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Ensemble d’élements
— Réduire I'agression chirurgicale (Scott,2015)

- Amélioration des suites postopératoires
* Reéeduction de la morbidite, DMS
* Meilleure récupeération physiologique (Patron,2015)
* Approche multimodale
- Optimise la prise en charge périopératoire
- Organisation clef de la reussite
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Diminution de la morbidite
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From: Association Between Use of Enhanced Recovery After Surgery Protocol and Postoperative Complications

in Colorectal Surgery: The Postoperative Outcomes Within Enhanced Recovery After Surgery Protocol

SPOWERI) Studal . .
AMA Surg. 2019;154(8):725-736. doi:10.1001/jamasurg.2019.0995

Total ERAS No ERAS
(N=2084) (n=1304) (n=780) Odds Ratio Favors @ Favors P Value

Patients With at Least 1 Events, No. (%) Events, No. (%) Events, No. (%) (95% Cl) ERAS | No ERAS

Moderate or severe complication 566 (27.16) 329(25.2) 237 (30.4) 0.77 (0.63-0.94) - 012
Complication 879 (42.18) 531 (40.72) 348 (44.62) 0.85(0.71-1.02) —- .08
Readmission 116 (5.57) 25 (5:75) 41 (5.26) 1.1(0.73-1.67) —-— >.99
Reintervention 205 (9.84) 128 (9.82) 77 (9.87) 0.99 (0.73-1.36) —-— >.99
Mortality rate 35(1.68) 21 (1.61) 14 (1.79) 0.9(0.43-1.92) — = 73

Type of moderate or severe complications
Acute kidney injury 85 (4.08) 60 (4.6) 25 (3.21) 1.46 (0.89-2.45) - .14
Acute respiratory distress 22 (1.06) 16 (1.23) 6(0.77) 1.6 (0.59-5.02) —_— . .38
Anastomotic breakdown 139 (6.67) 78 (5.98) 61 (7.82) 0.75(0.52-1.08) - e )
Arrythmia 39(1.87) 26 (1.99) 13 (1.67) 1.2 (0.59-2.56) — - .74
Cardiopulmonary edema 1 (0.05) 1 (0.08) 0 1.80(0.07-44.15) >.99
Deep vein thrombosis 4(0.19) 3(0.23) 1(0.13) 1.8 (0.14-94.38) >.99
Gastrointestinal bleeding 45 (2.16) 28 (2.15) 17 (2.18) 0.98 (0.52-1.93) — >.99
Infection (surgical site, superficial) 112 (5.37) 62 (4.75) 50 (6.41) 0.73 (0.49-1.09) —- e i
Infection (surgical site, deep) 102 (4.89) 58 (4.45) 44 (5.64) 0.78 (0.51-1.19) - .25
Infection (surgical site, organ space) 118 (5.66) 68 (5.21) 50 (6.41) 0.8 (0.54-1.2) — - .28
Infection (uncertain source) 30(1.44) 13 (1) 17 (2.18) 0.45 (0.2-0.99) —_—— .043
Infection (bloodstream) 82 (3.93) 50 (3.83) 32 (4.1) 0.93 (0.58-1.52) - .82
Myocardial infarction 1 (0.05) 1(0.08) (o] 1.80(0.07-44.15) >.99
Pneumonia 40 (1.92) 24 (1.84) 16 (2.05) 0.9 (0.45-1.82) — 74
Paralytic ileus 309 (14.83) 174 (13.34) 135(17.31) 0.74 (0.57-0.95) —-— .022
Postoperative hemorrhage 16 (0.77) 9 (0.69) 7 (0.9) 0.77 (0.25-2.44) —_—a— .61
Pulmonary embolism 3(0.14) 3(0.23) o] 5.40(0.29-100.4) .30
Urinary tract infection Total (n=2084) 19 (1.46) 22 (2.82) 0.51 (0.26-0.99) —_—- .032

T L T T TT T

0.1 1 10
Odds Ratio (95% Cl)

Postoperative OutcomesModerate or severe complications and type of complication in all included patients and in patients with and
without the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol.

aStatistically significant.

Date of download: 12/6/2023 Copyright 2019 American Medical Association. All Rights Reserved.
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Diminution de |la L

@ Fast track surgery versus conventional recovery strategies for

colorectal surgery (Review)
2011, Issue 2

Figure 10. Forest plot of comparison: | Primary analyses ERAS versus conventional, outcome: 1.7 hospital
stay [days].

ERAS Cornventional Mean Difference Mean DiNerence
Study or Subgroup  Mean [days] SD [days] Total Mean [days] SD [days] Total Weight IV, Fixed, 95% Cl [days] IV, Fixed, 95% Cl [days]
Anderson 2003 4 18 14 7 24 11 23.4% -300[-456,-1.44)f ———
Gatt 2005 6.6 44 19 ] 46 20 71% -24015.22,042) &¥—
Khoo 2007 5 85 35 7 14.75 35 18%
Serclova 2009 7.4 1.3 51 104 31 52 67.8%
Total (95% ClI) 119 118 100.0%

Heterogeneity: Chi*= 0.27, df= 3 (P=0.97); F=0%
Test for overall effect: Z= 7.65 (P < 0.00001)

+ 9 autres méta-analyses
+ grandes études de cohorte




 Programme ou chemin qui couvre les 3 périodes peri
opératoires

* Propose des moyens pour diminuer les effets déléteres de
la chirurgie

Stress opératoire

lleus

Désequilibre hydrique et énergétique
Immobilisation

Troubles du sommeil

Complications post-opératoires (inf du site opératoire, inf urinaire,
trouble ventilatoire ...)

35 recommandations formalisees d’expert de la SFAR et SFCD
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La pré habilitation

* linformation ++++ : Expliquer au patient tout le deroulement de
son intervention et son role tout au long de la procédure

 Ameéliorer I'état nutritionnel et physigue par une prise en
charge adaptée

* Limiter le jeune a la stricte durée necessaire et apport de
carbohydrate afin de réduire la résistance a l'insuline

e eviter les prescriptions systématiqgues comme la prémedication
ou la preparation colique

Accord fort pour les différentes mesures
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* Préférer une chirurgie mini-invasive

e Préferer un protocole anesthésique avec une
épargne morphinique et une gestion multimodale
de la douleur( corticoide, 1V de lidocaine, ains)

* Prévenir 'lhypothermie peroperatoire et SSPI

e Assurer un remplissage veineux peropératoire
adapte et surveillé (Doppler cesophagien)

Accord fort pour les differentes mesures
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* Assurer une analgésie multimodale avec une épargne
morphinique

e @viter la sonde gastrique, les drainages et le sondage
vesical systematiques

* Reéalimenter les patients précocement boisson au retour
du bloc +gomme a macher

 Encourager une mobilisation precoce <a 24 h
Accord fort des différentes mesures

 Education thérapeutique de I'appareillage de la stomie la
plus rapide
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Et en pre

e Organisation dans notre centre en HDJ

- Pour la phase pré op

e @évaluation :

— Fonctionnelle (Sit to stand ,AQAP TM6 ARM CURL killy) réalisée par les
APA et le Wexner par les kiné spécialisés

- Anthropomeétrique (Talille, poids, tour de taille, tour de hanche, FC repos,
Composition corporelle Masse Musculaire, Masse grasse) réalisée par
notre IDE ou diet

- Psycho-social /douleur (HADS DN4 EORTCQLC)
- Cs cardio si nécessaire

* Information :
— Consultation d’annonce par IDE
- Stomathérapie et début d’éducation thérapeutique

- Kiné et APA exercice donné a domicile ou ordonnance de kiné a
domicile

- Synthese a la fin de 'HDJ avec le chirurgien
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Et pratigue e

* Collaboration anest-chirurgien fondamental
* Partage d’information en temps reel

* Uniformiser les pratiques
— Des chirurgiens
- Des anesthésistes

 Protocole réévalué tous les ans en concertation

Pelvi
Nntre ¢S ELSAN



 HDJ post op pour les patients stomisés
— Sulivi avec stomathérapeute
— APA pour reprise d'activité adaptée

- Kiné de réeducation périnéal si besoin +/-
pelvicenter :

- Programme personnalisé

- Dietetique
— Sulivi psychologique
* Limiter les sequelles des chirurgies rectales
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Analyse de nos [

e Surtout des éléments anthropomeétrique pas
suffisamment de recul pour les autres données

* Limitations fonctionnelles a la reprise d’une activité
physique

— Un tiers des patients présente une absence de
limitations fonctionnelles autorisant une pratique
d’activités physiques « classiques »

- Environ 65% des patients sont limités et
necessitent une pratique d’activités physiques
adaptées avec un encadrement spécifigue
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* Reéducation pré-chirugicale proposée des que
possible (surtout les patients avec traitement
neoadjuvant)

* Déeveloppement des réseaux de ville

* Limite de la RAAC sur les patients fragiles role du
dépistage precoce

La réhabilitation apres cancer

la RAAC n’est que le debut de la prise en
charge améliorée globale
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