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La r�ehabilitation
am�elior�ee apr�es
chirurgie

&Pouvez-vous nous expliquer
en quoi consiste l’ERAS1?

L’ERAS en chirurgie digestive est une marque d�epos�ee et
un acronyme anglais qui veut dire « Enhanced Recovery
After Surgery », c’est-�a-dire la r�ehabilitation am�elior�ee
apr�es chirurgie. Ce concept a �et�e cr�e�e au Danemark
par Henrik Kehlet dans la fin des ann�ees 90 et il a �et�e
d�evelopp�e par une soci�et�e savante scandinave et ensuite
europ�eenne. Cette soci�et�e savante s’appelle ERAS Society
et a r�edig�e des protocoles d�evelopp�es pour la chirurgie
colorectale et pour le reste de la chirurgie digestive. Ce
concept est r�evolutionnaire car il regroupe tous les soins
p�eriop�eratoires (avant, pendant et apr�es l’intervention) et
fait appel �a diff�erents intervenants qu’ils soient m�edecins,
infirmiers, kin�esith�erapeutes. Les m�edecins impliqu�es sont
les chirurgiens, les anesth�esistes et les nutritionnistes qui
entourent le malade.

&En chirurgie digestive,
la r�ehabilitation am�elior�ee
est-elle applicable chez tous les
malades ?

Ce concept, d’apr�es toutes les donn�ees de la litt�erature,
peut être appliqu�e �a tous les malades qui sont op�er�es en
chirurgie r�egl�ee, c’est-�a-dire en dehors d’une situation
d’urgence. Il n’est pas applicable, pour l’instant, pour les
urgences digestives. Il existe quelques �etudes pr�eliminaires
qui l’ont �evalu�e mais elles ne permettent pas pour le
moment de l’appliquer �a grande �echelle. Donc, la r�eponse
�a la question est tr�es simple : le concept de r�ehabilitation

am�elior�ee est applicable �a tous les malades op�er�es hors
urgence.

‘‘
Le concept de r�ehabilitation am�elior�ee
est applicable �a tous les malades op�er�es

hors urgence

’’
&Quel b�en�efice pouvons-nous attendre

de la r�ehabilitation am�elior�ee
pour nos malades ? Existe-t-il
des preuves de son efficacit�e ?

Les b�en�efices attendus sont doubles :
Tout d’abord, au niveau des suites op�eratoires en termes
de confort pour le malade et en termes de dur�ee
d’hospitalisation. Le malade reprend rapidement une
activit�e, se mobilise plus vite, mange plus vite et a une
meilleure qualit�e de vie. Cela aboutit automatiquement �a
une sortie plus pr�ecoce et donc le but de r�ehabilitation
« pr�ecoce ou rapide » est atteint grâce �a cette am�eliora-
tion du confort postop�eratoire et non pas �a une sortie
anticip�ee quelle que soit la situation ou l’�etat du malade.

‘‘
Le malade reprend rapidement une
activit�e, se mobilise plus vite, mange

plus vite et a une meilleure qualit�e de vie

’’Le deuxi�eme b�en�efice, qui est �a mon sens le plus
important, est la r�eduction de 50 % de la morbidit�e
m�edicale postop�eratoire. Toutes les �etudes le montrent.
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Nous avons au minimum six m�eta-analyses sur le sujet
ainsi que des �etudes de cohortes am�ericaines et
europ�eennes. La derni�ere �etude europ�eenne de cohorte
a inclus plus de 2 300 malades et amontr�e tr�es clairement
la r�eduction de 50 % de la morbidit�e m�edicale post-
op�eratoire c’est-�a-dire les morbidit�es cardiaque, broncho-
pulmonaire, thromboembolique et urinaire. La morbidit�e
chirurgicale est mod�er�ement diminu�ee, notamment en
termes d’abc�es de paroi mais pas de mani�ere significative.

‘‘
La morbidit�e m�edicale postop�eratoire
est r�eduite de 50 % !

’’Donc deux axes d’efficacit�e :

– la meilleure qualit�e de vie et le meilleur confort
postop�eratoire avec comme corollaire la r�eduction de la
dur�ee de s�ejour ;
– la diminution de la morbidit�e postop�eratoire m�edicale.

&La r�ehabilitation am�elior�ee est-elle
d�evelopp�ee dans le monde ? Dans
quels pays est-elle plus utilis�ee ?

La r�ehabilitation am�elior�ee est tr�es utilis�ee dans les pays
scandinaves qui sont tr�es en avance puisque c’est l�a o�u est
n�e le concept (Danemark, Su�ede, Norv�ege et Finlande), au
Royaume Uni o�u le minist�ere de la NHS a fait tout un
programme de d�eveloppement au niveau des hôpitaux
universitaires, aux Pays-Bas o�u il y a une trentaine
d’hôpitaux qui participent �a ce programme, en Suisse
notamment au niveau des deux grands hôpitaux universi-
taires : Lausanne et Gen�eve. Elle commence �a être
d�evelopp�ee aux �Etats-Unis et est tr�es d�evelopp�ee au
Canada, notamment�aMontr�eal. Elle estmoinsd�evelopp�ee
dans les pays du sud de l’Europe, c’est-�a-dire l’Italie, la
France et l’Espagne.

&Parmi les diff�erentes mesures qui
composent le concept de la
r�ehabilitation am�elior�ee, il y a la
prise d’une boisson sucr�ee deux
heures avant l’intervention
chirurgicale. Pouvez-vous nous
expliquer l’int�erêt de cette mesure ?
Est-elle efficace et si oui, sur quels
param�etres ?

Le repas qui est donn�e jusqu’�a 6 heures avant l’interven-
tion et l’eau sucr�ee deux heures avant est une mani�ere de

lutter contre le dogme du malade qui doit rester �a
jeun depuis la veille. Les recommandations des soci�et�es
savantes sont tr�es claires : la Soci�et�e Française
d’Anesth�esie-R�eanimation et toutes les soci�et�es inter-
nationales sont pour l’absence de jeûne pour les solides
au-del�a des 6 heures avant l’intervention et des liquides
clairs, c’est-�a-dire l’eau – le th�e – la tisane – pas les jus avec
pulpe car ils sont consid�er�es comme des solides, au-del�a
des deux heures. Cela est pour les r�egles actuelles du
jeûne qui sont valid�ees par les soci�et�es savantes.
Maintenant, que vient faire ici l’eau sucr�ee ? L’eau
sucr�ee a �et�e dans un premier temps d�evelopp�ee en
chirurgie cardiaque et ensuite en chirurgie digestive et
on a remarqu�e que le fait de donner une charge
glucidique la veille et deux heures avant l’intervention,
r�eduisait l’insulino-r�esistance et donc am�eliorait
l’�equilibre de la glyc�emie en per et surtout en post-
op�eratoire. Cette approche-l�a permet de r�eduire les
complications infectieuses postop�eratoires du fait d’une
meilleure insulino-sensibilit�e. Une m�eta-analyse, qui
date de 2 ans, a montr�e que rien que cette mesure-l�a
r�eduisait la dur�ee de s�ejour d’un jour, sans parler du
confort du malade qui n’est pas en hypoglyc�emie avant
l’intervention, qui n’a pas cette sensation de soif qui est
d�esagr�eable, qui n’est pas stress�e car l’am�elioration de
l’insulino-sensibilit�e est une mani�ere de lutter contre le
stress et le catabolisme.

‘‘
L’eau sucr�ee deux heures avant
l’intervention les complications

infectieuses postop�eratoires du fait d’une
meilleure insulino-sensibilit�e

’’
&En postop�eratoire quand et comment

r�ealimenter le malade en fonction
du type de chirurgie ?

On va s�eparer cette chirurgie en deux parties : la chirurgie
sous m�esocolique et la chirurgie sus-m�esocolique :

– chirurgie sous-m�esocolique : il s’agit de la chirurgie
colorectale et même celle de l’intestin grêle. Pour ce type
de chirurgie, il est clairement d�emontr�e que donner �a
boire aumalade le jour de l’intervention, c’est-�a-dire apr�es
l’intervention, et lui donner �a manger d�es le lendemain,
pas obligatoirement de mani�ere progressive (on peut
lui pr�esenter un plateau et il mange ce qu’il veut, selon
ses besoins, selon sa sati�et�e. . .) est possible. Donc, les
malades peuvent manger de mani�ere tr�es pr�ecoce apr�es
chirurgie colorectale et chirurgie de l’intestin grêle sans
augmentation de la morbidit�e, et je dirais même que la
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morbidit�e est r�eduite grâce �a la r�ealimentation pr�ecoce en
chirurgie sous-m�esocolique.

‘‘
La morbidit�e est r�eduite grâce
�a la r�ealimentation pr�ecoce en chirurgie

sous-m�esocolique

’’
– chirurgie sus-m�esocolique : l�a on a moins de donn�ees
dans la litt�erature pour permettre au malade de manger
rapidement. Ce que l’on sait c’est que même apr�es
gastrectomie totale ou apr�es duod�eno-pancr�eatectomie
c�ephalique, on peut faire manger les malades d�es J1 mais
de mani�ere plus progressive que pour les malades en
chirurgie sous-m�esocolique. Il en est de même pour la
chirurgie œsophagienne aussi de mani�ere plus progres-
sive.

‘‘
Même apr�es gastrectomie totale ou apr�es
duod�eno-pancr�eatectomie c�ephalique,

on peut faire manger les malades d�es J1 mais
de mani�ere progressive

’’Mais, pour ces deux types de chirurgie, cette mani�ere de
r�ealimenter pr�ecocement le malade ne peut pas aller de
soi, de mani�ere isol�ee. C’est-�a-dire que cette approche-l�a
n’est valable et peu dangereuse que si elle rentre
dans le cadre plus global de la r�ehabilitation am�elior�ee
avec une lutte contre les naus�ees et les vomissements,
avec un traitement efficace de la douleur, et avec une
d�eambulation pr�ecoce.
Donc, dans le cadre de la r�ehabilitation am�elior�ee, pour la
chirurgie sus-m�esocolique, on peut faire manger les
malades pr�ecocement des J1, demani�ere progressive avec
des donn�ees dans la litt�erature certes moins robustes que
pour la chirurgie colorectale mais les donn�ees que nous
avons-nous permettent de l’envisager dans ce contexte.

&En pratique, comment
faire pour mettre en place la
r�ehabilitation am�elior�ee dans un
service de chirurgie digestive ?
Existe-t-il des freins �a son
d�eveloppement ?

Les freins peuvent être de deux types :

– un premier frein, que j’appellerai, le frein psycholo-
gique : ce sont les notions de dogmes, d’habitudes et de
mim�etisme un peu comme on le faisait avant. Cela est un

1er frein contre lequel il faut lutter par des discussions sur
le terrain en essayant de convaincre les praticiens sur
l’int�erêt de cette approche ;
– un second frein d’ordre �economique : on peut dire que
le coût pour d�evelopper cette approche selon le concept
d�evelopp�e par les scandinaves, il faut du personnel d�edi�e :
il faut une infirmi�ere d�edi�ee �a ce protocole. Donc les
responsables du service de soins peuvent dire qu’ils n’ont
pas les moyens d’engager une infirmi�ere suppl�ementaire
pour ce protocole. En r�ealit�e, ce protocole lorsqu’il est
appliqu�e permet �a chaque hôpital de gagner de l’argent
du fait d’une r�eduction de la dur�ee de s�ejour, d’une
diminution des complications postop�eratoires. Une �etude
r�ealis�ee aux Hospices Civils de Lyon a clairement
d�emontr�e que, sur cinq services de diff�erentes sp�ecialit�es,
si l’on appliquait ce protocole, le gain serait de 200 000 s
par an. Ce gain peut donc permettre d’engager du
personnel infirmier pour coordonner le protocole.

Ce protocole lorsqu’il est appliqu�e permet �a chaque
hôpital de gagner de l’argent du fait d’une r�eduction de la
dur�ee de s�ejour, d’une diminution des complications
postop�eratoires
Au niveau du personnel param�edical, on peut r�etorquer
que cela augmente le travail, l’analg�esique p�eridural, etc.
Beaucoup d’�etudes ont montr�e que ce n’�etait pas vrai, les
malades �etant acteurs de leur sant�e, ils sont pr�epar�es
avant l’intervention �a g�erer le postop�eratoire, �a g�erer la
douleur, �a g�erer les naus�ees et les vomissements, �a se
mobiliser, etc. c’est le travail que les infirmiers faisaient
avant. Donc les infirmiers ne font plus ce type de travail
et ils peuvent communiquer avec le malade mieux et
autrement. Il n’y a pas d’augmentation de la charge de
travail du personnel infirmier dans ce concept-l�a.
Ensuite, comment faire pour impl�ementer ce protocole.
C’est un peu le rôle du groupe francophone de
r�ehabilitation am�elior�ee apr�es chirurgie (GRACE : http://
www.grace-asso.fr). Ce groupe d�eveloppe le concept,
essaie de le diffuser et de l’impl�ementer un peu partout en
France grâce �a l’individualisation et la lab�elisation de
centres de r�ef�erence. Ces centres de r�ef�erence (pouvant
être publics ou priv�es) seront form�es pour appliquer ce
protocole au niveau local et serviront de relai pour diffuser
la bonne parole autour d’eux au niveau r�egional. C’est
comme cela que l’on peut d�evelopper cette approche-l�a
par un maillage du territoire grâce �a ces centres de
r�ef�erence et ils ne seront pas uniquement des centres de
r�ef�erence en chirurgie digestive mais ce protocole est
aussi applicable �a d’autres sp�ecialit�es chirurgicales non
digestives.

Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare les liens d’int�erêts
suivants : Action �educationnelle : conf�erence aux
repr�esentants commerciaux de Nestl�e en f�evrier 2014. &
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