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PLAN :

Une prise en charge globale: la préhabilitation

Contexte

Protocolisation locale: dépistage et prise en charge préopératoire

Protocolisation locale : prise en charge postopératoire



• Ictère avec prurit depuis 1 semaine.

• Épigastralgies depuis plusieurs semaines + perte d’appétit

Douleurs abdominales, anorexie, nausées, satiété précoce, diarrhées…

• 63kg - 1m65 (poids de forme à 70kg). Il note une fonte musculaire

• Biologie : 
– bilirubine totale : 85 (70 de conjuguée)

– ASAT 5N, ALAT 10N 

Exemple : Cas clinique, Monsieur H, 75ans



Contexte : Parcours de soins 
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Contexte : Récupération des capacités fonctionnelles
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Contexte : Récupération des capacités fonctionnelles
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Contexte : Nouveau parcours de soins 
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Contexte : Prise en charge multidisciplinaire et multidimodale

Patient
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Contexte : Hôpital de jour de pré-habilitation

Evaluation du risque opératoire  
Correction anémie, diabète, HTA, etc…
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Contexte : orientation des patients avant chirurgie
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CONTEXTE : LE PATIENT DE CHIRURGIE MAJEURE PROGRAMMÉE

Critères étiologiques de dénutrition (HAS) : 

MICI ou néoplasie +/- chimiothérapie 

Défaut apport et/ou absorption fréquent

Comorbidités associées fréquentes

=> Et chirurgies majeures : GN2 voir GN4

11
SFAR Recommandations 2019
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CONTEXTE : DÉNUTRITION PREOPERATOIRE

• Nutrition préopératoire : 
– Division des infections de site opératoire par 2 à 3.

– Réduction de la durée d’hospitalisation de 0,5 à 3,5j.

– - 50% des réadmissions a J30

– Réduction des coûts
Et peu de complications!

Wischmeyer et al. American Society for Enhanced Recovery and Perioperative Quality Initiative Joint Consensus Statement on Nutrition 
Screening and Therapy Within a Surgical Enhanced Recovery Pathway: Anesth Analg. juin 2018;126(6):1883-95. 

Dénutrition + chirurgie majeure 
↘ Résultats oncologiques
↗ Morbidité (Fistule anastomotique)



CONTEXTE : EPIDEMIOLOGIE

13Wischmeyer et al. American Society for Enhanced Recovery and Perioperative Quality Initiative Joint Consensus Statement on Nutrition 
Screening and Therapy Within a Surgical Enhanced Recovery Pathway: Anesth Analg. juin 2018;126(6):1883-95. 



PROTOCOLISATION LOCALE, DÉPISTAGE :
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PRISE EN CHARGE PRÉOPÉRATOIRE :  IMMUNONUTRITION?
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Non recommandé

Probst BJS 2017

2023



PROTOCOLISATION LOCALE, PRISE EN CHARGE PRÉOPÉRATOIRE :
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PRELOAD



PROTOCOLISATION LOCALE, ALGORITHME PRÉOPÉRATOIRE :
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DEPISTAGE PREOPERATOIRE:
DENUTRITION ?



Prise en charge multidisciplinaire

• Chirurgie mini-invasive
• Analgésie multi-modale
• Apports liquidiens adaptés
• Réalimentation précoce
• Lever précoce & mobilisation
• Retrait précoce des cathéters

PRE-
opératoire

PER-opératoire

POST-
opératoire

Meilleures
suites

↗ Satisfaction du patient
↘ Morbidité postopératoire
↘ Durée d’hospitalisation
Meilleure utilisation des ressources



RECOMMANDATIONS POSTOPÉRATOIRES:
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Tout venant: 

Boissons et traitement per os en salle de réveil, 
Réalimentation dès retour en chambre (grade A, accord fort), hors CI chirurgicale.

Voie d’abord anticipée si risque impossibilité per os J5 ou <50% cible J7, 
dans ces cas, initier la prise en charge sans délais (GPP accord fort). 



RECOMMANDATIONS POSTOPÉRATOIRES:

2020

Nutrition artificielle :

La SNJ doit être envisagée pour toutes les chirurgies majeures gastrointestinales et 
pancréatiques (grade B, accord fort).

Initiation de la nutrition entérale <24h post opératoire, (grade A, accord fort). 
Méthode « start low go slow » (20ml/h la nuit, puis majoration selon tolérance).



PROTOCOLISATION LOCALE POSTOPÉRATOIRE : 
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Définition multidisciplinaire des chirurgies à risque (« J5-7 ») :



PROTOCOLISATION LOCALE POSTOPÉRATOIRE : LE J 3

2222

Délais introduction nutrition Mix NE/IVSE:



PROTOCOLISATION LOCALE, ALGORITHME POSTOPÉRATOIRE :

2323



ANALYSE DE PRATIQUES (janvier 25 CHUGA) :

Qualité d’application du protocole post opératoire: 

Equipement adapté en sortie de bloc (analyse en cours)

Evaluation des apports par diététicien.ne.s J3-5-7 100% 

Effectifs trop restreints pour information sur œsophage, estomac et cystectomies oncologiques.



CONCLUSION :
UNE APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE
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Chirurgiens, Anesthésistes, Nutritionnistes et Diététicien.ne.s. 
Dynamique d’équipe transversale, partenariats de recherche, optimisation pratiques :

Aide au screening préopératoire : outil ODIASP
Pr C BERTY, Drs ZORIO, DUPUIS, L. MALLIERE (DES-AR soutenance 08/04)

Analyse des pratiques de service pour optimisation des prises en charge post opératoires
Pr C BETRY, Drs CHOBERT, ZORIO, DUPUIS, E. CARNINO (DES-EDN), 
Diététicien.ne.s V CULAND, C NEVEU, J NIVAIN, 

Intégré dans l’approche globale de réhabilitation accélérée :
Cardiologique et respiratoire, psychologique, optimisation masse sanguine, analgésie…

infirmières de coordination, HDJ +/- service de Soins Médicaux et Réadaptation (Rocheplane)



MERCI POUR VOTRE ATTENTION, 
DES QUESTIONS?

2626


