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INTRODUCTION

Le concept fast track (FT), ou réhabilitation précoce, a été in-
troduit par Kehlet et coll. en 1995, dans le cadre de la chirurgie
colique.1 Ils suggèrent que la combinaison entre la chirurgie
laparoscopique, l’analgésie péridurale, la réalimentation précoce
et la mobilisation rapide des patients permet de réduire la
douleur et les différentes dysfonctions organiques induites
par le stress chirurgical. Par la suite, les mêmes auteurs ont
développé un concept multimodal pour diminuer le temps
d’hospitalisation à deux à trois jours après la chirurgie colo-
rectale ouverte.2,3 Tandis que de plus en plus de centres à tra-
vers le monde adoptent le même programme, la majorité

reste réticente, bien que la littérature récente tende à en montrer l’intérêt.4 En
outre, il est difficile de définir ce concept, puisque de nombreux éléments du FT
sont considérés comme faisant partie de soins classiques (SC).

Le but de cet article est d’expliquer les principes et les facteurs clés de la chi-
rurgie FT. Ses avantages, ses limitations et son développement futur seront dis-
cutés. En conclusion, un algorithme simple de prise en charge du patient dans
un programme de réhabilitation précoce sera proposé.

QU’EST-CE QUE LE CONCEPT FAST TRACK

La chirurgie FT est un programme multimodal permettant une réhabilitation
précoce (ERAS : enhanced recovery after surgery) des patients opérés. Ce concept a
pour but de diminuer la douleur postopératoire et les différentes dysfonctions
induites par le stress chirurgical. L’objectif principal est de faciliter le rétablisse-
ment et le confort des patients tout en diminuant la morbidité, la durée d’hos-
pitalisation et les coûts.3,5,6 Plusieurs mesures périopératoires ont été proposées
pour atteindre ces différents objectifs.5-7 Les éléments importants généralement
acceptés sont une nouvelle prise en charge préopératoire (diminution de la
durée de jeûne, absence de préparation colique, etc.), une diminution des ap-
ports liquidiens, une analgésie péridurale thoracique, une réalimentation pré-
coce et une rapide mobilisation des patients.5-7 Néanmoins, il est difficile d’éva-
luer l’impact de chaque mesure prise individuellement. Surtout que certaines
ont montré un bénéfice alors que d’autres n’ont peut-être qu’un effet marginal.5,8

Fast track surgery
Fast track (FT) surgery is a multimodal concept
aiming to reduce postoperative pain and
stress-induced organ dysfunction. Key ele-
ments are perioperative fluid restriction, epi-
dural analgesia, early oral nutrition and early
mobilization. Therefore, multidisciplinary
teamwork is required in order to obtain the
optimal outcome of reduced postoperative
complications and a hospital stay of only three
or four days after open colectomy. Most of the
patients undergoing colorectal surgery quali-
fy for FT surgery. Meanwhile, FT principles
are applied in a variety of open and laparo-
scopic procedures. The aim of this review is
to highlight the principles of FT and to answer
the question why FT surgery should nowa-
days be considered as standard care.
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La chirurgie fast track (FT) est un programme multimodal per-
mettant de diminuer la douleur postopératoire et les différen-
tes dysfonctions induites par le stress chirurgical. La restriction
hydrique périopératoire, l’analgésie péridurale, la réalimen-
tation précoce et la mobilisation rapide des patients en sont
les éléments clés. L’importance d’une prise en charge multi-
disciplinaire afin d’améliorer les résultats doit être soulignée.
La chirurgie FT peut être proposée à la grande majorité des
patients et peut être adaptée à la chirurgie ouverte et laparo-
scopique. Elle devrait, de ce fait, faire partie intégrante de la
prise en charge standard des patients chirurgicaux.

Chirurgie fast track

mise au point
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Actuellement, seule la diminution des apports liquidiens
périopératoires et l’analgésie péridurale ont montré un bé-
néfice en termes de diminution des complications (en voie
de publication). En se basant sur la littérature et sur notre
expérience, nous proposons les éléments du tableau 1
comme faisant partie intégrante de la chirurgie FT. Le pro-
gramme FT ne fonctionne que s’il y a la collaboration
conjointe du chirurgien, de l’anesthésiste et d’une équipe
infirmière formée (tableau 1). Néanmoins, l’élément le plus
important reste un patient motivé et informé, avant l’opé-
ration, du programme qu’il va suivre pour sa réhabilita-
tion.6 Pour garantir un maximum de sécurité, certains cri-
tères doivent être respectés avant le retour à domicile des
patients :
• les douleurs doivent être contrôlées par une antalgie
simple ;
• le patient doit se réalimenter normalement ;
• le patient doit retrouver son autonomie physique.

Si ces critères sont respectés, avec un réseau social
adapté et avec un suivi clinique disponible, alors les pa-
tients peuvent rentrer à domicile deux à quatre jours après
une chirurgie colorectale. Dans ces conditions, la chirurgie
FT n’augmente pas les complications ni le taux de réad-
mission.

QU’EST-CE CE QUI N’EST PAS DE LA
CHIRURGIE FAST TRACK

La chirurgie FT n’est pas un «one-man-show»
(par le chirurgien) ! (tableau 1)

Il est clair qu’un chirurgien seul ne peut permettre un
retour à domicile du patient après trois à quatre jours sans
la collaboration de l’anesthésiste qui mettra en place une
analgésie péridurale et veillera à limiter les apports liqui-
diens. De même, ces mesures anesthésiologiques ne com-
penseront pas une conduite chirurgicale traditionnelle (pré-
paration colique, drainage de routine, etc.). Une équipe
infirmière formée et un patient accommodant font aussi

partie des prérequis pour que la chirurgie FT donne de
bons résultats.

En d’autres termes : la chirurgie FT ne signifie pas unique-
ment renvoyer le patient à son domicile après deux à quatre jours !

QUELS SONT LES AVANTAGES DE LA
CHIRURGIE FAST TRACK?

Premièrement, en interrompant d’anciennes pratiques,
le concept FT facilite les suites postopératoires (voir «A ne pas
faire» du tableau 1).

Deuxièmement, le succès de la chirurgie FT est bénéfique aux
patients, aux soignants et au système de soins et de santé.

Ainsi, le séjour hospitalier après chirurgie colique a été
réduit de dix-douze jours à seulement trois-six jours avec
le programme FT. Le taux de réadmission n’a pas été aug-
menté comparativement au programme de chirurgie clas-
sique.5,9 Une première étude prospective et randomisée a
récemment montré aussi une diminution du taux de com-
plications postopératoires chez les patients soumis au pro-
gramme FT (en voie de publication). D’autres bénéfices,
comme un meilleur confort pour le patient et des coûts de
santé diminués sont souvent cités. De plus, la chirurgie FT
est applicable à tous les patients capables de suivre le
programme. L’âge et les comorbidités ne sont pas des cri-
tères d’exclusion.

QUELS SONT LES DÉSAVANTAGES?
Il n’y a aucun inconvénient clair à la
chirurgie FT!

Néanmoins, de grands efforts sont encore nécessaires
pour que se développe la chirurgie FT dans la pratique
quotidienne et pour qu’elle soit acceptée par les patients
et les médecins. Une application partielle du concept FT
ne montre aucun bénéfice par rapport à la prise en charge
traditionnelle. Il doit donc être suivi dans son intégralité.
Les chirurgiens colorectaux sont encore réticents à adop-
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Tableau 1. La chirurgie FT, qui est responsable de quoi ?

Chirurgiens Anesthésistes Infirmières Patients

«HOT» : à faire

Etat nutritionnel préopératoire et supplémentation nutritionnelle + + + +

Restriction hydrique périopératoire, arrêt des perfusions au jour 1 + + +

Analgésie péridurale thoracique, ablation après 48 h, pas d’opioïdes + + +

Réalimentation au soir de l’intervention, suppléments oraux + + +

Mobilisation précoce, 2 h au soir de l’intervention, après 6 h/jour + +

Critères de retour à domicile standardisés + +

Suivi deux jours après la sortie et dix jours après la chirurgie + +

«NOT» : à ne pas faire

Pas de préparation colique + +

Pas de jeun préopératoire, boisson libre – 2 h préopératoire + + + +

Pas de sonde naso-gastrique + +

Pas de drainage de routine +

Pas de sonde urinaire après 24-48 h + + +
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ter les nouveaux concepts ce qui a pour conséquence la
durée d’hospitalisation d’environ dix jours.4 Les princi-
pales préoccupations du programme FT sont le taux de
réadmission et les complications postopératoires qui peu-
vent survenir à domicile. En effet, les premiers travaux sur
la chirurgie FT avec de très courtes durées d’hospitalisation
(deux jours) présentaient de hauts taux de réadmission.10

Néanmoins, dans notre expérience et dans celle de nom-
breux autres centres, nous n’avons pas remarqué de taux
de réadmission ni de complications plus importants dans
les 30 jours postopératoires, même après une durée de
séjour minimale de trois jours.9

QUOI DE NEUF DANS LES PROGRAMMES
FAST TRACK?
A propos de la chirurgie laparoscopique
dans FT

Actuellement, la chirurgie colorectale est de plus en plus
réalisée par laparoscopie, avec un net avantage en termes
de durée d’hospitalisation, d’analgésie et de confort du pa-
tient, et ce même sans programme FT.11,12 Néanmoins,
une chirurgie laparoscopique suivie de soins traditionnels
a de moins bons résultats qu’une chirurgie ouverte intégrée
dans un programme FT.5,11,12 Par conséquent, les principes
de la chirurgie FT sont de plus en plus appliqués en chi-
rurgie colique laparoscopique. Actuellement, une étude
multicentrique randomisée compare le programme FT dans
la chirurgie laparoscopique et ouverte,13 et tentera d’ap-
porter une réponse aux éléments controversés lors d’in-
tervention laparoscopique, comme par exemple l’analgésie
péridurale.8

Est-ce que la chirurgie FT est spécifique
à la chirurgie colique?

Le programme FT a tout d’abord été développé pour la
chirurgie colique.3,5,6 Les principaux éléments sont main-
tenant couramment employés dans la chirurgie ouverte et
laparoscopique abdominale (pancréatectomie et œsopha-
gectomie) mais aussi vasculaire (anévrisme de l’aorte) et
pulmonaire.5,13,14

Chirurgie FT et état nutritionnel
La malnutrition est l’un des plus importants facteurs de

risque d’infections et de complications après la chirurgie
majeure abdominale.15,16 Les patients dénutris devraient
dès lors bénéficier d’une réalimentation préopératoire.17

L’outil d’évaluation recommandé est le score de risque
nutritionnel (NRS), qui intègre à la fois l’état nutritionnel,
la sévérité de la maladie et l’âge du patient.17 Les patients
à risque doivent être substitués par supplémentation nutri-
tionnelle orale.17 D’un autre coté, le programme FT dimi-
nue la morbidité postopératoire et la durée de séjour.5

Est-ce que le programme FT est alors suffisant pour contre-
balancer la malnutrition ? Pour répondre à cette question,
une analyse de l’état nutritionnel de nos patients à l’aide
du NRS a été conduite, puis corrélée au devenir postopé-
ratoire. Cette étude a montré que les patients à haut score
NRS (forte probabilité de malnutrition) ont un plus haut
taux de complications, qu’ils soient intégrés ou non au pro-

gramme FT. Ils ne bénéficient donc pas des avantages du
programme FT s’ils n’ont pas eu de supplément nutritionnel.
Il est donc recommandé de supplémenter tous les futurs
opérés ayant un score NRS anormal.

CONCLUSIONS

• Le programme FT est un concept multimodal dont le but
est de minimiser la douleur postopératoire et les diffé-
rentes dysfonctions organiques induites par le stress opé-
ratoire.
• Les éléments clés de la chirurgie FT sont une restriction
hydrique périopératoire, une analgésie péridurale, une mo-
bilisation et une réalimentation précoces.
• Le concept FT réduit les complications postopératoires,
la durée d’hospitalisation et les coûts de santé et augmente
le confort du patient.
• Le score NRS préopératoire est recommandé. Les pa-
tients à risque doivent bénéficier d’une supplémentation
nutritionnelle (orale).
• Des études complémentaires sont nécessaires pour
adapter le concept FT à la chirurgie non colorectale, qu’elle
soit ouverte ou laparoscopique.
• Selon les preuves de la littérature, la chirurgie FT doit
être considérée comme prise en charge standard.
• Tous les patients bénéficiant d’une chirurgie colique
doivent être intégrés dans un programme FT (figure 1).
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Figure 1. FT algorithme : «Toutes les routes mènent
à Rome»
* Etude prospective randomisée.

Tous les patients admis pour chirurgie colorectale

Traitement postopératoire identique (mobilisation et réalimentation précoces)

But : retour à domicile entre le 3e et le 4e jours postopératoires

Screening nutritionnel

FT : chirurgie ouverte

Restriction hydrique périopératoire,
analgésie péridurale

Restriction hydrique
périopératoire

Supplémentation nutritionnelle
préopératoire

Information des patients sur
le programme FT

Eligibilité à la laparoscopie ?

Préparation préopératoire identique (pas de jeûne ni de préparation colique)

FT : laparoscopie

*

*
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