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Chapitre 1

Introduction

La réhabilitation post-opératoire est une approche multidisciplinaire visant au ré-

tablissement rapide des capacités physiques et psychiques antérieures d’un patient opéré

[1, 2]. La chirurgie est potentiellement associée à des complications péri-opératoires qui,

si elles n’engagent pas le pronostic vital, retardent dans de nombreux cas la récupération

post-opératoire. La mise en place d’un programme multidisciplinaire de prise en charge

globale du patient en péri-opératoire permet une diminution de la durée d’hospitalisa-

tion, une meilleure qualité de l’analgésie, une moindre consommation de morphiniques,

une meilleure récupération fonctionnelle, une autonomisation plus précoce ainsi qu’une

réduction significative de la mortalité et de la morbidité [3, 4, 5]. Ces programmes de

réhabilitation, principalement décrits en chirurgie abdominale, sont notamment axés sur

l’analgésie, qu’elle soit péridurale ou intraveineuse avec administration de morphiniques.

Notre étude rétrospective a pour but d’analyser la relation entre la stratégie anal-

gésique et la durée de séjour, dans le contexte de réhabilitation précoce. Avant de réaliser

une étude prospective randomisée, ce travail a pour objectif de définir une hypothèse de

différence, pour un calcul d’effectif ultérieur.
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Chapitre 2

Généralités

2.1 La réhabilitation post-opératoire

Au Danemark, l’équipe chirurgicale du Pr Henrik Kehlet développe au début des

années 1990 un processus de prise en charge péri-opératoire, multidisciplinaire et très vo-

lontariste désigné par le terme anglo-saxon «postoperative rehabilitation» [6]. Ayant pour

but d’optimiser et d’obtenir de la chirurgie un maximum de bénéfices, cette méthode fait

intervenir de nombreux moyens et acteurs : les chirurgiens, les médecins anesthésistes-

réanimateurs, les infirmières, les kinésithérapeutes et rééducateurs fonctionnels, les nutri-

tionnistes, et nécessite un environnement administratif et organisationnel favorable (Fi-

gure 1) [2, 7]. De nombreux facteurs conditionnent la récupération post-opératoire (Figure

2) [2, 4].
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Figure 1 : les paramètres de la réhabilitation et les acteurs impliqués dans la 
démarche. ALR : anesthésie locorégionale ; AINS : anti-inflammatoires non 
stéroïdiens [2]. 
 
 
 

 
	  
	  

Figure 2 : les facteurs modifiant la convalescence postopératoire. NVPO : 
nausées et vomissements postopératoires [X]. 
 
 
 
 
 

 

	  
	  
	  

Figure 1 : les paramètres de la réhabilitation et les acteurs impliqués dans la 
démarche. ALR : anesthésie locorégionale ; AINS : anti-inflammatoires non 
stéroïdiens [X]. 
 
 
 

 
	  
	  

Figure 2 : les facteurs modifiant la convalescence post-opératoire. NVPO : 
nausées et vomissements post-opératoires [2]. 
 
 
 
 
 

 

Pour un geste chirurgical donné, la convalescence peut varier selon un grand nombre

de paramètres autrefois malheureusement jugés comme secondaires. Devant les bénéfices

apportés par les programmes de récupération rapide, l’exigence des patients et la pression
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économique actuelle, il est nécessaire d’y apporter une attention particulière.

L’application des concepts de réhabilitation rapide après chirurgie colique :

• permet une réduction significative de la durée d’hospitalisation (Figure 3)

• peut être appliquée chez des patients âgés et/ou ayant des comorbidités importantes

• ne s’accompagne pas d’une augmentation du nombre de réadmissions

• permet une réduction significative de la morbidité post-opératoire par rapport aux

prises en charge conventionnelles [2, 8, 9].

 
 
 

Figure 3 : données récentes sur la durée d’hospitalisation après application 
d’un programme de réhabilitation post-opératoire rapide [9]. 
 
 

 
 
 

Figure 4 : facteurs favorisant ou retardant la récupération de l’iléus 
postopératoire [X]. 

2.2 Principes communs

2.2.1 Période pré-opératoire

Cette étape essentielle est vouée à l’évaluation médico-chirurgicale, notamment des

points suivants :

• le rapport bénéfice/risque de l’intervention

• les conséquences fonctionnelles de l’intervention

• l’élaboration d’une stratégie optimisée péri-opératoire
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• la gestion des traitements chroniques

• l’information du patient.

Le médecin anesthésiste-réanimateur adapte la prise médicamenteuse selon le type

d’intervention [10]. Il propose un sevrage d’éventuels toxiques dans le but de diminuer la

morbidité péri-opératoire et d’accélérer la convalescence [11].

- nutrition

La dénutrition fréquente des patients, notamment en chirurgie carcinologique, est

responsable d’une augmentation de l’incidence des complications post-opératoires, des in-

fections et de la durée d’hospitalisation [12]. De nombreux auteurs ont montré qu’une

renutrition pré-opératoire des patients dénutris réduit la morbi-mortalité post-opératoire,

la durée d’hospitalisation et l’incidence des complications post-opératoires [12, 13, 14].

Pendant la période pré-opératoire immédiate, la durée du jeûne ne doit pas être inutile-

ment prolongée. Ainsi, le «classique» jeûne prolongé débuté à minuit la veille de l’inter-

vention est inutile voir délétère chez la majorité des patients [14, 15]. En effet, les patients

n’ayant pas de risque particulier d’inhalation peuvent avoir accès à un volume restreint

de liquide clair (eau, café, thé) jusqu’à 2 heures avant une anesthésie [14]. Un apport

glucidique pré-opératoire (boisson glucosée à 12,5%, 800 ml la veille au soir et 400 ml, 2

heures avant l’anesthésie) améliore le confort des patients (réduction de la sensation de

faim et de l’anxiété pré-opératoire) et diminue significativement l’incidence des NVPO

(nausées et vomissements post-opératoires) sur les 24 premières heures post-opératoires

[16] par rapport à un groupe de patients recevant le même volume d’eau. Par ailleurs,

cet apport glucidique pré-opératoire a un effet bénéfique sur la régulation métabolique

post-opératoire en réduisant l’insulinorésistance qui caractérise cette période [17].

5



- anxiété et prémédication

L’anxiété et le stress pré-opératoires peuvent engendrer, en post-opératoire, des re-

tards de réveil avec des besoins accrus en antalgiques et antiémétiques. Une préparation

pré-opératoire soignée ainsi qu’une information adaptée contribuent à réduire le stress et

ses complications [18].

Il est habituel de ne pas donner de prémédication chez les patients inclus dans un

programme de réhabilitation rapide. Les effets sédatifs parfois prolongés des benzodiazé-

pines peuvent retentir négativement sur la vitesse et la qualité du réveil. L’hydroxyzine

possède des propriétés anti-histaminiques, sédatives, antiémétiques et potentialise les ef-

fets antalgiques des dérivés opioïdes. A la dose de 1,5 à 2 mg/kg donné per os une heure

avant la chirurgie, cet agent ne retarde pas la vitesse de réveil et peut être une alternative

à l’usage des benzodiazépines [19].

L’effet anxiolytique peut être obtenu par des moyens non pharmacologiques, éco-

nomiques, efficaces et dénués d’effets secondaires. L’utilisation de supports audiovisuels

couplés aux techniques de relaxation permettent de réduire significativement l’anxiété des

patients [20, 21, 22].

Les corticoïdes administrés en pré-opératoire avant chirurgie par voie coelioscopique

permettent de réduire l’incidence des NVPO et donc d’améliorer la convalescence [23].

- préparation colique

En chirurgie abdominale, il persiste un vieux «dogme» : la préparation colique. Elle

est classiquement réalisée dans le but de nettoyer le colon du contenu fécal et ainsi de

réduire le taux de complications post-opératoires. Il existe cependant une dizaine d’études

randomisées [24] et plusieurs méta-analyses [25] montrant clairement que la préparation

colique est non seulement inutile mais potentiellement dangereuse. En effet, la préparation

entraîne une deshydratation, une hypovolémie et risque d’induire une insuffisance rénale
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fonctionnelle [26]. Par ailleurs, les fuites anastomotiques, les infections, les translocations

bactériennes et le risque de ré-intervention sont augmentés [27, 28]. Quelle que soit la

technique, la préparation colique mécanique pré-opératoire n’est actuellement plus re-

commandée par l’ensemble des auteurs et par la Société Française de Chirurgie Digestive

[29, 30]. L’abandon de la préparation colique doit maintenant faire partie des protocoles

de soins, notamment dans le cadre des programmes de réhabilitation accélérée [31]. Dans

le cadre de la chirurgie rectale par contre, le débat sur la préparation reste ouvert à la

vue de certaines données récentes [32].

2.2.2 Période per-opératoire

La gestion de la période per-opératoire influence directement la convalescence des

patients : de nombreux paramètres entrent en jeu. [4, 9].

- chirurgie par voie coelioscopique

L’abord chirurgical coelioscopique apporte de nombreux bénéfices en réduisant : la

douleur, la réponse inflammatoire, le catabolisme et l’iléus post-opératoires [33]. Cette

technique a prouvé son bénéfice dans les programmes de réhabilitation rapide et permet

de diminuer les durées de séjour [34].

- lutte contre l’hypothermie

L’hypothermie, même relativement modérée (35,5 C̊), augmente l’incidence de com-

plications cardiovasculaires chez les patients à risque, augmente les besoins transfusionnels

per-opératoires et le risque d’infection de paroi, ralentit la cicatrisation et finalement abou-

tit à une prolongation de la durée d’hospitalisation [35]. L’hypothermie est un facteur de

risque clairement identifié de prolongation de la durée de l’iléus digestif post-opératoire.
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- gestion de la volémie

L’appréciation du statut volémique « optimal » du patient est un point clé qui

permet de guider le remplissage vasculaire per-opératoire. Les travaux les plus récents dé-

montrent que, pour les chirurgies digestives majeures, un remplissage vasculaire excessif

est plus délétère que bénéfique. À l’inverse, dans certaines circonstances, des jeûnes trop

prolongés ou une préparation digestive trop agressive peuvent exposer à une hypovolémie

pré-opératoire importante. Dans ce contexte, c’est au contraire le défaut de remplissage

vasculaire qui augmente la morbidité [36]. Une restriction per-opératoire des apports li-

quidiens à 4 ml/kg/h permet de diminuer les complications post-opératoires et de réduire

la durée de séjour par rapport à un remplissage vasculaire dit "libéral" (> 12 ml/kg/h)

[37]. En post-opératoire d’une chirurgie colique, un apport hydrique supérieur à 3 litres

et riche en sel prolonge la durée de l’iléus et la durée de séjour comparativement à une

restriction hydrique et sodée (< 2 litres et 77 mmol de sodium par jour) [38]. Un remplis-

sage excessif contribue à l’apparition d’un œdème des anses digestives [38], participant

probablement à l’intolérance alimentaire post-opératoire, au retard de la reprise du transit

et, de façon plus préoccupante, au phénomène de translocation bactérienne responsable

d’un état septique plus ou moins grave.

- prophylaxies

L’administration d’une antibioprophylaxie adaptée contribue à réduire la morbidité

infectieuse post-opératoire. Il en est de même pour la prévention de la maladie veineuse

thrombo-embolique [39].

2.2.3 Période post-opératoire

C’est l’incidence de complications post-opératoires qui conditionne le plus la du-

rée d’hospitalisation [40]. L’introduction de programmes de réhabilitation rapide post-
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opératoire adaptés a montré un bénéfice net, notamment une diminution de la durée

d’hospitalisation [5]. Les principaux facteurs à prendre en compte sont :

• une analgésie optimale

• une nutrition entérale la plus précoce possible

• une mobilisation avec déambulation rapide

• la réduction du nombre de drainages et «tuyaux» en tout genre

• la lutte contre l’iléus post-opératoire.

- analgésie

Le contrôle de la douleur post-opératoire procure aux patients un meilleur confort,

permet une mobilisation précoce et réduit les complications cardiovasculaires [41]. Inver-

sement, une antalgie insuffisante expose au risque de douleurs chroniques et leur cortège

de séquelles [42]. La douleur est fréquemment retrouvée comme cause directe du retard

à la reprise de l’activité quotidienne et professionnelle après chirurgie [43]. L’épargne

morphinique doit être favorisée dans la mesure du possible. En effet, l’utilisation de mor-

phiniques est associée à la survenue d’effets indésirables retardant la convalescence des

patients [2]. Globalement, une stratégie dite « multimodale » est adaptée. Elle consiste

à associer plusieurs molécules ou techniques jouant à des niveaux différents de la trans-

mission nociceptive et exerçant un effet synergique [1]. Dans ce cadre, l’administration

conjointe d’AINS (anti-inflammatoires non stéroïdiens) permet une épargne morphinique

suffisamment importante pour réduire la morbidité post-opératoire [44]. Après chirurgie

abdominale, les AINS améliorent la qualité du sommeil et accélèrent la reprise du tran-

sit intestinal [45, 46]. C’est l’analgésie locorégionale avec des anesthésiques locaux qui

s’intègre au mieux dans cette stratégie multimodale destinée à accélérer la convalescence

post-opératoire. Pour être optimale, l’analgésie post-opératoire doit être adaptée à chaque

modèle chirurgical. En chirurgie orthopédique, l’intérêt des blocs nerveux périphériques a

9



été bien démontré. En chirurgie abdominale, c’est l’analgésie péridurale qui semble appor-

ter le bénéfice le plus net, notamment en terme d’efficacité analgésique et de prévention

de l’iléus post-opératoire, même si elle n’a pas prouvé son intérêt dans la diminution de la

durée d’hospitalisation [47, 48]. Le TAP bloc (bloc dans le plan du muscle transverse de

l’abdomen) permet une réduction significative, mais hautement variable selon le modèle

chirurgical, de la consommation de morphine [49, 50]. La technique d’infiltration conti-

nue dans une cicatrice de laparotomie abdominale a prouvé son intérêt pour soulager la

douleur, mais aussi pour améliorer la qualité et accélérer la convalescence post-opératoire

[51, 52]. Le bloc paravertebral avec abord intercostal et repérage échographique permet-

trait une analgésie de bonne qualité avec un taux de succès élevé [53]. Il est possible que ce

bloc, grâce à l’amélioration des conditions de réalisation et de sécurité grâce au repérage

échographique, redevienne d’actualité pour l’analgésie après chirurgie abdominale.

Cependant, l’analgésie seule ne suffit pas. Plus que la technique analgésique par elle-

même, c’est la mise à profit des bénéfices procurés (analgésie, reprise rapide du transit

intestinal, réduction de la phase catabolique) qui permet d’accélérer la réhabilitation des

patients.

- nutrition

En post-opératoire, le bénéfice de la nutrition précoce a été clairement montré par

de nombreuses études et méta-analyses [54]. Une réalimentation précoce réduit le catabo-

lisme et la morbidité et doit faire partie, aujourd’hui, de tout programme de réhabilitation

digestive [55]. Cette nutrition orale précoce (dans les premières heures post-opératoires)

est possible dans environ 80 % des cas après chirurgie abdominale et semble ne pas en-

traîner de complications spécifiques. Elle doit être réservée aux patients parfaitement

conscients et sans risque occlusif. Elle consiste le plus souvent en un mélange liquide

contenant des hydrates de carbone et des protéines. Après chirurgie gastro-intestinale,
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l’alimentation liquide par la sonde gastrique peut être commencée précocement (25 ml/h

pendant 4 heures dès la 2ème heure post-opératoire, puis 100 ml/h) sans complication et

avec un bénéfice sur la balance azotée et la vitesse de récupération post-opératoire [56].

Contrairement à une opinion largement répandue, l’administration précoce d’acides ami-

nés, associés à des calories glucidolipidiques, s’accompagne d’un bilan azoté équilibré dès

la 24ème heure post-opératoire [57]. Ces effets bénéfiques sur la balance azotée témoignent

d’une meilleure préservation de la masse musculaire et s’accompagnent, par conséquent,

d’une moindre fatigue post-opératoire et d’une meilleure tolérance à l’effort durant les

premières semaines post-opératoires [58, 59].

- mobilisation

Une mobilisation précoce favorise la réhabilitation du patient en diminuant la fonte

musculaire et en réduisant la fréquence des complications thromboemboliques et respira-

toires [60]. La déambulation favorise également l’ablation précoce des sondes urinaires et,

ainsi, évite des complications liées à des cathétérismes prolongés.

- sondes

L’utilisation de la sonde naso-gastrique après chirurgie abdominale est toujours très

largement répandue. Une méta-analyse publiée dès 1995 avait cependant déjà conclu à

l’inutilité de la pose systématique d’une sonde naso-gastrique après laparotomie [61]. Une

revue systématique de la littérature réactualisée en 2007 a rappelé que les patients qui

n’ont pas de sonde naso-gastrique en post-opératoire présentent moins de complications

pulmonaires, ont une reprise du transit plus précoce et un risque de fuite anastomotique

équivalent aux patients ayant une sonde naso-gastrique [62]. Les auteurs recommandaient

l’abandon de l’utilisation systématique de la sonde naso-gastrique au profit d’une utilisa-

tion raisonnée au cas par cas [62].
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- prévention de l’iléus post-opératoire

L’iléus post-opératoire est source d’inconfort pour le patient, entraîne un retard à

l’alimentation et à la mobilisation, prolonge la durée d’hospitalisation et augmente les

risques de complications notamment pulmonaires [63]. Il est possible de le prévenir [33].

Les quatre principaux mécanismes facteurs aggravant l’iléus post-opératoire sont : l’admi-

nistration de morphiniques, la réponse inflammatoire intestinale, des apports hydriques

per-opératoires trop importants, ainsi que la mise en jeu du système sympathique [33].

De nombreux facteurs préventifs ou aggravants ont été décrits (Figure 4).

 
 
 

Figure 3 : données récentes sur la durée d’hospitalisation après application 
d’un programme de réhabilitation postopératoire rapide [X]. 
 
 

 
 
 

Figure 4 : facteurs favorisant ou retardant la récupération de l’iléus 
post-opératoire [33]. 

Il est maintenant bien démontré que l’analgésie péridurale thoracique avec admi-
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nistration continue d’anesthésiques locaux permet de réduire la durée de l’iléus post-

opératoire en chirurgie abdominale [64, 65, 47]. La durée optimale de l’analgésie péridurale

avec anesthésiques locaux semble être de 2 à 3 jours post-opératoires [64, 65]. L’analgésie

péridurale est particulièrement efficace, permet une épargne morphinique et procure un

bloc sympathique. Il est possible que son efficacité soit d’autant plus marquée si l’abord

chirurgical se fait par laparotomie et peut-être moins par coelioscopie [55], mais cela reste

à démontrer. Concernant les morphiniques, il existe une corrélation entre la dose de mor-

phine administrée en mode PCA (analgésie autocontrôlée par le patient) et la durée de

l’iléus post-opératoire après colectomie [66]. L’analgésie balancée et l’utilisation des an-

talgiques non morphiniques doivent être particulièrement privilégiés afin de diminuer les

doses de morphine administrées.

La lidocaïne par voie intraveineuse a récemment connu un regain d’intérêt. Une

méta-analyse récente a mis en évidence une réduction de l’iléus post-opératoire lors de

l’administration de lidocaïne en per-opératoire de chirurgie abdominale [67].

Dans la catégorie petits moyens, la prise de chewing-gum a montré une réduction

de la durée de l’iléus post-opératoire [68]. Il agirait probablement par stimulation vagale

directe et libération d’hormones digestives [68]. Etant donné son faible coût et des risques

on ne peut plus limités, on ne peut qu’encourager son utilisation.

Les nausées et vomissements post-opératoires faisant partie de l’entité globale de

l’iléus post-opératoire, leur prévention demeure primordiale. Elle est maintenant bien

codifiée [69]. Bien entendu, comme nous l’avons déjà évoqué, une gestion raisonnable des

sondes, des apports liquidiens et de la nutrition permettent de réduire la durée de l’iléus

post-opératoire.
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2.3 Spécificités en chirurgie abdominale

C’est dans cette chirurgie que les principes de la réhabilitation post-opératoire ont

été les mieux étudiés. Ce qui a été montré dans ce modèle s’applique également à la

chirurgie gynécologique [70] et urologique abdominale [71].

La chirurgie intra-abdominale entraîne de fortes répercussions fonctionnelles. La

douleur post-opératoire après laparotomie est intense, de longue durée et est majorée

au moindre effort de mobilisation ou de toux. L’ouverture de la cavité abdominale est

responsable d’un iléus digestif réflexe, ainsi que d’une dysfonction diaphragmatique. La

réaction endocrinométabolique est aussi particulièrement importante, conjuguant l’effet

du stress opératoire et du jeûne post-opératoire. C’est aussi une chirurgie qui s’effectue

souvent chez le sujet âgé et est fréquemment carcinologique, ce qui doit être pris en compte

dans l’analyse des suites fonctionnelles.

La réhabilitation après chirurgie abdominale peut être accélérée en associant de nom-

breuses mesures visant à atténuer la douleur, à raccourcir le délai de reprise du transit

intestinal, à diminuer les répercussions endocrinométaboliques et l’incidence des compli-

cations médicochirurgicales associées à cette chirurgie. Un contrôle optimal de l’ensemble

de ces paramètres permet de réduire considérablement les durées d’hospitalisation, même

chez les patients les plus fragiles [72, 73].

De très nombreuses avancées chirurgicales ont permis de diminuer les répercus-

sions fonctionnelles des actes et d’accélérer la réhabilitation post-opératoire des patients

[74]. Le stress chirurgical et la douleur sont indissociables de la chirurgie. Le choix de la

voie d’abord chirurgical revêt une place particulière dans la genèse de la douleur post-

opératoire. Les incisions transversales sont réputées moins douloureuses que les médianes.

Il faut minimiser le décollement pariétal et l’usage des écarteurs autostatiques. La finesse

du geste technique tient une place particulière. Le respect de l’innervation, la délicatesse

et la limitation du décollement, la protection du tube digestif par des compresses hu-
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mides, sont autant de mesures qui permettent de diminuer la douleur post-opératoire. Au

cours de la cœlioscopie, l’utilisation de pressions d’insufflation basses réduit la douleur

post-opératoire et la consommation d’antalgiques.

2.4 Analgésie, réhabilitation et durée de séjour

Comme nous l’avons vu, la qualité de l’analgésie est un élément majeur du pro-

gramme de réhabilitation précoce. En chirurgie abdominale, l’analgésie péridurale reste

considérée comme le "gold standard". Cependant, elle n’a toujours pas prouvé son in-

térêt dans la diminution de la durée d’hospitalisation [47, 48]. Nous nous sommes donc

concentrés sur l’analyse de la relation entre la stratégie analgésique et la durée de séjour

hospitalier, dans un contexte de réhabilitation précoce.
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Chapitre 3

Patients et méthodes

Nous avons recueilli les informations, de façon rétrospective, des patients ayant bé-

néficié d’une réhabilitation précoce après laparotomie médiane xypho-pubienne pour chi-

rurgie réglée oncologique au Centre anticancéreux Alexis Vautrin de Nancy de janvier à

juin 2008. Tous les patients avaient donné leur consentement éclairé pour les procédures

chirurgicales et anesthésiques. L’étude a été effectuée conformément à la loi Huriet et

l’ensemble de ses décrets. Aucun changement dans notre pratique clinique courante (pose

d’une analgésie péridurale ou instauration d’une analgésie morphinique intraveineuse) et

aucune randomisation n’ont été effectués. Comme il s’agit d’une étude observationnelle

rétrospective, l’approbation du Comité de Protection des Personnes n’a pas été nécessaire,

conformément à la loi française. Il y a eu une préservation de l’anonymat des patients.

Le recueil de données comportait : l’âge, le poids, le score ASA (American Society of

Anesthesiologists) avec regroupement des scores ASA 3 et 4, le type de chirurgie, la tem-

pérature post-opératoire, la transfusion per-opératoire, la présence de vomissements post-

opératoires, les complications post-opératoires (hémorragiques ou toutes les infections

confondues), les scores de douleur et les durées de séjour dans l’unité de soins continus

ainsi que la durée d’hospitalisation totale. Les chirurgies cancérologiques étaient réparties

en deux sous groupes : sans résection digestive (colpohysterectomie avec annexectomie
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plus ou moins lymphadenectomie, chirurgie hépatique, curage lombo-aortique, néphrec-

tomie) et avec résection digestive (résection colique, résection rectale, exentération pel-

vienne). Les critères d’exclusion étaient : les laparotomies autres que xypho-pubiennes,

les coelioscopies, un traitement spécifique type chimiohyperthermie intrapéritonéale, les

patients ayant nécessité une ventilation mécanique post-opératoire de plus de 4 heures,

les rachianalgésies morphiniques et les échecs d’analgésie péridurale ou de durée inférieure

à 5 jours.

L’effectif était divisé en 2 groupes selon le type d’analgésie entreprise : analgésie pé-

ridurale avec une pompe autocontrôlée par le patient (PCEA) ou analgésie morphinique

intraveineuse par une pompe autocontrôlée (PCA) (Figure 5). Ceci avait été associé à une

analgésie de palier I (paracétamol ou néfopam). Les scores de douleur au repos étaient

systématiquement utilisés dans le suivi clinique habituel des patients avec un objectif thé-

rapeutique à moins de 3 sur 10 sur une échelle visuelle analogique.

 
 

  Chirurgie abdominale 
janvier à juin 2008 

n = 156 

  

     
     
     
 Inclusion 

n = 103 
 Non inclusion 

n = 53 
 

     
     
     

Analgésie par 
PCA morphine 

n = 50 

 Analgésie par 
péridurale 

n = 53 

  

     
     
     

Figure 5 : diagramme montrant le flux des patients pendant l’étude. 
 
 

Dans le groupe PCEA, le cathéter péridural était situé entre les niveaux des racines
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nerveuses thoraciques allant de T6 à T10. L’analgésie péridurale était mise en place en

début d’intervention avant l’induction anesthésique. Un bolus de départ était réalisé en-

viron 30 minutes avant la fin d’intervention, associant 10 microgrammes de sufentanil et

8 mL de ropivacaine diluée à 0,2 %. Un relais était directement débuté avec un mélange

de sufentanil à 0,5 microgramme/mL et ropivacaine à 0,2% au débit de 6 mL/h. Ce débit

était ensuite adapté au niveau d’analgésie du patient avec la possibilité de réaliser des

bolus de manière autocontrôlée à une dose de 5 mL du mélange toutes les 20 minutes. La

durée de l’analgésie péridurale était fixée à 5 jours.

Dans le groupe PCA, l’analgésie morphinique intraveineuse par pompe autocontrôlée

était remise au patient dès la salle de surveillance post-interventionnelle dès lors que la

conscience le permettait et qu’une évaluation visuelle analogique était inférieure ou égale

à 3 sur 10 après une titration de morphine intraveineuse de 2 mg toutes les 5 minutes.

Le mode autocontrôlé proposait des bolus de 1mg de morphine toutes les 7 minutes avec

une dose maximale par 4 heures de 24 mg.

Les patients avaient été préparés par un régime sans résidu trois jours avant l’in-

tervention et la prise d’un laxatif stimulant par voie orale, deux jours avant la chirurgie.

Une prémédication par alprazolam 0,5 mg était réalisée la veille au soir et le matin de

l’intervention. L’anesthésie était réalisée selon les pratiques habituelles du service : soit

par du propofol en mode intraveineux à objectif de concentration avec une cible au site

effet selon le modèle pharmacologique Schnider [75] grâce à une base PRIMEA Orches-

tra (Fresenius Kiabi AG, Bad Homburg, Germany), soit par une induction en bolus de 2

mg/kg de propofol et un relais par un halogéné (desflurane ou sévoflurane). Le réglage des

hypnotiques était adapté au monitorage de la profondeur d’anesthésie pour maintenir des

valeurs de BIS (BIS-XPTM, Covidien-Nellcor, Dublin, Ireland) entre 40 et 60. L’analgésie

per-opératoire était assurée par du rémifentanil en mode intraveineux à objectif de concen-

tration avec une cible au site effet selon le modèle pharmacologique Minto grâce à une base
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PRIMEA Orchestra. Une injection de 0,3 mg/kg de kétamine était faite systématiquement

à l’induction. La kétamine n’était pas reconduite pour l’analgésie post-opératoire. Le type

de curare utilisé n’avait pas été relevé. Le monitorage de la curarisation était systéma-

tique. Une antibioprophylaxie était réalisée selon les protocoles en vigueur, basés sur les

recommandations de la SFAR de 1999. Le remplissage vasculaire per-opératoire n’a pas

été relevé mais les pratiques habituelles du service pour ce type de chirurgie étaient une

estimation des pertes insensibles calculées sur la base de 6 à 8 mL/kg/h. La sonde naso-

gastrique était retirée en salle de surveillance post-interventionnelle. Le programme de

réhabilitation précoce utilisé est décrit dans le tableau 1.
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Jour post 
opératoire 

Alimentation Mobilisation 
Médications 
spécifiques 

J1 

- 500mL d’eau plate 
- 200mL x2/j boisson 
hyperproteinée et 
hypercalorique* (à 10h 
et 19h) 

- 2 x 3heures au fauteuil 
(matin et après-midi) 
- mobilisation en chambre 

- Stimulant de la 
motricité intestinale en 
intra veineux : 
métoclopramide 10mg 
x3/jour 

J2 

-1000mL d’eau plate 
- 200mL x3/j boisson 
hyperproteinée et 
hypercalorique*  (matin 
midi et soir) 

- 8h au fauteuil 
- mobilisation en chambre 

- Stimulant de la 
motricité intestinale en 
intra veineux : 
métoclopramide 10mg 
x3/jour 

J3 

- Boissons libres 
- Réalimentation : 
potages, yaourts, 
compotes, bouillon clair 
 

- au moins 8h au fauteuil 
- mobilisation en chambre 
et dans le couloir 

- Stimulant de la 
motricité intestinale en 
intra veineux : 
métoclopramide 10mg 
x3/jour 

J4 
- Boissons libres 
- Réalimentation : 
potages, déserts 

- au moins 8h au fauteuil 
- mobilisation en chambre 
et dans le couloir 

- Stimulant de la 
motricité intestinale par 
voie orale : 
métoclopramide 10mg 
x3/jour 
 

J5 - Réalimentation 
normale 

- au moins 8h au fauteuil 
- mobilisation en chambre 
et dans le couloir 

 

* Compléments oraux sous forme de « jus de fruits » non lactés hyper-énergétiques protéinés à 8g de protéines/flacon de 
200mL, frais mais non glacés :  

- ProvideXtra® Drink* 1,5kcal/mL, Saveur pomme, citron, cerise, cola, orange, ananas ou cassis (Fresenius Kabi, 
Bad Hombourg, Allemagne) 

- Clinutren® Fruit 1,25kcal/mL, Saveur : orange, poire-cerise, pomme ou framboise-cassis (Nestle Nutrition, France) 
- Fortimel Jucy® 1,5kcal/mL, Saveur : cassis, fraise, orange, pomme ou tropical (Nutricia, Zoetemeer, Pays Bas) 

 
 

Tableau 1 : programme de réhabilitation rapide utilisé 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les patients avaient bénéficié d’une prévention de la maladie thromboembolique par

héparine de bas poids moléculaire (enoxaparine à 4000 UI) 6 heures après la fin de l’in-

tervention puis une fois par jour ou à doses hypocoagulantes si présence d’anticoagulants

à dose thérapeutique en pré-opératoire. En cas de clairance de la créatinine inférieure à

30mL/min, l’héparine non fractionnée était utilisée avec un objectif de temps de céphaline

avec activateur à 1,5 à 2 fois le témoin. En dehors des séances de kinésithérapie respiratoire

biquotidiennes, une technique de spirométrie incitative était proposée systématiquement

au patient. Un protocole d’insulinothérapie intraveineuse était systématiquement utilisé
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avec un objectif glycémique entre 0,8 et 1,8 g/L. L’arrêt de la PCA morphine était laissé

à l’appréciation du praticien. Les relais d’analgésie pour les deux groupes ont été faits

à l’aide d’un antalgique de palier II oral ou intraveineux (tramadol) avec poursuite de

l’antalgique de palier I (paracétamol ou néfopam). Les données spécifiques de retour de

transit n’ont pas été retrouvées de manière fiable dans ce travail rétrospectif.

L’analyse statistique des données a été faite avec le logiciel SAS (Statistical Ana-

lysis Systems (SAS) software, version 9.1, for Microsoft Windows (SAS Institute, Cary,

NC, 2004)) : à cause du faible nombre de patients classés ASA 3 ou 4, un regroupement

a été nécessaire. Les variables quantitatives ont été comparées par analyse de variance

(ANOVA) à mesures répétées ou un test de Student pour les comparaisons deux à deux.

Les variables catégorielles ont été comparées par l’utilisation d’un χ2 de Pearson ou un

test de Fisher lorsque les conditions d’utilisation du χ2 de Pearson n’étaient pas assu-

rées. Le seuil de risque retenu pour qualifier une association de significative a été fixé

comme étant inférieur à 0,05. Les résultats sont présentés en moyenne (écart type) pour

les variables quantitatives et pourcentage pour les variables qualitatives. Le critère de

jugement principal était la durée de séjour en fonction du type d’analgésie dans le cadre

de la réhabilitation précoce.
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Chapitre 4

Résultats

Cent trois patients ont été inclus, avec une répartition de n = 50 pour le groupe

PCA et n = 53 pour le groupe PCEA. Ceci correspond à 66% des patients ayant les

critères d’inclusion et d’exclusion pendant la période de l’étude. Aucune différence si-

gnificative n’était retrouvée entre les deux groupes concernant les caractéristiques démo-

graphiques (âge p=0,74 ; poids p=0,76 ; sexe p=0,98 ; score ASA p=0,78) et les facteurs

définis comme pouvant influencer la réhabilitation précoce (température < 35,5̊ C en sor-

tie de bloc p=0,24 ; transfusion per-opératoire p=0,18 ; type de chirurgie (avec et sans

résection digestive) p=0,63 ; nausées vomissements post-opératoires p=1) (Tableau 2).
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 PCEA (n=53) PCA (n=50) Valeur p 

Age (ans) 56 (14) 57 (17) 0,73 

Poids (kg) 70 (18) 71 (22) 0,8 

Homme / Femme (%) 25 / 75 26 / 74 0,82 

ASA 1/2/3-4 (%) 13/26/11 12/24/14 0,79 
Chirurgie avec section 
du tube digestif (%) 

23 % (n=12) 20 % (n=10) 0,63 

Transfusion per 
opératoire (%) 6 % (n=3) 14 % (n=7) 0,18 

Température 
tympanique <35°,5C 
à l’arrivée en SSPI 

(%) 

9 % (n=5) 4 % (n=2) 0,24 

Vomissements post 
opératoires (%) 4 % (n=2) 4 % (n=2) 0,98 

Arrêt réalimentation 
précoce (%) 

4 % (n=2) 8 % (n=4) 0,4 

Complications post 
opératoires (%) 21 % (n=11) 20 % (n=10) 0,91 

 
 
Tableau 2 : caractéristiques démographiques  et facteurs définis comme pouvant 
influencer la réhabilitation précoce en moyenne (écart type) ou pourcentage. PCEA : 
analgésie péridurale avec une pompe autocontrôlée par le patient, PCA = analgésie 
morphinique intra veineuse par une pompe autocontrôlée, SSPI = Salle de 
Surveillance Post Interventionnelle. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les différentes chirurgies carcinologiques étaient réparties en 45% digestif, 45% gyné-

cologique et 10% urologique, sans différence significative entre les groupes. Il n’existait pas

non plus de différence significative en ce qui concerne les complications post-opératoires

(p=0,91) ni les arrêts de réalimentation précoce (p=0,4).

Pour le critère d’évaluation principal, il n’existait pas de différence significative entre

les deux groupes en ce qui concerne la durée de séjour p= 0,77 (Tableau 3).
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 PCEA (n=53) PCA (n=50) Valeur p 
Durées de séjour en secteur 
d’unité de soins continus (jours) 

6,5 (3,9) 6 (3,6) 0,4 

Durées de séjour totales (jours) 10,6 (5,1) 10,3 (4,9) 0,38 
 
 
Tableau 3 : durées de séjour en moyenne (écart type). PCEA : analgésie péridurale 
avec une pompe autocontrôlée par le patient, PCA = analgésie morphinique intra 
veineuse par une pompe autocontrôlée. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1er jour post 
op 

2ème jour 
post op 

3ème jour 
post op 

4ème jour 
post op 

5ème jour 
post op 

PCEA  1,3 (1,5) * 
n=53 

1,2 (1,5) µ 
n=53 

1,4 (1,4) § 
n=53 

1,2 (1,2) ¥ 
n=53 

0,9 (1,1) & 
n=53 

PCA  4,1 (1,5) * 
n=50 

4,0 (1,3) µ 
n=50 

3,4 (1,6) § 
n=50 

3,6 (1,2) ¥ 
n=21 

3,2 (1,4) & 
n=12 

Valeur p * p<0,0001 µ p<0,0001 § p<0,0001 ¥ p<0,0001 & p<0,0001 
 
 
Tableau 4 : valeur maximale de l’Echelle Visuelle Analogique au repos en post 
opératoire (moyenne (écart type)). PCEA : analgésie péridurale avec une pompe 
autocontrôlée par le patient, PCA = analgésie morphinique intra veineuse par une 
pompe autocontrôlée, op = opératoire. 

Une analyse en sous-groupes a été faite pour savoir si la section du tube digestif

avait une influence sur la durée de séjour en fonction du type d’analgésie. Cette analyse

en sous-groupe n’a pas montré de différence significative. L’évaluation de l’analgésie post-

opératoire au repos était en faveur de l’analgésie péridurale (p<0,0001) (Tableau 4).
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Tableau 4 : valeur maximale de l’Echelle Visuelle Analogique au repos en post 
opératoire (moyenne (écart type)). PCEA : analgésie péridurale avec une pompe 
autocontrôlée par le patient, PCA = analgésie morphinique intra veineuse par une 
pompe autocontrôlée, op = opératoire. 

Malgré un score d’évaluation visuelle analogique supérieur sous PCA morphine, il

n’a plus été jugé nécessaire par le praticien de poursuivre cette technique chez plus de la

moitié des patients à partir du 4ème jour post-opératoire (Tableau 4).

Notre travail observationnel rétrospectif manque de puissance avec un effectif trop

faible. Il permet néanmoins un calcul d’effectif pour un travail prospectif multicentrique.

Avec une puissance à 90%, un risque à 5%, une variance à 25, il est alors nécessaire d’avoir

un effectif de 116 patients au total pour une réduction de la durée d’hospitalisation de 3
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jours, de 262 patients pour 2 jours et de 1052 patients pour un jour.
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Chapitre 5

Discussion

Les résultats de cette étude observationnelle rétrospective montrent que l’utilisation

de l’analgésie péridurale, malgré une analgésie meilleure, ne modifie pas la durée de séjour

dans le cadre d’une réhabilitation précoce après laparotomie en chirurgie carcinologique

(Tableaux 3 et 4). L’absence de différence statistique (p=0,38) sur la durée d’hospitalisa-

tion entre les deux groupes, doit être interprétée en tenant compte de plusieurs éléments :

un manque de puissance avec nécessité d’un travail multicentrique randomisé, une durée

de séjour plus longue que les standards proposés [9] qui reflète la vie réelle d’une structure

hospitalière française, l’absence de critères objectifs de sortie de secteur de chirurgie, la

durée de 5 jours probablement trop longue de l’analgésie péridurale et enfin, discuter de

l’intérêt ou non de la présence de morphinomimétiques associés aux anesthésiques locaux

en analgésie péridurale.

Les recommandations formalisées d’experts sur les indications de l’analgésie péridu-

rale post-opératoire montrent que la part de l’analgésie péridurale dans la réduction de la

durée d’hospitalisation reste à déterminer [76]. La majorité des études recueillies dans ces

recommandations, ne met pas en avant spécifiquement un programme de réhabilitation

précoce en dehors de quelques travaux [76, 77, 78]. Or si l’analgésie péridurale n’est pas

mise à profit par l’application des procédures actives de réhabilitation, elle n’influence pas

26



la durée d’hospitalisation en dépit de son efficacité analgésique [47, 77]. Dans ce travail,

les durées moyennes de séjour totales de 10 jours sont plus longues qu’attendues pour un

programme de réhabilitation précoce. Vlug MS et al. ont récemment retrouvé une médiane

de séjour de 7(5-11) jours dans le cadre d’un programme de réhabilitation précoce après

chirurgie colique par laparotomie. Dans ce travail, seule la chirurgie colique par voie coe-

lioscopique associée à un programme de réhabilitation précoce permettait une diminution

d’au moins un jour de la durée de séjour de façon significative [34]. Cette durée de séjour

est de toute façon plus longue que les standards proposés de Kehlet H qui peuvent être

d’une médiane de 2(2-6) jours après sigmoïdectomie [9]. La durée de séjour, plus longue

qu’attendue, est la principale limite de ce travail mais reflète la vie réelle d’une structure

hospitalière française.

Notre critère d’inclusion était la laparotomie xypho-pubienne en chirurgie carcinolo-

gique. La diversité des chirurgies et l’absence d’évaluation rapportée du statut cancéreux

des patients (état nutritionnel pré-opératoire, chimiothérapie pré-opératoire, analgésie

antérieure à l’intervention sur des douleurs chroniques cancéreuses), expliquent probable-

ment l’écart type de 5 jours (Tableau 3). Il n’existe toutefois pas de différence significative

selon le type de chirurgie entre les deux groupes. Il n’existe aucune preuve démontrant un

effet de l’analgésie péridurale sur la morbidité et encore moins la mortalité post-opératoire

[76]. La durée d’hospitalisation est un marqueur global qui est la conséquence de la mor-

bidité post-opératoire en général. Vlug MS et al. ont récemment montré que dans le cadre

d’un programme de réhabilitation précoce après chirurgie colique, il n’y avait que 4 fac-

teurs sur 19 permettant de diminuer la durée de séjour de façon significative : le sexe

féminin, la chirurgie coelioscopique, la réalimentation précoce et la mobilisation précoce

durant les trois premiers jours [79]. L’analgésie péridurale n’influençait pas non plus la

durée de séjour (p=0,699) [79].

Actuellement, il n’existe pas de critère objectif de sortie de secteur de chirurgie.
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Certains secteurs plus « aigus » ont des critères de sortie bien définis, par exemple :

la salle de surveillance post-interventionnelle avec le score d’Aldrete [80] ou les critères

de sortie d’un secteur de chirurgie ambulatoire publiés par la SFAR en 2010. Ces scores

permettent alors une gestion raisonnée des flux avec des évaluations objectives. Mais

tant qu’il n’existera pas des critères objectifs reproductibles de sortie (analgésie satisfai-

sante, transit présent, drainage peu productif, absence de défaillance d’organe non maitri-

sée. . .), les évaluations seront difficilement comparables. Les sociétés savantes de chirurgie

et d’anesthésie-réanimation pourraient éventuellement définir des critères de sortie et de

prise en charge au même titre que pour l’activité ambulatoire. Après information, le pa-

tient devient alors acteur de son hospitalisation et entre dans un vrai parcours de soin

avec un relais sur l’externalisation (médecine de ville, hospitalisation à domicile. . .). Il

y a un « contrat » avec le patient dès la consultation. L’interrogation quotidienne en

secteur d’hospitalisation : « Pourquoi mon patient est-il à l’hôpital aujourd’hui ? » prend

toute son importance [1]. L’application de ces concepts se heurte parfois à des habitudes

chirurgicales et anesthésiques solidement ancrées [81]. Même pour des centres jugés très

volontaristes sur ces protocoles, certains paramètres restent difficiles à appliquer [82].

La durée de 5 jours d’analgésie péridurale est probablement trop longue [83]. Après

chirurgie intra-abdominale majeure, la douleur est intense pendant 48 à 72 heures. L’anal-

gésie péridurale associant des anesthésiques locaux et des morphiniques diminue les scores

de douleur durant les 48 premières heures (comparée à la morphine intraveineuse), au re-

pos et à la mobilisation [47, 84]. Cette analgésie meilleure est confirmée par nos résultats

(Tableau 4). L’analgésie péridurale thoracique pendant une durée supérieure ou égale à

48 heures, accélère la reprise du transit [76, 85, 86]. L’iléus post-opératoire est constant

après chirurgie abdominale. La paralysie du colon dure 48 à 72 heures, alors que celle de

l’estomac ne dure que 12 à 24 heures [76]. La durée maximale de présence d’un cathéter

d’analgésie péridurale n’est pas clairement définie, mais la prudence s’impose au delà de
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3 à 4 jours. Ces différents délais nous montrent qu’une période de 72 heures semblerait

suffire aussi bien d’un point de vue analgésique que sur l’accélération de la reprise de

transit. Dans notre protocole de réhabilitation (Tableau 1), la réalimentation normale

n’est envisagée qu’au 5ème jour. Ce délai est trop important, il est possible d’avancer cet

objectif au 4ème ou au 3ème jour dans une stratégie globale de reprise précoce du transit.

En comparaison, dans notre travail, malgré un score d’évaluation visuelle analogique

supérieur sous PCA morphine mais acceptable cliniquement, il n’a plus été jugé nécessaire

par le praticien de poursuivre la PCA morphine chez plus de la moitié des patients à

partir du 4ème jour post-opératoire (Tableau 4). Dans notre travail, l’analgésie péridurale

n’est pas utilisée en per-opératoire alors que cette période semble cruciale pour la qualité

d’analgésie [87, 88].

La présence de sufentanil dans l’analgésie péridurale apporte un intérêt antalgique

indéniable comparé aux autres techniques mais elle peut faire augmenter la durée de sé-

jour [89]. La morphine intraveineuse inhibe la motilité digestive et semble plus délétère

que par voie péridurale (probablement parce que les doses sont plus importantes) [76].

Les anesthésiques locaux par voie péridurale entraînent une reprise plus précoce du tran-

sit comparé aux morphiniques utilisés de façon systémique [76, 77, 90]. La présence de

morphiniques associée aux anesthésiques locaux dans l’analgésie péridurale comparée à

des anesthésiques locaux seuls permet un meilleur contrôle de l’analgésie [76, 89]. Cette

association classique augmente malheureusement la durée de séjour [89]. Il existe donc un

dilemme sur l’utilisation ou non de morphiniques (type sufentanil) associés aux anesthé-

siques locaux. L’utilisation d’anesthésiques locaux seuls remet cependant en question le

versant antalgique de l’analgésie péridurale : elle ne fait alors pas mieux que de la mor-

phine intraveineuse [89]. L’intérêt des morphiniques par voie péridurale permet aussi une

meilleure déambulation par baisse des besoins en anesthésiques locaux. La mobilisation

est, comme nous l’avons vu précédemment, en faveur d’une baisse de la durée de séjour
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dans le cadre d’une réhabilitation précoce [79]. Il convient donc de la privilégier et, dans

ce cadre, l’analgésie péridurale peut devenir une aide précieuse.
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Chapitre 6

Conclusion

Dans ce travail rétrospectif avec un contexte d’une réhabilitation post-opératoire

précoce, la stratégie analgésique (PCEA versus PCA morphine) ne modifie pas la durée de

séjour à l’hôpital. Néanmoins, l’absence actuelle de critères objectifs de sortie de secteur

de chirurgie pénalise le parcours de soins, faisant de la durée de séjour un critère peu

robuste. Cette étude rétrospective a pour objectif de définir une hypothèse de différence

pour un calcul d’effectif ultérieur. Les évaluations prospectives futures devront inclure

des critères standardisés de sortie. La réhabilitation précoce reste cependant une prise en

charge multidisciplinaire où il est alors difficile de faire ressortir une technique plus qu’une

autre. Cette méthode consommatrice de ressources fait intervenir de nombreux acteurs et

moyens.
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RESUME DE LA THESE 
 

 
Objectif : la réhabilitation précoce post-opératoire  a pour but d’autonomiser 
rapidement le patient, de prévenir la survenue de certaines complications et de 
raccourcir les durées de séjour hospitalier. Cette étude de faisabilité, réalisée en 
chirurgie carcinologique abdomino-pelvienne avec une réhabilitation précoce, a pour 
objectif de comparer les effets spécifiques de la stratégie d’analgésie (péridurale versus 
morphine intraveineuse) sur la qualité de l’analgésie et sur la durée de séjour 
hospitalier.   
Méthode : c’est une étude rétrospective réalisée sur 6 mois en 2008 incluant 103 
patients avec une réhabilitation précoce après une laparotomie xypho-pubienne sur 
une chirurgie carcinologique. Deux groupes avec des stratégies d’analgésies auto 
contrôlées différentes ont été comparés : 5 jours d’analgésie péridurale (n=53) efficace 
vs morphine intraveineuse (n=50). Les résultats sont exprimés en moyenne (écart 
type). 
Résultats : le mode d’analgésie ne modifie pas significativement la durée moyenne 
de séjour chez les patients en réhabilitation précoce 10,6 (5,1) jours pour le groupe 
péridurale vs 10,3 (4,9) jours pour le groupe morphine intraveineuse p=0,38). Ceci 
malgré une meilleure analgésie dans le groupe péridurale (p<0,0001). L’analgésie 
péridurale n’est pas un facteur indépendant permettant un séjour plus rapide. 
Conclusion : dans le cadre d’une réhabilitation précoce en chirurgie carcinologique, 
la stratégie analgésique ne modifie pas de manière rétrospective la durée moyenne de 
séjour. Ceci peut être expliqué par la multiplicité des facteurs impliqués dans la 
réhabilitation précoce et par l’absence des critères standardisés de sortie de secteur de 
chirurgie. Il sera alors nécessaire de différencier le patient « sortant » dépendant de 
ces critères, du patient « sorti » correspondant aux contraintes organisationnelles. 
 
Epidural analgesia versus parenteral opioid analgesia comparison of the length of stay 
per hospitalisation in fast rehabilitation after laparotomy for cancer surgery. 
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