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Enhanced Recovery After Surgery —
Optimal management of the surgical
patient

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) is a
multimodal, standardized and evidence-based
perioperative care pathway. With ERAS, post-
operative complications are significantly lowe-
red, and, as a secondary effect, length of hos-
pital stay and health cost are reduced. The
patient recovers better and faster allowing to
reduce in addition the workload of healthcare
providers. Despite the hospital discharge
occurs sooner, there is no increased charge of
the outpatient care. ERAS can be safely ap-
plied to any patient by a tailored approach.
The general practitioner plays an essential
role in ERAS by assuring the continuity of the
information and the follow-up of the patient.

La réhabilitation améliorée apres chirurgie, ou Enhanced Re-
covery After Surgery (ERAS), est une prise en charge multidis-
ciplinaire, standardisée et basée sur I'évidence. ERAS permet
de diminuer significativement les complications postopératoi-
res, avec pour conséquence une diminution de la durée d’hos-
pitalisation et des coiits de la santé. Le patient est rendu plus
vite autonome, ce qui diminue la charge de travail des équipes
de soins et permet une sortie plus rapide de I'hépital sans
occasionner de surcharge du secteur ambulatoire. Une prise en
charge ERAS peut étre appliquée a tous les patients, en adap-
tant individuellement certains de ses éléments. Le médecin
traitant joue un réle essentiel dans cette prise en charge en
assurant la continuité de I'information et du suivi du patient.

PRINCIPES ET DEVELOPPEMENTS D’ERAS

La réhabilitation améliorée apres chirurgie, ou Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS), est une prise en charge périopératoire
standardisée et multidisciplinaire qui a pour but la réduction
du stress chirurgical et le maintien de 'homéostasie.! Ce con-
cept a initialement été introduit dans les années 1990, sous le
terme de fast track surgery, en mettant en évidence le réle de
I'antalgie postopératoire, de la motilité intestinale et de la
mobilisation précoce afin d’atténuer la réponse catabolique
au stress chirurgical.?2 C'est en 2001 que le terme ERAS a été
introduit par un groupe de chirurgiens académiques qui, sou-
cieux de développer une prise en charge périopératoire opti-
male, se sont regroupés au sein du ERAS study group, afin
d'unifier et de standardiser les pratiques par la rédaction de recommandations
de prise en charge basées sur I'évidence.? Lemploi du terme ERAS (aussi décrit
dans la littérature sous la dénomination Enhanced Recovery Pathways/Protocols) a suc-
cédé a la dénomination de fast track, mettant mieux en exergue le but principal
qui est 'amélioration de la récupération postopératoire et non uniquement sa ra-
pidité.

Les dernieres recommandations de 'ERAS Society (www.erassociety.org) pré-
sentent une revue systématique de plus d'une vingtaine d'éléments de soins basés
sur la médecine fondée sur les preuves pour la prise en charge périopératoire des
patients en chirurgie colique (tableau 1),4 rectale,” pancréatique® et urologique.”
Les éléments-clés de ces recommandations consistent en une information pré-
opératoire dédiée du patient, une gestion de I'apport hydrique visant une euvo-
lémie, une antalgie postopératoire efficace visant une épargne morphinique, une
prévention active de l'iléus et des nausées et vomissements postopératoires,
ainsi qu’une nutrition et une mobilisation précoces. Plus I'adhérence globale a
ces différentes recommandations est élevée, plus grande sera la réduction des
complications aprés une chirurgie colorectale. Par conséquent, le succés d’ERAS
nécessite une approche globale et multidisciplinaire faisant intervenir aussi bien
les chirurgiens que les anesthésistes, les infirmiers, les physiothérapeutes, et sur-
tout les patients eux-mémes.
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«Hot» «Not»

Préopératoire

¢ Information au patient * Pas de prémeédication

* Arrét du tabac et de I'alcool au * Pas de préparation colique
moins 4 semaines avant l'intervention | orale

* Jeline préopératoire (2 heures
liquides, 6 heures solides)

* Boissons carbohydratées

e Thromboprophylaxie

Peropératoire

« Antibioprophylaxie, chlorhexidine- * Pas de drain chirurgical
alcoolisée * Ablation de la sonde naso-
* Anesthésie standardisée gastrique en fin d’intervention

* Abord par laparoscopie

* Prévention de I'hypothermie

* Prophylaxie des nausées et
vomissements postopératoires

* Maintien de I'euvolémie

Postopératoire
* Réalimentation précoce * Ablation de la sonde urinaire
 Mobilisation précoce le lendemain de l'intervention
* Antalgie multimodale et épargne * Arrét rapide de I'hydratation
morphinique intraveineuse

* Prévention de I'iléus: mobilisation
précoce, laxatifs, chewing-gum

* Contréle rigoureux de la glycémie

* Audit systématique des résultats et
des améliorations possibles

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery.
Points rouges: chirurgie (Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), Hépital de la Riviera, Hépital neuchételois, Hépital fribourgeois, Ospedale
regionale di Lugano, Centre hospitalier du Valais romand, Clinique Générale-Beaulieu, Etablissements hospitaliers du Nord-Vaudois, Lindenhofspital,
Kantonspital Winterthur); point bleu: gynécologie (CHUV); points verts: urologie (CHUYV, Hépital de la Riviera).

En Suisse, c'est a partir de 2011 qu’ont été implémentés,
dans notre service de chirurgie viscérale, les premiers pro-
grammes de réhabilitation améliorée sous I'égide de 'ERAS
Society. Apres avoir appliqué ces principes a la chirurgie
colorectale, cette prise en charge a été étendue a la chirurgie
du foie et du pancréas, puis prochainement a la chirurgie de
I'cesophage et de I'estomac. A ce jour, au Centre hospitalier
universitaire vaudois (CHUV), plus de 600 patients ont bé-
néficié d'une prise en charge ERAS pour la chirurgie colo-
rectale, avec une durée de séjour médiane de six jours en
électif. Basé sur cette expérience positive, nous avons éga-
lement mis en place des programmes de formation pour
I'implémentation d’ERAS, ayant permis a de nombreux
hopitaux en Suisse et aux Services d'urologie et de gyné-
cologie et obstétrique du CHUV d’obtenir I'accréditation
ERAS (figure 1).

EFFETS BENEFIQUES POUR LE PATIENT
ET LA SOCIETE

C'est notamment dans le domaine de la chirurgie colo-
rectale que les résultats d’ERAS ont été démontrés de fagon
extensive. Ainsi, une méta-analyse, regroupant seize études
randomisées comparant une prise en charge convention-
nelle a celle I’ERAS, a montré une diminution de prés de la
moitié des complications postopératoires, associée a une
réduction de la durée d’hospitalisation de plus de deux
jours.? Les taux de réadmission sont similaires & ceux ob-
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servés avant I'introduction d'ERAS.!0 De ce fait, si un patient
a retrouvé son autonomie, avec une antalgie orale efficace,
et qu'il a repris un transit, il peut alors sortir de 'hopital
sans encourir de risque supplémentaire, et sans reporter la
charge de travail sur les proches, le médecin de famille, ni
les soins a domicile.!! Les effets bénéfiques d’ERAS ont
également pu étre démontrés pour la chirurgie orthopédi-
que, vasculaire, thoracique et urologique.!?

Lors de la phase hospitaliére, la crainte potentielle des
soignants a appliquer une prise en charge ERAS liée a la
surcharge de travail occasionnée par I'implication active du
patient en termes d’information, de mobilisation et d’ali-
mentation précoces n’est pas fondée. Dans les faits, I'in-
vestissement en temps des premiers jours est rapidement
compensé par une plus grande autonomie du patient, et on
observe au contraire une diminution du temps moyen de
soins par jour.!3.14

A TI'heure ol les considérations économiques ont pris
une part prépondérante dans la pratique clinique, la mise
en place d’'un programme ERAS est non seulement efficace
en termes de réduction des complications mais également
financierement. En tenant compte des cofits d'implémenta-
tion et de formation du personnel dédié a ERAS, nous avons
pu montrer une réduction du coiit hospitalier moyen de
CHF 1981 .— par patient suite a 'implémentation d’ERAS pour
la chirurgie colorectale.!> Depuis I'introduction des Swiss-
DRG, il existe un intérét encore plus marqué des hopitaux
d'implémenter ERAS. Pour exemple, la durée moyenne de
séjour d’'un patient aprés une résection colique segmen-
taire est de 10,1 jours selon la version 3.0 des SwissDRG. Si
le patient rentre a domicile avant, I'hdpital recevra toujours
le méme forfait, mais aura par contre réduit ses frais hospi-
taliers, réalisant ainsi une économie substantielle. Ceci con-
siste en une incitation supplémentaire permettant de con-
vaincre 'administration d’un hopital de s’engager dans un
tel programme de réhabilitation améliorée, qui a pour but
principal, on le rappelle, la diminution des complications et
la satisfaction du patient.

TOUS LES PATIENTS PEUVENT-ILS ETRE PRIS
EN CHARGE SELON ERAS?

Le vieillissement de la population doit également étre
pris en compte lorsqu’on élabore de telles prises en charge
de réhabilitation améliorée. Actuellement, en Suisse, 15% de
la population est 4gée de plus de 70 ans et pres de la moitié
des cancers colorectaux surviennent apres cet dge (www.bfs.
admin.ch). Plusieurs études ont montré que les patients
agés de plus de 70 ans et ceux présentant d'importantes
comorbidités tirent également profit d’ERAS.16-18

Si les bénéfices d'ERAS sont bien établis pour la chirur-
gie élective, I'application de ses principes est également
réalisable pour la chirurgie en urgence. Méme si, dans ce
contexte, toute la préparation préopératoire est rendue dif-
ficile, voire irréalisable, chez des patients potentiellement
a plus haut risque de morbidité, nous avons pu démontrer
que la plupart des éléments de soins de la période intra et
postopératoire peuvent également étre appliqués dans les
suites d'une colectomie en urgence, avec une évolution
postopératoire approchant celle obtenue en électif.!?

Il n’y a ainsi aucune «contre-indication» a I'inclusion d'un
patient dans un programme ERAS. Il faut cependant tenir
compte des particularités de chacun et adapter ainsi indi-
viduellement les différents éléments qui sont alors appli-
cables, en gardant en téte qu'il s’agit de recommandations
et non de nouveaux dogmes.

L’AUDIT DE QUALITE

Pour évaluer I'impact de I'implantation du protocole de
réhabilitation améliorée, 'ERAS Society a mis en place un
systeme d’audit en ligne: 'ERAS Interactive Audit System
(EIAS). Cet outil permet aux cliniciens de récolter de fagon
prospective et anonyme les données et, sur cette base, de
suivre en temps réel I'application et les effets des recom-
mandations sur la qualité des soins et I'évolution postopé-
ratoire du patient. Par ce biais, une optimisation continue
de la prise en charge est réalisée.

PREPARATION DU PATIENT A LA CHIRURGIE

Dés I'indication chirurgicale posée, le patient est inclus
dans la prise en charge ERAS et en devient un partenaire
actif. Linformation sur 'ensemble de la prise en charge est
donnée sous formes écrite et orale par une infirmiere dé-
diée a ERAS. Le patient recoit également un journal de bord
qui lui permettra d’évaluer lui-méme au cours de I'hospi-
talisation ses douleurs et de noter s'il atteint ses objectifs
en termes de mobilisation et d’alimentation. La consulta-
tion anesthésique, faite dans les deux semaines précédant
I'intervention, permettra de compléter le bilan préopéra-
toire si nécessaire. Lobjectif de ce bilan est double: d'une
part, déceler des pathologies pouvant interférer avec I'in-
tervention et en augmenter les risques et d’autre part, offrir
au patient une préparation optimale en vue de diminuer
les risques opératoires.2? Par exemple, les patients tabagi-
ques et/ou avec une consommation d'alcool a risque seront
encouragés a diminuer, voire cesser leur consommation, et
les patients BPCO seront adressés a un physiothérapeute
afin de débuter des exercices respiratoires avant I'interven-
tion.

La stratégie anesthésique va étre axée principalement
sur la gestion de I'analgésie et des liquides per et post-
opératoires, et sur la prophylaxie des nausées et vomisse-
ments postopératoires. Afin d'éviter les effets secondaires
inhérents aux opiacés (nausées et vomissements, prolonga-
tion de l'iléus), I'analgésie postopératoire se basera sur
une antalgie d'épargne morphinique. Bien qu’'une analgésie
neuraxiale a I'aide d’'une péridurale reste la meilleure tech-
nique pour la chirurgie ouverte, la chirurgie laparoscopique
n'est plus une indication formelle a I'insertion d'un cathéter
épidural. En effet, de nouvelles techniques telles que des
infiltrations cicatricielles d’anesthésiques locaux, des blocs
de paroi ou la perfusion de xylocaine intraveineuse, asso-
ciées a des anti-inflammatoires non stéroidiens et du para-
cétamol, se sont révélées tout aussi efficaces qu’'une anal-
gésie périmédullaire.2!.22

ERAS préconise également la reprise d’'une hydratation
et d'une alimentation orales rapide, c’est-a-dire le jour
méme de l'intervention. Les boissons seront donc encou-
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Résultats ’ERAS
| Stress périopératoire
| Complications
| Durée d’hospitalisation
| Coits

Figure 2. Vue d’ensemble d’un programme ERAS
optimal

Adhérence aux Audit et

recommandations

recherche

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery.

L’application d’une prise en charge ERAS permet de diminuer efficacement
le stress induit par la chirurgie, permettant ainsi de diminuer la morbidité
périopératoire. La diminution de la durée d’hospitalisation et des codts
ainsi observée fait partie des effets secondaires. Seule une prise en charge
multidisciplinaire impliquant I'ensemble des soignants permet d’appliquer
les recommandations ERAS, qui sont basées sur I'évidence. Une équipe
multidisciplinaire, composée de chirurgiens, anesthésistes, infirmiers et
administrateurs, établit des itinéraires cliniques et veille a leur respect et
leurs effets sur les résultats cliniques sur la base d’un audit prospectif.

ragées des quatre heures apres 'intervention ainsi qu’un
repas le soir. Enfin, I'administration de boissons carbohy-
dratées préopératoires permet de prévenir la résistance a
lI'insuline due au stress chirurgical et de réduire la réponse
catabolique de I'organisme a la chirurgie tout en prévenant
la déshydratation relative due au jeline. De plus, une res-
triction de I'apport liquidien intraveineux per et postopé-
ratoire permettra également de diminuer les complications
postopératoires dues a la surcharge liquidienne, bien dé-
montré actuellement.?3-26

ROLE DU MEDECIN TRAITANT

Le médecin traitant joue un réle essentiel dans la réhabi-
litation améliorée apres chirurgie, car il permet d’assurer la
continuité de la prise en charge, depuis le diagnostic initial
jusqu’a la convalescence et au suivi. En étant bien informé
des recommandations en matiére de prise en charge péri-
opératoire, le médecin traitant permet d’apporter une co-
hérence aux explications données aux patients et a leur
famille, ces derniers seront ainsi mieux préparés a leur sé-
jour a I'hdpital et a ce qui les attend en termes de mobi-
lisation, d’alimentation et d’autonomie aprées la chirurgie.
C'est par cette cohérence des informations que les patients
se sentiront le plus en confiance et en sécurité. Comme dé-
crit dans le paragraphe précédent, le conditionnement pré-
opératoire sous la forme d’arrét du tabac et de I'alcool, ainsi
que de la préparation physique joue un role primordial
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Implications pratiques

La réhabilitation améliorée aprés chirurgie, ou Enhanced Re-
covery After Surgery (ERAS), est une prise en charge multi-
disciplinaire, standardisée et basée sur I'évidence

ERAS permet de diminuer significativement les complications
postopératoires avec, pour effet secondaire, une diminu-
tion de la durée d’hospitalisation et des co(ts de la santé

Avec ERAS, le patient est ainsi rendu plus vite autonome,
ce qui diminue la charge de travail des équipes de soins et
permet une sortie plus rapide de I'hépital sans occasionner
de surcharge du secteur ambulatoire

Une prise en charge ERAS peut étre appliquée a tous les
patients, en adaptant individuellement certains de ses élé-
ments et en tenant compte de I'évolution postopératoire
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