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CHIRURGIE FAST-TRACK

Approche multimodale développée par 
Kehlet & al. dès 1995 destinée à réduire 
le stress chirurgical périopératoire après 
chirurgie colorectale élective

Kehlet: Br J Anesth 1997, Lancet 2003, Ann Surg 2008, Lancet 2008, Arch Surg 2011, Bardram Lancet 1995, Basse Ann Surg 2000, 

Fearon Clin Nutrition 2005, White Anesth Analg 2007.



Chirurgie minimalement

invasive
2. Antalgie

multimodale

Pas de SNG, drains, cathéters

Absence de préparation colique

3. Réalimentation

précoce

4. Mobilisation 

rapide

1. Consultation préop
Itinéraire clinique détaillé

Critères de sortie

Réduction du

stress chirurgical

PONV

Restriction des fluides i.v. périopératoire
(transoesophageal US-Doppler goal-directed therapy)

Carbohydrates p.o. 

préopératoires



Préopératoire:

Absence de préparation colique (A)

Suppléments nutritionnels oraux préoperatoire selon échelle NRS 2002 (A)

Administration de solutions orales de carbohydrate jusqu’à 2h avant l’intervention (A)

Consultation préopératoire specialisée, optimisation des dysfonctions d’organe,

itinéraire clinique journalier incluant les crières de sortie (C)

Prophylaxie antibiotique, dose unique 1h avant l’incision (A)

Intraopératoire:

Contrôle de la douleur par analgesia péridurale/systémique, agents anesthésiques de

courte durée d’action, antalgie orale avec épargne opioïde (A)

Chirurgie minimallement invasive ou par courtes incisions (A)

Maintien de la normothermie (A)

Gestion individualisée des fluides i.v. par goal-directed therapy (A)

Utilisation restreinte de drains abdominaux (A)

Postopératoire:

Pas d’utilisation de sonde nasogastrique de routine (A)

Ablation précoce de la sonde urinaire (C)

Réalimentation précoce (A)

Mobilisation active précoce (C)

Legend: Grade of evidence according to the centre for Evidence Based Medicine, Oxford, England); NRS:

nutritional risk screening EBM/Cochrane: Guenaga 2005, Jorgensen 2000, Traut 2008, Nelson 2007,

Andersen 2006 Petrowsky 2004, Marret 2008, Noblett 2006, Lewis 2001



Dans la population globale:

Morbidité: 10-20% (vs 25-40% ttt standard)

Hospitalisation: 2-5 jours (vs 8-15 jours)

Taux de réadmission identique (10-20%)

Confirmation de ces résultats dans divers centres 
EU/USA (cohortes prospectives, 5 RCT, métanalyses/revues)

Résultats similaires c/o les seniors ( RCT)

Revues/meta-analyses: Spanjersberg Cochrane review 2011,Wind BJS 2006, Junghans TATM 2007,Gouvaz Int J Colorectal Dis 2009; Counihan Clin Colon & rectum

surg 2010, Stottmeier Colorectal disease 2010. Seniors: Bardram BJS 2000, DiFronzo J Am Coll Surg 2003, Scharfenberg Int J Colorectal Dis 2007, Rumstradt, World J

Surg 2009, Alquilar Arch gastroenterol 2010



Spécialités Interventions Hospit (j)

Chirurgie abdominale 
majeure

Duodenopancreatectomie 5-11

Hépatectomie 4-7

Gastrectomie 4

Chirurgie rectale complexe 5-7

Chirurgie urologique

Prostatectomy radicale >75% J0

Cystectomie radicale 5

Néphrectomie 1-4

Gynécologie & 
Sénologie

Hystérectomie laparoscopique/abdo 1-4

Ovariectomie 5

Mastectomie >90% J0

Chirurgie vasculaire
Cure d’anévrysme de l’aorte 
abdominale

3

Chirurgie thoracique Résection pulmonaire 1-4

Chirurgie endocrine

Adrenalectomie >80% J0

Résections thyroïdienne/ 
parathyroïdienne 

>80% J0

Chirurgie Orthopédique
Arthroplasties hanche, genou, épaule 1-4

Kehlet Arch Surg 2011



2009

2010

2003

2007

2000



Elements FAST-TRACK Bardram DiFronzo German studies Aguilar

Consultation spécialisée + + + +

Préparation colique + - - -

Carbohydrates préop oraux - - - +

Pas de sonde nasogastrique + + + +

Analgesie péridurale + + ou PCA + +

Antalgie à épargne opioïde + - + -

Restriction fluides i.v. + - + +

Boissons orales J0 J2 J0 J0

Réalimentation J1 J3 J1 J0

Mobilisation active (J) J0 (2h) J1 (2x/j) J0 (2h) J0



Etudes Bardram DiFronzo Scharfenberg Rumstadt Aguilar

Cohorte (année) 2000 2003 2007 2009 2010

N (pts) 39 87 74 742 75

Age médian (range)
81 (70-

93)
77 (70-

90)
74 (71-88)

80 (70-
96)

67 (60-
84)

Laparoscopie (%) 100 0 40 36 -

Mortalité (%) 5 0 1 1 2.6

Morbidité (%) 21 15 28 27 21

Hospitalisation (J) 2.5 3.6 5 5.5 7

Réadmission (%) - - 12% - -



Limite admise: 70 ans

2010: 15-18% population européenne / USA 

2050: 35-40%

1% >100 ans; 10% > 85 ans

Espérance de vie: 1900: 40ans; 2050: 90ans

Survie à 70ans: H/F: 14/17ans



⅔ cancers solides c/o 70 ans  50% colorectal

Chirurgie colorectale des seniors:

Elective: Morbidité 25-40% Mortalité 4-9%

Urgence: Morbidité 45-80% Mortalité 30-60%

Hospitalisation: 10-15j 

Réadmission: ≈10%

Falch Onkol 2009; Gatt BJS 2005; Marusch WJS 2005; CRC Group Lancet 2000; Stocchi Dis Colon Rec 2000, Ostermann 2009



Age médian: 80 ans (70-95 ans)

F>H (53%)  ASA ≥ 3: 43%

Comorbidités: 4 (0-9)    -vasc: 46%, métabolique: 25%

Indications: ¾ cancer

Laparoscopie: 21%

Morbidité: 37% Mortalité: 0.007% Survie 85%

(Follow-up médian: 16.3 mois)

Hospitalisation: 11 jours  RAD: 70%

Ostermann, Revue Medicale Suisse 2009

ETUDE DE COHORTE 2008-2010 (n=259)





But: Déterminer la faisabilité d’une approche fast-
track après chirurgie colorectale élective chez les 
seniors comparativement à une prise en charge 
standard.

Objectifs:

1. Morbidité & Mortalité, Durée d’hospitalisation

2. Devenir post-hospitalier, Qualité de vie



Critères d’inclusion:

Patients 70 ans

Chirurgie colorectale élective

Critères d’exclusion:

Problèmes de compréhension

CI à une analgésie par lidocaïne i.v. 

Randomisation: Consultation préopératoire



1. Absence de dysfonction d’organes

2. Etat afébrile

3. Contrôle de la douleur adéquat

4. Tolérance à la prise de 3 repas consécutifs

5. Reprise du transit 

6. Mobilisation complète

7. Accord du patient



Consultation préopératoire: recherche de dysfonction d’organes, itinéraire 

clinique, discussion des critères de sortie

Suppléments nutritionnels 2x/j pendant 7j preop, si score NRS>2 ou CA

Absence de préparation colique

Carbohydrates préopératoire: la veille au soir et 2-3h avant opération 

Analgésie multimodale systémique par lidocaïne + épargne opioïdes

Gestion individualisée des fluides iv par US Doppler transoesophagien

Retrait sonde nasogastrique J0 urinaire J1; Utilisation restreinte de drains

Réalimentation précoce: Boissons J0, alimentation normale J1

Mobilisation précoce: 2h fauteuil J0, 4h J1, 6h J2, 8h J3

Evaluation des critères de sortie J3 ds l’après-midi





ANALYSE PRELIMINAIRE (n=49)

Fast-Track Standard p-value

Patients 23 26

Genre F (%) 75 59 p:0.36

Age médian (range) 81 (70-91)
80 (71-

90)
p:0.31

Score ASA > 2 (%) 25 52 p:0.08

Charlson comorbidity index 4 4

Cancer (%) 40 55 p:0.38

Laparoscopie (%) 40 21 p:0.21





ANALYSE PRELIMINAIRE (n=49)

Critères d’évaluation Fast-Track Standard p-value

Mortalité (N) 0 0

Morbidité 30j (%) 30 44 p:0.38

Complications sévères >Grade II (%) 5 17 p:0.37

Durée d’hospitalisation (J) 6 12 p:0.01

Retour à domicile (%) 75 55 p:0.13

Réadmission (N) 0 1



ANALYSE PRELIMINAIRE (n=49)

Médiane (intervalle) Fast-Track Standard 

Ablation de la sonde nasogastrique J0 (0-1j) J1 (0-7j)

Remise de sonde pour iléus (%) 10% 14%

Utilisation de drains abdominaux 5% (1-3j) 35% (1-32j)

Boissons 300-500 cc J0 (0-3j) J1 (0-12j)

Boissons libres J1 (1-2j) J2.5 (2-16j)

Réalimentation J1 (1-5j) J3.5 (1-16j)

Ablation de la sonde urinaire J1 (1-13j) J3 (1-38j)

Mobilisation active >2h dès J0 (%) 90% 4%

Reprise du transit J4 (2-8j) J5 (2-16j)

Adhésion au protocole FT (%) 75%



Les seniors constituent très certainement la 
population dont le bénéfice d’une prise en 
charge fast-track semble le plus considérable 
en terme de:

Diminution de la morbidité postopératoire

Réduction de la durée de séjour hospitalier

Maintien du niveau d’idépendance par un taux 
élevé de retour à domicile (75%)
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