.10.10.54622-— ID RCB : 2019-A02271-56 Promoteur : CHU LILLE
Investigateur principal : Pr Gilles LEBUFFE)

L’étude a été enregistrée sur ClinicalTrials.gov et est consultable sous le numéro identifiant

:NCT04601129.
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Résultats

1 Population

De septembre 2018 a décembre 2019, 176 patients consécutifs ont été opérés de
néphrectomies au CHU de Lille. Au total, 60 patients ont été analysés aprés exclusion de
116 patients. De mars 2020 a septembre 2022, 218 patients ont été opérés d’une
néphrectomie durant la période d’'implémentation du protocole RAAC. Au total, 60 patients

ont été inclus dans le groupe RAAC et 158 patients ont été exclus (Figure 3).

Les principales caractéristiques épidémiologies de la population sont rapportées dans

le tableau 1. Les caractéristiques des patients dans les deux groupes étaient comparables.

Dans le groupe H, 'age moyen était de 57,3 + 13,7 ans contre 54,6 + 13,3 ans dans le
groupe RAAC (Tableau 1). Dans les deux groupes, les hommes étaient majoritaires : 35
(58,3%) dans le groupe H comme dans le groupe RAAC. 46 (76,7%) des laparoscopies ont
été effectuées par voie robot-assistée dans le groupe H, contre 41 (69,5%) dans le groupe
RAAC. La technique chirurgicale majoritaire consistait en une néphrectomie partielle : 45
(75%) dans le groupe H contre 36 (60%) dans le groupe RAAC. Les durées d’interventions
chirurgicales étaient similaires dans les deux groupes avec 144 minutes de temps opératoire
dans le groupe H contre 159 minutes dans le groupe RAAC. Le remplissage vasculaire était

de 1500 ml dans chaque groupe [1000 ; 1500].
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Groupe conventionnel

176 patients consécutifs opérés
de néphrectomie de septembre
2018 a décembre 2019

- 10 IRC / dialyse
-4ASA>3
- 7age>75ans

mineur)

- 2 autre

116 patients exclus :

- 82 abdomen multi-opéré / rein
unique / urgence

- 8 Cl a un antalgique ou trouble
de 'hémostase
- 2 opposition légale (tutelle,

- 1 douleur chronique

Groupe RAAC

218 patients consécutifs opérés
de néphrectomie de mars 2020
a septembre 2022

158 patients exclus :

-48 autre voie d’abord / rein unique /
abdomen multi-opéré / urgence

-22 IRC / dialyse

-20 Cl a un antalgique ou trouble de

’hémostase
-14 CCA
-11 4ge > 75 ans

severe

- 6 patients greffés

-5 autre

-9 RAAC non possible pour chir

-8 ASA 3 instable ou ASA> 3

-7 douleur chronique ou dépression
-7 taille tumeur > 7 cm

-1 opposition légale (tutelle, mineur)

60 patients consécutifs opérés
de néphrectomie par voie mini
invasive éligibles a un protocole
RAAC

-15 néphrectomies totales
-45 néphrectomies partielles

Hospitalisation sans RAAC

Figure 3. Diagramme de flux

IRC : Insuffisance Rénale Chronique / ASA : American Society of Anesthesiology / Cl : Contre-Indication / CCA : Chef de

60 patients consécutifs opérés
de néphrectomie par voie mini
invasive éligibles a un protocole
RAAC

- 24 néphrectomies totales
- 36 néphrectomies partielles

Hospitalisation avec RAAC

Clinique ou Assistant / RAAC : Réhabilitation Améliorée Aprés Chirurgie
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Tableau 1. Principales caractéristiques des patients

Groupe H Groupe RAAC p
N =60 N =60
Age 57.3 (13.7) 54.6 (13.3) 0.282
Score ASA 1.000
1 19 (31.7%) 18 (30.0%)
2 39 (65.0%) 39 (65.0%)
3 2 (3.33%) 3 (5.00%)
Sexe 1.000
Homme 35 (58.3%) 35 (58.3%)
Femme 25 (41.7%) 25 (41.7%)
Poids (kg) 80.8 (17.3) 78.9 (16.1) 0.538
IMC (kg/m?) 26.8 (4.65) 26.7 (4.52) 0.901
Créatinine pré-opératoire (mg/l) 8.75 (1.71) 9.07 (2.51) 0.404
DFG pré-opératoire (ml/min) 87.7 (16.1) 88.3 (16.9) 0.857
Hémoglobine (g/dl) 13.8 (1.71) 14.3 (1.60) 0.098
Type de laparoscopie 0.499
Standard (coelioscopique) 14 (23.3%) 18 (30.5%)
Robot-assistée 46 (76.7%) 41 (69.5%)
Néphrectomie 0.119
Totale 15 (25.0%) 24 (40.0%)
Partielle 45 (75.0%) 36 (60.0%)
Céte 1.000
Droit 29 (49.2%) 29 (49.2%)
Gauche 30 (50.8%) 30 (50.8%)

2 Critére de jugement
principal

Dans le groupe RAAC, la durée médiane de séjour était de 2 jours [1;3] contre 3 jours
[3;5] dans le groupe historique (p < 0,001) (Figures 4 et 5). En effet, 21 patients (35%) du
groupe RAAC sortaient au premier jour post-opératoire, 18 (30%) d’entre eux sortaient au
deuxiéme jour post-opératoire, et 12 au troisieme jour post-opératoire. Au total, 85% (n=51)
des patients du groupe RAAC étaient sortis d’hospitalisation au troisiéme jour

d’hospitalisation post-opératoire.
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Figure 4. Box Plot de la durée de séjour post-opératoire
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Figure 5. Courbe de survie de la durée de séjour post-opératoire
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3 Critéres de jugement
secondaires

3.1 Douleur en salle de réveil

En post-opératoire immédiat, la douleur médiane était moins importante dans le
groupe RAAC : 1.00 [0.00;3.25] dans le groupe RAAC contre 2.00 [0.00;6.00] dans le
groupe H (p = 0,030). 22 patients ont eu recours a la morphine en SSPI dans le groupe H,
contre 18 dans le groupe RAAC. La médiane de consommation en morphine en SSPI était
de 0.00 [0.00;6.00] dans le groupe H, et de 0.00 [0.00;4.00] dans le groupe RAAC (p =

0.136) (Tableau 2 et 4).

Tableau 2. Données en SSPI

Groupe H Groupe RAAC p
N =60 N =60
Durée d'intervention chirurgicale (min) 144 (44.8) 159 (50.7) 0.079
Durée de surveillance en SSPI 90.9 (33.9) 82.7 (26.5) 0.146
SSPI NVPO 0.08 (0.28) 0.03 (0.18) 0.247
EN en SSPI 2.00 [0.00;6.00] 1.00 [0.00;3.25] 0.030

3.2 Douleurs post-opératoires

Concernant la douleur post-opératoire, il existait une différence significative entre les
deux groupes jusqu’au 2°™ jour post-opératoire. En effet, 'EN dans le groupe H était de
3.00 [2.00;5.00] dans le groupe H contre 3.00 [1.00;4.00] dans le groupe RAAC (p = 0.019)
le soir de I'opération et de 5.00 [3.00;6.00] dans le groupe H contre 3.00 [1.00;5.00] dans le

groupe RAAC (p = 0.004) le premier jour post-opératoire (Tableau 3) (Figure 6).

Tableau 3. Douleurs en post-opératoire

Groupe H Groupe RAAC p

EN en SSP 2.00[0.00;6.00]  1.00[0.00;3.25]  0.030
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Douleur max JO (EN) 3.00 [2.00;5.00] 3.00 [1.00;4.00] 0.019
Douleur max J1 (EN) 5.00 [3.00;6.00] 3.00 [1.00;5.00] 0.004
Douleur max J2 (EN) 4.00 [2.00;5.00] 2.00 [0.00;4.00] 0.129
Douleur max J3 (EN) 2.00 [0.00;4.00] 2.00 [0.00;3.00] 0.813
Douleur max J4 (EN) 2.00 [0.00;3.00] 0.00 [0.00;3.00] 0.522
Douleur max J5 (EN) 1.50 [0.00;2.50] 0.00 [0.00;2.25] 0.599
Equivalent morphinique 12,3 (20,9) 3,17 (10,3) 0,003
hospitalisation en mg
10 T
Groupe RAAC
9
Groupe H
8 —— —
7 \‘
6
s T
X
4 X
3 < X §
2 * X X x
1 ‘ | |
0
1
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Figure 6. Evolution de la douleur au cours du temps

3.3 Utilisation des morphiniques post-opératoires

Concernant la consommation d’équivalent morphinique pendant I'hospitalisation, on

observait une différence significative au retour du bloc opératoire et lors de la premiere

journée d’hospitalisation post-opératoire (p = 0,031) (Tableau 4). Au total, pendant leur

hospitalisation, la consommation en équivalent morphinique était inférieure dans le groupe

RAAC avec une consommation moyenne de 3,17 mg d’équivalent morphinique sur la totalité

de I'hospitalisation contre 12,3 mg dans le groupe H (p = 0,003) (Tableau 3).

Tableau 4. Consommation morphinique en post-opératoire

Groupe H
N =60

Groupe RAAC
N =60

P
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SSPI morphine (mg) 0.00 [0.00;6.00] 0.00 [0.00;4.00] 0.136
JO équivalent morphinique (mg) 0.00 [0.00;2.50] 0.00 [0.00;0.00] 0.010
J1 équivalent morphinique (mg) 0.00[0.00;10.0] 0.00 [0.00;0.00] 0.031
J2 équivalent morphinique (mg) 0.00 [0.00;0.00] 0.00 [0.00;0.00] 0.240
J3 équivalent morphinique (mg) 0.00 [0.00;0.00] 0.00 [0.00;0.00] 0.251
J4 équivalent morphinique (mg) 0.00 [0.00;0.00] 0.00 [0.00;0.00] 0.375

3.4 Utilisation des antalgiques per-opératoires

En per opératoire, 34 patients (56,67%) ont bénéficié de Kétoprofene dans le groupe
RAAC contre 21 patients (35,0%) dans le groupe H (p = 0,063). La dose de Ropivacaine
utilisée en per opératoire était de 40.0 [0.00;150] dans le groupe H contre 83.0 [40.0;150]
dans le groupe RAAC (p = 0,060). On observe donc une tendance a l'utilisation plus
importante de Kétoprofene et de Ropivacaine dans le groupe RAAC, cependant cette
différence n’est pas significative (Tableau 5). L’utilisation moyenne de Lidocaine en per-
opératoire était de 157 mg en moyenne (x 128) dans le groupe H contre 180 mg (x 127)

dans le groupe RAAC (p = 0,156).

Tableau 5. Utilisation des antalgiques et analgésie per-opératoire

Groupe H Groupe RAAC P

Sufentanil (mcg) 28.9 (7.61) 28.5 (9.72) 0.822
Kétamine (mg) 43.2 (22.1) 40.0 (15.6) 0.358
Lidocaine (mg) 147 (128) 180 (127) 0.156
Ropivacaine (mg) 40.0 [0.00;150] 83.0 [40.0;150] 0.060
Paracétamol 1000 mg 60 (100%) 60 (100%) 1.000
Tramadol <0.001

Non 20 (33.3%) 15 (25.0%)

Oui (50-100 mg) 40 (66,7%) 45 (75%)
Néfopam 0.719

Non 29 (48.3%) 34 (56.7%)

Oui (20-40 mg) 31 (51,7%) 26 (43.3%)
Kétoprofene 0.063

Non 39 (65.0%) 26 (43.3%)

Oui (50 -100 mg)

21 (35,0%)

34 (56.67%)
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3.5 Journeées avec le drainage vésical ou chirurgical

En post-opératoire, 50% des sondes vésicales étaient enlevées le premier jour post-
opératoire dans le groupe RAAC, contre 50% au deuxieme jour post-opératoire dans le
groupe H (p< 0,001). Pour 75% des patients du groupe RAAC, il n’était pas nécessaire de
mettre en place un drainage chirurgical, ou celui-ci était retiré au premier jour post-
opératoire (médiane 0,0 [0,0 ; 1,0]). Pour 50% des patients du groupe H, le drain chirurgical
était retiré au 2°M jour post-opératoire (médiane 2,0 [2,0 ; 3,0]). Les drains chirurgicaux
étaient donc retirés de maniére plus précoce dans le groupe RAAC versus le groupe H (p <

0,001). (Tableau 6)

3.6 Autonomie et reprise de la marche

Les patients retrouvaient une autonomie a I’hépital plus rapidement dans le groupe
RAAC (médiane 3 jours [2 ; 4] dans le groupe H contre (médiane 1 [1 ; 2]) dans le groupe
RAAC, p <0,001). lls étaient également mis au fauteuil et reprenaient la marche de maniéere

plus précoce dans le groupe RAAC (p < 0,001) (Tableau 6).

Tableau 6. Evolution et retour & 'autonomie post-opératoire

Groupe H Groupe RAAC p
N =60 N =60
Journées avec drainage vésical 1.00 [1.00;2.00] 1.00 [1.00;2.00] <0.001
Journée avec drainage abdominal 2.00 [2.00;3.00] 0.00[0.00;1.00] <0.001
Mise au fauteuil (jour) 1.00 [1.00;2.00] 1.00[1.00;1.00] <0.001
Marche (jour) 2.00 [2.00;3.00] 1.00[1.00;1.00] <0.001
Autonomie (jour) 3.00 [2.00;4.00] 1.00[1.00;2.00] <0.001
Reprise des boissons (jour) 1.00 [0.00;1.00] 0.00 [0.00;1.00] 0.032
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Reprise de l'alimentation (jour) 1.00 [1.00;2.00] 1.00 [0.00;1.00] 0.001

Reprise des gaz (jour) 1.00 [1.00;2.00] 1.00 [1.00;1.00] 0.095
Reprise des selles (jour) 3.00 [3.00;4.00] 2.00 [1.00;3.00] 0.002
Reprise des traitements PO (jour) 0.00 [0.00;1.00] 0.00 [0.00;1.00] 0.167
Ablation de la perfusion (jour) 1.00 [0.00;1.00] 1.00 [1.00;2.00] 0.021

3.7 Taux de ré-hospitalisation a 30 jours

Dans le groupe H, deux patients ont nécessité d’une ré-hospitalisation dans le mois
suivant la chirurgie. Cela concernait trois patients du groupe RAAC. Il n’existait pas de

différence significative entre les deux groupes (p = 0,656) (Tableau 7).

3.8 \Variabilité de la clairance de la créatinine entre le pré et post-

opératoire

La différence de clairance de la créatinine post-opératoire en sortie d’hospitalisation
était de 10,3 ml/min dans le groupe H et de 14,7 ml/min dans le groupe RAAC, cependant
cette différence n’était pas significative (p = 0,104) (Tableau 7). A 6 mois post-opératoire, il
n’existait pas de différence significative sur le delta de clairance de créatinine entre le pré

et post-opératoire (p = 0,799).

3.9 Incidence des complications post-opératoires

Pendant I'hospitalisation, 20 patients ont présenté au moins une complication post-
opératoires pendant I'hospitalisation dans le groupe H (Tableau 7). Celles-ci étaient

principalement d’ordre septique (hyperthermie > 24h) ou d’origine respiratoire.

Dans le groupe RAAC, 14 patients ont présenté des complications post-opératoires,
majoritairement d’ordre septique. Il n’existait pas de différence significative avec le groupe
H (p= 0,435).
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Aucune des complications n’a nécessité de transfert dans des services de soins

intensifs ni de réanimation et ce, quel que soit le groupe.

Tableau 7. Suivi post-opératoire a la sortie d’hospitalisation

Groupe H Groupe RAAC p
Créatinine pré-opératoire (mg/l) 8.75 (1.71) 9.07 (2.51) 0.404
DFG pré-opératoire (ml/min) 87.7 (16.1) 88.3 (16.9) 0.857
DFG de sortie d'hospitalisation (ml/min) 79.4 (21.7) 76.3 (21.3) 0.435
Delta DFG entrée-sortie 10.3 (14.5) 14.7 (14.1) 0.104
Réadmission a M1 0.656

Non 58 (96.7%) 46 (93.9%)

Oui 2 (3.33%) 3 (6.12%)
Réadmission a M6 1.000

Non 51 (96.2%) 31 (96.9%)

Oui 2 (3.77%) 1 (3.12%)
Complications hospitaliéres 0.435

AU moins une
Aucune

20 (33.3%)
40 (66.7%)

14 (25.0%)
42 (75.0%)

3.10 Retour au domicile

Concernant les 29 patients ayant répondu a un mois post-opératoire dans le groupe
RAAC, 21 patients (72,4%) considéraient étre sortis au bon moment de I'hopital, 7 d’entre
eux (24,1%) pensait pouvoir sortir plus tot, et 1 (3,45%) d’entre eux considérait étre sorti

trop tot de I'hopital.

3.11 Score de Chung modifié
Le score de Chung modifié (Annexe 3) est un score permettant d’évaluer la possibilité

d’une sortie en ambulatoire des patients opérés. La sortie est permise si le score est = 9/10.

Le score de Chung modifié évalué le soir du bloc opératoire était en moyenne de 8,7/10

(DS 1,14). 19 des 60 patients présentaient un score de CHUNG a 10/10. 16 patients
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présentaient un score de Chung a 9/10. Ainsi, ces 35 patients auraient été éligibles a une

sortie en ambulatoire.
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Discussion

Nous avons étudié l'intérét de la mise en place d'un protocole de réhabilitation
améliorée apres chirurgie (RAAC) pour les néphrectomies par voie mini-invasive au sein du
service d'urologie du CHU de Lille. Dans cette étude, on observait une diminution de la
durée de séjour de 1 jour aprés mise en place du protocole. Les résultats de notre étude
sont concordants avec les données de la littérature. En effet, en 2019, un essai clinique
prospectif, randomisé en double aveugle comparait I'utilisation d’'un protocole de RAAC
(avec l'utilisation de Ketorolac et Prégabaline) versus des soins courants dans les
néphrectomies pour donneur de greffon rénal, retrouvait une diminution de 10% de la durée
moyenne de séjour et une moindre utilisation des équivalents morphiniques [15]. Une autre
étude retrouvait une diminution de la durée de séjour aprés la mise en place d’un protocole
RAAC de 18 heures (59 heures d’hospitalisation avant la mise en place du protocole contre
41 heures aprés la mise en place du protocole) ainsi qu'un meilleur contréle de la douleur
et de la satisfaction des patients apres une néphrectomie laparoscopique [11]. Dans une
analyse publiée par Azawi et al., une diminution de la durée de séjour de 30 a 50% était
observée aprés linstauration d’un protocole RAAC, avec une réduction des complications

et une diminution des codts liés au séjour hospitalier [14].

La douleur était plus faible en post-opératoire dans le groupe RAAC. Cela se
manifestait de la SSPI a la fin du 1° jour post-opératoire. Ceci peut s'expliquer par
I'administration d’AINS, la perfusion continue de lidocaine durant lintervention et la
réalisation d'infiltrations d’anesthésique locaux. Aprés le 2°™¢ jour post-opératoire, cette
différence n’était plus observée car le nombre de patients dans chacun des deux groupes

était moins important étant donné que certains d’entre eux étaient déja sortis
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d’hospitalisation, ceci implique donc un manque de puissance. Une étude évaluant la
douleur post-opératoire de néphrectomie laparoscopique retrouvait une EN moyenne a 4 (+
2) a J1 post-opératoire chez des patients ayant bénéficié d’'une analgésie par paracétamol,
kétorolac, PCA morphine et infiltration des orifices de trocarts et de la loge rénale par de la
bupivacaine. Les patients n’ayant pas bénéficié de cette stratégie multimodale avaient une
EN moyenne a 7 (x2) [12]. Dans cette étude, les douleurs étaient plus élevées que dans
notre cohorte. Cela peut résider dans I'absence de perfusion continue de lidocaine et/ou
d’administration de tramadol. Dans notre cohorte, la différence de douleur était certes
significative statistiquement, mais cliniquement peu différente, ceci témoigne d’une prise en
charge analgésique multimodale relativement efficace et optimisée dans le groupe

historique.

Une réduction de la consommation post-opératoire en équivalent morphinique était
observée dans le groupe RAAC au premier jour post-opératoire. Dans une étude menée
par Dong et al. [16] aux Etats-Unis, I'évolution de I'utilisation des différents antalgiques était
étudiée avant et aprés la mise en place d’un protocole RAAC pour les néphrectomies de
donneurs vivants. lIs retrouvaient une diminution de l'utilisation de Fentanyl per-opératoire
et une augmentation de la consommation d’hydromorphone per-opératoire. Cependant, ils
ne retrouvaient pas de différence d’utilisation de Kétorolac (AINS) ni de Paracétamol alors
que leurs utilisations étaient recommandées en per-opératoire dans cette étude. lls
retrouvaient également une diminution de la consommation en équivalent morphinique.
Dans notre cohorte, la consommation en équivalent morphinique pouvait étre qualifiee
d’anecdotique mais une différence entre les deux groupes existait. Ceci s’explique par

I'analgésie multimodale plus compléete que dans le groupe historique.
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Dans notre étude, le delta de créatinine entre le pré et post-opératoire est de 14,7
ml/min. Les AINS pourraient étre un facteur explicatif de ce résultat. Nous pouvons pondérer
ces résultats car cette différence de clairance de la créatinine plasmatique n’était pas
statistiguement significative et que cette différence n’était pas cliniquement pertinente. En
effet, dans le groupe RAAC, la clairance de la créatinine plasmatique restait aux alentours
de 80 ml/min. Le principal facteur explicatif, évoqué par Dagenais et al. [17], de la diminution
de la créatinine en post-opératoire était le stade de la tumeur. L'utilisation d’AINS dans les
48 premieres heures post-opératoires ainsi que le remplissage vasculaire intraveineux

restrictif ne semblent pas modifier la créatinine plasmatique post-opératoire [15][18].

Notre étude comportait plusieurs limites. Nous avons réalisé une étude
monocentrique, non randomisée avec deux cohortes consécutives. L'étude a été réalisée
dans un centre universitaire avec des patients aux pathologies complexes et aux
comorbidités parfois lourdes, entrainant un nombre élevé de patients ne pouvant étre inclus
dans notre étude. Il s’agissait d’'une étude n’ayant pas bénéficiée de randomisation aléatoire
en double aveugle. Les équipes médicales et paramédicales n’étaient pas en aveugle du
groupe et de la mise en place du protocole, cela a donc introduit un biais concernant

I'autonomisation précoce et I'anticipation de la sortie.

Malgré une étude montrant des résultats encourageants, I'application du protocole a
été difficile a mettre en place en pratique. En effet, nous n’avons pas évalué la compliance
au protocole et son application compléte par tous les intervenants en périopératoire. Tous
les patients n'ont pas bénéficié d’infiltration d’anesthésiques locaux aux doses établies, ni
de Kétoproféne de maniere systématique au bloc opératoire. Une étude multicentrique
internationale ayant examiné 17 mesures d’'un protocole de RAAC a montré des taux de
compliance au protocole trés variés [19]. Dans une étude, seuls 51% des patients étaient

levés le soir de la chirurgie et 36% avaient effectivement repris une alimentation légere. Une
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eéquipe australienne soulevait les difficultés a changer les habitudes des équipes et le
concept de tradition pouvant expliquer I'absence de compliance a la mise en place d’un
nouveau protocole [20]. Une autre raison soulevée était le manque de personnel infirmier
et de ressources financiéres et I'absence de collaboration au sein de I'équipe [21]. Plusieurs
études ont évalué les effets de I'adhésion au protocole sur les complications post-
opératoires, la durée de séjour et le taux de réadmission [22]. Différents seuils ont été décrits
dans les études pour définir 'adhésion au protocole. Ces seuils sont généralement compris
entre 50 et 80% d’adhésion au protocole. La diminution des complications est
proportionnelle au taux d’adhésion au protocole, indiquant une relation dose réponse
[23,24]. En effet, pour Arrick et al., une observance élevée (= 75 % d'adhésion au protocole)
réduit la durée de séjour et le taux de complications, comparé a une faible observance

(< 75 % d'adhésion) [25].

Un hépital aux Etats-Unis a réalisé des économies de 5 millions de dollars par an grace
a la mise en place d’'un protocole RAAC dans les différents services de chirurgie [26] sans
augmentation des taux de réhospitalisation et de gagner 1847 jours d’hospitalisations.
Bernhard et al. [27] ont étudié I'impact médico-économique de la mise en place d’un infirmier
coordonnant le parcours RAAC chez les patients opérés de néphrectomie partielle. Le colt
global pour les néphrectomies partielles robot assistées avec coordination du parcours

RAAC par un infirmier était de 6 594 € contre 8 763 € sans coordination par un infirmier.

La mesure du score de Chung, utilisé pour permettre une sortie en ambulatoire des
patients opérés, a été calculée dans le groupe RAAC. En effet, 35 patients de ce groupe
avaient un score a = 9/10 et étaient éligibles a une potentielle sortie en ambulatoire. En
2016, une étude évaluant la possibilité de chirurgie en ambulatoire pour les patients atteints
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d’'un cancer du rein a été réalisée. En effet, 40% des patients opérés en ccelioscopie ont pu
sortir le soir méme, sans augmenter le taux de réhospitalisation [14]. En 2020, Mehrazin et
al. [28] ont évalués les facteurs permettant une sortie en ambulatoire chez patients opérés
d’'une néphrectomie partielle robot assistée, 23% de ces patients ont pu sortir le soir méme.
Les principaux facteurs retrouvés pour une sortie le soir méme étaient : des tumeurs de
taille inférieure (2,24 + 0,71 vs 3,65 = 1,55 cm) et un temps opératoire plus court (99,5 +

25,1 vs 131,2 + 30,8 minutes) dans le groupe ambulatoire.

Bernhard et al. [29], ont présenté une série prospective de 82 patients sélectionnés
pour bénéficier d'une néphrectomie en ambulatoire, dont 75 ont effectivement pu sortir le
soir méme. Les taux de complications post-opératoires, de réadmissions et de taux de

mortalité étaient respectivement de 1,2, 1,2 et 0 % a J30.

Une revue systématique de la littérature concernant les protocoles RAAC en urologie
retrouvaient une amélioration de la qualité de vie en post-opératoire des chirurgies de

cystectomies radicales et néphrectomies laparoscopiques [30,31].

Malgré des résultats positifs et une littérature dense concernant les protocoles de
RAAC, il existe peu de données sur le respect par les différents acteurs des
recommandations spécifiques du protocole et leur mise en pratique. Etant donné que les
protocoles RAAC sont souvent multidisciplinaires avec des acteurs et prises en charges
multiples, le respect des recommandations peut avoir un impact significatif sur les résultats
finaux. Des recherches supplémentaires permettant de comprendre les changements de
modele de pratique et le respect des recommandations des protocoles RAAC sont

nécessaires.
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Depuis quelques années, un nouveau concept de prise en charge periopératoire
apparait : la préhabilitation. La préhabilitation est une approche multidisciplinaire
nécessitant I'’élaboration d’un circuit patient qui contribue a réduire les complications et les
durées de séjour post-opératoires. Ce concept se base sur un tryptique : préhabilitation
psychologique, nutritionnelle et physique [32]. En effet, pendant la période pré-opératoire,
une supplémentation nutritionnelle, de la kinésithérapie respiratoire, un sevrage tabagique
au moins 8 semaines avant l'intervention ainsi qu’un programme d’entrainement physique
(renforcement musculaire, endurance, activité physique adaptée ...) sont préconisés [33—
35]. Cela permet d’améliorer la capacité fonctionnelle des patients en pré-opératoire et ainsi

réduire les complications post-opératoires et de diminuer la durée de séjour [35-37].

Notre étude a montré que la mise en place d’un protocole de réhabilitation améliorée
aprés néphrectomie par voie mini-invasive permettait de réduire d’une journée la durée
d’hospitalisation en post-opératoire sans augmenter les complications. L’instauration de ce

protocole dans le service et 'adhésion des équipes.

Il serait intéressant de réaliser une étude permettant de voir si la mise en place de ce
protocole permettrait 'hospitalisation en ambulatoire pour les néphrectomies mini-invasives

dans notre service.
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Conclusion

L’introduction d’'un protocole RAAC a permis de réduire d’'une journée la durée
d’hospitalisation des patients opérés de néphrectomies, sans augmenter les complications
ni le taux de réadmissions post-opératoire. Une étude complémentaire évaluant la

possibilité de néphrectomie en ambulatoire au CHU de Lille serait intéressante.
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Annexes

Annexe 1. Score d’Aldréte

SCORE D'ALDRETE
Activité Respiration Circulation Conscience SEUUITE I E)ulsee
en oxygene
2 Bouge les 4 Rr?;(ll))lnrgément et PA £ 20 % de Completement :
membres a la |° la valeur pre- |~ P SpO, > 92% a l'air
pts demande peut tousser sans anesthésigue réveillé
difficulté a
Dyspnéique, PA + 20- 50 % Apport d'O2
1 tBouge 2 respiration de lavaleur |Réveillablea |nécessaire pour
Plmembres superficielle ou  |pré- I'appel maintenir une SpO,
limitée anesthésique > 90%
Ne bouge PA £ 50 % de ... |SpO2 < 92% malgré
0 ptjaucun Apnéique la valeur pré- ,ikucun reveil a supplémentation en
L I'appel
membre anesthésique 0,

Annexe 2 .Questionnaire DN4

Question 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?
Oui Non

1. Bralure
2. Sensation de froid douloureux
3. Décharges électriques

Question 2 : |la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptémes suivants ?
Oui Non

4. Fourmillements

5. Picotements

6. Engourdissements
7. Démangeaisons

Question 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ol I'examen met en évidence :
Oui Non

8. Hypoesthésie au tact
9. Hypoesthésie a la piqlre

Question 4 : la douelur est-elle provoquée ou augmentée par :
Oui Non

|10. Le frottement
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Annexe 3. Score de Chung

Modified PaDSS de Chung (mise alarue)
Constantes vitales (température, pouls, respiration)
Variation inferieure a 20 % par rapport aux valeurs pré-opératoires
Variation comprise entre 20 et 40 %
Variation supérieure a 40 %
Déambulation
Démarche assurée, sans vertige
Marche possible avec assistance
Démarche non assurée, vertiges
Nausées et/ou vomissements
Minimes
Modérés
Séveres
Douleurs
Minimes
Modérées
Séveres
Saignement chirurgical
Minime
Modéré
Séveére
Total

=

=

10
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Annexe 4. Protocole RRRein remis aux anesthésistes pour la prise en charge des
néphrectomies par voie mini-invasive.

PROTOCOLE RRRein
PROGRAMME DE REHABILITATION RAPIDE POUR LES NEPHRECTOMIES ROBOTS

PRE-OPERATOIRE :
- Programmation au bloc opératoire le MATIN avant midi. Jeun liquide 2H avant le bloc.
- Pas de prémédication

PER-OPERATOIRE :
* Monitorage : standard + curamétre NMT ; entropie BIS ; monitorage hémodynamique
Niccomo ou Clearsight.
e Induction :
- Propofol 2-4mg/kg ; Lidocaine 1mg/kg; Kétamine 0,5mg/kg; Sufentanil 0,2-0,3 pg/kg
- Curarisation si possible par Rocuronium 0,6 mg/kg
- Dexaméthasone 4 mg systématique
e Entretien :
- Halogénés (Sévoflurane ou Desflurane) QSP BIS entre 40 et 60 avec une MAC > 0,5.
- Bolus de Sufentanil 5 pg au besoin (selon FC et variation de TA)
- Lidocaine SAP 1 mg/kg/h dés lincision chirurgicale ; Arrét a la chute de la piéce
opératoire 30 min environ avant la fin de l'intervention.
- Remplissage vasculaire : cristalloide balancé (Ringer lactate ou Plasmalyte) a la dose de
5 ml/Kg/h.
Ventila%ion entre 6-7 ml/kg avec une PEP entre 5 et 7, manceuvres de recrutement / 30
minutes.

Le patient est installé en position décubitus latéral, position de lombotomie, les points d'appuis sont
vérifiés par I'équipe anesthésique et chirurgicale. Les pertes sanguines sont compensées par :
cristalloides balancés, gélatines, ou CG selon I'hématocrite > ou = a 25%

Les orifices de trocarts sont infiltrés a I'incision de Naropéine 3,75 mg/ml 20 ml

30 min avant le réveil, a la chute de la piéce opératoire :
- Arrét de la lidocaine
Perfusion d’'antalgique : Paracétamol 1 g, Kétoproféne 50 a100 mg, Tramadol 50 mg.
- Droleptan (1,25 mg IVD) systématique.

Avant la fermeture : une infiltration pariétale d'anesthésiques locaux (Naropeine 3,75 mg/ml,
20ml) est réalisée au niveau de I'incision de la piéce.

En fin d'intervention, aprés le retournement en décubitus dorsal, une manceuvre de recrutement
doit étre réalisée de maniére systématique.

Il n'y a pas de sonde ni de drain en fin d'intervention.

e SSPI
- Titration en morphine IV est réalisé pour une EN >4.
- Ondansétron 4mg si NVPO
- Score d'Aldrete, I'échelle numérique d'évaluation de la douleur et I'échelle numérique des
nausées et vomissements post opératoire est réalisée toute les 15 min.

Sortie de SSPI| sans perfusion, avec un cathéter périphérique obturé.
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POST-OPERATOIRE

Le patient peut boire et manger dés le retour de bloc. Objectif J1 = 1L de boisson.
Il va au fauteuil dans I'aprés-midi.
Tous les médicaments sont pris PO
- Perfalgan 1 g par inter /6h
- Topalgic 50mg x4 S| EN >3
- Actiskénan ou Oxynorm 5 mg par inter 4H si EN>3 aprés topalgic 1H
- Setofilm 4 mg 3x/j si NVPO
- Traitement habituel du patient le lendemain sauf anticoagulants oraux
- La thromboprophylaxie est débutée le lendemain : Lovenox 0,4 ml/j pour 10J
Soit anticoagulation curative si traitement anticoagulant & domicile par HBPM a dose
hypocoagulante.
- Score de CHUNG le soir méme puis quotidiennement
- Bilan biologique quotidien dés le lendemain

Les jours suivants :
- Mobilisation quotidienne, marche et mise au fauteuil ;
- Incitation des soignants a s’habiller et déambuler.
- Des repas normaux sont servis dés le 1er jour postopératoire, avec des compléments
nutritionnels oraux 2 fois/jours.

LA SORTIE :
- Au niveau biologique : hémoglobine stable sur deux prélévements consécutifs et clairance
calculée > 50 mL/min/1,73 m2 stable ou en amélioration

Traitement antalgique a la sortie de I'hopital : Nécessité d'antalgiques de pallier | et || uniquement
(paracétamol et topalgic), arrét des sétrons.

- Perfalgan 1 g par inter /6h

- Topalgic 50mg x4 S| EN >3

- Lovenox 0,4ml 1x/j en SC

- Traitement habituel du patient (a I'exception des anticoagulants oraux, relayer par HBPM SC)

SUIVI A DISTANCE :
- Consultation chirurgicale a J8 ; M1 ; M3 ; M6, avec bilan biologique
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Annexe 5. Fiche d’'information remise aux patients en pré-opératoire

INFORMATION AUX PATIENTS
La réhabilitation améliorée, c’est quoi ?

L’HOPITAL MIEUX ET MOINS LONGTEMPS

La prise en charge, que doit toute équipe médicale aux patients, commence déja avant l'intervention
chirurgicale pour se poursuivre au-dela de la sortie de I'hopital.

La durée de I'hospitalisation varie théoriquement de 1 journée a plus de deux semaines (en fonction du
déroulement des évéenements). Au-dela de la surveillance médicale nécessaire et habituelle, le confort de
tout opéré pendant cette période est une priorité absolue.

Il est maintenant démontré qu’une modification partielle de la prise en charge (avant, pendant et aprés
I'intervention chirurgicale) pourrait non seulement raccourcir la durée du séjour apres chirurgie, mais aussi
réduire le risque de complications générales.

Il est maintenant admis qu’un séjour inutilement prolongé a I'hépital n'est pas sans risque.

Votre participation et votre adhésion sont essentielles pour la réussite de cette hospitalisation. Vous
devenez ainsi un acteur principal des soins.

Afin de vous accompagner au mieux, et d’améliorer la qualité de nos pratiques, un “passeport patient”
et un questionnaire de satisfaction de prise en charge vous ont été remis avant l'intervention

0 Lapériode avant I'intervention : Il faut vous y préparez comme pour une course a pied.

- Il est trés important d’arréter de boire de 'alcool et/ou de fumer pendant au moins 4 semaines
avant l'intervention.

- Faites de I'exercice physique, marchez tous les jours.

- Un jedne strict méme aux liquides depuis la veille de I'intervention n’est plus nécessaire, vous
pouvez boire du liquide sucré jusqu’a deux heures avant l'intervention chirurgicale (jus de fruits
sans pulpe, thé, café, sans lait...).

- Une prémeédication, la veille de I'intervention, ne sera pas réalisée de maniére courante. Si vous
stressez par rapport a I'intervention (ce qui est compréhensible), vous pourrez en discuter avec
I'équipe médicale, et en parler lévera une grande partie de votre stress.

0 LUintervention chirurgicale proprement dite

- L'opération est assistée par un robot, qui permet de faire de la “vidéo-chirurgie”. Les cicatrices sont
peu nombreuses et de petite taille. Selon le déroulement de l'intervention, il est possible que la
chirurgie soit “convertie”, et qu’une incision chirurgicale plus large soit réalisée.

- Le chirurgien ne met pas de drain a la fin de l'intervention

0 Latechnique anesthésique

- Un monitorage de votre endormissement (électrodes sur le front) permet d’utiliser moins de
produits anesthésiques qu’auparavant, votre réveil est plus facile.
Pendant votre sommeil, on met des anesthésiques locaux dans les cicatrices pour améliorer votre
confort au réveil

44



0 Lapériode apres l'intervention

- 1l vous sera proposé un repas léger dés votre retour en chambre. N’hésitez pas a informer
I'infirmiére si vous avez des nausées, des médicaments pouvant vous soulager sont a votre
disposition.

- Deés I'aprés-midi de I'intervention, si votre état le permet, vos perfusions seront retirées et les
antalgiques vous seront donnés en comprimés/effervescents par la bouche.

- Vous serez encouragé(e) a vous lever I'aprés-midi de l'intervention. Vous pourrez aussi vous
habiller et marcher dans le couloir.

- Il est possible (mais c’est rare) que vous ayez des difficultés a uriner tout(e) seul(e). L'équipe
médicale sera alors amenée a mettre une sonde urinaire pendant quelques jours.

- Siundrain chirurgical a été mis en place pendant |'opération, il sera retiré dés que le volume de
sang aspiré sera assez faible.

- Des que votre état de santé le permet et en I"absence de toute complication chirurgicale, la sortie
de I’hopital pourra étre envisagée.

- Vous pourrez reprendre votre traitement habituel dés le lendemain matin, avec I'accord du
médecin anesthésiste.

0 Lasortie d’hospitalisation :

- Sivotre état le permet, vous pourrez sortir de I'hdpital dés le lendemain de l'intervention. La prise
de sang du matin permettra de confirmer que vous étes apte a la sortie tant cliniquement que
biologiquement.

- Avotre sortie, vous seront remis :

o Les numéros de téléphones du service (chirurgien, anesthésiste et infirmiére) a
contacter en cas de questions/problémes. Voici les problémes qui doivent vous alerter :
douleurs ne cédant pas aux antalgiques prescrits, saignement des cicatrices, difficultés
a uriner, vomissements, fiévres.

o Une ordonnance d’antalgiques

o Une ordonnance pour les soins de cicatrices par l'infirmiére

o Une ordonnance pour un bilan sanguin a faire avant la consultation de suivi avec le
chirurgien

o Une convocation a une consultation de suivi avec votre chirurgien

o Votre passeport patient et le questionnaire de satisfaction de prise en charge vous ont
été remis a votre entrée a I’hopital, I’équipe médicale le récupérera a votre sortie
d’hospitalisation.

0 Apres I'hospitalisation :

- Vous pouvez reprendre vos activités de vie quotidiennes (marche, courses, repas, conduite
automobile, etc.). Il est possible que les cicatrices soient un peu douloureuses les premiers jours.
L’immobilisation favorise les complications, il faut vous mobiliser.

- Evitez cependant de faire des efforts intenses les 2 premiers mois (sport, port de charges lourdes)
et prenez régulierement les antalgiques prescrits en cas de douleurs.

Toute I’équipe (chirurgiens, anesthésistes, infirmiers, aides-soignants, diététiciens, kinésithérapeutes) est
unie autour de vous pour faire réussir cette réhabilitation améliorée.
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opératoire.

Matériel et Méthodes : Cette étude prospective observationnelle réalisée au CHU de Lille s’est
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douleur jusqu’au premier jour post-opératoire. Il n’y avait pas de différences significatives
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Conclusion : L’introduction d’'un protocole RAAC au CHU de Lille a permis de réduire d’une
journée la durée d’hospitalisation des patients opérés de néphrectomie par voie mini-invasive,
sans augmenter les complications ni le taux de réadmissions post-opératoire.
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