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INTRODUCTION

La réhabilitation postopératoire, telle qu'elle a été définie par Henry Kehlet,
est une approche multidisciplinaire de la période postopératoire visant au
rétablissement rapide des capacités physiques et psychiques antérieures d'un
patient opéré [1]. La chirurgie est potentiellement associée a un certain nombre
de complications postopératoires qui, si elles n'engagent pas inéluctablement
le pronostic vital, retardent dans de nombreux cas la récupération postopéra-
toire.

La mise en place d'un programme multidisciplinaire de prise en charge
globale du patient en péri-opératoire, spécifique a chaque chirurgie permet
de réduire significativement la mortalité et la morbidité [2]. Ces programmes
appelés « clinical pathway », « fast track » ou « accelerate recovery programs »
dans la littérature anglo-saxonne, représentent un challenge important pour les
équipes médicales. Cette approche nécessite, en effet, des efforts combinés
des médecins anesthésistes et des chirurgiens avec une implication importante
du personnel paramédical (figure 1). Mais ¢’est a ce prix que I'on peut améliorer
la réhabilitation postopératoire, réduire la morbidité et augmenter la satisfaction
des patients. Lintroduction de tels programmes spécifiguement adaptés a un
certain type de chirurgie a montré un bénéfice net [3] : diminution de la durée
d'hospitalisation, meilleure qualité de I'analgésie, moindre consommation de
morphiniques, récupération fonctionnelle et autonomie plus précoces.

Ces programmes de réhabilitation, principalement décrits en chirurgie
digestive associent une approche chirurgicale laparoscopique et des mesures
pré, per et postopératoires : notamment prévention des complications séve-
res (cardiovasculaires, pulmonaires, infectieuses, thrombo-emboliques ou
neurologiques), analgésie postopératoire par voie péridurale, réalimentation et
déambulation précoces mais cela inclut aussi des petits moyens. La mise en
place de ces petits moyens dont I'intérét est souvent clairement démontré depuis
longtemps se heurte encore a une réticence aux changements des pratiques
traditionnelles [1, 4].
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La plupart des études actuellement disponibles portant sur la chirurgie
colique, le texte qui suit rappelle plus spécifiguement les petits moyens efficaces
dans le cadre de la réhabilitation postopératoire aprés cette chirurgie.

Retarde
Accélere

1. PREPARATION COLIQUE

La préparation colique avant chirurgie colorectale est classiquement réalisée
dans le but de nettoyer le colon du contenu fécal et ainsi de réduire le taux de
complications infectieuses postopératoires. Cette pratique est devenue un
dogme chirurgical et de nombreux chirurgiens considérent une anastomose
colique sur un colon non préparé comme risquée. Il existe, cependant une dizaine
d'études randomisées [5] et plusieurs méta-analyses [6] montrant clairement
que la préparation colique est non seulement inutile mais potentiellement dan-
gereuse. En effet, la préparation entraine en préopératoire une déshydratation,
une hypovolémie et un risque d'insuffisance rénale fonctionnelle, qui peut se
traduire en peropératoire par une augmentation des taux de transfusion [7]. En
cas de préparation colique un remplissage préopératoire est alors nécessaire [8].
De plus, les fuites anastomotiques, les infections de paroi, les translocations
bactériennes et le risque de ré-intervention sont augmentés [9, 10]. Quelle
que soit la technique, la préparation coliqgue mécanique préopératoire n'est
actuellement plus recommandée par I'ensemble des auteurs et par la Société
francaise de chirurgie digestive [11, 12]. Labandon de la préparation colique doit
maintenant faire partie des protocoles de soins notamment dans le cadre de
programme de réhabilitation accélérée.

2. SONDE NASO-GASTRIQUE ET AUTRES TUYAUX

L'utilisation de la sonde naso-gastrique apres chirurgie abdominale est
toujours trés largement répandue et ceci dans le but d'accélérer la reprise du
transit, de prévenir les complications pulmonaires, de diminuer le risque de fuite
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anastomotique voire de raccourcir les durées d'hospitalisation. Une méta-analyse
publiée dés 1995 avait cependant déja conclu a l'inutilité de la pose systématique
d'une sonde naso-gastrique aprés laparotomie [13]. Une revue systématique de
la littérature publiée en 2004 et réactualisée en 2007 a rappelé que les patients
qui n'ont pas de sonde naso-gastrique en postopératoire présentent moins de
complications pulmonaires, ont une reprise du transit plus précoce et un risque de
fuite anastomotique équivalent aux patients ayant une sonde naso-gastrique [14].
Les auteurs recommandaient I'abandon de I'utilisation systématique de la sonde
naso-gastrique aprés laparotomie au profit d'une utilisation raisonnée au cas par
cas [14]. Ceci est applicable a d'autres chirurgies : il a en effet été montré que
I'utilisation systématique d'une sonde naso-gastrique apres gastrectomie était
inutile [15]. Malgré I'abondance de preuves scientifiques, la sonde naso-gastrique
continue d'étre largement utilisée. Une étude comparant les pratiques de cing
pays européens publiée en 2005 a montré qu’elle était ainsi utilisée tres large-
ment (96 %) aux Pays-Bas et quasiment plus en Suéde ou au Danemark [16].
A la suite de ces résultats, un programme de réhabilitation postopératoire a
été mis en place dans 26 hopitaux des Pays-Bas. Apres la mise en place du
programme, le pourcentage de patients ayant une sonde naso-gastrique a chuté
de 96 a 9,6 % [16] montrant tout le bénéfice de ce type de « clinical pathway »
dans |'abandon de pratiques désuétes. Ceci est également vrai pour les autres
« tuyaux » : 'utilisation en routine de drains en chirurgie prothétique n'a, par
exemple, jamais montré d’amélioration de la récupération postopératoire [18].

3. PREVENTION DE L'ILEUS POSTOPERATOIRE

Liléus postopératoire est source d'inconfort pour le patient, entraine un
retard a l'alimentation et a la mobilisation, prolonge la durée d'hospitalisation
et augmente les risques de complications notamment pulmonaires [19]. C'est
un événement que l'on peut prévenir | Lutilisation des morphiniques est un
facteur important d'iléus postopératoire. Il existe une corrélation entre la dose
de morphine administrée en mode PCA et la durée de l'iléus postopératoire
aprés colectomie [20]. Lanalgésie balancée et I'utilisation des antalgiques non
morphiniques doivent étre particulierement privilégiées afin de diminuer les doses
de morphine administrées. Il n'est, d"ailleurs, pas recommandé d’administrer de
la morphine seule en postopératoire de chirurgie douloureuse [21]. Les inhibiteurs
de cox-2 permettent de diminuer la durée de l'iléus postopératoire chez des
patients opérés par voie abdominale et recevant des morphiniques [22]. Des
résultats similaires ont été observés chez les patients opérés d'une chirurgie
colorectale avec I'association kétorolac-morphine versus morphine seule [20].
C'est I'analgésie péridurale qui a montré le bénéfice le plus intéressant pour la
réduction de I'iléus postopératoire. Plusieurs études randomisées regroupées
dans une méta-analyse ont montré qu’'une analgésie péridurale était associée
a une diminution de l'iléus postopératoire aprés une chirurgie colorectale par
rapport a une analgésie morphinique intraveineuse [23]. Leffet bénéfique de
I'analgésie péridurale (anesthésiques locaux seuls ou associés a un opiacé) est
lié au niveau de ponction qui doit étre thoracique pour la chirurgie abdominale.
Malgré tous les bénéfices apportés par I'analgésie péridurale aprés chirurgie
colorectale (meilleure analgésie, réduction de l'iléus postopératoire, diminution
des complications), cette méta-analyse n'a pas montré de diminution de la durée
d'hospitalisation [23].
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La lidocaine par voie intraveineuse a récemment connu un regain d'inté-
rét. Plusieurs études, dont une méta-analyse récente, ont mis en évidence
une réduction de l'iléus postopératoire et de la durée d'hospitalisation lors
de I'administration de lidocaine (versus placebo) en peropératoire de chirurgie
abdominale [24, 25]. La seule étude qui a comparé I'analgésie péridurale et la
lidocaine intraveineuse retrouvait une supériorité de la péridurale en termes de
consommation de morphine et de reprise du transit [25]. Les cathéters d'infiltra-
tion pré-péritonéaux n'ont que peu été étudiés jusqu’a présent. Beaussier et al
n'ont cependant pas retrouvé de différence dans la durée de 'iléus postopératoire
en comparant I'administration de ropivacaine vs un placebo via un cathéter
d'infiltration en postopératoire de chirurgie colique [26].

En dehors des anesthésiques locaux, un certain nombre de petits moyens
ont montré leur efficacité dans la prévention de l'iléus postopératoire. Ainsi
plusieurs études ont mis en évidence I'intérét du chewing-gum dans la réduction
de l'iléus postopératoire [27, 28]. La prise de chewing-gum dés le premier jour
postopératoire permet une reprise du transit plus précoce. Le chewing-gum
peut étre considéré comme une alimentation « sham » qui agirait par stimulation
vagale directe, libération d’hormones gastro-intestinales et augmentation de la
production d’hormones salivaires et pancréatiques.

Parmi les médicaments testés dans la prévention de l'iléus postopératoire,
I'alvimopan semble le plus prometteur [29, 30]. C'est un antagoniste périphérique
des récepteurs opiacés p qui, administré a la dose de 12 mg en préopératoire
puis deux fois par jour en postopératoire, permet une réduction de la durée de
I'iléus et de I'hospitalisation sans compromettre I'analgésie morphinique [29]. Le
cisapride a montré des résultats bénéfiques mais au prix d'effets secondaires
importants [31] et I'erythromycine n'a pas montré de bénéfice [32].

4. NUTRITION PERI-OPERATOIRE

La dénutrition fréquente des patients devant bénéficier d'une chirurgie car
cinologique abdominale est responsable d'une augmentation de I'incidence des
complications postopératoires, des infections et de la durée d'hospitalisation [33].
De nombreux auteurs ont montré qu’une renutrition préopératoire des patients
dénutris réduit la morbi-mortalité postopératoire, la durée d'hospitalisation et
I'incidence des complications postopératoires [33, 34]. Chez les patients dénutris,
une nutrition entérale ou parentérale d'une durée de 7 jours en préopératoire
améliore le pronostic. La voie parentérale n'apporte un bénéfice que chez les
patients tres sévérement dénutris [33]. La voie entérale doit étre privilégiée. Plus
récemment des produits qualifiés d'immunonutrition sont apparus sur le marché.
Ces produits sont constitués pour la plupart, d'arginine, d‘acide ribonucléique, de
glutamine, et d'acides gras poly-insaturés. Plusieurs études ont mis en évidence
un bénéfice a I'immunonutrition entérale préopératoire avec une diminution des
complications et de la durée d’hospitalisation [34, 35]. Il est important de noter
que les études qui ont montré un bénéfice a I'immunonutrition préopératoire
incluaient des patients qui remplissaient les critéres de dénutrition (perte de
poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois ou IMC < 18,5.kg".m? ou albumi-
némie < 35 g.I"). Dans les études ayant inclus des patients non dénutris, les
résultats sont nettement plus controversés [36] et un certain nombre d'études
bien conduites n'a pas montré de bénéfice a I'immunonutrition [37]. Il convient
donc, en préopératoire, de réserver cette thérapeutique aux patients dénutris.
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En postopératoire, le bénéfice de la nutrition précoce a été clairement
montré par de nombreuses études et méta-analyses [38]. Une réalimentation
précoce réduit le catabolisme et la morbidité et doit faire partie, aujourd'hui de
tout programme de réhabilitation digestive [39]. Doit-il s'agir d’'une immunonu-
trition ? Les résultats restent controversés : des études ont montré un bénéfice
a l'utilisation de I'immunonutrition en postopératoire [40] mais d'autres, bien
conduites, n‘ont rien mis en évidence [41]. Ce type de thérapeutique s'adresse
certainement de fagon privilégiée aux patients dénutris en préopératoire mais
des études complémentaires sont nécessaires pour pouvoir recommander
I'immunonutrition en postopératoire. La réalimentation précoce en postopératoire
reste cependant une recommandation forte.

CONCLUSION

Un programme de réhabilitation postopératoire efficace associe classi-
guement des mesures pré, per- et postopératoires : prise en compte des
facteurs de risque du patient, information du patient, une approche chirurgicale
par laparoscopie, analgésie favorisant une épargne morphinique, remplissage
peropératoire basé sur un monitorage permettant d'éviter un excés, prévention
des nausées et vomissements postopératoires. Un tel programme comprend
aussi des mesures plus simples, peu ou pas colteuses et qui ont néanmoins
fait preuve de leur efficacité : pas de préparation colique, pas de sonde naso-
gastrique, prévention de l'iléus postopératoire, réalimentation et déambulation
précoces, ablation rapide des différentes sondes et drains. Un grand nombre de
pratiques postopératoires ne sont pas basées sur des données scientifiques. Ce
sont des habitudes comme |'utilisation de drains et leur maintien plusieurs jours
limitant la déambulation, le maintien d'une perfusion plusieurs jours, le retard a
la prescription de médicaments per os... Ces habitudes héritées du passé n'ont
plus leur place dans la pratique contemporaine. Elles ralentissent la récupération
et pourraient participer a la morbidité postopératoire.

Enfin, malgré les bénéfices évidents apportés par la mise en place d'un
programme « fast track », différents audits ont montré que les changements
sont en pratique trés lents [42]. De nombreuses raisons sont invoquées pour
expliquer la lenteur de changements des pratiques, notamment un manque
de collaboration multidisciplinaire. Deux limites probables sont le manque de
ressources de certains établissements pour mettre en place ce type de protocole
et le fait qu'un nombre non négligeable de patient ne souhaitent pas quitter
I'hopital deux jours seulement aprées la chirurgie [4].
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