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Divulgation

 Dr Henri: EST PRO ERAS!

 Dr. Fortier:
 Consultant scientifique pour Merck Canada

○ Étude RECITE
○ Gestion du bloc opératoire



Retour vers le futur
 En 2005

 Cadre: Journée d’éducation médicale 
continue
○ Débat sur la stratégie liquidienne lors 

d’interventions majeures
 JF Latulippe et LP Fortier

 En 2013
 Invité comme conférencier

○ Gestion périopératoire des solutions de 
remplacement volémique



Une opportunité
 Mai 2012

 Dans le cadre des présentations sur : 
○ Approche multidisciplinaire de la médecine 

périopératoire
 Présentation sur la gestion des solutions de 

remplacement
 Éléments : 

- Jeûne
- Types et quantité de solutions
- Monitoring de la volémie



Ce qui nous amène
 Aujourd’hui

 Révision de toute la trajectoire 
périopératoire

 ERAS
 Pré opératoire
 Per opératoire
 Post opératoire



ERAS
 Pourquoi s’intéresser aux études

 Diminution de la mortalité/morbidité
 Diminution de la durée d’hospitalisation
 Diminution des coûts

Vlug et al Ann Surg 2011
Varadhan et al Clin Nutr 2010
Spanjersberg et al Cochrane 2011



ERAS
 Préadmission

 Conditionnement Physique
 Conseil: alcool, tabac
 Préparation intestinale
 Jeûne
 Prémédication
 Prophylaxie anti bactérienne

 Protocole anesthésique standardisé
 TIVA vs Halogénés
 Évaluation de la profondeur de l’anesthésie
 Analgésie: épidurale, coanalgésie
 Prophylaxie NVPO
 Hypothermie
 Mesure de la réponse aux solutions de remplissage
 Contrôle glycémique

 Post opératoire
 LSC vs Chx ouverte
 Levine
 Nutrition 
 Mobilisation 

Jeûne

Analgésie: épidurale 
coanalgésie

Prophylaxie NVPO

Mesure de la réponse 
aux solutions 
de remplissage



Le jeûne préopératoire



Crenshaw JT, AJN; 2011

 Mythes
Le jeûne complet est la meilleure façon de 

prévenir l’aspiration durant l’anesthésie
La vidange gastrique est la même pour tout 

ce qui n’est pas un liquide clair
La consommation de liquides clairs jusqu’à 

2 heures avant la chirurgie augmente le 
risque de vomissements et de pneumonie 
d’aspiration

 Études
 Incidence d’aspiration:

○ 1946: 0.15% vs 2002: 0.006% 

Le jeûne préopératoire



Schmitz et al. Br. J. Anaesth. 2011

Le jeûne préopératoire

Ingesta; 7 mL/kg, jus de framboise



Crenshaw JT, AJN; 2011

 Effets bénéfiques des boissons  aux 
hydrates de carbone et électrolytes 
Application
o Comment s’assurer que la chirurgie ne sera 

pas annulée?
o Besoin d’un lieu protégé
o Trousse préopératoire

Le jeûne préopératoire



Jeûne pré-opératoire: 
recommendations
 Pas de jeûne

 Solides jusqu’à 6h pré-
op

 Liquides clairs ad 2h

 Liquides 
hyperglucidiques pour 
tous

 Chez pts DB, à 
administrer avec Rx
hypoglycémiante



Jeûne pré-opératoires: 
recommendations

 Pas de jeûne
 Solides ad 6h pré-op
 Liquides clairs ad 2h

 Liquides 
hyperglucidiques 
pour tous

 (Chez pts DB, à 
administrer avec Rx
hypoglycémiante?)

Stress
Fatigue
anxiété

Fonte 
musculaire

Résistance à 
l’insuline

Durée de 
séjour



Liquides hyperglucidiques
 Avantages:

 Pas d’état de « famine » péri-op
 Diminue

○ Faim, Soif
○ Stress 
○ Résistance à l’insuline en post op

 Moins de pertes azotée/ protéines
 Maintient masse musculaire et force 

musculaire
 Récupération plus rapide post-op

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



Analgésie: épidurale, coanalgésie

 Intra opératoire
 Perfusion d’opioïdes vs bolus
 Utilisation d’analgésie loco-régionale

○ Épidurale
 Rétention urinaire

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

○ Morphine intrathécale
○ Perfusion pré péritonéale
○ TAP bloc



Analgésie: épidurale, coanalgésie
 Épidurale et Anticoagulothérapie

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

 Héparine tid

 Coordination avec SAPO
 Heure de la prochaine dose d’anticoagulant

○ Vs
 Retrait d’un cathéter



Analgésie: épidurale, coanalgésie

 Besoins d’un protocole particulier

 Prescriptions typiques pour ERAS
○ Péridurale pour 48 heures
○ Coanalgésie optimale
 Devenir des anastomoses



NVPO



NVPO
 Facteurs de risques
 Échec thérapeutique antérieur
 Nouvelle classe pharmacologique



NVPO
 Facteurs de risques



NVPO



NVPO
 Facteurs de risques



NVPO



NVPO

 Conclusions 
 Traitement du vomissement plus efficace que les 

nausées
 Ondansetron = NK1 = Droperidol

(butyrophénones) 
 Toutes combinaison possibles, mieux: les trois

 Évite
 Volatiles 
 Opioïdes post-opératoires

 Fait
 TIVA Propofol 



NVPO

Anesth. & Analg. 2011, 112(4)



NVPO
 Facteurs de risques

 Besoins de triple thérapie
○ Principes
 Respecter les caractéristiques précoces/tardives
 Respecter les principes pharmacologiques

- Dose vs classes

 Besoins de quadruple thérapie
○ Introduire une nouvelle classe 
 Anti-neurokinine-1(NK1)

 Échec 
 Quadruple thérapie vs Perfusion de propofol



Fluides



Fluides
 Types de solutions

 Colloïdes vs Cristalloïdes
○ Chirurgie élective vs sepsis sévère

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

 Maïs vs patate
○ Jamnicki et al Anaesthesia;1998

 Monitoring
 Swan-Ganz, TVC
 Non-invasif

○ Doppler transoesophagien
○ Delta up/down
○ Bioréactance
○ etc…



Fluides
 Types de solutions

 Colloïdes vs Cristalloïdes

Équation de Starling

Jv = K{ (Pc-Pi) – σ(πc-πi) }



Fluides
 Types de solutions

 Colloïdes vs Cristalloïdes

Équation de Starling

Jv = K{ (Pc-Pi) – σ(πc-πi) }

Flux transcapillaire

Coefficient de 
filtration

Coefficient 
de réflexion



Fluides
 Types de solutions

 Colloïdes vs Cristalloïdes

Équation de Starling

Jv = K{ (Pc-Pi) – σ(πc-πi) }

σ: Intégrité de la paroi capillaire 



Fluides
 Types de solutions

 Colloïdes vs Cristalloïdes
○ Le coefficient de réflexion (σ)

 Zikria et al. (1989) A biophysical approach to capillary
permeability. Surgery 105(5): 625
- Étude expérimentale sur des rats
- Mesure de fuite d’albumine marquée 
- Colloïdes comme substance de colmatage  



 Sigma Values      Mean ± SD

Solutions Pre-scald 30 min. post-scald
HES (FM) 0.95 ± 0.04 0.82 ± 0.05
Ringer 0.93 ± 0.02 0.39 ± 0.11
Albumin 0.94 ± 0.02 0.58 ± 0.05

HES (FL) 0.95 ± 0.02 0.51 ± 0.12

HES (FS) 0.96± 0.03 0.61 ± 0.08

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

Fluides
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Albumin 0.94 ± 0.02 0.58 ± 0.05

HES (FL) 0.95 ± 0.02 0.51 ± 0.12

HES (FS) 0.96± 0.03 0.61 ± 0.08

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

Fluides



Fluides
 Types de solutions

 Colloïdes vs Cristalloïdes

○ Avantages proposé
 Maintien de l’intégrité capillaire



Fluides
 Types de solutions

 Colloïdes vs Cristalloïdes



Fluides
 Types de solutions

 Colloïdes vs Cristalloïdes

Pressions de rupture des anastomoses coliques (caecum et transverse 
confondus) en présence d'une surhydratation aux cristalloïdes (100 ml/kg), 

d'une surhydratation aux colloïdes (30 ml/kg) ou d'une hydratation de 
maintien aux cristalloïdes (30 ml/kg)
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cristalloïdes 30cc/kg

cristalloïdes 100 cc/kg

colloïdes 30cc/kg



Fluides
 Monitoring

 Invasif
○ Swan-Ganz



Fluides
 Monitoring

 Invasif



Joly and Weil, Circulation 1969 

Fluides



 TVC
Une des études revues dans:
CHEST 2008, Marik et al.
○ 188 pts
○ 1500 mesures
○ Vol. Sang. / TVC

Fluides

Shippy et al. Crit Care Med 1984



Fluides
 Monitoring

 Invasif
○ TVC



Fluides
 Monitoring

 Invasif
○ TVC
○ Pool de 5 études
○ Capacité  de ΔPVC de prédire la réponse aux bolus
○ Coefficient de corrélation groupé:
 0,16 (95% CI, 0,03-0,28) 

Marik et al. CHEST 2008; 134



Fluides
 Monitoring

 Non invasif
○ Delta up/down
 Besoin d’une canule
 Limitations 

- FA, MPOC sévère

○ Doppler transoesophagien
 Patient sous AG
 Lésions a/n du nez, base du crâne
 Présence d’un tube naso-gastrique, sonde de T°



Fluides
 Monitoring

 Non invasif
○ Bioréactance
 I; ampl./freq. Mesure; resist.(impédance)
 Δ qté sang dans thor. Δ amplitude +capacitance/induction 
bioreactance (freq)

○ Limitations
 Prothèses aortiques
 Gros anévrysmes aortiques, dissection aortique
 Valeurs extrêmes pour l’hématocrite, pression pulmonaires
 Extrêmes de morphométrie
 Hyper hydratation, déshydratation



Fluides
 Monitoring

 Non invasif



Normoglycémie

 Pas de préparation côlon
 Diminuer jeûne
 Éviter hypervolémie

post-op
 Mobilisation précoce

 Épidurale
 Prophylaxie no-vo
 Éviter hypervolémie
 AINS

Contrôle glycémique

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



Nutrition post-opératoire
  des risques 

d’infection
  du séjour 

hospitalier
 Pas plus de fuite 

anastomotique

 Boisson et 
aliments permis 
dès 4h post-op
 Ensure en PO# 0
 Diète selon 

tolérance PO# 0
 Consommation 

spontanée 1200-
1500 kcal

Gustafsson et al, World J Surg 2013



Mobilisation précoce

 Diminution de la perte musculaire si 
combiné à nutrition

 Lit prolongé: augmente pneumonie, 
faiblesse musculaire, résistance à l’insuline

 Pas de lien entre mobilisation précoce et 
résultats à long terme

 Directement associé à réussite ERAS



Résultats





Mortalité



Complications



Réadmissions



Durée de séjour



Colorectal Dis. 2012;14(8)

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



Copyright © 2012 American Medical 
Association. All rights reserved.

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

Figure Legend:

Arch Surg 2011, 156(4)

• Liquides IV per-opératoires
• Liquides hyperglucidiques



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

 Épidurale non-fonctionnelle (OR: 3.365, 
p=0.008)



Coûts
 King et al, Colrectal Dis 2006

 60 pts ERAS vs 86 pts
 Pas de differences de couts à 3 mois

 Sammour et al, N Z Med J 2010
 50 patients ERAS avec groupe contrôle
 -4200 € par patients à 30 jours

 Adamina et al, Surgery 2011
 - 200$ par patients



Tube NG
Mobilisation

Nutrition 
précoce

Éviter drains
Retrait soluté

Laxatifs
Laparoscopie ou 

laparotomie

Cond physique
Alcool, tabac
Préparation 
intestinale
Jeûne
Traitement 
nutritionnel
Prophylaxie bact.

Préopératoire Chirurgie Post-opératoire

Jeûne
Prémédication
Antibioprophylaxie

TIVA vs Halogénés
Profondeur de 
l’anesthésie
Épidurale,coanalgésie
Prophylaxie NVPO
Hypothermie
Mesure de la réponse 
aux solutions de 
remplissage
Contrôle glycémique

Retrait épidurale

Récupération plus rapide
Retour transit intestinal

Complications
Durée de séjour

Coûts?

Étude LAFA, Ann Surg 2011, 254(6)  





Défis: adhésion

 Changement de culture

 Susciter intérêt/implication
 Chirurgiens
 Anesthésiologistes

 Soutien de l’administration



Défis: implantation
 Formation intensive

 Infirmières pré-op
 Infirmières étages
 PAB

 Lourdeurs administratives
 Protocoles pour uniformiser pratiques
 Formulaires / OIP

 Bien informer/accompagner patients
 Éliminer variabilités pratiques



Défis: maintien
 Engager infirmière responsable

 Données
 Respect du protocole

 Audit
 Suivi des résultats locaux
 Mesurer compliance
 Diffuser information aux intervenants



 Infirmière responsable
 Suivi des patients
 Suivi avec MD/ résidents
 Collection des données

 Inscription à ERAS

Défis: coût



Conclusion

 ERAS
 Revoir nos pratiques

○ Jeûne, Analgésie, Gestion des fluides et 
contrôle des nausées/vomissements

 Adopter le protocole dans son ensemble
 Avoir toute l’équipe abord
 Convaincre la direction d’investir les 

ressources



Fin


	Eras: UN NOUVEAU PROGRAMME DE CONGÉ Précoce EN CHIRURGIE DIGESTIVE; DÉFIS ET DIFICULTÉS
	Divulgation
	Retour vers le futur
	Une opportunité
	Ce qui nous amène
	ERAS
	ERAS
	Le jeûne préopératoire
	Le jeûne préopératoire
	Le jeûne préopératoire
	Le jeûne préopératoire
	Jeûne pré-opératoire: recommendations
	Jeûne pré-opératoires: recommendations
	Liquides hyperglucidiques
	Analgésie: épidurale, coanalgésie
	Analgésie: épidurale, coanalgésie
	Analgésie: épidurale, coanalgésie
	NVPO
	NVPO
	NVPO
	NVPO
	NVPO
	NVPO
	NVPO
	Diapositive numéro 25
	NVPO
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Fluides
	Normoglycémie
	Nutrition post-opératoire
	Mobilisation précoce
	(Est-ce que ça fonctionne ?)
	Diapositive numéro 51
	Diapositive numéro 52
	Diapositive numéro 53
	Diapositive numéro 54
	Diapositive numéro 55
	Diapositive numéro 56
	Diapositive numéro 57
	Diapositive numéro 58
	Coûts
	Diapositive numéro 60
	Diapositive numéro 61
	Défis: adhésion
	Défis: implantation
	Défis: maintien
	Diapositive numéro 65
	Conclusion
	Fin

