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La réhabilitation postopératoire

1. Définition et objectifs du concept

Le terme « réhabilitation postopératoire » correspond a un concept qui vise a
amener un patient a I'état de santé physique et psychique le plus proche possible de
celui qui était le sien avant lintervention chirurgicale. La gestion des soins
postopératoires a été longtemps totalement empirique, reposant essentiellement sur
des habitudes apprises et perpétuées de génération en génération, comme le fait
d’'attendre la reprise des gaz pour réalimenter un patient opéré. Puis la médecine
factuelle est apparue, et certains anesthésistes et chirurgiens, en particulier le
Dr Henrik Kehlet, chirurgien digestif danois, pionnier du concept dans les années
1990, ont soumis les pratiqgues périopératoires a ce nouvel éclairage scientifique. Il
s'agissait de remettre en question certains dogmes en vue d'améliorer et de
réorganiser les soins périopératoires en s’appuyant sur des preuves scientifiques.
Partant du constat que tout acte chirurgical mené de maniére conventionnelle est
associé a un stress physiologique et psychologique pour le patient, Henrik Kehlet a
voulu définir comment obtenir qu’une intervention techniquement réussie débouche
sur des suites simples et aboutisse a un bon résultat fonctionnel? Il semblait
inéluctable d'évoluer vers une moindre agression chirurgicale [1]. Ce concept
développé par H. Kehlet est désigné actuellement sous les termes suivants :
« Réhabilitation améliorée », « Réhabilitation précoce » ou « Réhabilitation rapide »
pour les expressions francaises; « Fast Track Surgery » ou plus récemment
« ERAS » (Enhanced Recovery After Surgery) dans la littérature anglo-saxonne. Il
admet comme objectifs de diminuer la survenue de complications postopératoires
chirurgicales et médicales, en réduisant au maximum I'impact physiologique de la
chirurgie sur le patient, et de ce fait la durée d’hospitalisation. La qualité des soins ne
doit pas en étre impacter négativement. La réhabilitation précoce vise a améliorer et
accélérer la convalescence postopératoire tout en préservant voire en améliorant la
qualité des soins, la qualité de vie et le niveau d’autonomie. Sous cette impulsion, de
nouvelles avancées scientifiques ont ainsi eu lieu dans le domaine de l'analgésie et
de la chirurgie durant ces 15 dernieres années. Il est actuellement démontré que
I'application des concepts de réhabilitation précoce apres chirurgie colorectale
permet une diminution significative de la morbidité postopératoire d’environ 50 %

avec une réduction consécutive de la durée de séjour comparée aux prises en
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charge conventionnelles, et ne s’accompagne pas d’une augmentation du nombre de

réadmissions [2].

2. Mise en pratique du concept

La mise en pratique du concept de réhabilitation améliorée repose sur des
soins de qualité conformes aux meilleures données de la littérature, dispensés a un
patient par une équipe multidisciplinaire. Ce concept peut s’appliquer a des patients
ageés ou ayant des comorbidités. Ce qui prime avant tout est de recueillir 'adhésion
du patient, lequel se situe au cceur du programme. Le sujet opéré demeure I'acteur
privilégié de ses soins, lesquels sont délivrés par une équipe unie et multidisciplinaire
comptant parmi elle: anesthésistes, chirurgiens, infirmieres, aides-soignantes,
kinésithérapeutes, nutritionnistes, médecins traitants et spécialistes. Le concept de
réhabilitation repose en pratique sur la mise en place de mesures qui concourent a
atteindre I'objectif principal qui est la récupération rapide de I'état physique et
psychiqgue du patient en préopératoire. C'est une approche multimodale. Les
procédures retenues doivent permettre de contrecarrer ou limiter les facteurs

présents durant la période périopératoire et identifiés comme délétéres (Figure 1) [3].

Voici quelgues axes de soins sur lesquels orienter des mesures correctives et
factuelles en période périopératoire :

e diminuer le stress chirurgical et maintenir 'homéostasie périopératoire en
tendant vers des chirurgies mini-invasives et en optimisant la prise en
charge anesthésique ;

e traiter dynamiquement la douleur et viser I'épargne morphinique en
définissant des stratégies analgésiques multimodales périopératoires qui
integrent des techniques locorégionales ;

e renforcer la récupération fonctionnelle du patient en favorisant une ablation
des drains et une mobilisation postopératoires précoces ;

e débuter précocement une nutrition entérale postopératoire.
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Ces mesures s’appliquent de la période préopératoire a la sortie du patient.
Dans l'idéal, elles se poursuivent a la sortie du patient, par un suivi instauré avec des
filieres de soins type ville-hépital, via les médecins traitants ou lors des visites de
contrdle chirurgical, dans le but de prolonger les bénéfices postopératoires obtenus a
court terme sur un moyen voire un long terme. L'ensemble des procédures
appliguées avant, pendant et aprés l'acte chirurgical, constitue un programme de
réhabilitation améliorée également dénommé « Clinical Pathway ». Les programmes
de réhabilitation rapide sont adaptés a une multitude d'actes dans différentes
spécialités chirurgicales. Ce concept a été concgu initialement pour les chirurgies
programmeées. Il s’applique préférentiellement aux chirurgies majeures mais
également aux interventions mineures dont la finalité est la prise en charge

ambulatoire.

3. Elaboration et application des programmes de
réhabilitation amélioreée

Les recommandations sur l'approche multimodale en chirurgie digestive
programmée sont généralement issues de la collaboration de sociétés savantes : la
Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) et la Société Francaise de
Chirurgie Digestive (SFCD) en France [4], ERAS society et ESPEN (European
Society of Clinical Nutrition and metabolism) en Europe [5]. Le groupe de travail ainsi
constitué se doit d’analyser au mieux la littérature pour actualiser un protocole de
réhabilitation dans lequel toutes les mesures ont un niveau de preuve fondé sur des
méta-analyses et des essais randomisés. Une force de recommandation est
attribuée en conséquence a chaque mesure évaluée, permettant de définir
l'importance de chacune dans le programme. Un protocole n'est toutefois pas
suffisant pour implémenter un programme de réhabilitation améliorée (Figure 2) [6].
Plusieurs contraintes d’ordre logistique, financier, professionnel ou humain, peuvent
expliquer la lenteur et le retard pris dans la mise en ceuvre de tels programmes dans
les structures. Les établissements doivent présenter suffisamment de ressources
pour mettre en place ces programmes, lesquels exigent une organisation bien

spécifigue des soins centrés sur le patient, ainsi qu’'une formation continue des

JARCA 2014 Page 4 sur 16



La réhabilitation postopératoire

soignants. Une bonne collaboration entre les différents intervenants est nécessaire.
C’est une démarche multidisciplinaire trés volontariste qui cherche a vaincre la
réticence des professionnels de santé aux changements des pratiques
traditionnelles. L'esprit d’équipe est essentiel puisque c’est 'adhésion a I'ensemble
du programme de réhabilitation améliorée qui permet d’avoir la meilleure efficacité
[7]. L’'autonomie préopératoire du patient est un prérequis indispensable. La mise en
place de tels programmes correspond a une démarche qualité et peut faire I'objet
d’'une évaluation des pratiques professionnelles. Les indicateurs habituellement pris
en compte lors d’audits pour évaluer la pertinence de programme de réhabilitation
sont la durée de séjour, le taux de complications et de réadmissions dans le premier
mois postopératoire. Toutefois, d’autres indicateurs comme la durée de liléus
postopératoire aprés chirurgie colorectale peuvent étre pertinents. En chirurgie
orthopédique, les scores de remise en charge ou de qualité de vie postopératoire
sont désormais reconnus des indicateurs de pronostic fonctionnel plus fins que la

durée de séjour [8].
3.1. Le modele de la chirurgie colorectale programmeée (4]

La chirurgie colorectale englobe toutes les interventions intéressant le colon et
le rectum. Elle représente environ 40 000 interventions par an en France, dont 80 %
sont programmées. Dans 70 % des cas, l'indication chirurgicale est carcinologique.
La durée de séjour postopératoire est en moyenne de 18 jours. La mortalité associée
est de 3,4 %, et le taux de complications varie de 25 a 35 %. L’impact médico-
économique de cette chirurgie majeure est important. Tout programme de soins
visant a réduire le taux de complications et la durée de séjour conduit & une
amélioration de la prise en charge des patients et a une réduction des codts. Des
programmes de réhabilitation sont appliqués depuis plusieurs années dans
différentes structures hospitalieres de pays développés. La chirurgie colorectale est
probablement la procédure, qui impulsée par Henrik Kehlet, a fait I'objet du plus
grand nombre de publications dans ce domaine depuis les années 1990. Toutes les
méta-analyses montrent que I'application de ces programmes réduit la durée de
séjour et le taux de complications postopératoires. L'impact sur ces parametres est

d’autant plus important que la compliance des acteurs aux recommandations est
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forte. Cependant, l'implantation de ces programmes en France est encore
rudimentaire. Les raisons pouvant I'expliquer sont multiples: faible développement de
la coopération entre les équipes anesthésiques et chirurgicales, méconnaissance
des conséquences du stress sur la récupération et la convalescence, et
hétérogénéité des programmes de réhabilitation proposés dans la littérature
empéchant de se forger une opinion sur I'importance relative de tel ou tel paramétre
sur la récupération postopératoire. Afin de remédier a ce retard, la SFAR et la SFCD
ont décidé de travailler ensemble a I'élaboration d’'un référentiel commun sur la
réhabilitation rapide apres chirurgie colorectale. Des experts issus des deux sociétés
savantes et d’équipes belges et suisses ayant une expérience dans ce domaine ont
été réunis. La population concernée comprenait les patients opérés d’'une chirurgie
colorectale programmée pour une pathologie carcinologique ou non. Le patient
devait étre autonome en préopératoire, I'age n’était pas un critere. L’objectif de ces
Recommandations Formalisées d’Expert (RFE) a été d’'une part d’évaluer I'impact de
chaque paramétre habituellement inclus dans les programmes de réhabilitation sur 6
conséquences prévisibles d’'une chirurgie colorectale: stress opératoire, iléus
postopératoire, déséquilibres hydrique et énergétique, immobilité postopératoire,
troubles du sommeil et complications postopératoires ; et d’autre part, de valider
I'intérét de chacun en termes d’efficacité sur les critéres de succes des programmes
de réhabilitation. Deux criteres principaux ont été choisis pour I'évaluation de I'impact
de chaque parametre: la durée de seéjour et la fréquence des complications
postopératoires. Aprés analyse de la littérature, 19 parameétres ont été identifiés
comme pouvant interférer sur au moins une des conséquences prévisibles de la
chirurgie colorectale. La méthodologie GRADE® a été appliquée pour déterminer un
niveau de preuve et une force de recommandation. 35 recommandations ont été
formalisées par le comité d’organisation : un accord fort a été obtenu pour 28, et un
accord faible pour 7. Les RFE sur les programmes de réhabilitation en chirurgie
colorectale ont permis d’obtenir un consensus entre anesthésistes-réanimateurs et
chirurgiens sur un certain nombre de facteurs qui ne sont pas aujourdhui
suffisamment appligués comme : l'apport de carbohydrates en préopératoire,
I'optimisation du remplissage en peropératoire, la reprise de l'alimentation orale
avant H24, la mastication de gommes en postopératoire, le lever et la marche avant
H24. Les RFE ont également permis de préciser l'intérét et la place de certaines

pratigues comme : linformation des patients, I'immunonutrition préopératoire, la
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chirurgie par laparoscopie, I'antibioprophylaxie, la prévention de I'hypothermie, la
prévention systématique des nausées et des vomissements, les techniques
d’analgésie permettant une épargne morphinique, les indications et les modalités du
drainage vésical. Les RFE ont enfin permis de confirmer l'inutilité de certaines
pratigues comme : la préparation colique mécanique pour une chirurgie colique, le

maintien de la sonde nasogastrique, le drainage chirurgical pour une chirurgie

colique (Annexe 1).

Il est intéressant de revenir sur 2 points évoqués dans ces RFE : I'importance
donnée a I'essor des chirurgies minimales invasives et aux stratégies analgésiques
multimodales au sein des programmes de réhabilitation améliorée.

Si le concept de réhabilitation rapide été initialement développé pour la
chirurgie ouverte, il est désormais démontré que le fait d’intégrer la laparoscopie au
programme est associé a un séjour postopératoire raccourci et une récupération plus
rapide comparé a des soins conventionnels [9]. L'effet des dernieres techniques
minimales invasives comme la chirurgie robotique et leurs réles dans la réhabilitation
précoce des patients reste a évaluer.

Une stratégie analgésique multimodale en période périopératoire est le fait de
choisir une association d’agents antalgiques (morphiniques ou non) et de techniques
analgésiques locorégionales, dans le but d’augmenter leur efficacité et de diminuer
leurs effets secondaires. L’objectif est de viser une épargne morphinique a court
terme. Cela permet d’améliorer le confort du patient en évitant I'apparition des effets
indésirables de ce produit mais également de diminuer le risque de douleurs
chroniques postopératoires a moyen et long terme, en limitant linstallation de
phénomenes de sensibilisation du systeme nerveux central, source d’hyperalgésie.
L'utilisation de traitements dits anti-hyperalgésiques, combinée a une gestion
périopératoire optimale des opioides, permet de lutter contre le développement des
phénoménes d’hyperalgésie. Parmi les traitements anti-hyperalgésiques, les
gabapentinoides en prémeédication, tout comme l'administration de kétamine dés
I'induction anesthésique, ont prouvé leur bénéfice postopératoire en chirurgie
orthopédique [10]. Une prise en charge adéquate de I'anxiété préopératoire diminue
le risque de douleurs postopératoires prolongées. Des techniques chirurgicales
mMoins invasives associées a une stratégie analgésique efficace permettent de limiter

les conséquences du traumatisme tissulaire et nerveux. Une stratégie analgésique
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multimodale optimale débute avant l'incision chirurgicale et se poursuit bien apres
I'intervention. Cette stratégie analgésique associe la voie systémique aux techniques
locorégionales (ALR). Les anesthésiques locaux (AL) administrés en périnerveux
présentent des effets analgésiques et anti-inflammatoires. Leur utilisation
péripératoire pourrait également modifier le pronostic carcinologique postopératoire.
Parmi les ALR centrales, la péridurale thoracique ou lombaire, per et postopératoire,
est la technique analgésique gold standard des chirurgies thoraco-
abdominopelviennes majeures a large incision, interventions dont I'indication est le
plus souvent carcinologique [11]. Les ALR de paroi (injections d’AL entre des fascias
musculaires ou se situent des contingents nerveux : serratus block ou transversus
abdominis plane block par exemple) ou l'administration de lidocaine par voie
systémique sont des alternatives a l'analgésie péridurale pour les interventions
lourdes suscitées, et sont des techniques analgésiques de premiére intention pour
les interventions laparoscopiques [12]. A une chirurgie mini-invasive s’associe une
technique d’ALR efficace et la moins invasive. Les ALR périphériques sont I'apanage
des chirurgies orthopédiques. Les blocs nerveux périphériques continus permettent
une remobilisation rapide aprés chirurgie orthopédique dont le pronostic a moyen
terme est fonctionnel. L'utilisation d'un cathétérisme nerveux fémoral continu
améliore la qualité du pronostic fonctionnel postopératoire des patients opérés d’'une
prothése de genou. Les anti-inflammatoires non stéroidiens, en dehors de toute
contre-indication, sont les antalgiques non morphiniques de choix a adjoindre a toute
ALR en chirurgie articulaire, dans le cadre d'une analgésie multimodale. Les
spécificités de la réhabilitation en chirurgie digestive ; colorectale programmée, ont
été évoquées préecédemment. La chirurgie orthopédique, notamment la chirurgie
articulaire de hanche et de genou, concerne le plus souvent des sujets agés aux
nombreuses comorbidités préopératoires, lesquelles nécessitent d'étre prises en
charge pour ne pas entraver la convalescence postopératoire. Il est important de
définir pour ces patients une stratégie d’épargne transfusionnelle dés la consultation
d’anesthésie. Les dysfonctions cognitives postopératoires surviennent chez des
sujets agés, subissant une chirurgie majeure associée a une durée d’hospitalisation
longue. La prévention de ces dysfonctions cognitives passe par une stratégie
multimodale périopératoire : analgésie efficace pour épargne morphinique, éviter tout
trouble du sommeil, limiter le stress chirurgical. La survenue d’événements

thromboemboliques est un risque majoré inhérent a la chirurgie articulaire de hanche
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et de genou, pour lequel une thrombophylaxie est a discuter des la période
préopératoire. La perte immédiate postopératoire de la force musculaire et des
amplitudes articulaires sont des conséquences attendues des chirurgies
orthopédiques majeures [13]. Une stratégie analgésique multimodale périopératoire
efficace, rendant possible une remobilisation précoce dans le cadre d'une
rééducation optimisée, permet d’atteindre I'objectif essentiel qui est la récupération
postopératoire des fonctions musculaires et articulaires ad integrum. La « pré-
habilitation », concept qui vise a ameéliorer les performances musculaires avant une
intervention, permettrait d’obtenir une meilleure récupération fonctionnelle
postopératoire, et pourrait a ce titre s’intégrer dans I'approche multimodale globale
du patient, afin d’obtenir une réhabilitation améliorée [14]. Ce concept intéresserait
toutes les chirurgies lourdes. La chirurgie thoracique majeure nécessite une
évaluation préopératoire exhaustive du patient (capacité pulmonaire, tabagisme,
morbidités) afin de définir 'opérabilité et le risque de survenue de complications
respiratoires postopératoires. La pré-habilitation permettrait d’optimiser la fonction
respiratoire (sevrage tabagique, amélioration de la tolérance a I'effort) pour limiter en
partie la survenue de complications postopératoires.

Les chirurgies majeures programmées exigent une approche multimodale
périopératoire afin de réduire ou limiter la survenue de complications
postopératoires. Ces chirurgies concernent de plus en plus de sujets agés aux
nombreuses comorbidités préopératoires. Il serait intéressant, lors des consultations
préopératoires, d'estimer la qualité de vie postopératoire attendue a l'aide de
guestionnaires validés, afin de définir collégialement, selon le résultat, le caractere
raisonnable ou déraisonnable de I'intervention chirurgicale lourde.

L'approche multimodale de la chirurgie colorectale programmeée, telle qu’elle
est résumée en annexe 1, pourrait donner lieu a un protocole générique dont les
éléments factuels seraient a adapter a chaque spécialité chirurgicale programmée,
apres consensus au sein de I'équipe (Tableau 1). La liste des éléments a mettre en

ceuvre n’est ni limitative ni figée.
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3.2. Tutoriels scientifiques d’aide a I’élaboration de
programmes de rehabilitation améliorée

En 2001, sous l'impulsion de K. Fearon et de O. Ljungqvist, des centres
chirurgicaux de différents pays du nord de I'Europe se sont regroupés au sein de
'ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) Study Group afin de poursuivre le
développement des protocoles initiés par Kehlet et surtout d'unifier et de
standardiser les pratiques, par la rédaction de protocole de prise en charge
multimodale basée sur les preuves, initialement pour les chirurgies digestives :
colorectale, pancréatique puis gastrique, et tout récemment élargi aux chirurgies
urologiques lourdes. Depuis 2010, d’autres pays ont rejoint ce groupe de travail qui
se nomme désormais ERAS® Society. Les Guidelines sont consultables sur ce site :

http://www.erassociety.org

GRACE ou Groupe de Réhabilitation Améliorée apres ChirurgiE est une
association composée d'anesthésistes, chirurgiens, nutritionnistes, infirmiers,
kinésithérapeutes, cadres administratifs et associations de patients. Ces différentes
spécialités composent le Bureau et les commissions de GRACE, dans un méme
souci : améliorer la qualité des soins. L'objectif essentiel de ce groupe
multidisciplinaire créé en 2014 est d'implémenter les procédures de réhabilitation
améliorée au sein des pays francophones a grande échelle. L’'activité du Groupe
GRACE concerne toutes les spécialités chirurgicales pouvant bénéficier de la
réhabilitation améliorée comme la chirurgie digestive, I'orthopédie, la gynécologie, la
chirurgie cardiothoracique, l'urologie etc. Les protocoles sont mis a disposition en
ligne : http://www.grace-asso.fr
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4. Conclusion et perspectives

Le concept d’approche multimodale concerne un patient acteur de ses soins
autour duquel s’articule une équipe multidisciplinaire et unie dont l'objectif est
d’améliorer constamment la convalescence du sujet opéré. L’application des
connaissances actuelles a la pratique clinique quotidienne nécessite une réflexion
globale associée a une démarche trés volontariste des centres chirurgicaux. L'ERAS
Society et le groupe GRACE sont des aides précieuses pour établir et implémenter
des protocoles de réhabilitation améliorée aprés chirurgie programmeée. La
transposition de ce concept en réanimation, en vue d’améliorer la récupération
physique et mentale des patients ventilés mécaniquement, semble prometteuse [15].

Son intérét en chirurgie d’urgence reste a définir.
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Tableau |

Exemple d’un protocole générique de réhabilitation améliorée avec des éléments a adapter a chaque spécialité

chirurgicale programmée

Période préopératoire

Période peropératoire

Période postopératoire

1/ Information et éducation du patient

- Adhésion et participation du patient

- Optimisation des prises des traitements
médicamenteux

- Arrét de la consommation alcoolo-tabagique
idéalement 4 semaines avant I'intervention

2/ Optimisation digestive

Absence  de

systématique

- Période de jeun ne devant pas excéder plus
de 6h avant l'intervention

- Apport de boissons claires jusqu'a 2h avant
lintervention

- Place des carbohydrates per os en chirurgie
digestive

- Place de l'immunonutrition chez les patients
dénutris ou opérés pour une néoplasie

préparation  colique

3/ Stratégies d’épargne transfusionnelle

4] Thrombophylaxie

selon le risque identifié :

- Bandes de compression

- Héparine Bas Poids Moléculaire

5/ Prémédication non systématique

- Eviter anxiolytiques longue durée d'action

- Intérét des Gabapentinoides en chirurgie
orthopédique

6/ Prévention du risque infectieux

- Préparation cutanée a la Chlorhexidine

Antibioprophylaxie :  effectuée 30 a
60 minutes avant l'incision chirurgicale

1/ Protocole anesthésique

- Agents anesthésiques de courte durée

- Prévention des Nausées Vomissements
PostOpératoires (NVPO)

- Antibioprophylaxie

- Dose uniques de corticoides a l'induction

- Prévention hypothermie : objectif > 36°C

- Stabilité hémodynamique

- Controle des apports en soluté

- Stratégie transfusionnelle

- Optimisation du remplissage vasculaire guidé
par monitorage du débit cardiaque : chirurgies
par voie ouverte

2/  Stratégie analgésique  multimodale
adaptée a la technique chirurgicale :

Objectif épargne morphinique
- Analgésie:
Antalgiques intraveineux
+ Techniques Locorégionales (ALR) :

Initiation de préférence avant incision

ALR centrales/périphériques/paroi en single shot
ou en infusion continue par cathéter

Ou + Alternative :

Lidocaine IVSE : chirurgies  thoraco-
abdominales lourdes ou en 1ére intention par
voie -scopique

- Anti-hyperalgésie

3/ Chirurgies minimales invasives
- Ex : Résections coliques par laparoscopie
4] Eviter la pose de drains

- Sonde vésicale, sonde nasogastrique (SNG),
redons chirurgicaux

1/ Analgésie multimodale

Adaptée aux scores de douleur au repos et &
la mobilisation

- Antalgiques par voie systémique

-ALR

2/ Ablation précoce des drains

3/ Diminuer I'iléus postopératoire

- Optimisation du remplissage vasculaire

Reprise nutrition entérale avant H24:

tolérance réévaluée quotidiennement

- Mastication de gommes

- Ablation précoce de la SNG

4] Mobilisation précoce

- Rééducation fonctionnelle intense avec des
objectifs quotidiens établis avec le patient

- Fauteuil, Premier lever

5/ Thrombophylaxie
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La réhabilitation postopératoire

Figure 1

Facteurs de risque périopératoires et conséquences physiopathologiques qui doivent €tre connus, évités et

traités dans le but de réduire la morbidité postopératoire, d’aprés Kehlet [3]
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La réhabilitation postopératoire

Figure 2

Processus d’initiation et de mise en ceuvre de programmes de réhabilitation, d’aprés Kehlet [3]
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La réhabilitation postopératoire

Annexe 1

Classement des recommandations en fonction de la période opératoire et de leur innpact en chirurgie

colorectale programmée, d’aprés Alfonsi [4]
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