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Divulgation

Dr Henri: EST PRO ERAS!

Dr. Fortier:

Consultant scientifique pour Merck Canada
> Etude RECITE
o Gestion du bloc opératoire



Retour vers le futur

® En 2005

e Cadre: Journée d’éducation médicale
continue

o Débat sur la stratégie liquidienne lors
d’interventions majeures
» JF Latulippe et LP Fortier

® En 2013

e |nvité comme conférencier

o Gestion périopératoire des solutions de
remplacement volémique



Une opportunite

® Mai 2012

* Dans le cadre des presentations sur :

o Approche multidisciplinaire de la médecine
perioperatoire
» Présentation sur la gestion des solutions de
remplacement
* Eléments :
Jeline
Types et quantité de solutions
Monitoring de la volémie



Ce gui nous amene

@ Aujourd’hui
» Révision de toute la trajectoire
periopératoire
® ERAS
* Pré opératoire
» Per opératoire
* Post opératoire

. . T ERAS Congress
ERAS"J’SOCletY Cannes # France e 59—? October 2012
v“

W Marriott Hotel
www.erassociety.org




ERAS

® Pourquoi s’intéresser aux étuc

Diminution de la mortalité/morbid

€S
ité

Diminution de la durée d’hospita

Diminution des codts

Isation

Viug et al Ann Surg 2011

Varadhan et al

Clin Nutr 2010

Spanjersberg et al Cochrane 2011



ERAS

®©

Préadmission
Conditionnement Physique

Conselil: alcool, tabac
Préparation intestinale
Jelne

Prémédication

Prophylaxie anti bactérienne

Jeline

Analgésie: épidurale

coanalgeésie

Protocole anesthésique standardisé

TIVA vs Halogénés

Evaluation de la profondeur de I'anesthésie

Analgésie: épidurale, coanalgésie .
Prophylaxie NVPO

Mesure de la réponse aux solutions de remplissage

Prophylaxie NVPO
Hypothermie

Contréle glycémique

Post opératoire

LSC vs Chx ouverte
Levine

Nutrition
Mobilisation

Mesure de la réponse

aux solutions
de remplissage




Le jeline preop
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ORIGINAL ARTICLE

Safety and efficacy of oral rehydration therapy until 2 h
before surgery: a multicenter randomized controlled trial

Kenji Ttou - Tatsuya Fukuyama - Yusuke Sasabuchi - Hiroyuki Yasuda -
Norihite Suzuki - Hajime Hinenoya - Chol Kim - Masamitsu Sanui -
Hideki Taniguchi - Hideki Miyao - Norimasa Seo - Mamoru Takeuchi -
Yasuhide Iwao + Atsuhiro Sakamoto - Yoshihisa Fujita - Toshiyasn Suznki

Received: T June 2011/ Accepted: 11 October 2011 / Published celice: | Navembes 2011
& The Authoe(s) 2001, This article is published with open access 2t Springerdink com
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Purpose In many countrics, patients are gencrally  and electrolytes: 500 ml ber
allowed 1o have clear fluids untl 2-3 b before surgery. In gery and the time they wik
Japan, long preopesative fasting is still common pracfice.  during the morning of ¢
To shorten the preoperative fasting period in Japan, we icats i ding grv
tested the safety and efficacy of oral rehydration therapy  before surgery. Primary
until 2 h before surgery. and pH immediazely
Methods  Three hundred low-risk patients scheduled for  physiological measure
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Le jeline préoperatoire

» Mythes

® Le jelne complet est la mellleure facon de
orévenir 'aspiration durant 'anesthésie

®La wdange gastrique est la méme pour tout
ce gui n’est pas un liquide clair

® La consommation de liquides clairs jusqu’a
2 heures avant la chirurgie augmente le

risque de vomissements et de pneumonie
d’aspiration

> Etudes
® Incidence d’aspiration:
o 1946: 0.15% vs 2002: 0.006%

Crenshaw JT, AIJN: 2011



Le jeline préoperatoire
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Le jeline préoperatoire

» Effets benefiques des boissons aux
hydrates de carbone et electrolytes

® Application

o Comment s’assurer que la chirurgie ne sera
pas annulée?

o Besoin d’un lieu protégé
o Trousse préoperatoire

Crenshaw JT, AIJN: 2011



® Pas de jeline
» Solides jusqu’a 6h pre-
op
» Liquides clairs ad 2h

® Liquides
hyperglucidigues pour
tous

® Chez pts DB, a
administrer avec Rx
hypoglycémiante



® Pas de jelne
» Solides ad 6h pré-op
e Liquides clairs ad 2h

@ Liquides
nyperglucidiques
pour tous

® (Chez pts DB, a
administrer avec Rx
hypoglycémiante?)

N
)
)
N




EIC]UIHGS Hypergluualques

® Avantages:
» Pas d’état de « famine » peri-op
e Diminue
o Faim, Soif
o Stress
o Résistance a l'insuline en post op

* Moins de pertes azotee/ protéines

e Maintient masse musculaire et force
musculaire

e Récupération plus rapide post-op

Li Ren et al, World J Surg 2012;36 Gustafsson et al, World J Surg 2013



Analgésie: epidurale, coanalgésie

@ Intra opératoire
» Perfusion d’opioides vs bolus
» Utilisation d’analgésie loco-regionale

> Epidurale

e Rétention urinaire

Basse et al. Reg. Anesth. Pain Med.2000,25(48)
(9%)

o Morphine intrathécale
o Perfusion pré péritoneale
o TAP bloc



® Epidurale et Anticoagulothérapie

» Développement de nouvelles molécules
o Xarelto, Rivaroxaban; Inhibiteur direct du Xa

* Héparine tid

® Coordination avec SAPO

* Heure de la prochaine dose d’anticoagulant
SIAVAS;
* Retrait d’'un cathéter



@ Besoins d’un protocole particulier

* Prescriptions typiques pour ERAS
o Peridurale pour 48 heures

o Coanalgésie optimale
» Devenir des anastomoses






NVPO

@ Facteurs de risgues
® Echec thérapeutique antérieur
® Nouvelle classe pharmacologique



FaC
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Facteurs de risque

Le patient Autres

= Femme » Type/durée de Chx

» Non fumeur » Douleur

» Hx NVPO, Mal des » Tube naso-gastrique
fransports ® Mouvements postop.

u Jeune ® Remplacement volémique
u +/- Statut émotionnel,
personnalité

Pharmaco

» Agent halogénés
» Opioides post-op
» N20O

m Néostigmine




Facteurs de risque

Le patient Autres

= Femme » Type/durée de Chx
» Non fumeur » Douleur

» Hx NVPO, Mal des » Tube naso-gastrique

fransports ® Mouvements postop.

u Jeune # Remplacement volémique
u +/- Statut émotionnel,
personnalité

Pharmaco

» Agent halogénés

» Opioides post-op
= N20O
u Néostigmine




-1 Prophylaxie o Thérapie
# Facteurs 0-1 # Facteurs 0-1
® Non indiquée m 5-HT3+ DHB

# Facteurs 2-4 » Ou diphenhydramine
» 5-HT3 + DEX

m Alt. # Facteurs 2-4

diphenhydramine /DHB » Tous médicament non

utilisé, sauf DEX




o Conclusions
o Traitement du vomissement plus efficace que les

nausées
o Ondansetron = NK1 = Droperidol
(butyrophénones)

= Toutes combinaison possibles, mieux: les trois
o Evite

= Volatiles

= Opioides post-opératoires
o Fait

= TIVA Propofol



Society for Ambulatory Anesthesiology

Section Editor: Peter S. A. Glass

Rolapitant for the Prevention of Postoperative Nausea
and Vomiting: A Prospective, Double-Blinded,
Placebo-Controlled Randomized Trial

Tong J. Gan, MD, FRCA, MHS, * Jiezhun Gu, PhD,t Neil Singla, MD,¥ Frances Chung, FRCPC,§
Michael H. Pearman, MD,| Sergio D. Bergese, MD,# Ashraf S. Habib, MB, BCh, MSc, FRCA,{
Keith A. Candiotti, MD,** Yi Mo, PhD,T1 Susan Huyck, DrPH, {1 Mary R. Creed, MSN,¥¥

and Marc Cantillon, MD, Tt for the Rolapitant Investigation group§§

Anesth. & Analg. 2011, 112(4)



@ Facteurs de risqgues

* Besoins de triple thérapie

o Principes
* Respecter les caractéristiques précoces/tardives
» Respecter les principes pharmacologiques
Dose vs classes

» Besoins de quadruple thérapie

o Introduire une nouvelle classe
* Anti-neurokinine-1(NK1)

® Echec
* Quadruple thérapie vs Perfusion de propofol






Fluides

@ Types de solutions

e Colloides vs Cristalloides

o Chirurgie élective vs sepsis severe

» Cochrane Review, Schortgen, VISEP, CRYSTMAS, CHEST et 6S
Vacuolisation (néphrose osmotique)
Phase initiale

* Mais vs patate
o Jamnicki et al Anaesthesia;1998

® Monitoring
e Swan-Ganz, TVC
* Non-invasif
o Doppler transoesophagien
Delta up/down
Bioréactance
etc...

o O O



@ Types de solutions

e Colloides vs Cristalloides

Equation de Starling

IV = K{ (PC-P1) — o(irc-111) }



@ Types de solutions

e Colloides vs Cristalloides

Equation de Starling

Jv = K{ (Pc-PI1) — o(trc-mmi) }




@ Types de solutions

e Colloides vs Cristalloides

Equation de Starling

Jv = K{ (Pc-PI) — o(1rc-Ti) }




Fluides

@ Types de solutions

e Colloides vs Cristalloides

o Le coefficient de réflexion (o)

o Zikria et al. (1989) A biophysical approach to capillary
permeability. Surgery 105(5): 625
Etude expérimentale sur des rats
Mesure de fuite d’albumine marqueée

Colloides comme substance de colmatage



Fluides

® Sigma Values Mean £SD

Zikria BA et al.(1989) Surgery 105: 625-631




® Sigma Values Mean £SD

Zikria BA et al.(1989) Surgery 105: 625-631




Fluides

@ Types de solutions
e Colloides vs Cristalloides

o Avantages proposeé
» Maintien de l'intégrité capillaire



Fluides

Types de solutions

Colloides vs Cristalloides

Avallable onling at www.sciencedinect.com
SciVerse ScienceDirect

journal homepage: www.JournalofSurgicalResearch.com

The effect of fluid overload in the presence of an epidural
on the strength of colonic anastomoses

Carolyn Nessim, MD, FRCSC,"" Lucas Sidéris, MD, FRCSC,”

Simon Turcotte, MD, MSc, FRCSC,” Petros Vafiadis, MD, PhD, FRCSC,”
Annie-Claude Lapostole, MD, FRCSC,” Stéphanie Simard, MD, FRCSC,”
Patricia Koch, MD, FRCSC,” Louis-Philippe Fortier, MD, FRCPC,”

and Pierre Dubé, MD, MSc, FRCSC, FACS®

rtment of Surg
¥ Department of Anest
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Fluides

pes de solutions

Avallable online at www.sclencedirect.com

SciVerse ScienceDirect

journal

O I I Ollld e S VS C ri Stal | OIII The effect of fluid overload in the presence of an epidural

on the strength of colonic anastomoses

Carolyn Nessim, MD, FRCSC,"" Lucas Sidéris, MD, FRCSC,”

Simon Turcotte, MD, MSc, FRCSC,” Petros Vafiadis, MD, PhD, FRCSC,”
Annie-Claude Lapostole, MD, FRCSC,” Stéphanie Simard, MD, FRCSC,”
Patricia Koch, MD, FRCSC,” Louis-Philippe Fortier, MD, FRCPC,”

and Pierre Dubé, MD, MSc, FRCSC, FACS®

. . * Department of Surgery, Division of General Surgical Omeology, Masonneuve-Rosemont Hospital, University of Montreal, Montreal, Canada
Pressions de rupture des anastomoses coliques (caecum et transverse *Depy of ialogy, Mai ® t Hospital, University of Montreal, Montreal, Canada

confondus) en présence d'une surhydratation aux cristalloides (100 mi/kg),
d'une surhydratation aux colloides (30 mi/kg) ou d'une hydratation de ARTICLE INFO ABSTRACT
maintien aux cristalloides (30 ml/kg)

Artide history: Background: Despite the beneficial effects of epidurals in intra-abdominal surgery, the
Received 16 December 2012 incidence of anastomatic leak remains controversial when used. Moraver, studies have
Received in revised form also shown that fluid overload may be deleterious to snastomoses. The purpese of this
2 Pebruary 2013 paper is to evaluate the effscts of varying intraoperative fluid protocols, in the presence of
Accepted 7 March 2013 an epidural, on the burst pressure strength of colonic anastomoses

#vailable online xoc Methods: An epidural was istalled in 18 rabbits, divided into three groups. Group 1 received
- O 30 ml/ks'h Ringer's lactats, Group 2 received 100 mL/k/h Ringer's lactate, and Group 3
Feyuweonds: received 30 mi/kg/h Pentaspan, Two colo-colonic snastomoses were performed per rabbit
Anastomatic leak On postoperative day 7 the anastomoses were resected and their burst pressures measared
Colon a8 a surrogate for anastomotic leak.

Epidural Resilts: When comparing the averags burst pressures of all thres groups, thers was
Fluid cverload a significant differerce (P = 0.04). The anastomoses in the 100 mlkg'h Ringer's lactate
Crystalloid group were &l 1 6o be the weakest, with 64% of the anastomosse having burst under
Colloid 120 mm Hg, The rabbits hydrated with Pentaspan had the highest strength, with no
B cristalloides 30cc/kg Colonic anstonmoes anastomses bursting under 120 mm g, This translated into significant burst pressure

Fluid balance differences (F = 0.07) between Group 2 and Group 3.
B cristalloides 100 cc/kg sympathetic block Conchusion: These results suggest that fluid overload with a crystalloid, in the presence of an

Euvolemia epidural, may be deleterious o the healing of colonic anastomeses, creating a higher risk of
eak, should thus focus on goal-directed euvole-
mia with appropriate amcunts of colloids andfor crystalloids to prevent the risk of weak-
ening anastomases, especially in patients with epudurals,
& 2013 Elsevier Inc. All rights reserved

O colloides 30cc/kg

Pressions de rupture (mmHg)

* Coresponding author, Department of Surgery, Division of General Surgical Oncology, Hopital Maisonneuve-Rosemont, Université de
Montréal, 5415 boul. de I'Assomption, Montréal, Québec HIT 2M4, Canada. Tel: +1 514 252 3400; fax +1 514 257 1463,
£-mail acdress: cnessim@hotmail.com (€. Nessim).
0022-4804/$ ~ see front matter © 2013 Elsevier Inc. All rights reserved
Bt doi org/ 10,1016/ j88.2013.03.030

510 DTD @ YISREI943 proof @ 7 Apeil 2013 @ &11 pes @ c2
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Monitoring

Invasif
o Swan-Ganz

J Clin Monit Comput (2012) 26:341-345
DOI 10.1007/s10877-012-9389-2

INVITED REVIEW

The pulmonary artery catheter

Jean-Louis Vincent

Pulmonary artery catheters: Evolving rates and reasons for use*

Karen K. Y. Koo, MD; Jack C. J. Sun, MD, MSc; Qi Zhou, PhD; Gordan Guyatt, MD, MSc;
Deborah J. Cook, MD, MSc; Stephen D. Walter, PhD; Maureen 0. Meade, MD, MSc

Crit Care Med 2011 Vol. 39, No. 7
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Monitoring
Invasif

Awailable onling Hilg:lceloram. comicantent' | (1S58

Review

Evidence-based review of the use of the pulmonary arter
impact data and complications

Mehrnaz Hadian and Michael R Pinsky

Department of Gritical Care Mecicing, Uriversity of Piinurgh Medical Carter, Pitsburgh, Pennayhania, USA

Camespancing author: Michae! A Pirs

Puished: 27 Navember 2006 Criizal Care 2006, 10(Suppl 3):58
This aticla is Grdine at hisp:feotorumconmicantent! 1 IS358

€ 2046 BioMed Central Lid
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Temperature of the Great Toe as an Indication
of the Sﬂ\'tl‘it}f of Shock

By Hexm R Jouy, M.D., axp Max Hamey We, M.D., PaD.
JOLY, WEIL

CARDIAC INDEX
]

L #revin S

L |

28 k- H
TEMPERATURE, TOE *C
Figare 5
Correlation between cordiar index and low tempers-
ture (3 howrs after oadmission )

Joly and Weil, Circulation 1969
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> TVC

® Une des etudes revues dans:
e CHEST 2008, Marik et al.
o 188 pts
o 1500 mesures
o Vol. Sang./ TVC

Shippy et al. Crit Care Med 1984
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Monitoring

Invasif
o TVC

Domngy, ot
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® Monitoring

* |[nvasif
o TVC
o Pool de 5 etudes
o Capacité de APVC de prédire la réponse aux bolus

o Coefficient de corrélation groupé:
* 0,16 (95% Cl, 0,03-0,28)

Marik et al. CHEST 2008; 134
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® Monitoring

e Non Invasif

o Delta up/down
» Besoin d’une canule
o Limitations
FA, MPOC severe
o Doppler transoesophagien
» Patient sous AG

» Lésions a/n du nez, base du crane
» Présence d’'un tube naso-gastrique, sonde de T°
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® Monitoring

e Non Invasif

o Bioreactance
 |; ampl./freq. Mesure; resist.(impédance)

» A gté sang dans thor. A amplitude +capacitance/induction
=>bioreactance (freq)

o Limitations
* Prothéses aortiques
» Gros anévrysmes aortiques, dissection aortique
» Valeurs extrémes pour ’'hématocrite, pression pulmonaires
» Extrémes de morphométrie
» Hyper hydratation, déshydratation
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Monitoring

N O n I n V aS If Improving Perioperative Outcomes: Fluid Optimization
=97 with the Esophageal Doppler Monitor,
- a Metaanalysis and Review

Tuong D Phan, wmias, Fica, Hilmy Ismail, mp, seancs, ¢
Alexander G Herior, MD, FRCs, FRACS, Kwok M Ho, MPH, FANZCA, FIFICM

guide IV fluid therapy will optimize patient's
volume statws o preload and may improve
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e
Controle glycemique

Pas de préparation colon Epidurale

Diminuer jetne Prophylaxie no-vo
Eviter hypervolémie Eviter hypervolémie
post-op AINS

Mobilisation precoce

Gustafsson et al, Curr Op Clin Nutr Met Care 2011;14



Nutrition post-opératoire

@ Boisson et
aliments permis
des 4h post-op
* Ensure en PO# 0

e Diete selon
tolerance PO# 0

e Consommation
spontanée 1200-
1500 kcal

Gustafsson et al, World J Surg 2013

® W des risques
d’infection

® W du séjour
hospitalier

@ Pas plus de fuite
anastomotique



Mobilisation precoce

@ Diminution de la perte musculaire si
combiné a nutrition

@ Lit prolongé: augmente pneumonie,
falblesse musculaire, résistance a lI'insuline

@ Pas de lien entre mobilisation précoce et
resultats a long terme

® Directement associé a réussite ERAS



ltats

esu



Fast track surgery versus conventional recovery strategies for
colorectal surgery (Review)

Spanjersberg WR, Reurings J, Keus F, van Laarhoven CHM

THE COCHRANE
COLLABORATION®




Mortalite

Figure 4. Forest plot of comparison: 1 Primary analyses ERAS versus conventional, outcome: 1.1 Mortality.

ERAS Conventional Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% ClI
Anderson 2003 0.27 [0.01, 5.97]
Gatt 2005 19 3.15[0.14, 72.88]
Khoo 2007 35 0.20[0.01,4.02]
Serclova 2009 a1 52 Mot estimahble

Total (95% CI) 119 118 100.0%  0.53[0.12, 2.38]
Total events 1 3
Heterogeneity: Chi®*=1.83, df=2 (P=0.40); F=0%

Test for overall effect: Z=0.82 (P=0.41) 0.102 05 1 2 5 10

ERAS Conventional




Complications

Figure 5. Forest plot of comparison: 1 Primary analyses ERAS versus conventional, outcome: 1.2 All
complications.

ERAS Conventional Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Anderson 2003 4] 14 14.1% 0.56 [0.24,1.29]
Gatt 2005 g 19 33.9% 0.63[0.37,1.08]
Khoo 2007 9 35 23.3% 0.50 [0.26, 0.96]
Serclova 2009 11 a1 28.6% 0.42[0.23,0.75]

Total (95% CI) 119 118 100.0% 0.52[0.38,0.71]
Total events 34 67
Heterogeneity: Tau®*=0.00; Chi*=117, df=3 {(P=0.76); F=0%

Test for averall effect Z=4.07 (P = 0.0001) 0.1 0.2 05 1 2 5 10

Favours eras Favours convention:




Readmissions

Figure 9. Forest plot of comparison: 1 Primary analyses ERAS versus conventional, outcome: 1.6
Readmissions.

ERAS Conventional Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Anderson 2003 14 11 Mot estimahble
Gatt 2004 19 20 51.1% 0.26 [0.03, 2.15]
Khoo 2007 35 35 489% 3.00[0.33, 27.46]
Serclova 2009 51 52 Mot estimahle

Total (95% Cl) 119 118 100.0% 0.87 [0.08, 9.39]
Total events 4 5

Heterogeneity: Tau®*=1.75, Chi*= 2,44 df=1{P=012), F=59%

Testfor overall effect. Z=012 (P=0.91)

0.1 0.2 s 1 2 5 10
ERAS Conventional




Duree de sejour

Figure 10. Forest plot of comparison: 1 Primary analyses ERAS versus conventional, outcome: 1.7 hospital
stay [days].

ERAS Conventional Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [days] SD [days] Total Mean [days] SD [days] Total Weight [V, Fixed, 95% Cl [days] IV, Fixed, 95% CI [days]
Anderson 2003 14 23.4% -3.00 [-4.56,-1.44]
Gatt 2005 . 19 T1% -2.40[-5.22,042]
Khoo 2007 35 1.8% -2.00[-7.64, 3.64]
Serclova 2009 . 1. 51 B67.8% -3.00[-3.92,-2.08)

Total (95% ClI) 119 100.0% -2.94 [-3.69, -2.19]
Heterogeneity: Chi*= 0.27, df=3{P=0497), F=0%

Testfor overall effect: Z=7.65 (P < 0.00001) I‘:nr'r-.w'eznt‘mnal4




Original article doi:10.1111/7.1463-1318.2011.02854.x

Which fast track elements predict early recovery after colon
cancer surgery?

M. S. Viug#, S. A. L. Bartels*, ). Wind*, D. T. Ubbinkt{, M. W. Hollmanni and W. A. Bemelman* on
behalf of the collaborative LAFA study group'

*Department of Surgery, Academic Medical Center, Amsterdam, The Netherlands, tDepartment of Quality Assurance and Process Innovation, Academic
Medical Center, Amsterdam, The Netherlands and $Department of Anesthesiology, Academic Medical Center, Amsterdam, The Netherlands

Received 20 June 201 1; accepted 28 August 201 1; Accepted Article online 4 October 201 |

400 patients
Sexe féminin (p=0.010)
Laparoscopie (p=0.009)
Diete normale PO # 1-2-3 9 (p<0.001)
Mobilisation > 540 min PO #1-2-3 (p<0.001)

Colorectal Dis. 2012;14(8)



ONLINE FIRST

Adherence to the Enhanced Recovery
After Surgery Protocol and Outcomes

After Colorectal Cancer Surgery

Ulf O. Gustafsson, MD, PhD; Jonatan Hausel, MD; Anders Thorell, MD, PhD; Olle Ljungqvist, MD, PhD;
Mattias Soop, MD, PhD; Jonas Nygren, MD, PhD; for the Enhanced Recovery After Surgery Study Group

] Symptoms
B 30-d Morbidity
B Readmissions

e Liquides IV per-opératoires
« Liquides hyperglucidiques

Percentage
NS
o

>70
Adherence, %

Figure Legend:

Association between adherence to the enhanced recovery after surgery protocol and postoperative outcomes. *Statistically
significant at P < .05.

Arch Surg 2011, 156(4)



GASTROENTEROLOGY 2009;136:842-847

A Fast-Track Program Reduces Complications and Length of Hospital

Stay After Open Colonic Surgery

SVEN MULLER,**¥ MARCO P. ZALUNARDO,® MARTIN HUBNER,* PIERRE A. CLAVIEN,* NICOLAS DEMARTINES,** and
the Zurich Fast Track Study Group

Facteurs d’échec (complications/sejour)
Liquides excessifs (OR:4.198, p=0.002)

Epidurale non-fonctionnelle (OR: 3.365,
0=0.008)



O
Couts

@ King et al, Colrectal Dis 2006
* 60 pts ERAS vs 86 pts
o Pas de differences de couts a 3 mois

® Sammour et al, N Z Med J 2010

» 50 patients ERAS avec groupe controle
» -4200 € par patients a 30 jours

@ Adamina et al, Surgery 2011
» - 200% par patients



Cond physique Tube NG

Alcool, tabac Mobilisation

Préparation Nutrition
Intestinale

précoce
Traitement Eviter drains
nutritionnel Retrait soluté

Prophylaxie bact. Laxatifs

Préopeératoire

Jeline
Prémédication etrait épidurale

Antibioprophylaxie

Jeline

S
Hypother:

Mesure de . Jnse
aux solutions « e
remplissage

Contréle glycémique

Etude LAFA, Ann Surg 2011, 254(6)



Un jour aprés la chirurgie

Echelle d'intensite de douleur
[] 1 ]

Douleur Sivotre douleur dépasse le 4 sur I’

douleur, dites-le a votre infirmiére;

~

Activités

Votre tube urinaire sera enlevé ce matin.
Une fois que le tube urinaire aura été enl
uriner a la toilette.

Avec de I'aide, levez-vous et marchez le lo
Il est important d'alterner lit et chaise rég
Asseyez-vous sur la chaise pour prendre to
Faites vos exercices de respiration au moin|

des liquides et les
boissons riches en
protéines

Continuez a boire des liquides et les boiss
Si tout va bien, vous pourrez manger de 13
{vous pourriez avoir certaines restrictions
Machez de la gomme pendant 30 minutes 3

Planifiez de retourner a la maison dans 2 jours.

Apris la ehirurgie

Deux jours aprés la chirurgie
Douleur

i les pilules contrélent votre douleur, le cathéter épidura
sera enleve.
50 wous avez une pompe ACP, elle sera enlevée et vous
prendrez des pilules au besoin pour contréler la douleur.
5i vous avez une épidural, nous ferons un test darrét de
dasage nécessaire pour contrbler la douleur.
La pompe sera fermée, mais le cathéter épidural ne s
Votre infirmiére vous donnera votre premiére dose d
gouleur.

SVP aviser votre infirmiére si votre douleur est plus é

.

p

Assurez-vous gue quelqu’un viendra vous chercher dermain mat|

24

Activités 3x

—

-

4

Marchez le long du corridor au moins 3 fois par jour)
marcher plus langtemps chague jour.

Il est important d'alterner lit et chaise réguliérement d
Asseyez-vous sur la chalse pour prendre tous vos repag
Levez-vous et marchez pour aller uriner a la toilette.
Continuez a faire les exercices de respiration & toutes |
Si wous passez des gaz ou si vous allez  la selle, dites-|

Repas

*  Mangez de la nourriture solide
[vous pourriez avoir certaines
restrictions alimentaires)
Continuez a baire des liquides
Continuez a macher de la
gomme pendant 30 minutes,
3 fois par jour

des liguides et de la
mowrriture solide

Apris la chirurgie

Trois jours aprés la chirurgie: Le retour a la maison

Activités

Le troisiéme jour aprés la chirurgie, vous d continuer & faire les mémes ac

gu'hier et les augmenter si possible.

Planifiez de rentrer 4 la maison aujourd’hui avant 11 heures

Si vous ne pouvez pas guitter I'hopital avant 11 heures, vous pouvez vous rendre a
I'une des salles d'attente réservées aux patients qui sont situées sur chague étage.
Mous devons préparer votre chambre pour l'arrivée du prochain patient.

Avantvotredépart, onwvousdonnera un rendez-vous pour un suivi avecvotrechirurgienine).

Nom dulde la) ehirurgien|ne):
Date et heure du rendez-vous:

Des études démontrent qu'en faisant vos exercices de respiration, en machant de la
gomme, en ayant une bonne alimentation, en sortant du lit et en marchant de fagon
réguliére, vous guérirez plus rapidement. Vous risquez moins d'avoir des infections
pulmenaires ou des problémes de circulation et vos intestins deviendront stables plus
rapidement. En évitant tous ces problémes, vous augmentez vos chances de rentrer a la
maison plus tét et de vous sentir mieux plus rapidement.

25




® Changement de culture

@ Susciter intéerét/implication
e Chirurgiens
» Anesthésiologistes

® Soutien de I'administration



Défis: implantation

® Formation intensive

* Infirmieres pre-op

* Infirmieres étages
* PAB

® Lourdeurs administratives
* Protocoles pour uniformiser pratigues
e Formulaires / OIP

@ Blen informer/accompagner patients
® Eliminer variabilités pratiques




@ Engager infirmiere responsable
e Donnees
* Respect du protocole

® Audit
e Suivi des résultats locaux
e Mesurer compliance
» Diffuser information aux intervenants



@ Infirmiere responsable
* Suivi des patients
* Suivi avec MD/ résidents
» Collection des donneées

@ Inscription a ERAS



Conclusion

ERAS

Revoir nos pratigues

o Jeline, Analgesie, Gestion des fluides et
controle des nauséees/vomissements

Adopter le protocole dans son ensemble
Avoir toute I'equipe abord

Convaincre la direction d’'investir les
ressources
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