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Résumé

La période postopératoire est celle qui fait l'objet d'obstacles à l'implémentation de la réhabilita-
tion améliorée après chirurgie. Le but de cette mise au point était d'analyser les fondements
factuels de la place des sondes et des drains en chirurgie digestive, ainsi que l'importance d'une
réalimentation précoce et d'une mobilisation active. Il apparaît avec un bon niveau de preuves que
les sondes sont inutiles, voire délétères, dans la majorité des interventions chirurgicales digesti-
ves. La réalimentation précoce est faisable dans un grand nombre de situations. Les exceptions
sont détaillées dans l'article. La mobilisation active des patients est faisable, mais nécessite
l'implémentation des autres éléments de la réhabilitation améliorée comme l'information pré-
opératoire et la gestion de la douleur.

Summary

Fast-tracking postoperative care: Tubes-hunting, early eating and mobilization

Postoperative period can be subjected to many barriers against the implementation of enhanced
recovery programmes after surgery. The aim of this reviewwas to determine the evidence base of
the role of routine tubes and drains after digestive surgery, and the feasibility of early eating and
enforced mobilization. It is now proven with a high level of evidence that nasogastric tubes and
urinary catheters are not useful and even deleterious in most digestive surgical procedures. Early
eating is feasible and safe inmost situations. The rare exceptions to these statements are detailed
in the article. Enforced mobilization is feasible but needs the actual implementation of the other
elements such as the patient counseling and the management of pain.
matique de la Sfar, « Réhabilitation rapide

sabilité des auteurs. Il n'a pas fait l'objet
esthésie & Réanimation.

mation (Sfar). Publié par Elsevier Masson SAS. Tou
Introduction
La réhabilitation améliorée après chirurgie est un ensemble
d'éléments périopératoires dont le but est de réduire l'agression
du geste chirurgical et ainsi améliorer les suites opératoires et la
convalescence. La période postopératoire est une période
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cruciale pour la réussite des programmes de réhabilitation. La
période postopératoire est celle où l'on est confronté à la majo-
rité des obstacles à l'implémentation des programmes de réha-
bilitation et où l'on observe près de la moitié des échecs [1,2].
Convaincre les différents intervenants (anesthésiste, chirurgien,
nutritionniste, personnel paramédical, patients) de l'utilité de
certaines mesures et l'inutilité d'autres mesures apparaît donc
essentiel pour la réussite des programmes de réhabilitation
améliorée. Il s'agit d'une lutte contre des dogmes installés
depuis des dizaines d'années, voire plus. Nous discuterons ici
de certains aspects de cette prise en charge dans le cadre de la
chirurgie digestive élective (urgences exclues) en privilégiant
les résultats des meilleures données scientifiques (méta-ana-
lyses et essais randomisés).

La chasse aux sondes
Les sondes après chirurgie sont soit les sondes d'aspiration
gastrique soit les sondes vésicales. La place des gastrostomies,
ou jéjunostomies ou des cathéters sus-pubiens de drainage
vésical après chirurgie pelvienne (rectale ou autres), ne sera
pas discutée.

La chasse aux sondes gastriques
La sonde d'aspiration gastrique a été longtemps considérée
comme un moyen de vidanger l'estomac afin de mettre au
repos le tube digestif, et ainsi faciliter la cicatrisation des sutures
ou anastomoses et favoriser une reprise plus rapide du transit.
Mais une méta-analyse publiée il y a 20 ans, sur près de
4000 patients ayant eu diverses interventions [3], a déjà sug-
géré que les avantages théoriques de la sonde gastrique
n'étaient globalement pas retrouvés dans la pratique. Le seul
« inconvénient » de l'absence de sonde gastrique était la néces-
sité de la poser une fois sur 20. Ces résultats ont été confirmés
dans une méta-analyse plus récente [4] qui a aussi montré un
allongement de l'iléus postopératoire et (si besoin était) un
important inconfort pour les patients ayant une sonde. Une
méta-analyse Cochrane sur plus de 5700 patients a abouti
aux mêmes conclusions [5]. Ces trois méta-analyses ont cepen-
dant inclus des études portant sur des interventions variées ne
permettant pas de faire des recommandations spécifiques selon
le type de chirurgie.

Chirurgie sous-mésocolique
Une méta-analyse spécifique à la chirurgie colorectale [6] a
montré clairement que la sonde gastrique était non seulement
inutile en termes de prévention des complications, mais aussi
délétère sur la durée de l'iléus et les complications broncho-
pulmonaires postopératoires.

Chirurgie sus-mésocolique
Pour la gastrectomie pour cancer, une méta-analyse [7] ayant
inclus 8 essais (en majorité asiatiques) avec plus de
1100 patients aboutissait à des résultats similaires à ceux de
la chirurgie sous-mésocolique : reprise plus lente du transit et
l'alimentation, allongement de la durée d'hospitalisation après
sonde gastrique sans modification des autres résultats concer-
nant notamment la morbidité chirurgicale. L'inutilité de la
sonde gastrique a aussi été vérifiée en chirurgie gastrique
bariatrique qu'elle soit à type de gastrectomie longitudinale
[8] ou bypass [9].
Pour la chirurgie œsophagienne, aucune étude n'a démontré
que l'on pouvait surseoir à la pose d'une sonde gastrique. Mais
un essai randomisé [10] a démontré que son ablation deux jours
après œsophagectomie était possible sans augmentation de la
morbidité chirurgicale ou pulmonaire, avec le risque d'une
nouvelle pose chez 30 % des patients. Le confort des patients,
ayant eu une ablation précoce de la sonde, était significative-
ment amélioré.
En cas de pancréatectomie (essentiellement la duodénopan-
créatectomie céphalique), une étude randomisée multicen-
trique a suggéré qu'une sonde d'aspiration gastrique n'était
pas nécessaire après différents types de chirurgie hépatopan-
créatique [11]. Plus récemment, une étude comparative non
randomisée (n = 100) a montré que l'ablation de la sonde
gastrique à la fin de l'intervention n'avait aucun effet sur les
suites opératoires [12], même en cas de duodénopancréatec-
tomie céphalique avec conservation pylorique.
La chasse aux sondes vésicales
En chirurgie digestive, la sonde vésicale est utilisée dans diver-
ses circonstances : en peropératoire pour surveiller la diurèse ou
pour diminuer le volume vésical pouvant gêner le geste chi-
rurgical, ou en postopératoire avec une analgésie péridurale du
fait du risque de rétention urinaire. Or le drainage vésical
comporte des risques dont le principal est la survenue d'infec-
tions urinaires, en plus des risques de fausse route et de sténose
urétrales.
En l'absence de facteurs de rétention urinaire postopératoire
(pathologie prostatique, analgésie péridurale, âge avancé), de
chirurgie rectale ou d'une plaie iatrogène des voies urinaires, le
drainage vésical ne semble pas utile en chirurgie digestive [13].
Les résultats de deux études prospectives sur un grand nombre
de patients sont convergents : en cas de drainage vésical par
sonde, celle-ci peut être retirée dès le premier jour postopéra-
toire avec un risque de re-sondage d'environ 10 % [14,15]
réduisant ainsi de manière significative les risques d'infection
urinaire iatrogène et améliorant le confort des patients.
La chasse aux drains
Le drainage abdominal à titre prophylactique est encore consi-
déré par certains comme un geste nécessaire et utile au terme
des interventions abdominales, même si son utilité a été remise
en question dès le début du vingtième siècle (pour ne citer que
Hathaway F. Br J Surg 1918).
tome xx > n8x > xx 2015
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Hépatectomies
La revue systématique de Petrowsky et al. [16] a inclus trois
essais randomisés publiés entre 1993 et 2004 et comparant
l'absence de drainage à un drainage par drain tubulaire en
aspiration. Il n'y avait pas de différence statistiquement signi-
ficative concernant tous les critères de jugement : mortalité,
morbidité, collection biliaire, abcès intrapéritonéaux, abcès de
paroi, complications pulmonaires et réinterventions. Mais un
essai randomisé [17] publié après cette méta-analyse a abouti
à des conclusions contraires pour une population de patients
cirrhotiques notamment ceux ayant une hypertension portale. Il
est donc possible qu'en cas d'hépatectomie sur foie sain, on
puisse surseoir au drainage systématique, mais la question reste
posée en cas de cirrhose.

Gastrectomies
Une première étude randomisée [18] a inclus un nombre impor-
tant de patients (n = 170) dont le tiers environ a eu une gas-
trectomie totale. L'analyse des résultats ne montrait aucune
différence significative en termes de morbidité postopératoire
dans les deux sous-groupes. Ces résultats ont été confirmés par
une méta-analyse Cochrane qui n'a pas trouvé d'arguments en
faveur du drainage systématique [19]. Les recommandations en
défaveur du drainage après gastrectomie partielle ou totale pour
cancer sont aussi valables pour la chirurgie gastrique bariatrique
à type de gastrectomie longitudinale [20] ou bypass [21].

Œsophagectomie
Il s'agit dans la majorité des cas de procédures portant sur
l'abdomen (pour la gastrolyse par cœlioscopie ou par laparoto-
mie) et le thorax (pour la résection tumorale et l'anastomose
intrathoracique). La place du drainage abdominal peut être
assimilée à celle du drainage après gastrectomies. Le drainage
thoracique est en revanche systématique pour tous les auteurs.
Il est cependant recommandé de retirer le drain précocement et
dès que son débit quotidien atteint 200 mL [22,23]. L'ablation
précoce du drain thoracique est associée à moins de complica-
tions respiratoires et des douleurs moindres.

Pancréatectomies
Un premier essai randomisé publié en 2001 [24] comparant le
drainage aspiratif fermé à l'absence de drainage après duodé-
nopancréatectomies ou pancréatectomies distales a suggéré
l'innocuité de l'absence de drainage après pancréatectomies.
Mais ces conclusions venant d'une équipe experte ont été
remises en question par un autre essai randomisé plus récent
[25]. Trois méta-analyses ont été récemment publiées [26–28]
et ont suggéré l'utilité du drainage abdominal, l'option serait de
retirer le drain au bout de 3 jours si le dosage des enzymes
pancréatique suggère l'absence de fistule pancréatique [29].
Néanmoins, chez les patients à faible risque (selon le Pancreatic
risk score calculator, www.pancreasclub.com) l'absence de drai-
nage est laissée à la discrétion des équipes chirurgicales.
tome xx > n8x > xx 2015
Chirurgie colorectale
Plusieurs méta-analyses [16,30–32] ont évalué le drainage pro-
phylactique en chirurgie colorectale. Pour la chirurgie colique ou
les anastomoses intrapéritonéales, 3 méta-analyses permet-
tent d'affirmer l'inutilité du drainage abdominal prophylactique
en regard des anastomoses [30–32]. Dans une méta-analyse
[30] le drainage ne permettait de faire le diagnostic de fistule
anastomotique que dans 5 % des cas.
Pour les anastomoses sous-péritonéales, deux méta-analyses
[31,32] ont suggéré que le drainage pourrait être inutile, mais le
nombre de patients dans ces méta-analyses est insuffisant avec
un risque d'erreur statistique de type 2 (le calcul du nombre de
patients nécessaires a montré qu'il aurait fallu inclure au moins
300 patients). Plus récemment une méta-analyse [33] de
8 séries comparatives dont 3 randomisées a montré a contrario
qu'un drainage pelvien réduisait significativement le taux de
fistules anastomotiques et de réinterventions.

Alimentation précoce
Laisser les patients à jeun après chirurgie digestive et ne leur
donner à boire et manger qu'après la reprise du transit est une
attitude ancrée dans les esprits depuis longtemps. Ce dogme est
théoriquement destiné à prévenir les nausées et vomissements
postopératoires, et mettre le tube digestif au repos le temps que
la suture ou anastomose digestives cicatrisent. Cette attitude est
encore admise par les patients et par beaucoup de médecins.
Dans les pays scandinaves (réputés en avance dans ce
domaine), moins de la moitié des chirurgiens permettaient
une alimentation solide à leurs patients le lendemain d'une
chirurgie colorectale [34]. Pourtant dès le milieu des années 90,
deux essais randomisés avaient suggéré l'innocuité d'une réa-
limentation précoce après chirurgie [35,36]. Une méta-analyse
publiée en 2009 [37] a inclus près de 1200 patients ayant eu
diverses procédures chirurgicales, et a montré qu'il n'y avait pas
de bénéfice à laisser les patients à jeun après chirurgie abdo-
minale (comportant une suture ou une anastomose digestive),
la réalimentation précoce (sans attendre la reprise du transit)
était associée à une réduction de la mortalité postopératoire
(sans explication factuelle) et sans augmentation du risque de
repose de sonde d'aspiration gastrique ou de désunion anasto-
motique. Cependant l'hétérogénéité des études et la multipli-
cité des interventions soulignent l'importance d'études
spécifiques à la chirurgie sous-mésocolique (résection colorec-
tale, résection du grêle) ou sus-mésocolique (gastrectomie,
œsophagectomie, duodénopancréatectomie).

Chirurgie sous-mésocolique
Dans la revue systématique Cochrane publiée en 2006 [38],
était considérée comme réalimentation postopératoire précoce
toute nutrition orale ou pas sonde après chirurgie colorectale.
Les différences entre réalimentation précoce et réalimentation
après reprise du transit n'étaient pas significatives pour tous les
3
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critères de jugement. Néanmoins, le risque de nausées ou
vomissements postopératoires était plus élevé (de 20 %) après
réalimentation précoce.
Uneméta-analyse plus récente [39] répondmieux à la définition
commune de réalimentation précoce (ingestion orale d'ali-
ments liquides puis solides, à la différence de la méta-analyse
Cochrane où était incluse la nutrition par sonde). Cette méta-
analyse a inclus sept essais comprenant 587 patients. Elle a
montré une réduction significative de la morbidité globale et de
la durée d'hospitalisation de 1,5 jour après réalimentation pré-
coce, sans autre différence en termes de fistule anastomotique,
pneumopathie, vomissements, réinsertion de sonde d'aspira-
tion gastrique, ou mortalité postopératoire. Cette méta-analyse
est la première à démontrer une supériorité de la réalimentation
orale précoce après chirurgie colorectale.

Chirurgie sus-mésocolique
La situation en chirurgie sus-mésocolique est différente car il
peut s'agir d'interventions pouvant avoir des spécificités pro-
pres : deux types de gastrectomies (totale ou partielle), ana-
stomose intrathoracique pour les œsophagectomies, risque de
retard à la vidange gastrique pour les duodénopancréatecto-
mies. Une première étude randomisée [40] incluant ces trois
types de chirurgie a suggéré que la réalimentation précoce était
associée à une réduction de la durée d'hospitalisation.

Gastrectomies
Deux essais randomisés ont été publiés. Un essai coréen [41]
ayant inclus 54 patients (effectif calculé en considérant la durée
d'hospitalisation comme critère de jugement principal) a mon-
tré que la réalimentation précoce était suivie d'une durée
d'hospitalisation significative plus courte (de 1,3 jour) et une
reprise plus rapide du transit. Mais ces résultats sont à rapporter
essentiellement aux gastrectomies partielles, du fait du faible
nombre de gastrectomies totales dans cet essai (n = 11). Le
deuxième essai multicentrique scandinave [11] a inclus
159 gastrectomies parmi 453 interventions sus-mésocoliques.
Il n'y avait globalement pas de différences significatives entre
les groupes réalimentation précoce et réalimentation retardée,
mais aucune analyse du sous-groupe « gastrectomies » n'était
effectuée.

Œsophagectomies
Comme pour la gastrectomie totale, l'attitude de laisser les
patients à jeun repose sur la crainte de mettre l'anastomose
sous tension (et ainsi d'aggraver le risque de désunion) ou
d'augmenter le risque d'inhalation. Une revue systématique a
été publiée en 2014 par une équipe hollandaise et a essayé
d'évaluer l'innocuité de la réalimentation précoce après œso-
phagectomie [42]. Cette revue n'a retrouvé que trois études
spécifiques, dont une seule comportait des données exploita-
bles [43]. Cette étude [43] n'était pas randomisée, a inclus
133 patients et a montré l'innocuité d'une réalimentation pré-
coce avec une réduction de la durée d'hospitalisation, et une
réduction du taux de fistules anastomotiques (1,5 vs 3,1 %).
Mais cette seule étude non randomisée ne constitue pas une
preuve de haut niveau.

Duodénopancréatectomies
Les duodénopancréatectomies sont souvent réalisées sur des
patients dénutris et ont une morbidité élevée. Les recomman-
dations des Sociétés de nutrition sont en faveur d'une nutrition
postopératoire par sonde nasogastrique ou jéjunale ou par voie
parentérale. Une revue systématique hollandaise publiée en
2013 [44] a comparé la réalimentation orale aux autres métho-
des de nutrition, elle a inclus aussi bien des études randomisées
que des études de cohorte ; 3474 cas étaient analysés. Cette
revue systématique a montré que la réalimentation orale était
suivie d'une durée d'hospitalisation plus courte. Malheureuse-
ment cette revue systématique ne répond pas à la question de la
réalimentation précoce car seules deux études ont comporté un
protocole de réhabilitation améliorée, d'autant que la qualité
méthodologique de ces deux études est mauvaise. Les mêmes
auteurs de la méta-analyse ont publié une série de 102 duo-
dénopancréatectomies comparées à un groupe historique [45].
La comparaison des deux groupes montrait une réduction de la
durée d'hospitalisation et du délai d'alimentation orale
complète. Enfin, une étude comparative non randomisée ita-
lienne [46] a analysé la faisabilité d'une réalimentation précoce
dans le cadre d'un protocole de réhabilitation améliorée. Le
protocole de réhabilitation (incluant une réalimentation liquide
dès le premier jour postopératoire et solide dès le deuxième
jour), aboutissait à une réduction de la durée de l'iléus post-
opératoire et de la durée d'hospitalisation, sans augmentation
de la morbidité.

La marche
La marche et/ou la mobilisation précoces sont considérées par
tous les auteurs comme un élément essentiel de la réhabilita-
tion améliorée. Tout alitement prolongé peut se compliquer de
fonte musculaire, déminéralisation squelettique, enraidisse-
ment articulaire, troubles métaboliques, maladie thromboem-
bolique, désadaptation cardiovasculaire à l'orthostatisme et
à l'effort, complications pulmonaires, escarres, compression
de nerfs périphériques, et dépression [47]. L'absence de mobi-
lisation active était un facteur d'échec des programmes de
réhabilitation dans plusieurs études [1,48–50]. Dans une revue
systématique des critères de jugements dans le cadre de la
réhabilitation améliorée, la mobilisation précoce était considé-
rée comme l'élément essentiel dans près de la moitié des
études [51].
Il est cependant illusoire d'essayer de mobiliser ou de faire
marcher un patient opéré si les autres mesures de la réhabilita-
tion améliorée ne sont pas appliquées [52]. Le patient se
mobilisera d'autant plus facilement s'il en est informé avant
l'intervention, si la douleur est prévenue et traitée de manière
tome xx > n8x > xx 2015
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optimale, s'il n'a pas de nausée, et s'il n'a pas ou plus de sondes
ou de drains. L'implémentation d'un maximum d'éléments du
programme de réhabilitation améliorée est le meilleur garant
d'une mobilisation rapide, d'une réduction de la morbidité et
d'un séjour postopératoire raccourci [48,53].
La marche ou la mobilisation précoce sont donc la résultante
d'un programme de réhabilitation optimal.
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Conclusion
Nous disposons d'un bon niveau de preuves pour recommander,
dans le cadre de la réhabilitation améliorée la suppression des
sondes d'aspiration gastrique dans la majorité des interventions
chirurgicales digestives, dans les rares cas (chirurgie œsopha-
gienne) où une aspiration gastrique reste utile, celle-ci devrait
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