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À propos des cheminements cliniques ROC

L’intention de ce cheminement clinique est de fournir aux praticiens canadiens avec des 
stratégies fondées sur des données probantes pour améliorer les résultats chirurgicaux chez 
les patients subissant une chirurgie colorectale. Le cheminement clinique est basé sur six 
principes fondamentaux applicables à toutes les chirurgies. Les principes fondamentaux 
comprennent l’engagement du patient, la nutrition, la mobilité, la gestion des liquides, la 
gestion de la douleur et les meilleures pratiques chirurgicales. Le cheminement clinique 
est organisé selon une approche par étape selon le continuum de soins des patients. 
L’éducation du patient et l’optimisation du patient sont présentés hors de la ligne de temps 
traditionnelle pré-, per- et postopératoire pour souligner l’importance de préparer les patients 
adéquatement pour la chirurgie. Le cheminement clinique comprend des indicateurs pour des 
fins d’audit clinique et d’amélioration de la qualité. 

Patients adultes subissant une chirurgie colorectale élective de routine.

Chirurgiens, anesthésiologistes, infirmières, diététistes, physiothérapeutes et autres 
fournisseurs impliqués dans la prestation des soins des patients subissant une chirurgie 
colorectale élective de routine et les chefs en soins de santé.

Le cheminement clinique a été élaboré par un groupe divers d’experts issus de plusieurs 
secteurs de la santé à travers le pays. Un groupe de de travail sur l’engagement des patients 
et de la famille a révisé tous les cheminements pour s’assurer que la perspective du patient 	
a été intégré et priorisé. 

Une spécialiste en gestion des connaissances a complété une recherche systématique 
de la littérature sur toutes les lignes directrices sur la pratique clinique et des déclarations 
de consensus sur la récupération optimisée après une chirurgie colorectale. Ces lignes 
directrices et déclarations de consensus ont été révisées par des experts pour la qualité, 
l’actualité, le contenu et l’applicabilité à l’intérieur du contexte canadien. 

Tous les membres du groupe de travail ont signé un formulaire d’accord des membres 
indiquant qu’ils n’avaient pas de conflit d’intérêt en lien avec ce projet.

Étendue et intention

Population cible

Public cible

Implication des parties prenantes

Élaboration

Indépendance éditoriale
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Messages clés

□□ Les patients et les fournisseurs de soins de santé devraient être éduqués pour mieux 
comprendre le processus assurant une analgésie optimale.

□□ Utiliser une stratégie fondée sur le risque pour la prophylaxie de la nausée et des 
vomissements postopératoires et d’adopter une approche multimodale pour tous les 
patients ayant ≥ 2 facteurs de risque. 

□□ Les médicaments et les doses pris par les patients devraient être documentés avant la 
chirurgie pour aider à identifier les patients tolérants aux opioïdes et à gérer de manière 
appropriée.

□□ Avant la chirurgie et au moment d’utiliser la liste de vérification dans la salle de chirurgie, 
travailler avec l’équipe de chirurgie et d’anesthésie pour élaborer un plan multimodal 
de gestion de la douleur avec des stratégies actives pour minimiser l’utilisation des 
opioïdes, qui couvre toutes les phases des soins périopératoires.

□□ Les ordonnances d’analgésie multimodale peuvent être suggérées à l’équipe de 
chirurgie lorsque le patient est prêt à recevoir son congé. Les thérapies non-opioïdes 
devraient être encouragées en tant que traitement principal.  

□□ Utiliser une approche fondée sur les données probantes pour l’évaluation 
préopératoire afin d’optimiser et de traiter les comorbidités pertinentes.

□□ Considérer une préparation mécanique de l’intestin avec des antibiotiques oraux pour 
tous les patients.

□□ Une approche chirurgicale à effraction minimale doit être employée lorsque l’expertise 
est disponible et jugée appropriée sur le plan clinique. 

□□ Éviter les infections du site opératoire en mettant en œuvre de façon routinière des 
stratégies de prévention des infections. 

□□ Éviter l’utilisation routinière de drains intra-abdominaux et de tubes nasogastriques.

Analgésie

Meilleures pratiques chirurgicales

L’inclusion de l’engagement du patient veut dire que des équipes d’engagement du 
patient comprenant des patients, des proches aidants et des défenseurs soient identifiés 
de manière hâtive, soient impliqués dans la prise de décision collaborative, reçoivent une 
communication et une information optimales avant, pendant et après la chirurgie.

Engagement du patient
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□□ L’importance de demeurer hydraté avant et après la chirurgie devrait être soulignée aux 
patients.

□□ La plupart des patients peuvent avoir un accès non restreint à des aliments solides 
jusqu’à 8 heures avant l’anesthésie et la prise orale de liquides clairs jusqu’à 2 heures 
avant l’induction de l’anesthésie est encouragée.

□□ À quelques exceptions de près, la maltodextrine est encouragée pour la surcharge en 
glucides avant la chirurgie afin de réduire la résistance à l’insuline. 

□□ Le maintien des liquides IV avec une solution cristalloïde isotonique devrait être utilisée 
pour assurer l’homéostasie de l’eau et des électrolytes avec l’objectif d’atteindre un bilan 
liquidien positif de 1,5 à 2,0 L à la fin de l’intervention (6-8ml/kg/h).

□□ La thérapie volémique ciblée devrait être utilisée pour compenser les pertes 
intravasculaires chez les patients à haut risque et /ou dans les cas de chirurgie à haut 
risque, une surveillance hémodynamique avancée est suggérée.

□□ Les résultats du bilan liquidien devraient être consignés et révisés de façon routinière. 
□□ Un gain de poids postopératoire indiquant une rétention d’eau est plus important que 		

la quantité de liquide administrée.

□□ Les patients devraient être éduqués sur le rôle de la nutrition au niveau de la 
récupération avant la chirurgie, à l’hôpital et une fois qu’ils ont obtenu leur congé vers 
le domicile.

□□ Dépister les patients pour le risque nutritionnel à la consultation initiale ou à la clinique 
de préadmission.

□□ Les patients à risque de malnutrition devraient être évalués par un diététiste et 
recevoir la thérapie appropriée au besoin, avant d’être admis à l’hôpital.

□□ Offrir aux patients de la nourriture et des liquides aussitôt que possible après 
l’intervention, incluant des suppléments nutritifs oraux à haute teneur en protéines.

□□ L’apport alimentaire du patient devrait être surveillé. Le patient qui consomme 
systématiquement ≤ 50 % de sa nourriture durant 72 heures, ou dès que la situation 
clinique le justifie, doit faire l’objet d’une évaluation nutritionnelle exhaustive.

Gestion des liquides

Nutrition

Messages clés
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□□ Avant la chirurgie, éduquer les patients sur l’impact négatif d’un alitement prolongé et de 
l’importance d’une mobilisation postopératoire précoce.

□□ Les patients devraient être debout et bouger aussitôt que possible après la chirurgie.
□□ Évaluer la capacité du patient à la mobilité pour guider les décisions en lien avec la 

mobilisation, l’exercice et au besoin, les interventions pour aider à la transition vers les 
activités de la vie quotidienne.

□□ Encourager les patients à retourner vers leurs activités normales de la vie quotidienne 
une fois qu’ils ont quitté l’hôpital.

Mobilité et activité physique

Messages clés
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Recommandations globales

1

2

4

3

5

Les ordonnances pré établies devraient être utilisées en tant que cheminement clinique 
pour la récupération optimisée.

La mise en œuvre de la Récupération optimisée nécessite une évaluation à l’observance 
aux processus de Récupération optimisée qui pourrait être évaluée par l’observance et 
par la mesure continue du processus. Ceci pourrait nécessiter l’utilisation d’une base de 
données, et de l’ajustement du risque pour différentes interventions et populations de 
patients.

L’éducation du patient et de la famille devrait être présenté en utilisant une variété de 
formats et de styles de prestation, incluant :

•	 Du matériel imprimé (dépliants, pictogrammes)
•	 De la consultation individuelle et de groupe
•	 Des webinaires
•	 Des vidéos

Une discussion en préadmission des jalons, des critères de congé et du rôle du patient 
dans le processus de récupération devrait avoir lieu avec le patient et /ou la famille avant 
la chirurgie.

Tous les professionnels de la santé impliqués dans les soins des patients en chirurgie 
colorectale élective devraient être familiers aux cheminements cliniques de ROC pour la 
chirurgie colorectale.
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Cheminement clinique lié à la chirurgie colorectale de ROC 

Phase 1. Éducation du patient

Phase 2. Optimisation du patient

Phase 3. Préopératoire

Phase 5. Postopératoire

Phase 4. Peropératoire

Phase 6. Congé
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Éducation du patient

Analgésie

1

Recommandations

•	 Avant l’intervention chirurgicale, les patients devraient être renseignés sur les attentes 
en matière de gestion de la douleur, les modalités de traitement de la douleur et les 
risques liés aux analgésiques opiacés.  

•	 Le personnel de la clinique de préadmission doit être dûment formé pour mieux 	
comprendre le processus assurant une analgésie optimale.   

•	 Une attention particulière devrait être portée à l’éducation des patients et du 		
personnel sur la transition d’une APT (ou autre technique d’analgésie) vers 		
une analgésie par voie orale.

•	 Les patients dépendants aux opioïdes devraient être informés de la possibilité de 	
douleurs postopératoires d’une plus grande intensité et des stratégies efficaces pour 
les soulager. 

Collecte de données

Consultation du patient en préadmission

Renseignements supplémentaires

L’éducation des patients et du personnel sur le processus visant une analgésie optimale 
pour le rétablissement fonctionnel doit se poursuivre dans la salle de réveil et l’unité de 
soins postopératoire.

Outils et équipement

•	 Lien vers le Livret portant sur l’optimisation du parcours du patient 

•	 Lien vers le Guide vidéo sur les soins préalables à la chirurgie colorectale 

?

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/enhanced-recovery-after-surgery/pages/default.aspx
https://precare.ca/erc/
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Éducation du patient1
Meilleures pratiques chirurgicalesC1-3 

Recommandations

•	 L’éducation dispensée en préadmission doit porter sur la chirurgie, la justification et    
la récupération, ainsi que sur la stomie et le marquage, le cas échéant.

•	 Le patient doit être avisé de prendre une douche ou un bain avec du savon à base de 
chlorhexidine ou du savon régulier le soir ou le matin précédant la chirurgie.

Collecte de données 

Consultation du patient en préadmission

Renseignements supplémentaires

Les cas sont rares lorsqu’il s’agit de cancer du côlon; toutefois, 60 % des patients atteints 
de cancer rectal devront subir une stomie quelconque.

Outils et équipement

•	 Lien vers le Livret portant sur l’optimisation du parcours du patient

•	 Lien vers le Guide vidéo sur les soins préalables à la chirurgie colorectale

?

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/enhanced-recovery-after-surgery/Pages/default.aspx
https://precare.ca/erc/
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Éducation du patient1
Gestion des liquidesL1-4

Recommandations

•	 Au cours de la discussion avec le patient avant l’admission, on devrait insister sur 
l’importance de maintenir une bonne hydratation.  Des directives précises sur le jeûne 
et l’hydratation devraient être fournies, y compris sur les risques que comporte le jeûne 
prolongé en période préopératoire [par ex. NPO après minuit].

Collecte de données 

Consultation du patient en préadmission 

Renseignements supplémentaires

•	 Conseils pour prévenir la déshydratation si la probabilité d’une iléostomie est élevée.

•	 Discuter et expliquer le rôle des boissons riches en glucides en période préopératoire. 

•	 Les besoins normaux en eau sont de 25-30 ml/kg (en moyenne 2 L d’eau par jour).

Outils et équipement?

•	 Lien vers le Livret portant sur l’optimisation du parcours du patient

•	 Lien vers le Guide vidéo sur les soins préalables à la chirurgie colorectale

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/enhanced-recovery-after-surgery/
https://precare.ca/erc/
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Éducation du patient

NutritionN1, N2

Recommandations 

Collecte de données 

•	 Avant l’hospitalisation, tous les patients doivent recevoir des renseignements décrivant 
les attentes entourant la nutrition et la chirurgie.

•	 Le patient doit comprendre les objectifs liés à la thérapie nutritionnelle et les moyens 
à employer pour appuyer le processus de récupération grâce à un apport alimentaire 
adéquat et à l’optimisation de son état nutritionnel.

Consultation du patient en préadmission

Outils et équipement?

1

•	 Lien vers le Livret portant sur l’optimisation du parcours du patient

•	 Lien vers le Guide vidéo sur les soins préalables à la chirurgie colorectale

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/enhanced-recovery-after-surgery/
https://precare.ca/erc/
https://precare.ca/erc/
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Éducation du patient

Mobilité précoce et d’activité physiqueM1 

Recommandations 

Le patient doit être éduqué au sujet de l’effet négatif lié à l’alitement prolongé et de 
l’importance de la mobilisation précoce et progressive à la suite de la chirurgie.

Approches de mise en œuvre

•	 L’éducation portant sur la mobilisation doit être dispensée dans le cadre d’une séance 
d’éducation avec une infirmière, un physiothérapeute ou un kinésiologue.

•	 Les membres de la famille du patient doivent également être éduqués par rapport aux 
moyens à employer pour faciliter et encourager la mobilisation précoce.

•	 L’éducation portant sur la mobilisation précoce doit être renforcée tout au long du séjour 
hospitalier.

?

Prélude: Les données probantes liées à la mobilité précoce et à l’activité physique à la suite d’une 
chirurgie colorectale sont limitées pour bien guider la prise en charge et le traitement clinique sécuritaires 
des patients. Par conséquent, nous avons obtenu un consensus d’experts à l’aide de la méthode Delphi 
afin de déterminer une série de lignes directrices visant à fournir au personnel soignant des stratégies en 
matière de mobilité précoce. 

1

Collecte de données

Consultation du patient en préadmission

Outils et équipements?

•	 Lien vers le Livret portant sur l’optimisation du parcours du patient

•	 Lien vers le Guide vidéo sur les soins préalables à la chirurgie colorectale

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/enhanced-recovery-after-surgery/
https://precare.ca/erc/
https://precare.ca/erc/
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Optimisation du patient

Analgésie

2

Identifier la tolérance aux opioïdesA1-3

Recommandations

Renseignements supplémentaires

Renseignements supplémentaires

•	 Les patients tolérants aux opioïdes pourraient nécessiter un suivi plus étroit et être 
confiés aux services de gestion de la douleur aiguë après la chirurgie. 

•	 Les médicaments et les doses pris par les patients devraient être documentés pour 
faciliter l’identification des patients tolérants aux opioïdes et modifier le plan de gestion 
de la douleur en conséquence. 

Les patients atteints d’une MII (maladie de Crohn en particulier) prennent de fortes doses 
d’opioïdes avant l’intervention et sont à haut risque de douleurs aiguës postopératoires. 

La prévalence de l’anxiété va de modérée à élevée chez les patients subissant une 
chirurgie colorectale. La mélatonine peut également être considérée pour réduire 
l’anxiété. 

Dépistage de troubles anxieuxA4-9

Recommandations

Outils et équipement

Idéalement, les patients devraient être évalués pour savoir s’ils souffrent d’anxiété. 
Un anxiolytique à demi-vie courte pourrait être proposé si le patient présente un état 
hautement anxieux. 

Utiliser un outil de dépistage et d’autoévaluation de troubles anxieux reconnu, tel que les 
échelles GAD-7 ou HADS.  

?

https://www.integration.samhsa.gov/clinical-practice/GAD708.19.08Cartwright.pdf
http://www.gl-assessment.co.uk/products/hospital-anxiety-and-depression-scale-hads/
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Optimisation du patient

Chirurgie

2

Évaluation du risqueC4-12

Recommandations

•	 Le patient doit faire l’objet d’une évaluation préopératoire exhaustive en fonction 
des données probantes avant la chirurgie colorectale. Ceci peut comprendre, sans 
s’y limiter : état cardiorespiratoire, fragilité, risque de thrombose et de saignement,                        
et diabète.

•	 L’anémie est courante chez les patients s’apprêtant à subir une chirurgie colorectale 
et augmente le risque de morbidité, toutes causes confondues. Les tentatives visant 
à corriger l’anémie doivent être effectuées avant la chirurgie. La transfusion sanguine 
entraîne des effets à long terme et doit être évitée autant que possible.

Tabagisme et consommation d’alcoolC13-17

Recommandations

Renseignements supplémentaires

•	 Identifier les fumeurs et les buveurs à risque élevé par le biais de l’auto déclaration.
•	 On recommande ≥ 4 semaines d’abstinence au tabac et de consommation d’alcool 

avant la chirurgie. 

•	 Les fumeurs comprennent les fumeurs quotidiens et les fumeurs occasionnels.
•	 La consommation d’alcool à risque élevé se définit comme une consommation de           

≥ 3 boissons alcoolisées/jour.

Outils et équipement

Offrir à tous les fumeurs et les buveurs à risque élevé un accès à des programmes 
d’intervention, si cela est disponible.

?
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Optimisation du patient

Dépistage nutritionnelN3-10

Recommandations

Outils et équipement

Renseignements supplémentaires

•	 Le patient devrait être dépisté dès que possible afin de déceler tout risque nutritionnel 
à la clinique de préadmission.

•	 Le dépistage et la surveillance systématiques du risque nutritionnel détermineront s’il 
est nécessaire de procéder à une évaluation et à un traitement visant à répondre aux 
facteurs affectant l’apport alimentaire et nutritionnel adéquat.

•	 S’il y a une préoccupation clinique pour un risque nutritionnel chronique, référer à un 
diététiste pour des fins d’optimisation.

Recourir à un outil comme l’OCDN. L’outil OCDN pose 2 questions : 
1.	Au cours des 6 derniers mois, avez-vous perdu du poids sans avoir essayé de perdre 

ce poids?
2.	Depuis plus d’une semaine, mangez-vous moins que d’habitude?

On signale que le taux de prévalence du risque nutritionnel avant une chirurgie abdominale 
est de 12 % à 47 %.

?

Évaluation nutritionnelleN4, N11

Recommandations

Outils et équipement

•	 Le patient présentant un risque de malnutrition doit faire l’objet d’une évaluation de la 
part d’un diététiste avant d’être admis à l’hôpital.

•	 Les résultats de l’évaluation nutritionnelle doivent être accessibles au service 
d’admission de l’hôpital afin de faciliter la continuité des soins.

(Voir la page suivante).

?

Nutrition

2

Collecte de données

Dépistage pour la malnutrition

http://nutritioncareincanada.ca/sites/default/uploads/files/OCDN-.pdf
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Thérapie nutritionnelleN4-6

Recommandations

Renseignements supplémentaires

•	 Le patient évalué comme étant sous -alimenté (ÉGS B ou C) doit faire l’objet d’un plan 
de traitement individualisé qui peut comprendre des régimes thérapeutiques (par ex. 
régime alimentaire à teneur énergétique élevée, régime alimentaire à teneur élevée en 
protéines), des SNO, une NE et une NP, déterminé en fonction d’une évaluation 	
nutritionnelle compréhensive effectuée par un diététiste.

•	 La décision de repousser la chirurgie afin d’optimiser l’état nutritionnel du patient doit 
être prise par le patient, le diététiste et le chirurgien.

Prioriser et optimiser l’apport alimentaire ainsi que nutritionnel et, par conséquent l’état 
nutritionnel, favorisant la récupération tout au long du cheminement du patient.

Optimisation du patient2
Évaluation nutritionnelleN4, N11

Outils et équipement

Utiliser un outil d’évaluation validé tel que l’ÉGS ou une évaluation nutritionnelle 		
exhaustive effectuée par un diététiste dès que possible afin de faciliter l’optimisation de 		
la nutrition avant la chirurgie.

?

http://nutritioncareincanada.ca/tools/assessment-sga?lang=fr
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Période préopératoire3

Analgésie

Traitement médicamenteux préanesthésieA10-13

Recommandations

Renseignements supplémentaires

•	 Les patients ne devraient pas recevoir de façon routinière des sédatifs de courte ou de 
longue action à partir de minuit avant la chirurgie ou immédiatement avant la chirurgie.

•	 Si le patient souffre beaucoup d’anxiété, l’administration d’un anxiolytique de courte 	
action au moment de l’installation de la péridurale est acceptable.

•	 Le midazolam devrait être évité, sauf au moment de l’installation de la péridurale ou si 
de hauts niveaux d’anxiété sont préexistants à la chirurgie. 

•	 Chez les patients dépendants aux opioïdes, les schémas thérapeutiques pré-		
opératoires des opioïdes devraient être continués (mêmes doses) le jour de la chirurgie 
et en période postopératoire.

•	 La prémédication sédative retarde la récupération postopératoire en réduisant 		
la mobilité et la capacité d’ingestion orale. 

•	 Dans le cas des patients dépendants aux opioïdes, une dose suffisante d’opioïdes 	
doit être maintenue pour éviter les symptômes de sevrage.

Réunions des équipes multidisciplinairesA6

Recommandations

Renseignements supplémentaires

Avant le début de la chirurgie ou au moment de passer en revue la liste de vérification, 
l’équipe multidisciplinaire devrait discuter du type de chirurgie (ouverte vs laparoscopique), 
du risque d’une chirurgie ouverte (si laparoscopique), du site et de la longueur des 	
incisions et des complications potentielles. 

L’intensité de la douleur consécutive à la chirurgie varie selon l’approche chirurgicale, 	
et le plan analgésique doit en tenir compte.
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Période préopératoire3
Prophylaxie antiémétiqueA8, A11, A13-17

Recommandations

Outils et équipement

Renseignements supplémentaires

•	 Une stratégie de prophylaxie fondée sur les risques devrait être mise en place.
•	 Une approche de prophylaxie multimodale devrait être adoptée pour tous les patients 

présentant ≥2 facteurs de risque.
•	 Les patients présentant 1 ou 2 facteurs de risque devraient recevoir une conjugaison 		

de deux médicaments en utilisant une thérapie antiémétique de première intention 	
tels que les antagonistes dopaminergiques, les antagonistes de la sérotonine et les 	
corticostéroïdes. En discuter avec le chirurgien en période préopératoire ou au moment 
de la liste de vérification.

Utiliser une échelle d’évaluation reconnue telle que le score d’Apfel pour identifier les 
patients qui bénéficieraient d’une prophylaxie aux antiémétiques.  

•	 Les facteurs de risque de nausée et du vomissement postopératoire (NVPO) sont 
fréquents chez les patients subissant une chirurgie colorectale, y compris les patients 
de sexe féminin, non-fumeurs, avec un historique de NVPO et ceux auxquels sont 
administrés des opioïdes postopératoires.

•	 Tous les membres de l’équipe multidisciplinaire devraient avoir identifié les patients à 
risque de NVPO.

?

Collecte de données 

Utilisation d’une prophylaxie antiémétique 

https://www.anzca.edu.au/documents/2014-consensus-guidelines-for-the-management-of-po.pdf
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Période préopératoire3
Gestion de la douleur multimodale réduisant les opioïdesA10, A13-15, A18-20

Recommandations

Outils et équipement

•	 Un plan de gestion de la douleur multimodal comprenant des stratégies efficaces pour 
réduire l’utilisation des opioïdes et couvrant toutes les phases des soins périopératoires 
devrait être dressé avant l’intervention.

•	 Les interventions préopératoires ci-dessous sont valables dans le cadre d’un plan 		
de gestion de la douleur (voir l’algorithme du guide de pratiques) :

•	 L’analgésie optimale devrait être commencée le matin de la chirurgie. Si ce n’est pas 		
possible, elle devrait être commencée après l’induction de l’anesthésie générale. 

Plan de gestion de la douleur multimodal réduisant les opioïdes.

(Voir la page suivante.)

?

Analgésie IV/orale
◦◦ AINS/COX2
◦◦ Acétaminophène
◦◦ Gabapentinoïdes (patients tolérants 		

aux opioïdes seulement)

Blocs neuraux
◦◦ APT – recommandée dans les cas de 

chirurgie ouverte prévue, les cas où il 
y a un haut risque de conversion d’une 
chirurgie laparoscopique en une chirurgie 
ouverte et pour les patients à haut risque 
de complications pulmonaires.

◦◦ Techniques d’analgésie régionale – 	
recommandées pour la chirurgie 		
laparoscopique et administrées de 	
l’une ou l’autre des façons suivantes : 
−− Injection unique : TAP, RS, SAB +/- 	
infiltration d’opioïdes au niveau de 		
la plaie.

−− Bloc continu : cathéter TAP/RS, 	
infiltration prépéritonéale de la plaie 	
par cathéter.

−− L’administration de morphine par voie 
intrathécale peut être considérée 	
avant une anesthésie générale.  

Opioïdes IV dosés pour réduire 		
les risques d’effets non désirés.

Commencer l’adjuvant analgésique 
de façon précoce dans le processus 
anesthésique.

◦◦ Lidocaïne (1-1,5 mg/kg à 
l’induction de l’anesthésie et 
1-1,5 mg/kg/h pour le maintien 
durant la chirurgie, 		
particulièrement dans le cas 
d’une chirurgie laparoscopique.)

◦◦ Kétamine (0,25 à 0,5 mg/kg 	
puis 0,25 mg/kg/h)

◦◦ +/- sulfate de magnésium IV 
◦◦ +/- clonidine ou 			

dexmédétomidine IV 

Renseignements supplémentaires
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Période préopératoire3
Gestion de la douleur multimodale réduisant les opioïdesA10, A13-15, A18-20

Renseignements supplémentaires

•	 La réduction de l’analgésie aux opioïdes diminue les effets adverses de l’utilisation des 
opioïdes durant et après la chirurgie. 

•	 Le nombre / la combinaison de composantes qui devraient être sélectionnées pour 	
optimiser le contrôle de la douleur, réduire le recours aux opiacés et éviter les effets 	
secondaires de tous les analgésiques utilisés n’est pas connu(e). 

•	 Le risque de fuite anastomotique peut exclure l’utilisation d’AINS – s’enquérir auprès 
du chirurgien de la qualité de l’anastomose. L’utilisation d’AINS devrait être évitée chez 
les patients aux prises avec une MII ou présentant des facteurs de risque d’insuffisance 
rénale.

•	 Les gabapentinoïdes réduisent les besoins en opioïdes, mais augmentent la sédation.
•	 L’analgésie péridurale médiothoracique est recommandée pour prévenir l’iléus post-

opératoire dans le cas d’une chirurgie ouverte. 
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Période préopératoire3

Chirurgie

Prophylaxie antimicrobienneC17

Recommandations

Des antibiotiques doivent être administrés par voie IV au cours des 60 minutes précédant 
l’incision.

Outils et équipement

Se référer aux lignes directrices institutionnelles locales en matière de gestion de 
l’utilisation des antimicrobiens.

?

Préparation mécanique de l’intestin (PMI)C1, C18-25

Recommandations

•	 Le recours à la PMI à l’aide d’une combinaison de préparation mécanique iso-osmotique 
et d’antibiotiques oraux doit être envisagé pour tous les patients atteints de cancer 
colorectal.

•	 La PMI ne doit pas être administrée sans traitement concomitant d’antibiotiques oraux. 

Outils et équipement

Solutions d’électrolytes à base picosulfate de sodium ou de polyéthylène glycol.

?

Collecte de données 

•	 PMI préopératoire

•	 Antibiotiques préopératoires oraux

Renseignement supplémentaire

Les données portant sur la préparation intestinale sont mixtes. 
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Période préopératoire3

Prévention de l’hypothermieC26, C27

Prophylaxie de la thromboembolie veineuse (TEV)C17, C26, C27

Recommandations

Recommandations

Les patients devraient être préchauffés durant 20 à 30 minutes avant l’induction de 
l’anesthésie.

Le patient doit recevoir une compression pneumatique intermittente et 
une thromboprophylaxie pharmacologique avec HFPM.

Outils et équipement

•	 Appareil de compression pneumatique intermittente
•	 Score de Caprini

?

Collecte de données

Chimioprophylaxie préopératoire visant à traiter la TEV 

Renseignements supplémentaires

Les facteurs de risque de TEV sont nombreux. La plupart des patients présenteront ≥ 1 
facteur de risque, alors que 40 % des patients présenteront ≥ 3 facteurs de risque.

http://thrombosiscanada.ca/wp-content/uploads/2017/04/Modele-d-evaluation-du-risque-de-Caprini-FR-30Apr2018.pdf
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Période préopératoire3

Gestion des liquides 

JeûneL1, L5

Recommandations

Renseignements supplémentaires

•	 Le jeûne prolongé préopératoire (par ex. NPO après minuit) devrait être aboli.

•	 La possibilité, sans restriction, d’ingérer des aliments solides jusqu’à 8 heures avant 
l’anesthésie et de boire des liquides clairs jusqu’à 2 heures avant l’induction de 
l’anesthésie est indiquée. 

•	 Les patients ayant un risque élevé d’aspiration et ayant des restrictions relatives à 
l’absorption de liquides devaient être considérés en fonction de chaque cas, et il 
pourrait s’avérer nécessaire de resserrer davantage les restrictions diététiques en 
période préopératoire. 

•	 Un liquide clair signifie que l’on peut voir au travers, tel que l’eau, les boissons 
énergétiques contenant des électrolytes, les jus de fruit sans pulpe et le thé ou café 
sans lait ni crème.

•	 Le jour précédant la chirurgie, les patients recevant une préparation mécanique 
intestinale devraient recevoir que des liquides clairs.

•	 Les facteurs de risque d’aspiration comprennent :
◦◦ Gastroparésie documentée
◦◦ Métoclopramide et/ou dompéridone administré(e) pour traiter la gastroparésie
◦◦ Sténose pyloro-duodénale ou occlusion intestinale documentée 
◦◦ Achalasie
◦◦ Dysphagie

•	 Les exemples de patients soumis à des restrictions liquides comprennent les patients 
dialysés et souffrant d’ICC.

Collecte de données 

Permettre les liquides clairs jusqu’à 2 heures avant l’induction. 
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Période préopératoire3

Surveillance du poidsL12

Recommandations

Renseignements supplémentaires

Mesurer le poids préopératoire le matin de la chirurgie. 

•	 Malgré les limites d’interprétation des variations de poids après la chirurgie (par ex. 
réponse métabolique à la chirurgie) et la difficulté d’obtenir des mesures pondérales 
exactes (par ex. peser des patients immobiles), vérifier les variations de poids demeure 
l’une des stratégies les plus simples pour gérer la thérapie liquidienne.

•	 Pour assurer la justesse de la comparaison, toutes les mesures pondérales 
périopératoires devraient être prises alors que le patient revêt sa jaquette d’hôpital.  

Outils et équipement

Pèse-personnes calibrés

?

Surcharge en glucides complexesL6-11

Recommandations

•	 La maltodextrine peut être utilisée pour la surcharge en glucides afin de réduire la 
résistance à l’insuline.  

•	 Si la maltodextrine est incluse, il est recommandé de consommer 50 g PO sur un 
maximum de 5 minutes ≥2 h avant la chirurgie. Le sucre simple (par ex. fructose) 
peut remplacer la maltodextrine. Cependant, il ne produira pas le même effet 
métabolique. 

•	 La maltodextrine ne devrait pas être administrée aux patients affligés de stase 
gastrique, présentant d’autres risques d’aspiration ou souffrant de diabète de type 1 
(aucune donnée sur l’efficacité et la sécurité).

•	 L’administration de maltodextrine chez les patients souffrant de diabète de 
type 2 et les patients obèses est controversée. La vidange gastrique chez les 
personnes diabétiques de type 2 et obèses recevant de la maltodextrine n’est pas 
prolongée (données non suffisamment probantes). Cependant, une hyperglycémie 
préopératoire transitoire est observée chez les patients diabétiques de type 2 
(données non suffisamment probantes). 

Collecte de données

Permettre la maltodextrine jusqu’à 2 heures avant l’induction 
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Période préopératoire3

Effets de la préparation intestinaleL6

Recommandations

Éviter l’administration intraveineuse de fluides pour compenser les pertes liquidiennes 
préopératoires chez les patients qui ont reçu une préparation colique iso-osmotique, 
pour autant qu’aucune restriction n’ait été prescrite quant à l’ingestion de liquides clairs 
jusqu’à 2 heures avant l’induction de l’anesthésie.   
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Période peropératoire4
Analgésie

Gestion de la douleur multimodale réduisant les opioïdesA6, A13, A21-27

Recommandations

Outils et équipement

Renseignements supplémentaires

•	 L’analgésie multimodale de la période préopératoire devrait être continuée durant 		
la période peropératoire (voir l’algorithme du guide de pratiques).

•	 La lidocaïne IV peropératoire peut être utilisée dans le cas d’une chirurgie 			 
laparoscopique sans APT (voir l’algorithme du guide de pratiques). 

•	 Considération peropératoire pour l’APT (s’il s’agit d’une chirurgie ouverte) :
◦◦ L’utilisation d’une perfusion péridurale durant l’intervention est recommandée et 	

devrait être continuée post-intervention.

•	 Des analgésiques complémentaires doivent être ajoutés à la lidocaïne IV ou à l’APT, 		
y compris :

◦◦ La kétamine IV (bolus 0,25 mg/kg Q1h ou infusion 0,25 mg/kg/h).
◦◦ Dexaméthasone (4 mg IV).
◦◦ D’autres adjuvants peuvent être considérés même si les données probantes quant 	

à leur potentiel de soulagement sont limitées (par ex. le sulfate de magnésium IV, 		
la clonidine IV, la dexmédétomidine).

◦◦ L’oxyde nitreux n’est pas recommandé.

•	 Considérations peropératoires pour les blocs neuraux : 
◦◦ Si non exécuté en injection unique après l’induction de l’anesthésie générale, 	

les blocs TAP et RS ou l’IPC +/- une perfusion postopératoire continue à la fin de 
l’intervention avant que le patient n’émerge de l’anesthésie. 

◦◦ De plus, les analgésiques adjuvants mentionnés ci-haut doivent être ajoutés. 

•	 Considérations peropératoires pour les opioïdes IV : 
◦◦ Les doses doivent être titrées pour réduire les risques d’effets indésirables.

Des moniteurs de nociception peuvent être utilisés pour la mesure en temps réel des 
indices NOL et ANI (disponibles au Canada) et pour guider le dosage des opioïdes. 

La réduction de l’utilisation des opioïdes au cours de l’intervention diminue la douleur et 		
la consommation d’opioïdes post-intervention, prévenant ce qui est communément appelé 
l’hyperalgésie induite par les opioïdes. 

?
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Période peropératoire4

Gestion de la douleur multimodale réduisant les opioïdesA6, A13, A21-27

Collecte de données 

•	 Utilisation d’anesthésie régionale
•	 Facultatif :

◦◦ Type de chirurgie
◦◦ Utilisation d’anesthésie péridurale
◦◦ Utilisation de blocs du tronc nerveux
◦◦ Utilisation de l’analgésie multimodale et des adjuvants
◦◦ Utilisation de moniteurs de nociception
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Période peropératoire4
Chirurgie

Prophylaxie antimicrobienneC28, C29

Approche chirurgicaleC1, C17, C24, C30

Recommandations

Recommandations

Renseignement supplémentaire

•	 Les antibiotiques à courte demi-vie (par ex. < 2 heures) doivent être redosés à chaque 
3- 4 heures au cours de l’intervention chirurgicale si celle-ci se prolonge ou est 	
accompagnée de saignements.

•	 Les doses postopératoires d’antibiotiques contre les bactéries aérobies et anaérobies 
administrées au cours de la phase préopératoire ne sont pas nécessaires.

Une approche chirurgicale à effraction minimale doit être employée lorsque l’expertise 
est disponible et jugée appropriée sur le plan clinique. 

Les facteurs susceptibles d’augmenter la possibilité de sélectionner ou de convertir 
l’intervention vers une chirurgie ouverte comprennent : obésité, antécédent de chirurgie 
abdominale, cancers localement invasifs.

Outil et équipement

Se référer aux lignes directrices institutionnelles locales en matière de gestion de 
l’utilisation des antimicrobiens.

?
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Période peropératoire4

Prévention des infections du site opératoire (ISO)C1, C25

Drains et tubesC1, C17, C24

Recommandations

Recommandations

Des stratégies de prévention des infections (aussi appelées ensembles) doivent être 	
systématiquement mises en œuvre. 

Le recours systématique à des drains intra-abdominaux et à des tubes nasogastriques 
doit être évité. 

Outils et équipement

•	 Lignes directrices de la prévention des ISO des CDC (Prevention Guideline for the 
Prevention of SSI).

•	 Les ensembles de prévention des ISO du programme de chirurgie sécuritaire de 
l’AHRQ Safety Program for Surgery - Building Your SSI Prevention Bundle.

•	 Prévention des ISO : Trousse de départ de l’ICSP.

?

Collecte de données

Température du patient à la fin de l’intervention ou à son arrivée à la salle de réveil.

NormothermieC17, C28, C30, C31

Recommandations

Le maintien peropératoire de la normothermie à l’aide d’interventions appropriées doit être 
utilisée de façon routinière afin de conserver la température centrale ≥ 36°C.

Renseignement supplémentaire

Jusqu’à 90 % des patients subissant une chirurgie présentent une hypothermie.

Outil et équipement

•	 L’administration de solutés IV réchauffés et le recours à des couvertures de            
réchauffement à air pulsé sur le bas du corps peuvent aider à maintenir la normothermie.

•	 Guide d’exercice de l’anesthésie de la SCA – Prise en charge périopératoire de 		
la température.

?

https://jamanetwork.com/journals/jamasurgery/fullarticle/2623725
https://jamanetwork.com/journals/jamasurgery/fullarticle/2623725
https://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/hais/tools/surgery/modules/onboarding/build_ssibundle-slides.html
https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/Documents/Interventions/Infections%20du%20site%20op�ratoire/ISO%20Trousse%20En%20avant.pdf
http://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResources/Documents/Interventions/Surgical%20Site%20Infection/SSI%20Getting%20Started%20Kit.pdf
https://www.cas.ca/English/Page/Files/97_Guidelines-2018.pdf
https://www.cas.ca/English/Page/Files/97_Guidelines-2018.pdf
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Période peropératoire4
Gestion des liquides

Gestion des liquidesL13-17

Recommandations

Outils et équipement

•	 Perfusion d’entretien utilisant une solution cristalloïde isotonique pour assurer 
l’homéostasie de l’eau et des électrolytes, avec l’objectif d’atteindre un bilan liquidien 
positif de 1,5 à 2,0 L à la fin de l’intervention (6-8 ml/kg/h). 

•	 Thérapie volémique ciblée pour compenser les pertes intravasculaires
◦◦ Remplacer les pertes liquidiennes avec une solution cristalloïde isotonique 

ou des colloïdes et déterminer la quantité absolue en fonction de la réponse 
hémodynamique. 

◦◦ Une surveillance hémodynamique avancée (variation du VES, TD, DC, ITV et PCO2) 
devrait être effectuée chez les patients à haut risque et/ou dans les cas de chirurgie 
majeure associée à d‘importantes pertes sanguines ou à des extravasations.  

◦◦ Remplacer les pertes liquidiennes urinaires et gastrointestinales (si mesurables) 	
avec des cristalloïdes isotoniques.

•	 Lorsque les patients quittent la salle d’opération ou la salle de réveil, l’état de la volémie 
intravasculaire devrait être évalué à l’aide des paramètres physiologiques (par ex. 
pression sanguine, fréquence cardiaque) et de mesures quantitatives (par ex. perte de 
sang, débit urinaire). Les résultats du bilan liquidien devraient être consignés et révisés.

•	 Pompes volumétriques pour les perfusions d’entretien 
•	 Surveillance hémodynamique avancée 
•	 Tableau du bilan liquidien peropératoire 

?

Renseignements supplémentaires

•	 À la lumière des récents constats de l’essai RELIEF, une perfusion d’entretien d’un débit 
de ≤5 ml/kg/h accroît le risque d’IRA.

•	 L’IRA peut influer considérablement sur le pronostic du patient; une gestion liquidienne 
appropriée constitue une stratégie efficace pour prévenir l’IRA pré rénale.  

•	 Une perfusion d’entretien de ≤5 ml/kg/h peut être utilisée si la thérapie volémique ciblée 
s’accompagne d’une surveillance hémodynamique avancée pour réduire le risque d’une 
hypoperfusion d’organe. 

•	 Reconnaître les limites cliniques et techniques des mesures hémodynamiques 
avancées et des moniteurs utilisés. 
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Période peropératoire4

Gestion des liquidesL13-17

Collecte de données

•	 Volume d’administration de liquide IV

•	 Facultatif :
◦◦ Solution cristalloïde isotonique
◦◦ Durée de la chirurgie
◦◦ Équilibre liquidien avec les mesures suivantes : estimation des pertes sanguines, 

quantité totale de liquides intraveineuses, débit urinaire, autres pertes = équilibre 
liquidien

◦◦ Surveillance hémodynamique avancée
◦◦ Utilisation de pompes volumétriques
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Période peropératoire4

Gestion de l’instabilité hémodynamiqueL5, L18

Recommandations

Renseignements supplémentaires

•	 Établir la cause : plutôt que de traiter chaque cas d’anomalie clinique (par ex., 
hypotension, tachycardie, oligurie) en administrant un bolus de fluides IV, la cause 
devrait être établie en se basant sur l’information disponible sur le patient et le 
contexte clinique.

•	 Traiter le problème sous-jacent : des liquides IV, des vasopresseurs et des 
inotropes peuvent être utilisés pour tenter de renverser la cause la plus probable du 
déséquilibre hémodynamique.  

•	 Administrer des liquides IV si nécessaire. Évaluer l’état volémique du patient et sa 
réponse aux liquides, si possible, avant d’administrer les liquides IV; puis déterminer 
le type de liquide et le volume appropriés. 

•	 Évaluer la réponse hémodynamique au traitement initial. 
•	 À moins que ce soit indiqué, éviter l’utilisation des voies centrales afin de réduire 

le risque d’infection du sang.  Si un cathéter veineux central est utilisé, le retirer 
aussitôt que cela est possible. 

•	 Une hypovolémie absolue peut ou ne peut être la cause d’anomalies 
hémodynamiques.

•	 Par exemple, une variation de plus de 13 % du volume d’éjection systolique peu 
après l’induction de l’anesthésie et l’initiation de la ventilation mécanique, ou après 
l’administration d’un bolus péridural, devrait soulever l’hypothèse d’une vasodilatation 
(hypovolémie relative) plutôt que d’une réaction associée aux liquides.  Le patient 
pourrait nécessiter des vasoconstricteurs plutôt qu’un bolus de fluides, sous réserve 
que celui-ci n’ait pas fait l’objet de restrictions d’apport de liquides clairs et qu’une 
préparation intestinale iso-osmotique ait été utilisée.  

•	 Les agents nécessitant une perfusion par voie centrale requièrent l’installation d’un 
cathéter veineux central. 

Outils et équipement

Équipement de surveillance hémodynamique conventionnel ou avancé. 

?
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Analgésie

Période postopératoire5

Gestion de la douleur multimodale réduisant les opioïdesA6, A11, A28-31

Recommandations

•	 Un plan de gestion de la douleur multimodal assorti de stratégies dynamiques visant à 
réduire l’utilisation des opioïdes devrait être mis en place.

•	 Considérations postopératoires pour l’analgésie IV/orale :
◦◦ Les AINS sont utiles pour contrôler la douleur, mais peuvent accroître le risque de 

fuite anastomotique. La prudence s’impose, surtout pour les patients à haut risque.
−− Transition de IV à PO le plus tôt possible.

•	 Considérations postopératoires pour l’APT :
◦◦ L’âge du patient ainsi que son état cognitif devraient déterminer l’utilisation d’une 

APCP ou d’une perfusion péridurale continue gérée par le personnel infirmier.
−− La bupivacaïne à faible dose (0,05 %) est recommandée pour prévenir les effets 
secondaires hémodynamiques, les blocs moteurs et une prolongation de la DSH 
(5 14 ml/h).

−− Les opioïdes à faible dose peuvent être ajoutés à la péridurale (par ex. fentanyl 		
2 mcg/ml ou morphine 5-10 mcg/ml); débit entre 5-14 ml/h basée sur 			 
la concentration anesthésique locale utilisée dans la solution.

◦◦ L’APT devrait être retirée peu de temps après le fonctionnement des intestins; 	
utiliser le test d’arrêt péridural (se référer au glossaire).

◦◦ Les AINS (si approprié) et l’acétaminophène (4g/jour) devraient être administrés 
régulièrement pour réduire le besoin en opiacés oraux lors de la transition de l’APT 
vers la prise orale. 

•	 Considérations postopératoires pour les blocs neuraux (lorsqu’il n’y a pas d’APT; 	
chirurgie laparoscopique) :

◦◦ Les blocs abdominaux du tronc avec perfusion continue (p.ex., bloc TAP) peuvent 
être utilisés, ou 

◦◦ L’IPC (administration sous-fasciale) avec des agents anesthésiques locaux devrait 
sans doute être recommandée lorsqu’il n’y a pas d’APT et que la lidocaïne IV n’est 
pas utilisée.

•	 Les opioïdes IV postopératoires (ACP pour la chirurgie laparoscopique) devraient être 
cessés et remplacés par les opioïdes oraux le plus tôt possible.

•	 En l’absence d’une péridurale, la lidocaïne en perfusion continue peut être 		
administrée immédiatement ou dans les heures après l’intervention et se poursuivre 
pour une période de courte ou moyenne durée; mais une administration de longue 	
durée (allant jusqu’à 48 heures post intervention) ne devait être considérée que pour 	
les patients souffrant de douleurs particulièrement intenses à la salle de réveil (sinon, 
perfusion discontinuée après avoir quitté la salle de réveil). 



Cheminement clinique lié à la chirurgie colorectale de ROC 

33

Période postopératoire5
Gestion de la douleur multimodale réduisant les opioïdesA6, A11, A28-31

•	 Le risque de fuite anastomotique peut exclure l’utilisation d’AINS. 

•	 Les effets de la lidocaïne IV sur la diminution de la douleur postopératoire sont prou-
vés pour les périodes d’administration de courte durée (1-4 h) et de moyenne durée 
(24 h), mais il n’existe aucune preuve de son efficacité pour des périodes de longue 
durée (48 h).

•	 Les personnes dispensant les services non anesthésiques devraient être éduqués sur 
les dangers potentiels de l’utilisation de la lidocaïne (TSAL).

•	 Le tramadol devrait être utilisé avec précaution chez les patients de plus de 75 ans, qui 
ont un score ASA de 3 ou 4, et dont la mobilité est réduite ou qui sont fragiles. 

•	 L’administration intraveineuse de kétamine pourrait être poursuivie pendant 48 heures 
chez les patients éprouvant des douleurs postopératoires particulièrement intenses. 	
La prégabaline et la gabapentine ne sont pas recommandées.  

Renseignements supplémentaires

Collecte de données 

•	 Gestion de la douleur multimodale 
•	 Facultatif :

◦◦ Utilisation d’une analgésie péridurale
◦◦ Utilisation d’un opioïde ACP

Évaluation de la douleurA19

Recommandations

•	 L’analgésie sous optimale devrait sans tarder faire l’objet d’une évaluation par les 	
membres du personnel dûment formés en gestion de la douleur aiguë. 

•	 Les évaluations de l’analgésie et des effets secondaires des analgésiques, de même 
que l’évaluation de l’anxiété, devraient être effectuées selon un processus qui tienne 
compte de l’expérience du patient, de son état fonctionnel et de sa qualité de vie.

Outils et équipement

Effectuer le test d’arrêt péridural à 48 heures. 

?
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Période postopératoire5
Gestion de la douleur aiguëA19

Recommandations

•	 L’utilisation de toutes les options non opiacées appropriées de l’algorithme de traitement 
devrait être confirmée. 

•	 Ajouter des opioïdes oraux si tolérés, au besoin. Si non tolérés par voie orale, 		
administrer des opioïdes IV (par ex. hydrocodone, oxycodone, morphine, 		
hydromorphone). Titrer attentivement pour obtenir un dosage efficace avec une 	
concentration d’opioïdes la plus basse possible. 
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Chirurgie

Période postopératoire5

Contrôle de la glycémieC17

Sondes urinairesC1, C25, C28

Recommandations

Recommandations

•	 La glycémie doit être maintenue conformément aux valeurs recommandées pour les 
patients atteints de diabète ou présentant un taux élevé d’HbA1c avant la chirurgie.

•	 Il convient de prendre les mesures de soins nécessaires afin d’éviter l’hypoglycémie 
causée par une insulinothérapie agressive.

•	 Les sondes urinaires doivent être retirées au cours des 24 heures suivant la résection 
élective du côlon ou de la partie supérieure du rectum, sans égard à l’APT utilisée.

•	 Les sondes urinaires doivent être retirées au cours des 48 heures suivant les résections 
de la partie  moyenne/inférieure du rectum. 

•	 Pour le patient dont la miction a échoué au cours du délai donné, envisager le 		
cathétérisme intermittent aseptique pendant 24 heures à la suite de la chirurgie 	
colorectale élective.

Renseignements supplémentaires 

Les valeurs glycémiques cibles sont généralement de 6 à 10 mmol/L.

Collecte de données

Retrait de la sonde urinaire

Thromboembolie veineuse (TEV)C4

Recommandations

Il convient d’envisager une thromboprophylaxie pharmacologique à durée prolongée 
(4 semaines) chez le patient subissant une résection d’un cancer colorectal.
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Gestion des liquides

Période postopératoire5

Gestion liquidienneL1, L4, L11, L12, L15, L19, L20

Recommandations

Outils et équipement

•	 À la fin de la chirurgie ou à tout le moins le 1er jour post-intervention (POD 1), 
les liquides IV devraient être discontinués en l’absence de signes physiques de 
déshydratation ou d’hypovolémie dans la mesure où le patient tolère l’ingestion orale 
de liquides. 

•	 Les patients tolérant l’administration orale de liquides devraient boire une quantité 
minimale d’eau de 25 à 30 ml/kg/jour. Une surveillance du potassium, du sodium et du 
chlore est indiquée pour s’assurer que le patient ait un apport quotidien suffisant en 
électrolytes (1 mmol/kg de chacun). Les carences en électrolytes peuvent être palliées 
en utilisant une voie d’administration entérale ou intraveineuse.

•	 Pour les patients ne tolérant pas l’ingestion de liquides par voie orale (par ex. iléus 
postopératoire), une perfusion d’entretien de 1,5 ml/kg/h devrait être commencée. 

•	 Tous les patients devraient être suivis de près par un examen clinique et une évaluation 
de l’état hydrique, et être pesés régulièrement, dans la mesure du possible et jusqu’à 
ce qu’ils soient tolérants à une diète orale.  

•	 Tableau du bilan liquidien postopératoire, y compris les liquides ingérés par voie orale.

?

Collecte de données 

•	 Cessation des liquides IV 
•	 Pesées quotidiennes

Renseignements supplémentaires

Un gain pondéral postopératoire de >2.5 kg est associé à une augmentation de la 
morbidité. Voir l’énoncé précédent sur les limites et les difficultés relativement aux 
mesures pondérales.  
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Période postopératoire5

Gestion de l’instabilité hémodynamiqueL21-23

Recommandations

Outils et équipement

Renseignements supplémentaires

•	 Chez les patients nécessitant une expansion volémique pour corriger une anomalie 
clinique (par ex. hypotension, tachycardie, oligurie), la probabilité d’une réponse aux 
liquides devrait être évaluée avant d’administrer un bolus de liquides IV.

◦◦ À l’USI, une surveillance hémodynamique avancée devrait être effectuée pour 
prédire la réponse aux liquides, soit après une épreuve de remplissage vasculaire 
(RV) ou une manœuvre de lever de jambes passif (LJP). 

◦◦ Si la surveillance hémodynamique avancée n’est pas disponible (par ex. unités de 
soins chirurgicaux et salle de réveil), un bolus rapide (15-30 min.) de 3 ml/kg d’une 
solution saline isotonique peut être administré et le patient réévalué.

◦◦ L’efficacité de chaque bolus de liquides devrait être réévalué avant qu’il soit répété.  
Si la réponse n’est pas favorable, l’administration supplémentaire de bolus serait 
sans doute inefficace et pourrait causer des préjudices; obtenir l’avis d’un expert. 

•	 Les vasopresseurs pourraient être considérés pour le traitement des états de 		
vasodilatation, tels que l’hypotension induite par la péridurale, pourvu que le patient 
soit normovolémique.  

•	 L’anurie requiert une attention immédiate. 

•	 Pompe volumétrique pour la perfusion d’entretien et les bolus de liquides (sauf dans 
les situations critiques, par ex. une hémorragie, une réanimation)

•	 Équipement de surveillance hémodynamique avancée 
•	 Manœuvre LJP + surveillance de la variation du VES, du DC, de l’ITV et du PCO2 

lorsque c’est possible (salle de réveil/USI)

(Voir la page suivante).

?
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Période postopératoire5

IléusL6, L24

Recommandations

Le remplacement rationnel des liquides pour maintenir l’euvolémie et la restauration des 
électrolytes est indiqué pour le traitement de la dysfonction gastrointestinale postopératoire.

Renseignement supplémentaire

L’ajout de la gomme à mâcher pour simuler l’alimentation n’a pas démontré son efficacité 
pour accélérer le rétablissement de la fonction intestinale.

Gestion de l’instabilité hémodynamiqueL21-23

Renseignements supplémentaires

•	 Effectuer un examen physique pour déterminer si un apport supplémentaire en liquides 
intraveineux est nécessaire; éviter la consultation téléphonique.

•	 Le bolus de liquides IV a pour but d’augmenter le retour veineux qui, par conséquence, 
augmente le volume systolique.

•	 Aux unités de soins chirurgicaux, considérer d’évaluer la réponse de la TD artérielle à 
une manœuvre LJP afin de vérifier si le volume d’éjection systolique augmente par suite 
d’une expansion volémique.  Une augmentation de la TD de >10 % après une manœuvre 
LJP serait significative du point de vue clinique et indiquerait que le VES s’est accru de 
façon importante. Cependant, le diagnostic basé sur la mesure de la réponse de la TD 
artérielle après une manœuvre LJP est moins fiable (en tant qu’indicateur de la réponse 
aux fluides) comparativement à la réponse du VES ou du DC. Même si la TD artérielle 
est corrélée positivement avec le VES, elle est aussi tributaire de la compliance artérielle 
et de l’amplification de l’onde de pouls.
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Thérapie nutritionnelleN4-6, N12-16

Recommandations

Outils et équipement

Renseignements supplémentaires

•	 Le patient doit se voir offrir de la nourriture et des liquides aussi tôt que le jour de la 
chirurgie et définitivement une fois rendu au POD 1. Des SNO doivent être inclus. 	
Le régime liquide strict et le régime semi-liquide ne doivent pas être systématiquement 
administrés.

•	 L’apport alimentaire doit être autogéré par le patient afin d’identifier les individus qui ne 
consomment pas > 50 % de leur nourriture. Le patient qui consomme systématiquement 
≤ 50 % de sa nourriture durant 72 heures, ou dès que la situation clinique le justifie, doit 
faire l’objet d’une évaluation nutritionnelle exhaustive. Les soins nutritionnels spécialisés 
sont personnalisés et comprennent l’utilisation de diètes thérapeutiques, d’aliments 	
fortifiés, des SNO, une NE et une NP.

•	 Le patient jugé comme étant sous-alimenté (par ex. ÉGS B et ÉGS C) avant la chirurgie 
doit recevoir un régime alimentaire à teneur élevée en protéines et à teneur énergétique 
élevée à la suite de la chirurgie, et faire l’objet d’un suivi de la part d’un diététiste. Si l’on 
envisage que le patient ne sera pas en mesure de satisfaire les objectifs nutritionnels 
par voie orale au cours d’une période de 72 heures, il convient d’administrer une NPP, 
une NP ou une NE. Le soutien nutritionnel doit être interrompu lorsque le patient est en 
mesure de consommer par voie orale ≥ 60 % de l’apport de protéines/kcal exigé.

Recourir à un système de surveillance de l’apport alimentaire et liquidien qui fonctionne 		
pour l’établissement hospitalier et qui implique les patients. Par exemple : Mon aIimentation.

Afin d’encourager l’apport adéquat durant le séjour hospitalier, offrir :
•	 De petites portions dans le cadre des premiers repas (POD 0 et POD 1).
•	 Des SNO à teneur élevée en protéines visant 250 à 500 kcal/ jour. On peut recourir au 

Programme de distribution de suppléments nutritionnels avec les médicaments 		
(« Med Pass ») afin d’administrer 60 ml jusqu’à quatre fois par jour.

•	 Des collations riches en nutriments et des SNO à teneur élevée en protéines disponibles 
librement et offerts tout au long de la journée (surtout après le repas du soir) 

•	 Information sur comment optimiser l’apport oral à l’hôpital (par ex. affiches indiquant 		
que le réfrigérateur du corridor est rempli de SNO).

•	 Et, encourager les parents et les amis à apporter les aliments favoris du patient de 	
la maison afin de stimuler l’appétit; dispenser une éducation sur les choix alimentaires 	
optimaux.

?

Nutrition

Période postopératoire5

http://nutritioncareincanada.ca/sites/default/uploads/files/My-Mealtime-Intake_Guide_FR.pdf
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Thérapie nutritionnelleN4-6, N12-16

Collecte de données 

Date de tolérance de la diète

Période postopératoire5
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Évaluation du patient avant la mobilisation précoceM2

Recommandations

Approches de mise en œuvre

•	 Les infirmières sont responsables de l’évaluation initiale avant la première tentative de 
mobilisation.

•	 Si des problèmes de mobilité sont identifiés (par ex. affections préopératoires ou 	
complications chirurgicales entraînant des difficultés de mobilisation à la suite de la 
chirurgie), le patient doit faire l’objet d’une évaluation plus approfondie de la part d’un 
physiothérapeute responsable d’assister/superviser la mobilisation durant le séjour 	
hospitalier en fonction du programme d’exercices individuel prescrit.

•	 L’évaluation du patient doit comprendre : 
◦◦ Niveau de conscience
◦◦ Niveaux de douleur
◦◦ Symptômes de NVPO
◦◦ Signes de dysfonction cardiovasculaire
◦◦ Signes de dysfonction respiratoire
◦◦ Puissance musculaire du bas du corps

•	 Afin de veiller à la sécurité du patient, la mobilisation ne doit pas être amorcée, et il se 
peut que le patient doive faire l’objet d’une évaluation et d’une action plus approfondies 
de la part de l’équipe de soins de santé pour assurer une mobilisation sécuritaire et pré-
coce, si :

◦◦ Le patient est profondément somnolent et/ou désorienté.
◦◦ Le patient signale un niveau de douleur grave.
◦◦ Le patient présente de graves nausées/vomissements.
◦◦ Tachycardie grave, hypotension ou présence de valeurs anormales à 			 

	  l’électrocardiographie.
◦◦ Tachypnée grave et/ou présence d’un faible taux d’oxygène.
◦◦ Faiblesse des membres inférieurs due à la présence d’un bloc moteur résiduel.

•	 Le patient peut faire l’objet d’une évaluation de la puissance musculaire fonctionnelle 		
des membres inférieurs à l’aide de tests tels que le test de levers de chaise enchaînés 	
de 30 secondes, le test de marche de 6 minutes et le test de lever-marcher chronométré.

?

Mobilité

Période postopératoire5
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Mobilisation en milieu hospitalierM3

Recommandations

Approches de mise en œuvre

•	 Si l’évaluation initiale ne relève aucun problème de mobilité, le patient doit amorcer la 
mobilisation dès qu’il est possible de le faire en toute sécurité; idéalement au POD 0.

•	 La première tentative de mobilisation doit toujours être effectuée avec l’assistance/sous 
la supervision du personnel du service de soins (par ex. infirmière, infirmière auxiliaire, 
physiothérapeute ou kinésiologue).

•	 Tout au long du séjour hospitalier, le patient doit être encouragé à se mobiliser de façon 
indépendante ou avec l’assistance de ses parents et/ou amis. 

•	 Tous les membres de l’équipe de soins de santé sont responsables d’encourager 		
la mobilisation précoce et progressive tout au long du séjour hospitalier.

•	 Au POD 0, le patient doit être encouragé à mobiliser en dehors du lit (par ex. s’asseoir 
sur une chaise) et, si possible, marcher de courtes distances.

•	 Du POD 1 jusqu’au congé d’hôpital, le patient doit être encouragé à mobiliser en dehors 
du lit autant que possible selon son niveau de tolérance. Les activités en dehors du lit 
peuvent comprendre, sans s’y limiter, s’asseoir sur une chaise, marcher dans le corridor 
et monter les marches d’escalier de l’hôpital.

•	 Idéalement, du POD 1 jusqu’au congé d’hôpital, le patient doit être encouragé à 
s’asseoir sur une chaise et à marcher au moins 3 fois par jour.

•	 Durant le séjour hospitalier, le patient doit être encouragé à :
◦◦ Effectuer des exercices de flexion des pieds et des chevilles et des exercices de 		

	 contraction des quadriceps (idéalement toutes les heures alors que le patient est 		
	 réveillé)
◦◦ Effectuer des exercices de respiration profonde et de toux
◦◦ Effectuer les exercices au lit si la marche n’est pas envisageable

?

Période postopératoire5

Collecte de données

Première mobilisation postopératoire
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Analgésie

Congé6

CongéA32

Recommandations

•	 Des prescriptions d’analgésiques multimodales peuvent être suggérées par l’équipe 
chirurgicale.  Les thérapies non opioïdes devraient être privilégiées comme traitement 
de première intention (par ex., acétaminophène, AINS si approuvés par l’équipe 		
chirurgicale).

•	 Dosage de la médication du congé basée sur ce que le patient prend à l’hôpital. 

•	 Les thérapies non pharmacologiques devraient être encouragées (par ex. glace, 	
élévation, physiothérapie).

•	 Ne pas prescrire des opioïdes avec d’autres sédatifs (par ex. benzodiazépines).

•	 Les opioïdes courte action ne devraient pas être prescrits pour plus de 3 à 5 jours 		
(par ex., morphine, hydromorphone, oxycodone).

•	 Éduquer les patients sur la diminution des opioïdes pour le soulagement de la douleur 
chirurgicale.

•	 Le fentanyl ou les opioïdes longue action (par ex. méthadone, OxyContin) ne devraient 
pas être prescrits aux patients sans tolérance acquise aux opioïdes.

•	 Éduquer les patients sur l’utilisation sécuritaire des opioïdes, les effets secondaires 	
potentiels, les risques de surdose et le développement d’une dépendance ou d’une 		
accoutumance.

•	 Fournir des ressources aux patients qui ont développé, ou semble avoir développé un 
trouble lié à l’usage de substances après la chirurgie, ou les référer vers des ressources 
d’aide.
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Soins nutritionnelsN4

Recommandations

•	 Tous les patients doivent comprendre la pertinence de la nutrition dans le processus 
de récupération. Le patient bien alimenté doit être éduqué en matière d’optimisation de 
la nutrition et faire l’objet d’un suivi afin de relever tout obstacle pouvant affecter l’état 
nutritionnel.

•	 Le patient sous-alimenté (par ex. ÉGS B ou ÉGS C) qui ne reprend pas son plein état 
nutritionnel au cours du séjour hospitalier exige des soins continus une fois de retour 
dans la communauté. Les patients, les parents et les proches aidants doivent être 	
informés des principaux aspects liés au plan de soins nutritionnel afin d’apporter du 
soutien au processus de récupération dans la communauté, ainsi que des ressources 
communautaires clés visant à faciliter l’accès à de la nourriture (par ex. programmes 	
de repas, services d’épicerie).

•	 Le patient ayant subi une iléostomie doit recevoir des conseils précis de la part d’un 
diététiste afin de réduire le risque de déshydratation.

•	 Les proches aidants et d’autres praticiens impliqués dans les soins à prodiguer à la 
suite du congé doivent être informés des détails liés à l’état nutritionnel du patient (par 
ex. score à l’ÉGS, poids corporel), du traitement administré durant le séjour hospitalier 
et des recommandations en matière de soins continus. Lorsque la réadaptation de l’état 
nutritionnel est en cours, ou lorsqu’il existe des occasions de discuter de la prévention 
d’une maladie secondaire; envisager d’orienter le patient vers un diététiste pour un 	
traitement nutritionnel prioritaire.

Nutrition

Congé6
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Éducation du patient avant la mise en congé

Évaluation du patient avant l’initiation de l’activité physique 
à la suite du congéM2

Recommandations

Recommandations

Avant le congé d’hôpital, tous les patients doivent être éduqués au sujet de l’effet négatif 
lié au comportement sédentaire et de l’importance de l’activité physique pour la santé.

•	 L’évaluation du patient avant le congé doit être effectuée par les membres de l’équipe 
multidisciplinaire.

•	 Si des problèmes de mobilité sont identifiés, le patient doit faire l’objet d’une évaluation 
plus approfondie de la part d’un spécialiste de la réadaptation/du conditionnement 		
physique (physiothérapeute, ergothérapeute, kinésiologue, tel qu’approprié), 		
responsable de la prescription et/ou de la supervision des activités physiques 			 
en fonction du programme d’exercices individuel prescrit.

Approches de mise en œuvre

Approches de mise en œuvre

•	 L’éducation portant sur l’activité physique à la suite du congé d’hôpital doit être 	
dispensée avant la mise en congé dans le cadre d’une séance d’éducation avec une 
infirmière, un physiothérapeute ou un kinésiologue.

•	 L’éducation doit être dispensée par un physiothérapeute si des restrictions relatives 	
à l’activité physique sont envisagées à la suite du congé.

•	 Les membres de la famille du patient doivent être éduqués par rapport aux moyens 	
à employer pour faciliter et encourager l’activité physique à la suite du congé.

Le patient doit être interrogé au sujet de son niveau de fonctionnement et d’activité 
physique de base (préopératoire), ainsi que par rapport à son niveau de douleur et à la 
présence d’autres symptômes dans le cadre de la mobilisation en milieu hospitalier.

?

?

Mobilité
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Activité physique à la suite du congéM4, M5

Recommandations

•	 Le patient doit être encouragé à ne pas rester au lit et à reprendre progressivement les 
activités de la vie quotidienne (comme les tâches ménagères et les courses) à la suite 
du congé d’hôpital.

•	 Les critères de la reprise sécuritaire de l’activité physique doivent être pris en compte : 
le patient doit d’abord éviter tout effort physique vigoureux (y compris des exercices du 
tronc, par ex. redressements partiels ou assis) et lever des poids uniquement en 	
fonction des recommandations consensuelles (éviter de soulever > 5 kg (11 lb) pour 	
une période de 1 à 2 semaines et > 15 kg (33 lb) pour une période de 3 à 4 semaines).

•	 Tous les membres de l’équipe de soins de santé sont responsables d’encourager 
l’activité physique postopératoire à la suite du congé.

•	 Tous les patients doivent être en mesure de communiquer avec les membres de leur 
équipe de soins de santé lorsqu’ils ont des questions ou ont besoin de conseils par 	
rapport à l’activité physique à la suite du congé.

Approches de mise en œuvre

•	 Le patient doit être encouragé à respecter les Recommandations sur l’activité physique 
de l’OMS dès qu’il est possible de le faire en toute sécurité (par ex. au moins 		
150 minutes d’activité physique d’intensité modérée durant la semaine de travail; 	
des activités de conditionnement physique visant les principaux groupes musculaires 
au moins deux fois par semaine).

•	 Idéalement, le patient doit être encouragé à marcher (au moins trois fois par jour) ou à 
monter des marches d’escalier si possible (tous les jours ou tous les deux jours).

•	 Idéalement, le patient doit recevoir un programme d’exercices autogéré pour la maison 
avec des objectifs progressifs. Un service de coaching peut être offert, par ex. par 	
téléphone de la part d’un spécialiste de la réadaptation/du conditionnement physique. 

•	 Le recours à un système de type podomètre peut servir à fixer des objectifs d’activité 
physique ou faciliter la progression.  

?

Congé6

Collecte de données

•	 Indicateurs de résultats :
◦◦ Durée du séjour hospitalier en soins aigus
◦◦ Taux de complications
◦◦ Visite à l’urgence au cours des 30 jours suivant le congé d’hôpital
◦◦ Réadmission au cours des 30 jours suivant le congé d’hôpital

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27139706
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44436/9789242599978_fre.pdf?sequence=1
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Analgésie multimodale réduisant les opioïdes

Analgésie        
optimale

Une technique qui optimise le confort du patient et favorise             
le rétablissement des fonctions physiques, y compris la fonction 
intestinale, la mobilisation, la capacité de tousser et la                 
normalisation du sommeil, tout en réduisant les effets indésirables 
des analgésiques.A8  

Hyperalgésie 
induite par les 
opioïdes 

Sensibilité accrue aux stimuli nuisibles.

Test d’arrêt    
péridural

Un processus survenant généralement le 2e jour postopératoire    
(6 h du matin), où les perfusions péridurales sont cessées, 
l’héparine sous-cutanée est suspendue, et où l’analgésie orale 
multimodale et l’administration d’opioïdes ou de tramadol sont 
commencées au besoin. Si le patient répond bien (analgésie 
optimale atteinte) et est encore confortable à midi, le cathéter 
est retiré de l’espace péridural et les analgésiques oraux sont 
continués. 
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Gestion des liquides 

Lever de jambes 
passif (LJP)

Le test LJP mesure les effets hémodynamiques d’une élévation  
des jambes à 45°. Pour effectuer la manœuvre posturale, 
transférer le patient de la position semi-allongée à la position LJP 
en utilisant le positionnement automatique du lit.L23

Tension 
différentielle (TD) La différence entre la pression systolique et la pression diastolique 
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Nutrition

Clinique de 
préadmission

Un service multidisciplinaire visant à veiller à ce que les patients qui 
doivent être admis soient bien préparés et informés par rapport à 
leur chirurgie et au séjour hospitalier à venir

Évaluation 
globale subjective 
(ÉGS)

Un outil d’évaluation nutritionnelle constituant la norme de 
référence lorsqu’il s’agit de poser un diagnostic de malnutrition

Évaluation 
nutritionnelle

Une évaluation précise, approfondie et détaillée de l’état 
nutritionnel.N19

Dépistage 
nutritionnel

Une procédure rapide et facile effectuée à l’aide d’un outil de 
dépistage valide visant à identifier les patients sous-alimentés ou 
posant un risque de malnutrition qui pourraient profiter d’une 
évaluation nutritionnelle.N16

Diététiste

Comprend les titres protégés suivants : diététiste autorisé, diététiste 
professionnel, nutritionniste autorisé, nutritionniste. 
Voir Les diététistes du Canada pour la liste complète des titres et 
des initiales protégées.N20

Malnutrition
Pour les fins de ce document, la malnutrition se définit comme 
étant une déficience (ou un déséquilibre) en matière d’énergie, 
de protéines et d’autres nutriments.N18

Nutrition 
entérale (NE)

Signifie également l’alimentation par tube de gavage. L’alimentation 
par tube de gavage désigne l’administration d’un mélange spécial 
de nutriments liquides contenant des protéines, des glucides 
(sucre), des gras, des vitamines et des minéraux via une sonde 
alimentaire insérée jusqu’à l’estomac ou l’intestin grêle.N17 

Nutrition 
parentérale (NP)

Administration intraveineuse de nutriments pouvant comprendre des 
protéines, des glucides, du gras, des minéraux, des électrolytes, 
des vitamines et d’autres oligoéléments chez les patients qui ne 
sont pas en mesure de consommer ou d’absorber suffisamment de 
nourriture via le tractus gastro-intestinal visant le maintien d’un bon 
état nutritionnel.N21 

https://www.dietitians.ca/Your-Health/Find-A-Dietitian/Difference-Between-Dietitian-and-Nutritionist.aspx


50

GLOSSAIRE

Nutrition

Parcours du 
patient

Période débutant au moment du diagnostic et qui se poursuit tout 
au long du traitement et de la récupération

Thérapie 
diététique

Un terme général désignant l’application pratique de la nutrition 
comme mesure préventive ou corrective d’une maladie

Suppléments 
nutritifs sous 
forme orale à 
teneur élevée en 
protéines (SNO)

Un liquide, une poudre ou un pouding prêt à utiliser comportant 
des macronutriments et des micronutriments et contenant > 20 % 
d’énergie provenant de protéines
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Mobilité précoce et d’activité physique 

Activité physique Tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques 
exigeant une dépense d’énergieM8

Exercice Activité physique planifiée, structurée, répétitive et visant à 
maintenir ou améliorer la condition physiqueM6

Exercice 
thérapeutique

Mouvement corporel prescrit dans le but de corriger une déficience/
blessure, d’améliorer le fonctionnement physique ou de maintenir 
un état de bien-être.M9

Kinésiologue

Un professionnel formé en matière de sciences du mouvement 
humain et de la physiologie de l’exercice. L’étendue de la pratique 
comprend un large éventail de sous-disciplines visant à éduquer 
les individus au sujet de l’activité et de l’exercice physiques. 
Le travail des kinésiologues est axé sur la modification des 
comportements liés au mode de vie, la prévention des blessures 
et des maladies, l’optimisation de l’état de santé et du rendement, 
et la préservation de la qualité de vie.

Méthode Delphi Une méthode visant à cerner l’opinion d’un groupe d’experts afin 
de parvenir à un consensus sur un sujet précis.

Mobilisation
L’amorce d’activités en position verticale à la suite d’une période 
de mobilité réduite visant à reprendre les activités de la vie 
quotidienne

Mobilisation 
précoce

Mobilisation en dehors du lit amorcée le jour de la chirurgie 
(POD 0) ou au cours des 12 heures suivant l’arrivée du patient 
sur l’unité de soins

Mobilité La capacité à bouger en toute liberté et avec aisanceM7
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Abréviations

ACP, analgésie contrôlée par le patient
ACS, American College of Surgeons
AHRQ, Agency for Healthcare Research and Quality
AINS, agents anti-inflammatoires non stéroïdiens 
AL, anesthésie locale
ANI, indice de nociception de l’analgésie
APC, analgésie péridurale contrôlée
APCP, analgésie péridurale contrôlée par le patient 
APT, anesthésie péridurale thoracique
CDC, Centres for Disease Control and Prevention
COX2, cyclo-oxygénase-2
CVC, cathéter veineux central
DC, débit cardiaque
DSH, durée du séjour à l’hôpital
ÉGS, évaluation globale subjective
HFPM, héparine de faible poids moléculaire
ICC, insuffisance cardiaque congestive
ICSP, Institut canadien pour la sécurité des patients
IPC, infiltration de plaie continue
IRA, insuffisance rénale aiguë
IV, intraveineux 
IVT, intégrale vitesse-temps
LJP, lever de jambes passif
MII, maladie intestinale inflammatoire
NE, nutrition entérale
NOL, indice du niveau de nociception
NP, nutrition parentérale
NPO, nil per os : rien dans la bouche
NPP, nutrition parentérale périphérique
OCDN, Outil canadien de dépistage nutritionnel
PC, perfusion continue
PCO2, dioxyde de carbone de fin d’expiration
PMI, préparation mécanique de l’intestin
PO, par la bouche
RS, gaine des grands droits 
SAB, bloc subarachnoïdien
SCA, Société canadienne des anesthésiologistes
SNO, suppléments nutritifs sous forme orale 
TAG, trouble d’anxiété généralisé
TAP, plan abdominal transverse 
TD, tension différentielle
TEV, thromboembolie veineuse
TSAL, toxicité systémique des anesthésiques locaux

USI, unité de soins intensifs
VES, volume d’éjection systolique

Annexe A
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Annexe B

Algorithme pour l’analgésie
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• Évaluer les antécédents et la médication.
• Éduquer- Établir les attentes avec le patient.
• Discuter de l’utilisation des AINS en fonction des problématiques chirurgicales   
   et du patient.
• Commencer l’analgésie multimodale préopératoire : Tylénol PO +/- AINS.
• Au moment de la liste de vérification : Discuter du type de chirurgie 
  (laparotomie vs laparoscopique) et le risque de conversion.

Analgésie multimodale incluant des opioïdes 
pour la douleur aiguë avec +/- :
   a) Blocs du tronc abdominal avec une 
       perfusion continue (p.ex., bloc TAP), 
   ou 
   b) IPC

Lidocaïne IV        
Kétamine IV      

+/-Mg IV,  
+/-clonidine IV ou 
 dexmédétomidine                                                                                                                                                                                                                                                      

+/- utilisation moniteurs de nociception 
peropératoires pour guider l’administration 
des opioïdes

À la fin de la chirurgie : 
   a) Injection unique ou perfusion continue 
       Blocs du tronc abdominal (par ex. TAP/RS) 
   ou
   b) Infiltration de la plaie continue (IPC) de AL

+/-  analgésiques 
adjuvants :

Kétamine IV, 
Mg IV,

clonidine IV ou
dexmédétomidine

APC/ APCP 
(anesthésie locale + 
opioïde) pour 48-72 h 
Test d’arrêt à 48h

Échec APT 
ou PC       

Succès 
APT

Péridurale    
(anesthésie locale 

+ morphine)                     

chx colorectale 
laparoscopique                                                                     

chx colorectale 
ouverte 
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 Résumé  

  
Population à l’étude 

 
Code CIM-10-CA Description de l’intervention 

1.NK.77 Pontage avec extériorisation, intestin grêle 
1.NK.82 Rattachement, intestin grêle 
1.NK.87 Excision partielle, intestin grêle 
1.NM.77 Pontage avec extériorisation, gros intestin 
1.NM.82 Rattachement, gros intestin 
1.NM.87 Excision partielle, gros intestin 
1.NM.89 Excision totale, gros intestin 
1.NM.91 Excision radicale, gros intestin 
1.NQ.74 Fixation, rectum 
1.NQ.87 Excision partielle, rectum 
1.NQ.89 Excision totale, rectum 
1.OW.89 Excision totale, sites construits chirurgicalement au niveau du 

tube digestif et de la voie biliaire 
 

Cette ressource a pour but de guider les participants au Projet d’amélioration de la 
sécurité des patients de Récupération optimisée Canada (ROC) à travers les 
processus de collecte de données et de mesure. Ce guide explique entre autres 
comment identifier votre population cible et calculer la taille appropriée de votre 
échantillon, et indique les points de données précis à compiler pour chaque patient.  

Il est essentiel que chaque équipe de projet ROC fasse la collecte de données sur 
tous les patients subissant une chirurgie colorectale afin de permettre l’agrégation et 
la comparaison de données. Cela est possible, car chaque établissement de soins 
aigus canadien révise les dossiers de patients après le congé d’hôpital et classe leur 
chirurgie en fonction d’un système de codification universelle.  

L’Organisation mondiale de la santé a créé un système de codification internationale 
de classifications médicales; la Classification statistique internationale des maladies 
et des problèmes de santé connexes (CIM), version 10. Le programme ROC utilisera 
ce système de codification pour décrire les chirurgies colorectales qui devraient être 
incluses dans votre population de patients. En transmettant la liste suivante des 
codes CIM-10-CA à votre service de gestion de l'information sur la santé (ou 
Infocentre), ce dernier devrait être en mesure de fournir des données sur le nombre 
de chirurgies colorectales effectuées tous les mois et des détails portant sur le séjour 
hospitalier en soins aigus des patients ayant subi ces interventions. 
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 Échantillonnage 

 
  

Vous trouverez une suggestion de calcul d’échantillon1 ci-dessous. Ce calcul est 
effectué en fonction du nombre recommandé de dossiers de patients à réviser au 
cours de la période de référence choisie et des données à compiler de façon 
continue au cours de la phase de mise en œuvre. Cet échantillonnage a été 
déterminé en fonction du nombre mensuel de chirurgies colorectales.  

 

Taille moyenne de la population 
mensuelle « N » Minimum requis pour l’échantillon « n » 

<20 100 % de la population requise 
(aucun échantillonnage) 

20 - 100 20 
>100 15 % à 20 % de la taille de la population 

 
La collecte des données de la période de référence doit avoir lieu sur une période de 
trois mois afin d’obtenir un portrait exact des soins chirurgicaux prodigués. Au cours 
de la phase de mise en œuvre du projet ROC, on recommande d’effectuer une 
collecte et une transmission de données mensuelles afin de bien refléter les 
changements de processus et les améliorations en matière de résultats 
postopératoires sur les patients.  

*Nous reconnaissons qu’il existe souvent un délai lorsqu’il est question de coder les 
dossiers de patients à la suite du congé d’hôpital. Veuillez consulter le Service de 
gestion de l'information sur la santé (Infocentre) pour déterminer la faisabilité de la 
mise en œuvre d’un processus visant à accélérer l’examen des dossiers de patients 
subissant une chirurgie colorectale afin de fournir à l’équipe ROC des données plus 
actuelles en matière de résultats de patients.  
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Stratégie de collecte de données 
 

 

Avant l’initiation d’un projet d’amélioration de la sécurité des patients, il est important 
d’identifier des points de données précis à compiler dans le but de démontrer la 
réussite du projet. Ces points de données doivent être obtenus avant que des 
changements ne soient apportés, et par la suite, à certains moments prévus lors de 
la phase de mise en œuvre afin de refléter l’évolution du projet.  

D’abord, les données de la période de référence doivent être compilées afin de 
fournir à votre équipe et à votre organisation un aperçu des soins prodigués par 
l’ensemble du personnel soignant tout au long du continuum de soins. Les données 
de la période de référence peuvent être compilées par le biais d’un examen 
rétrospectif des dossiers de patients. Si la compilation rétrospective des données 
n’est pas envisageable, il est possible de compiler des données en temps réel au 
début du projet d’amélioration de la sécurité; avant la mise en œuvre des 
changements. Il est recommandé d’examiner les dossiers de patients sur une 
période de trois mois.  

Afin de déterminer le taux de réussite du projet ROC, il est recommandé de compiler 
des données portant à la fois sur les résultats et les processus. Les indicateurs de 
résultats déterminent si une intervention précise a produit les effets désirés sur le 
plan clinique, comme la réduction des taux d’infection postopératoire. Les indicateurs 
de processus évaluent si l’intervention recommandée a été respectée. Par exemple, 
si un établissement cherche à évaluer (mesurer) l’amélioration d’un résultat donné, 
soit le taux d’infection urinaire postopératoire, il pourrait évaluer (mesurer) la qualité 
du processus de retrait des sondes urinaires. 
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Indicateurs de processus 

Les programmes de récupération optimisée représentent la mise en œuvre de 
recommandations fondées sur des données probantes au cours de la phase 
préopératoire, peropératoire et postopératoire. Il existe donc divers indicateurs de 
processus à compiler tout au long du continuum de soins chirurgicaux afin de veiller 
au respect de ces recommandations. On anticipe que ces indicateurs de processus 
proviendront de l’examen manuel du dossier médical; peu importe qu’il soit sous 
format papier ou électronique. Un taux de conformité plus élevé aux 
recommandations (indicateurs de processus) en matière de récupération améliorée 
après la chirurgie (ERASMD) entraîne de meilleurs résultats postopératoires chez les 
patients ayant subi une chirurgie colorectale contre le cancer, y compris la réduction 
du taux de complications postopératoires, la réduction du taux de survenue de 
symptômes retardant le congé d’hôpital et la réduction du taux de réadmission2.  Les 
indicateurs de processus à mesurer sont énumérés ci-dessous, et la description 
complète de chacun d’entre eux figure à l’Annexe D. Le taux de conformité de ces 
indicateurs de mesure est à compiler sur une base mensuelle et à transmettre à vos 
équipes ROC.  
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Phase 
chirurgicale Indicateur de mesure de processus 

Préopératoire Consultation en préadmission 
Dépistage pour la malnutrition 
Recours à une prophylaxie antiémétique** 
Préparation mécanique de l’intestin préopératoire 
Antibiotiques oraux préopératoires 
Chimioprophylaxie préopératoire visant à traiter la TEV 
Permettre l’administration de liquides clairs jusqu’à 2 heures avant 

l’induction 
Permettre l’administration de la maltodextrine jusqu’à 2 heures 

avant l’induction 

Peropératoire Recours à une anesthésie régionale 
Température du patient à la fin de l’intervention ou à son arrivée à 

la salle de réveil 
Volume de liquide IV administré 

Postopératoire Prise en charge multimodale de la douleur 
Retrait de la sonde urinaire 
Interruption de l’administration de liquide IV 
Date de tolérance de la diète 
Pesées quotidiennes 
Première mobilisation postopératoire 

 
*Les dirigeants de Récupération optimisée Canada ayant écrit les cheminements 
cliniques ROC ont émis des recommandations liées à des points de données facultatifs 
en matière de prise en charge des liquides et de prise en charge multimodale de la 
douleur. Si votre site souhaite compiler des informations plus précises sur ces aspects 
de soins, veuillez consulter la fin de l’Annexe D et le chef de votre équipe clinique pour 
de plus amples précisions.  
 
**Veuillez noter que l’utilisation d’une prophylaxie antiémétique lors de la phase 
peropératoire serait aussi en observance avec les recommandations fondées sur les 
données probantes de Récupération optimisée. 
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Plusieurs établissements dotés de cheminements cliniques de récupération optimisée 
établis à travers le Canada sont également abonnés à une base de données désignée 
par l’acronyme NSQIP dans le but de mesurer la qualité de leurs soins chirurgicaux. Le 
programme National Surgical Quality Improvement Program de l’American College of 
Surgeons (ACS) est un programme validé à l’échelle nationale, ajusté en fonction des 
risques et fondé sur les résultats, visant à mesurer et à améliorer la qualité des soins 
chirurgicaux. Cette base de données est constituée à partir de définitions normalisées 
décrivant à la fois les indicateurs de processus et de résultats dans le contexte de 
programmes de récupération optimisée. Afin de permettre des comparaisons entre les 
hôpitaux participant au NSQIP et les hôpitaux ne participant pas au NSQIP, et avec la 
permission du programme NSQIP de l’ACS, le projet ROC a adopté plusieurs de ces 
définitions afin de veiller au processus de normalisation à travers le Canada. ROC 
souhaite souligner les contributions de ces programmes NSQIP et Improving Surgical 
Care in Recovery (ISCR) et remercier l’ACS pour ses efforts visant à uniformiser la 
compilation de données. 

*On reconnait qu’il existe des lacunes en matière de documentation qui sont 
susceptibles de dresser un portrait inexact des soins chirurgicaux prodigués. Il est 
recommandé d’éduquer les membres de l’équipe multidisciplinaire impliqués dans le 
traitement des patients subissant une chirurgie colorectale en ce qui a trait aux 
indicateurs de processus à compiler. Cette éducation doit aborder les indicateurs 
individuels de processus et l’importance de la documentation lorsqu’il s’agit d’obtenir 
une vue d’ensemble précise du taux de conformité aux pratiques fondées sur les 
données probantes recommandées par le projet ROC.  
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Collecte de données et mesure

Annexe C

 
 

 
  

 

 
 

 

 

Indicateurs de résultats 

 
La littérature révèle que la mise en œuvre des cheminements cliniques de récupération 
optimisée améliore les résultats postopératoires des patients2. Tel que préconisé par le 
projet ROC, les indicateurs de résultats à compiler sur la population de patients 
subissant une chirurgie colorectale sont énumérés ci-dessous, et la description 
complète de chacun d’entre eux figure à l’Annexe D. 

 Durée du séjour hospitalier en soins aigus 
 Taux de complications 
 Visites à l’urgence dans les 30 jours suivant le congé 

o Réadmission dans les 30 jours suivant le congé 

Rappelons que les dossiers de patients sont révisés et codifiés au moment du congé. 
Ces informations sont enregistrées dans la Base de données sur les congés des 
patients (BDCP), y compris les complications postopératoires, la durée du séjour 
hospitalier en soins aigus et le taux de réadmission à l’hôpital. On suggère de 
communiquer avec votre service de gestion de l'information sur la santé (Infocentre) de 
votre établissement dans le but d’extraire ces données, car cela viendrait réduire de 
façon significative le temps consacré à la compilation de données, et veiller à 
l’uniformité des méthodes de compilation d’un site à l’autre. En dotant votre service de 
gestion de l'information sur la santé de la liste des codes CIM-10 utilisés pour définir la 
population subissant une chirurgie colorectale, ce dernier peut déterminer le nombre de 
chirurgies colorectales et les résultats des patients à partir des renseignements ayant 
déjà été compilés au sein de votre établissement.  
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Annexe D

 
 

 
Phase préopératoire       

 Consultation en préadmission 

 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non le patient a fait l’objet d’une consultation 
avant l’admission visant à décrire les attentes et les détails du 
plan de soins postopératoire. 

Définition La consultation en préadmission a pour but de fournir aux 
patients des renseignements écrits avant l’admission, expliquant 
en détail les attentes précises liées au régime alimentaire et à 
l’hygiène personnelle (prise de bains) en phase préopératoire, et 
aux exercices de respiration/toux, à la mobilisation et à la 
progression du régime alimentaire en phase postopératoire. 
 Critère Déterminer si le patient a reçu des directives précises écrites 
expliquant en détail les attentes et ses responsabilités avant 
l’intervention chirurgicale, comme : les heures de jeûne, la prise 
orale de glucides, la prise de douches, et à la suite de la chirurgie : 
la gestion de la douleur, les exercices de respiration profonde et 
de toux, les attentes en matière de mobilité, les objectifs de 
l’apport nutritionnel, les critères en lien avec le congé d’hôpital et la 
durée attendue du séjour hospitalier. 
 Oui : Le patient a reçu des directives précises écrites. 
 Non : Le patient n’a pas reçu de directives précises écrites. 

Options  Oui 
 Non 
 Scénarios à clarifier 

(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 N/A 
 

Remarques Les hôpitaux peuvent satisfaire ces critères en fournissant le 
dépliant d’éducation des patients de ROC ou leurs propres 
directives abordant chacun des éléments suivants : 
 Renseignements préopératoires 

o Heures de jeûne 
o Prise orale de glucides 
o Prise de douches 

  Remarques 
(a continué) 

 Renseignements postopératoires 
o Gestion de la douleur 
o Exercices de respiration profonde et de toux, attentes en 

matière de mobilité 
o Objectifs en lien avec l’apport nutritionnel 
o Critères en lien avec le congé d’hôpital 
o Durée attendue du séjour hospitalier 
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Annexe D

 
 

 

Phase préopératoire  
 

 

 Dépistage pour la malnutrition 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non le patient a fait l’objet d’un dépistage pour 
la malnutrition afin de déterminer si une intervention visant à 
optimiser l’état nutritionnel du patient est nécessaire avant la 
chirurgie.  

 Définition Le dépistage pour la malnutrition fait référence au recours à un 
outil de dépistage comme l’OCDN visant à évaluer le risque 
nutritionnel aussitôt que possible, soit au moment de la 
consultation initiale en chirurgie ou au service de préadmission.  

 Critère Déterminer s’il y a eu recours à un outil de dépistage avant 
l’intervention chirurgicale.  
 Oui : Il y a eu recours à un outil de dépistage pour la 

malnutrition. 
 Non : Il n’y a pas eu recours à un outil de dépistage pour la 

malnutrition. 

Options  Oui 
 Non 

Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 N/A 

Remarques L’OCDN pose deux questions :  
 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous perdu du poids sans 

avoir essayé de perdre ce poids? 
 Depuis plus d’une semaine, mangez-vous moins que 

d’habitude? 
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Annexe D

 
 

 
  

 

 Recours à une prophylaxie antiémétique 
Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non il y a eu recours à une prophylaxie 
antiémétique. 

Définition Les exemples comprennent : 
 Médicaments antiémétiques (cholinergiques, 

dopaminergiques (D2), sérotoninergiques (5-HT3), 
ou histaminergiques); OU 

 Dexaméthasone; OU 
 Omission d’oxyde nitreux; OU 
 Anesthésie générale intraveineuse à l’aide de propofol et de 

rémifentanil. 

 Critère Indiquer si une intervention antiémétique pré OU peropératoire a 
été utilisée : 
 Oui : Si le patient a fait l’objet d’une intervention antiémétique 

préopératoire documentée au cours des deux heures 
précédant la chirurgie; OU si une intervention antiémétique 
peropératoire a été utilisée. 

 Non : Une intervention antiémétique pré ou peropératoire n’a 
pas été utilisée. 

 Options  Oui 
 Non 

 Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 N/A 

Remarques  

 
 

Phase préopératoire 
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Annexe D

 
 

 
 
 

 Préparation mécanique de l’intestin préopératoire 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir les patients ayant subi une préparation mécanique 
complète de l’intestin avant la chirurgie. 

Définition La préparation mécanique de l’intestin fait référence à un 
médicament administré par la bouche (par ex. polyéthylène 
glycol avec ou sans électrolytes) visant à dégager les matières 
fécales de la lumière intestinale. 

Critère  Oui : Le patient a subi et achevé une préparation mécanique 
de l’intestin avant la chirurgie. 

 Non : Le patient n’a pas subi une préparation mécanique de 
l’intestin avant la chirurgie. 

 
 
 

Options  Oui 
 Non 

Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 Assigner un « non » si le patient n’a reçu qu’un lavement ou un 
suppositoire. 

 Assigner un « non » si aucune documentation n’atteste de la 
préparation mécanique de l’intestin répondant aux critères. 

 Assigner un « non » si la préparation de l’intestin a été 
amorcée, mais pas pleinement achevée. 

  Remarques  S’il n’y a pas de documentation uniforme en lien avec cette 
information au sein de votre site, nous recommandons 
d’effectuer un suivi du côté du service de soins 
infirmiers/chirurgie afin de déterminer si l’intervention a eu lieu, 
et où est-ce qu’elle est documentée. 

 Le but de cet indicateur est d’identifier les patients ayant 
achevé la préparation mécanique de l’intestin. Ceci n’inclut pas 
les patients chez qui on a tenté l’intervention, mais qui n’ont pas 
été en mesure de tolérer ou d’achever le processus. 

 
 

  

Phase préopératoire 
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Indicateurs liés aux processus et aux résultats 

Annexe D

 
 

 
 
 
 

 Antibiotiques oraux préopératoires 
Intention de 
l’indicateur 

Saisir les patients ayant reçu des antibiotiques oraux avant la 
chirurgie. 

Définition Les antibiotiques oraux comprennent l’érythromycine, la 
néomycine et le métronidazole. 

Critère  Oui : Le patient a reçu des antibiotiques oraux 
préopératoires au cours des 24 heures précédant la 
chirurgie. 

 Non : Le patient n’a pas reçu d’antibiotiques oraux 
préopératoires. 

Options  Oui 
 Non 
 Scénarios à clarifier 

(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 Assigner un « non » si les antibiotiques prophylactiques ont 
seulement été administrés par voie intraveineuse au moment 
de la chirurgie et aucun antibiotique oral n’a été administré au 
cours des 24 heures précédant la chirurgie. 

 Assigner un « non » s’il n’y a aucune documentation 
d’administration d’antibiotiques oraux préopératoires 
répondant aux critères. 

 Assigner un « non » si un traitement par antibiotiques 
oraux préopératoire a été prescrit ou débuté, mais 
pas achevé. 

Remarques  S’il n’y a pas de documentation uniforme en lien avec cette 
information au sein de votre site, nous recommandons 
d’effectuer un suivi du côté du service de soins 
infirmiers/chirurgie afin de déterminer si l’intervention a eu lieu 
et où est-ce qu’elle est documentée. 

 Le but de cet indicateur est d’identifier les patients ayant 
achevé un traitement par antibiotiques oraux préopératoire. 
Ceci n’inclut pas les patients chez qui on a tenté l’intervention, 
mais qui n’ont pas été en mesure de tolérer ou d’achever le 
processus. 

 Si un patient reçoit d’autres antibiotiques en vue de 
traiter une autre condition médicale et non pas 
spécifiquement en prévision de la chirurgie, ne pas 
assigner cet indicateur. 

  
  

Phase préopératoire 
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Indicateurs liés aux processus et aux résultats 

Annexe D

 
 

 
 

 
 

 

 Chimioprophylaxie préopératoire visant à traiter la 
thromboembolie veineuse (TEV)   

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non le patient a reçu une chimioprophylaxie 
préopératoire visant à traiter la TEV. 

Définition Les agents chimioprophylaxiques visant à traiter la TEV 
comprennent l’héparine, l’enoxaparine et le fondaparinux 
administrés par voie sous-cutanée immédiatement en préopératoire 
ou en peropératoire. Un risque élevé de saignement constitue une 
contre-indication à l’administration d’une chimioprophylaxie visant à 
traiter la TEV. Les patients présentant un risque élevé de 
complications hémorragiques constituent une contre-indication à 
l’administration d’une prophylaxie visant à traiter la TEV. Les 
patients à risque élevé de saignement comprennent les patients 
présentant : 
 Un saignement GI actif, une hémorragie cérébrale ou un 

saignement rétropéritonéal 
 Un risque de saignement documenté 
 Une thrombocytopénie 

 Critère  Oui : Le patient a reçu une dose de 
chimioprophylaxie préopératoire ou peropératoire. 

 Non : Le patient n’a pas reçu de dose de chimioprophylaxie 
préopératoire ou peropératoire. 

 Non, risque élevé de saignement : Le patient n’a pas reçu de 
chimioprophylaxie préopératoire ou peropératoire mais a une 
contre-indication documentée à recevoir une chimioprophylaxie 
visant à traiter la TEV (risque élevé de saignement). 

Options  Oui 
 Non 
 Non, risque élevée de saignement  

Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Phase préopératoire 
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Indicateurs liés aux processus et aux résultats 

Annexe D

 
 

 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 Ne pas assigner « oui » si la première dose de 
chimioprophylaxie visant à traiter la TEV a été 
administrée en postopératoire. 

  Remarques  
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Annexe D

 
 

 
 

 
 

 Permettre l’administration de liquides clairs jusqu’à deux 
heures avant l’induction 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non le patient a reçu des liquides clairs 
jusqu’à 2 heures avant l’heure de début de la chirurgie, 
plutôt que de procéder au jeûne traditionnel après minuit. 

Définition Les liquides clairs font référence à des liquides transparents 
facilement digérés et comprennent : l’eau, les jus sans pulpe, la 
limonade, les boissons sportives, le bouillon clair, les boissons 
gazeuses claires, les sucettes glacées, le thé et le jello. 

Des lignes directrices alternatives en matière de jeûne doivent être 
respectées chez les patients considérés comme présentant un 
risque élevé d’aspiration. Les patients à risque élevé d’aspiration 
comprennent ceux présentant : 
 Un ralentissement de la vidange gastrique 
 Une gastroparésie 
 Une obstruction gastro-intestinale 
 Une tumeur maligne des voies digestives supérieures 

Des lignes directrices alternatives en matière de jeûne doivent être 
respectées chez les patients qui ont des restrictions liquidiennes. 
Les patients ayant des restrictions liquidiennes comprennent ceux : 
 Sous dialyse 
 Ayant une insuffisance cardiaque congestive 

 
Critère Indiquer si oui ou non le patient a réellement consommé des 

liquides clairs entre minuit et 2 heures avant la chirurgie, plutôt que 
d’avoir subi le jeûne traditionnel après minuit. 
 Oui : Consommation de liquides clairs à n’importe quel 

moment entre minuit et 2 heures avant la chirurgie. 
 Non : Aucune consommation de liquides clairs entre 

minuit et 2 heures avant la chirurgie; consommation de 
liquides clairs non documentée. 

 Non, patient à risque élevé ou sous restriction 
liquidienne : Le patient a une des affectations 
affichées ci-dessus. 

Phase préopératoire 
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Indicateurs liés aux processus et aux résultats 

Annexe D

 
 

 

Options  Oui 
 Non 
 Non, patient à risque élevé ou sous restriction liquidienne 
 

Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 Assigner un « oui » s’il y a documentation indiquant que le 
patient a consommé des liquides clairs jusqu’à 2 heures 
avant la chirurgie. 

 
Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 Assigner un « non » si des liquides clairs ont été uniquement 
utilisés lors de l’administration de médicaments PO. 

Remarques  
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Annexe D

 
 

 
 
 
 

 Permettre l’administration de la maltodextrine jusqu’à deux 
heures avant l’induction 

Intention de 
l’indicateur Saisir si oui ou non le patient a consommé de la maltodextrine 2 

heures avant l’heure de début de la chirurgie.  
Définition Une dose de 50 g de maltodextrine a été administrée et 

consommée sur une période d’un maximum de 5 minutes 
≥ 2 heures avant l’heure de début de la chirurgie.  
Critères d’exclusion : 
 Patients ayant le diabète de Type 1 
 Patients ayant reçu des lignes directrices alternatives en 

matière de jeûne liées à un risque élevé d’aspiration ou de 
restriction liquidienne (cf à l’indicateur de processus précédent) 

Critère  Oui : Le patient a reçu de la maltodextrine ≥ 2 heures avant 
l’heure de début de la chirurgie. 

 Non : Le patient n’a pas reçu de maltodextrine ≥ 2 heures avant 
l’heure de début de la chirurgie.  

 Non, critère d’exclusion : Le patient n’a pas reçu de 
Maltodextrine 2 heures avant l’heure de début de la chirurgie à 
cause d’une contre-indication documentée de consommer la 
maltodextrine. 

Options  Oui 
 Non 

Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 Assigner « oui » si le patient a reçu une dose de maltodextrine 
2 heures avant l’heure de début de la chirurgie et a consommé 
la dose au cours d’un maximum de 5 minutes. 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 Ne pas assigner un « oui » si la maltodextrine a été 
consommée sur une période  5 minutes. 

 Ne pas assigner un « oui » si la maltodextrine a été 
consommée  2 heures avant l’heure de début de la 
chirurgie. 

Remarques  
 

 
  

Phase préopératoire 
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Annexe D

 
 

 
 
 
 

 Recours à une anesthésie régionale 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non une forme d’anesthésie régionale a été 
employée en phase peropératoire afin de maîtriser la douleur 
postopératoire. 

 

 
Définition L’anesthésie régionale comprend l’analgésie épidurale à l’aide 

d’anesthésiques ou d’opioïdes, l’administration intrathécale 
(rachidienne) d’opioïdes et les blocs du plan transverse de 
l’abdomen (TAP). 
 L’administration épidurale thoracique a lieu aux niveaux 

T1 à T12 et constitue une perfusion d’anesthésiques ou 
d’opioïdes (par ex. bupivacaïne, lidocaïne, mépivacaïne, 
fentanyl, morphine) administrée dans l’espace épidural 
visant à maîtriser la douleur au cours et à la suite de la 
chirurgie. L’anesthésie épidurale thoracique est indiquée 
pour le cas d’une chirurgie ouverte. 

 L’anesthésie intrathécale (rachidienne) représente une 
seule dose intrathécale d’opioïdes et/ou 
d’anesthésiques (par ex. morphine, fentanyl et/ou 
lidocaïne, procaïne, ropivacaïne) administrée une fois 
avant la chirurgie. 

 Les blocs TAP sont effectués sous orientation 
échographique et représentent une anesthésie locale par 
injection (par ex. ropivacaïne, bupivicaïne) dans l’espace 
entre les muscles obliques abdominaux et les muscles du 
plan transverse de l’abdomen visant à anesthésier les nerfs 
alimentant la paroi abdominale intérieure (T6 à L1). Les 
blocs TAP sont effectués à la fin de l’intervention et sont 
indiqués dans le cas d’une chirurgie laparoscopique. 

 Critère Indiquer si une forme d’anesthésie régionale a été employée : 
 Oui : Une anesthésie épidurale thoracique, une anesthésie 

rachidienne OU un bloc TAP a été administré. 
 Non : Aucune des méthodes d’anesthésie régionale ci-dessus 

n’a été employée. 
 

Options  Oui 
 Non 

 

Phase peropératoire 
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Indicateurs liés aux processus et aux résultats 

Annexe D

 
 

 

Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 Une injection sous-cutanée locale directement dans la plaie 
d’une suspension injectable de bupivacaïne 
liposome/bupivacaïne/lidocaïne ou le recours à une pompe à 
perfusion jetable d’anesthésie locale continue n’est pas inclus 
comme type d’anesthésie régionale. 

 Remarques  Voir les exemples de l’algorithme d’analgésie. 
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Annexe D

 
 

 
 

 

 Température du patient à la fin de l’intervention ou à son 
arrivée à la salle de réveil 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non le patient était normothermique à la fin de 
l’intervention ou à son arrivée à la salle de réveil. 

 Définition La normothermie se définit comme étant une température 
corporelle 36,0 C. 

Critère  Oui : La température corporelle du patient était égale ou 
supérieure à 36,0 C à la fin de l’intervention ou à son arrivée 
à la salle de réveil. 

 Non : La température corporelle du patient était égale ou 
inférieure à 35,9 C à la fin de l’intervention ou à son arrivée à la 
salle de réveil. 

 
  Options  Oui 
 Non 

 
Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 N/A 
 

Remarques  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Phase peropératoire 
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  Volume de liquide IV administré 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir le volume de liquide intraveineux administré en phase 
peropératoire.  

 Définition Les liquides IV comprennent les solutions cristalloïdes et colloïdes. 

Critère  La valeur numérique représentant le volume total de liquide 
cristalloïde et colloïde administré en IV. 

Options  Toute valeur numérique  0 ml 

 Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 Ne pas inclure les volumes de produits sanguins.   

 

 
Remarques  

  

 
  

Phase peropératoire 
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  Prise en charge multimodale de la douleur 
Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non des approches de prise en charge 
multimodale de la douleur ont été utilisées en phase 
postopératoire au cours des 48 heures suivant l’heure de fin de la 
chirurgie. 

Définition La prise en charge multimodale de la douleur fait référence à 
l’utilisation d’une analgésie non opioïde visant à réduire les effets 
secondaires liés aux opioïdes. Les stratégies ou médicaments 
admissibles comprennent deux ou plusieurs des stratégies ou 
médicaments suivants : 
 Les médicaments anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), 

(y compris l’ibuprofène, le kétorolac et les inhibiteurs de la 
cyclo-oxygénase-2) 

 L’acétaminophène 
 Les gabapentinoïdes (la gabapentine ou la prégabaline) 
 La kétamine 
 La lidocaïne intraveineuse (perfusion) 
 L’anesthésie régionale (se référer à l’indicateur « Recours à une 

anesthésie régionale ») 
Critère Indiquer si une approche multimodale de la prise en charge de la 

douleur a été utilisée en phase postopératoire. 
 Oui : Deux ou plusieurs des analgésiques énumérés ci-

dessus ont été administrés simultanément en phase 
postopératoire au cours des 48 heures suivant l’heure de fin 
de la chirurgie. 

 Non : Deux ou plusieurs des analgésiques énumérés ci-
dessus n’ont pas été administrés simultanément en phase 
postopératoire au cours des 48 heures suivant l’heure de fin 
de la chirurgie. 

Options  Oui 
 Non 

Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 Les ordonnances PRN pour un médicament unique contre la 
douleur ne sont pas admissibles. 

Remarques  La combinaison de médicaments opioïdes incluant de 
l’acétaminophène ne constitue pas une dose 
d’acétaminophène. 

Phase postopératoire 
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  Retrait de la sonde urinaire  
Intention de 
l’indicateur 

Saisir la date du retrait de la sonde urinaire à la suite de la 
chirurgie. 

Définition Une sonde urinaire est typiquement installée au moment de la 
chirurgie et retirée au cours des 48 premières heures suivant la 
chirurgie. 

Critère Indiquer la date documentée du retrait de la sonde urinaire ou 
indiquer si le patient n’a pas été muni d’une sonde urinaire avant 
l’intervention.  
 POD 0 : Immédiatement à la suite de l’intervention jusqu’à 

23 h 59 le jour de la chirurgie. 
 POD 1 : De 00 h 00 le jour suivant la chirurgie jusqu’à 23 h 59. 
 POD 2 : De 00 h 00 deux jours suivant la chirurgie jusqu’à 

23 h 59. 
  POD 3 : Date documentée du retrait de la sonde urinaire 

après 00 h 00 au POD 3. 
 N/A : Aucune sonde urinaire d’installée en phase pré ou 

peropératoire. 
Options  POD 0 

 POD 1 
 POD 2 
  POD 3 
 N/A 

Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 Inscrire la date du retrait de la sonde urinaire, même s’il y 
a présence de rétention urinaire et que le patient doit faire 
l’objet d’un cathétérisme intermittent, ou si le cathéter doit 
être réinséré.  

 Si la sonde urinaire a été retirée à la fin du cas dans la salle 
d’opération, entrer la valeur POD 0. 

 Si le patient a obtenu son congé d’hôpital avec une sonde 
urinaire toujours en place, entrer la valeur  POD 3. 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 N/A 

Remarques  
 

Phase postopératoire 
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 Interruption de l’administration de liquide IV 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir la date de l’interruption de l’administration de liquides 
intraveineux de maintien à la suite de la chirurgie. 

Définition Les liquides intraveineux de maintien sont administrés en 
fonction d’un débit stable et continu (habituellement de 50 à 150 
cc/heure). 

Critère Indiquer la date de l’interruption de l’administration de liquides 
intraveineux de maintien.  
 POD 0 : Immédiatement à la suite de l’intervention jusqu’à 

23 h 59 le jour de la chirurgie. 
 POD 1 : De 00 h 00 le jour suivant la chirurgie jusqu’à 23 h 59. 
 POD 2 : De 00 h 00 deux jours suivant la chirurgie jusqu’à 

23 h 59. 
  POD 3 : Date documentée de l’interruption des liquides IV 

après 00 h 00 au POD 3. 
 Aucun liquide postopératoire administre  

Options  POD 0 
 POD 1 
 POD 2 
  POD 3 
 Aucun liquide postopératoire administre  
 No postoperative IV fluids administered  

Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 Entrer la date de l’interruption de l’administration de liquides 
intraveineux de maintien, même si le patient a reçu des bolus 
subséquents d’un volume fixe de liquide (par ex. 500 ml ou 
1 000 ml). 

 Entrer la date de l’interruption de l’administration de liquides 
intraveineux de maintien, même si l’administration de liquide 
est reprise par la suite en raison d’un changement de l’état 
clinique du patient. 

 Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 N/A 

Remarques 
 

 

 
 

Phase postopératoire 
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 Date de tolérance de la diète 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir la date à laquelle le patient a d’abord toléré une diète. 

Définition La première date à laquelle le patient a consommé une diète 
comportant au moins un repas solide, et était en mesure de 
boire des liquides (800 à 1 000 cc) sans avoir besoin de liquides 
intraveineux. 

Critère Indiquer la date à laquelle le patient a d’abord toléré une diète.  
 POD 0 : Immédiatement à la suite de l’intervention jusqu’à 

23 h 59 le jour de la chirurgie. 
 POD 1 : De 00 h 00 le jour suivant la chirurgie jusqu’à 23 h 59. 
 POD 2 : De 00 h 00 deux jours suivant la chirurgie jusqu’à 

23 h 59. 
  POD 3 : Date documentée de la première mobilisation du 

patient après 00 h 00 au POD 3. 
 

Options  POD 0 
 POD 1 
 POD 2 
  POD 3 
 

Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 N/A 

Phase postopératoire 
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Remarques  Bien que les vomissements constituent un signe d’intolérance 
à la diète, les vomissements peuvent être dus à plusieurs 
facteurs, et nous ne disposons pas d’un seuil précis 
définissant les cas où les vomissements indiquent une 
intolérance à la diète. La documentation de vomissements 
sans autre précision ne constitue pas une indication que le 
patient n’a pas toléré la diète. Toutefois, si la documentation 
indique directement que le patient n’a pas toléré la diète et 
présentait des vomissements; ne pas assigner cette variable. 

 La nourriture solide fait référence à de la nourriture qui 
n’est pas sous forme liquide ou de purée (par ex. diète 
régulière, diète pauvre en résidus, diète pour les 
cardiaques/diabétiques). 
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 Pesées quotidiennes 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non le patient a été pesé au quotidien en 
phase postopératoire pour les premières 48 heures après 
l’intervention (POD 1 et POD 2) comme une mesure de 
substitution à la surcharge liquidienne.  

Définition Le patient a été pesé au quotidien à titre de signe vital 
supplémentaire dans le but d’éviter la surcharge liquidienne.  

Critère Indiquer si le patient a été pesé au quotidien : 
 Oui : Le patient a été pesé au POD 1 et POD 2. 
 Non : Le patient n’a pas été pesé au POD 1 et POD 2. 

 
Options  Oui 

 Non 

 Scénarios à clarifier 
(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 Si le patient a été pesé en préopératoire, ne pas assigner cet 
indicateur.  

 Si le patient n’a pas été pesé au POD 1 et POD 2, ne pas 
assigner cet indicateur. 

 
Remarques  Pour assurer la justesse de la comparaison, toutes les mesures 

pondérales périopératoires devraient être prises alors que le 
patient revêt sa jaquette d’hôpital et en utilisant des pèse-
personnes calibrés. 

 Il se peut que certains patients ne soient pas en mesure de se 
rendre au pèse-personne ou de se tenir debout de façon 
indépendante afin de permettre la lecture précise du poids. 
Déployer tous les efforts possibles pour placer les patients 
immobiles dans des lits d’hôpital dotés d’une capacité de 
lecture de poids.  

 
 

  

Phase postopératoire 
 



92

Indicateurs liés aux processus et aux résultats 

Annexe D

 
 

 
 
 
 

 Première mobilisation postopératoire 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir la date et l’heure de la première mobilisation du patient 
à la suite de la chirurgie. 
  Définition La mobilisation fait référence à l’ambulation (toute distance ou 

toute durée), y compris avec l’assistance d’une aide à la 
mobilisation. Un patient a été mobilisé s’il exécute une des activités 
suivantes : 
 Une ambulation de 10 pieds ou plus. 
 Une ambulation d’une durée de 2 minutes ou plus. 

Critère Préciser la première date documentée de l’ambulation du patient à 
la suite de la chirurgie. 
 POD 0 : Immédiatement à la suite de l’intervention jusqu’à 

23 h 59 le jour de la chirurgie. 
 POD 1 : De 00 h 00 le jour suivant la chirurgie jusqu’à 23 h 59. 
 POD 2 : De 00 h 00 deux jours suivant la chirurgie jusqu’à 

23 h 59. 
  POD 3 : Date documentée de la première mobilisation du 

patient après 00 h 00 au POD 3. 
  

Options  POD 0 
 POD 1 
 POD 2 
  POD 3 
 Scénarios à clarifier 

(assigner 
l’indicateur)  

 N/A 

Scénarios à clarifier 
(ne pas assigner 
l’indicateur) 

 Se tenir debout au chevet 
 Se rendre à la chaise 
 

Remarques  
 

 

Phase postopératoire 
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 Indicateurs du processus facultatifs 

Indicateurs facultatifs liés à gestion des liquides 
Nom de l’indicateur 

Solution 
équilibrée 
restreinte en 
chlorure 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non les solutions intraveineuses 
administrées comme perfusion de maintien soient 
isotoniques et restreintes en chlorure. 

Définition Toute solution IV administrée ayant une osmolarité 
physiologique et une concentration de solutés très 
semblable au plasma.  
 Des exemples de solutions équilibrées 

restreintes en chlorure comprennent : 
Lactate Ringer et Plasma-lytes.  

 Exemple de solution non équilibrée : 
NaCl 0,9% (Normal salin). 

Critère Indiquer si oui ou non les solutions IV administrées 
comme une perfusion de maintien étaient 
isotoniques et restreintes en chlorure.  
 Oui : Si le patient a reçu des solutions IV qui 

étaient isotoniques ET restreintes en chlorure. 
 Non : Si le patient a reçu des solutions IV qui 

n’étaient pas isotoniques ET non restreintes 
en chlorure.  

Options  Oui 
 Non 

Durée de la 
chirurgie 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir le temps requis pour effectuer l’intervention. 

Définition Le temps écoulé entre l’incision de la peau et la 
fermeture de la peau. 

Critère Temps requis pour effectuer l’intervention.  

Options Temps écoulé exprimé en minutes. 
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Indicateurs facultatifs liés à gestion des liquides (a continué) 
Nom de l’indicateur 

Équilibre 
liquidien 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir l’équilibre liquidien du patient. 

Définition Différence absolue entre l’apport et l’élimination 
des liquides (pertes mesurables). Apport 
incluant : toute liquide IV, produit sanguin. 
Élimination incluant: débit urinaire, perte 
estimative de sang, autres pertes (p.ex., perte 
gastrointestinale). 

Critère L’équilibre liquidien est calculé en soustrayant le 
total des débits du total des apports.  

Options L’équilibre liquidien (négatif ou positif) exprimé en 
ml ou L.  

Surveillance 
hémodynamique 
avancée 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non une surveillance 
hémodynamique avancée a été utilisée au cours 
de l’intervention.  

Définition Une évaluation en série de variables 
hémodynamiques qui comprennent, mais qui ne 
se limitent pas au débit cardiaque, le volume 
d’éjection systolique, la résistance vasculaire 
systémique et les indicateurs dynamiques (p.ex., 
la variation de la pression différentielle, la 
variation du volume d’éjection). Le rythme 
cardiaque et la surveillance de la tension 
artérielle (invasive ou non invasive) ne sont pas 
considérés comme de la surveillance avancée. 

Critère Indiquer si un moniteur de surveillance 
hémodynamique avancée a été utilisé au cours 
de l’intervention : 
 Oui : Un moniteur de surveillance 

hémodynamique avancée a été utilisé au 
cours de l’intervention. 

 Non : Un moniteur de surveillance 
hémodynamique avancée n’a pas été utilisé 
au cours de l’intervention. 

Options  Oui  
 Non 
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Indicateurs facultatifs liés à gestion des liquides (a continué) 

Recours à des 
pompes 
volumétriques 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non des pompes volumétriques 
ont été utilisées pour administrer des liquides IV 
comme perfusion de maintien pour assurer que 
les liquides IV soient administrés dans des 
quantités contrôlées.  

Définition Les pompes volumétriques étaient utilisées pour 
l’administration de liquides IV comme perfusion 
de maintien.  

Critère Indiquer si une pompe volumétrique a été utilisée 
au cours de l’intervention : 
 Oui : Une pompe volumétrique a été utilisée 

au cours de l’intervention pour administrer 
des liquides IV. 

 Non : Une pompe volumétrique n’a pas été 
utilisée au cours de l’intervention pour 
administrer des liquides IV. 

Options  Oui  
 Non 
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 Indicateurs facultatifs liés à la prise en charge multimodale 
de la douleur 

Nom de l’indicateur 

Ouverte ou 
laparoscopique 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si la chirurgie colorectale effectuée était 
ouverte ou laparoscopique.  

Définition Une intervention ouverte implique une large 
incision chirurgicale dans l'abdomen (souvent une 
incision médiane verticale). Une intervention 
laparoscopique implique de nombreuses petites 
incisions, l’utilisation d’un laparoscope et souvent 
une petite incision sus-pubienne (Pfannenstiel) 
visant à retirer le côlon.  

Critère Préciser si le patient a subi une intervention 
ouverte ou laparoscopique. 
 Ouverte : Le patient a subi une intervention 

chirurgicale ouverte 
 Laparoscopique : Le patient a subi une 

intervention chirurgicale laparoscopique +/- 
une incision Pfannenstiel 

Options  Oui  
 Non 

Anesthésie 
épidurale 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non une anesthésie épidurale a été 
utilisée.  

 Définition Une anesthésie épidurale thoracique a été 
administrée entre les niveaux T9 et T12 et 
constitue une perfusion d’anesthésiques ou 
d’opioïdes (par ex. bupivacaïne, lidocaïne, 
mépivacaïne, fentanyl, morphine) injectée dans 
l’espace épidural pour la maîtrise de la douleur au 
cours d’une chirurgie. L’anesthésie épidurale est 
recommandée dans le cas de chirurgies ouvertes, 
de chirurgies accompagnées d’un risque élevé de 
conversion d’une intervention laparoscopique à 
une intervention ouverte, et chez les patients 
présentant un risque élevé de complications 
pulmonaires.  
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Indicateurs facultatifs liés à la prise en charge multimodale 
de la douleur (a continué) 

Nom de l’indicateur 
 Critère Préciser si le patient a reçu une anesthésie 

épidurale : 

 Oui : Le patient a reçu une anesthésie 
épidurale. 

 Non : Le patient n’a pas reçu d’anesthésie 
épidurale. 

Options  Oui  
 Non 

Blocs du tronc 
nerveux 
peropératoires 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non le patient a reçu des blocs du 
tronc nerveux peropératoires.  

Définition Les blocs du tronc nerveux sont effectués sous 
orientation échographique et représentent une 
injection d’anesthésie locale (par ex. ropivacaïne, 
bupivacaïne) visant à anesthésier les nerfs 
alimentant la paroi abdominale intérieure (T6 à 
L1). Les blocs du tronc nerveux peropératoires 
sont recommandés dans le cas de chirurgies 
laparoscopiques et sont administrés soit en : 
 Dose unique : Plan transverse de l’abdomen, 

gaine du muscle grand droit, rachianesthésie 
+/- opioïdes, infiltration dans la plaie. 

 Bloc continu : Cathéter implanté dans le plan 
transverse de l’abdomen/la gaine du muscle 
grand droit, cathéter pré-péritonéal 
d’infiltration dans la plaie.   

Critère Préciser si oui ou non le patient a reçu des blocs 
du tronc nerveux peropératoires : 
 Oui : Le patient a reçu une dose unique : plan 

transverse de l’abdomen, gaine du muscle 
grand droit, rachianesthésie, infiltration de la 
plaie OU bloc continu : cathéter implanté dans 
le plan transverse de l’abdomen/la gaine du 
muscle grand droit, cathéter péritonéal 
d’infiltration dans la plaie. 
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Indicateurs facultatifs liés à la prise en charge multimodale 
de la douleur (a continué) 

Nom de l’indicateur 

Blocs du tronc 
nerveux 
peropératoires 
(a continué) 

  Non : Le patient n’a pas reçu de dose unique : 
plan transverse de l’abdomen, gaine du 
muscle grand droit, rachianesthésie, infiltration 
dans la plaie OU bloc continu : cathéter 
implanté dans le plan transverse de 
l’abdomen/la gaine du muscle grand droit, 
cathéter péritonéal d’infiltration dans la plaie. 

Options  Oui 
 Non 

Analgésiques 
et adjuvants 
multimodaux 
peropératoires 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non le patient a reçu des 
analgésiques ou des adjuvants multimodaux 
peropératoires. 

Définition Minimiser l’analgésie opioïde vient réduire les 
effets indésirables associés à l’utilisation d’opioïde 
durant et après la chirurgie. Des exemples 
d’adjuvants comprennent les perfusions de 
lidocaïne, de kétamine, +/- sulfate de magnésium, 
+/- clonidine ou dexmédétomidine.  

Critère Indiquer si des analgésiques ou des adjuvants 
multimodaux peropératoires ont été utilisés : 
 Oui : Le patient a reçu par perfusion 

intraveineuse soit de la lidocaïne, de la 
kétamine, du sulfate de magnésium, de la 
clonidine OU de la dexmédétomidine en phase 
peropératoire.  

 Non : Le patient n’a pas reçu par perfusion 
intraveineuse soit de la lidocaïne, de la 
kétamine, du sulfate de magnésium, de la 
clonidine OU de la dexmédétomidine en phase 
peropératoire. 

Options  Oui  
 Non 
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Indicateurs facultatifs liés à la prise en charge multimodale 
de la douleur (a continué) 

Nom de l’indicateur 

Utilisation 
peropératoire 
de moniteurs 
de nociception 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non des moniteurs de nociception 
ont été utilisés en phase peropératoire.  

Définition Un dispositif utilisé pour surveiller la réponse du 
système sympathique à des stimuli chirurgicaux 
nocifs.   

Critère Indiquer si un moniteur de nociception a été 
utilisé. 
 Oui : Un moniteur de nociception a été utilisé.  
 Non : Un moniteur de nociception n’a pas été 

utilisé. 

Options  Oui  
 Non 

Utilisation 
d’analgésie 
épidurale 
postopératoire 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non un analgésique épidural a été 
utilisé en phase postopératoire. 

Définition Un plan de prise en charge multimodal de la 
douleur, accompagné de stratégies visant à 
minimiser l’utilisation d’opioïdes doit être 
employé. L’analgésie épidurale mise en place en 
vue d’une chirurgie ouverte doit contenir une 
concentration de bupivacaïne à faible dose 
(0,05 %) et d’opioïdes à faible dose (par ex. 
2 mcg/ml de fentanyl ou 5 à 10 mcg/ml de 
morphine); à un débit de 5 à 14 ml/h déterminé 
en fonction de la concentration d’anesthésie 
locale utilisée dans la solution. L’analgésie 
épidurale thoracique doit être suspendue peu de 
temps après la reprise du transit intestinal; 
utilisation du test d’arrêt de l’anesthésie épidurale 
au POD 2.  

 Critère Indiquer si une analgésie épidurale a été utilisée 
en phase postopératoire. 
 Oui : Une analgésie épidurale a été utilisée en 

phase postopératoire.   
 Non : Une analgésie épidurale n’a pas été 

utilisée en phase postopératoire.   
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Indicateurs facultatifs liés à la prise en charge multimodale 
de la douleur (a continué) 

Nom de l’indicateur 
 Options  Oui  

 Non 

Utilisation 
d’analgésie 
contrôlée par 
le patient 
(ACP) à l’aide 
d’opioïdes 

Intention de 
l’indicateur 

Saisir si oui ou non un traitement d’ACP par 
opioïdes a été utilisé en phase postopératoire.  

Définition Le traitement d’ACP par opioïdes est 
recommandé comme analgésie postopératoire 
dans le cas d’une chirurgie laparoscopique, et 
doit être interrompu et remplacé par des opioïdes 
oraux aussitôt que possible.  

Critère Indiquer si un traitement d’ACP par opioïdes a 
été utilisé en phase postopératoire. 
 Oui : Un traitement d’ACP par opioïdes a été 

utilisé en phase postopératoire.   
 Non : Un traitement d’ACP par opioïdes n’a 

pas été utilisé en phase postopératoire.    

Options  Oui 
 Non 
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*Veuillez noter que toutes les définitions ci-dessous ont été fournies via les Normes 
canadiennes de codification et s’appliquent à tous les ensembles de données 
transmises à la Base de données sur les congés des patients (BDCP).  

Indicateur de 
résultat 

Définition 

Durée du séjour 
hospitalier en 
soins aigus 

La durée du séjour hospitalier en soins aigus (DDS) représente 
la durée du séjour calculée, moins le nombre de jours 
d’hospitalisation à un autre niveau de soins (ANS). Le terme 
ANS désigne un patient qui occupe un lit dans un 
établissement, mais qui ne nécessite pas l’intensité des 
ressources/services fournis dans ce contexte de soins.  

Taux de 
complications 

Complication : Un symptôme (ou une affection) post-
interventionnel qui n’est pas attribuable à une autre cause 
survenant au cours d’un épisode de soins ininterrompu et 
continu et qui se manifeste dans les 30 jours suivant 
l’intervention, ou il y a documentation d’un lien de cause à 
effet, sans égard à la chronologie.  

*Veuillez noter que la période de 30 jours ne s’applique pas 
lorsqu’un patient a obtenu son congé d’hôpital. Ceci est 
considéré comme étant une interruption de l’épisode de soins. 
En termes clairs, les complications postopératoires survenant 
après le congé ne sont pas enregistrées. 

Le taux de complications se calcule de la façon suivante : 

nombre de patients ayant subi une complication  
nombre total de patients ayant subi une chirurgie 

Visites à l’urgence 
au cours des 30 
jours suivant le 
congé d’hôpital 

Les patients ayant obtenu leur congé d’hôpital d’un 
établissement de soins actifs à la suite d’une chirurgie, mais 
qui se sont de nouveau présentés à l’urgence au cours des 
30 jours suivant le congé. 

*Veuillez noter qu’il se peut que l’accès aux informations 
portant sur les patients ayant visité l’urgence soit limité en 
dehors de l’Autorité de santé régionale. 

Indicateurs de résultats 
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Indicateurs liés aux processus et aux résultats 

Annexe D

 
 
 
 

Indicateur de 
résultat 

Définition 

Réadmission au 
cours des 30 jours 
suivant le congé 
d’hôpital 

Les patients ayant obtenu leur congé d’hôpital d’un 
établissement de soins actifs à la suite d’une chirurgie, mais 
qui ont été réadmis à un établissement de soins actifs au cours 
des 30 jours suivant le congé. 

*Veuillez noter qu’il se peut que l’accès aux informations 
portant sur les patients ayant été réadmis soit limité en 
dehors de l’Autorité de santé régionale. 
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Allergies 
Clinique préopératoire 
 Ordonnance à prescrire pour la préparation mécanique de l’intestin à base de picosulfate de 

sodium ou d’une solution de polyéthylène glycol avec électrolytes + antibiotiques oraux. 
Jour de l’intervention chirurgicale 
 50 g maltodextrine consommée sur une période de 20 minutes, 2 heures avant l’intervention 
chirurgicale (excluant certaines populations de patients – se référer au cheminement clinique 
de la gestion des liquides). 
 Antibiotiques administrés par voie intraveineuse dans les 60 minutes précédant l’incision. 
 Thromboprophylaxie pharmacologique avec héparine de faible poids moléculaire. 
 1 x dose STAT d’acétaminophène.  
Si tolérance aux opioïdes : 

    Posologie habituelle d’opioïdes  
    Gabapentinoïdes 

 
  

Nom du patient  
Numéro 
d’assurance-maladie 

 

Date de naissance  

Ordonnances de médicaments 
préopératoires pour une 
récupération améliorée après 
une intervention chirurgicale 
colorectale 
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Allergies 
Clinique chirurgicale ou bureau du chirurgien 
  Évaluation préopératoire approfondie fondée sur des données probantes, y compris l’état 

cardiorespiratoire, la fragilité, le risque de thrombose et de saignement, le diabète, etc. 
L’éducation du patient et de sa famille sur les points suivants : 

  L’atteinte des étapes jalons et le rôle du patient dans le processus de convalescence. 
  Critères liés au congé d’hôpital.          
  Les étapes jalons de l’alimentation et de l’intervention chirurgicale — apport 

alimentaire adéquat, optimisation de l’état nutritionnel, hydratation.  
  Mobilisation précoce et progressive après l’intervention chirurgicale et les 

conséquences négatives de l’immobilité.  
  Analgésie multimodale (pour réduire la prise d’opioïdes) — attentes et modalités 

relatives à la gestion de la douleur, risques des opioïdes, analgésie optimale pour 
une récupération fonctionnelle, transition vers les analgésiques oraux.  

  Au besoin, éducation sur la prise en charge de la stomie, la prévention de la 
déshydratation et le marquage du site d’ouverture de la stomie. 

 Dépistage du risque nutritionnel (par ex. outil canadien de dépistage nutritionnel).  
  Si le patient est susceptible de souffrir de malnutrition, une demande de consultation 

doit être envoyée au diététiste pour une évaluation du patient.   
  Si le ou la diététiste dépiste la malnutrition, un plan de traitement individualisé doit 

être commencé aussitôt.  
  Identifier les fumeurs ou buveurs présentant un risque élevé sur la base de la déclaration 

volontaire. 
  Sensibiliser la personne à s’abstenir de fumer et de boire pendant 4 semaines. 
  Proposer s’il y a lieu à un programme d’intervention.  

 Corriger l’anémie au besoin. 
Clinique préopératoire 
  Évaluation préopératoire approfondie fondée sur des données probantes, y compris l’état 

cardiorespiratoire, la fragilité, le risque de thrombose et de saignement, le diabète, etc. 
  Dépistage des troubles anxieux (par ex. l’échelle HADS et l’échelle Generalized Anxiety 

Disorder ou GAD-7). 
  Dépistage de la tolérance aux opioïdes à l’aide de médicaments et de doses.  
  Dépistage des facteurs de risque de nausées et de vomissements postopératoires (système 

de cotation d’Apfel). 

  
Nom du patient  
Numéro 
d’assurance-maladie 

 

Date de naissance  

Ordonnances médicales 
préopératoires pour une 
récupération améliorée après 
une intervention chirurgicale 
colorectale 
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Consignes sur le jeûne préopératoire : 

  Aucune restriction quant à la consommation d’aliments solides jusqu’à 8 heures 
avant l’anesthésie (si aucune préparation de l’intestin n’est requise) et 
encouragement à la consommation de liquides clairs jusqu’à 2 heures avant 
l’induction de l’anesthésie.  

  Si le patient présente un risque accru d’aspiration, prolongations des restrictions 
alimentaires. 

  Rôle des boissons sucrées préopératoires.  
  Séquelles possibles d’un jeûne préopératoire prolongé. 

 Évaluation de l’éducation du patient et de sa famille selon les renseignements fournis à la 
clinique ou au cabinet du chirurgien. 

 Consignes sur la préparation intestinale et la prise d’antibiotiques oraux. 
 Directive par rapport à la baignade avec du savon régulier ou à base de cholhexidine la nuit 

avant ou le matin de l’intervention. 
 Une approche multimodale de la gestion de la douleur comportant des stratégies visant à 

réduire au minimum l’utilisation des opioïdes durant toutes les phases des soins 
périopératoires devrait être proposée. 

Jour de l’intervention chirurgicale 
  Aucune restriction quant à la consommation d’aliments solides jusqu’à 8 heures avant 

l’anesthésie (si aucune préparation de l’intestin n’est requise) et encouragement de la 
consommation de liquides clairs jusqu’à 2 heures avant l’induction de l’anesthésie. 

  Utilisation d’un dispositif de compression pneumatique intermittente. 
  Mesure du poids du patient en faisant porter la jaquette. 
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Allergies 
En bloc opératoire 
  Lors de la vérification de la Liste de contrôle pour une chirurgie sécuritaire, l’équipe 

multidisciplinaire devrait discuter du type d’intervention chirurgicale, du risque d’ouverture 
(si applicable), de l’emplacement et de la longueur des incisions et des possibles 
complications. 

Gestion des liquides 
  Éviter l’administration de liquides par voie intraveineuse pour remplacer les pertes de 

liquides préopératoires chez les patients ayant reçu une préparation de l’intestin 
iso-osmotique, à condition qu’il n’y ait aucune restriction de l’ingestion de liquides clairs 
jusqu’au plus 2 heures avant l’induction de l’anesthésie. 

  Maintien de l’équilibre hydrique par voie intraveineuse avec une solution cristalloïde 
équilibrée, par pompe volumétrique, pour assurer l’homéostasie hydrique et électrolytique 
dans le but d’obtenir un équilibre hydrique positif de 1,5 à 2,0 L à la fin de l’intervention 
chirurgicale (6 - 8 ml/kg/h). 

  Thérapie par le volume visant le remplacement de la perte intravasculaire. 
 Remplacer la perte de liquides par des cristalloïdes ou des colloïdes et déterminer 

la quantité absolue en fonction de la réponse hémodynamique. 
 Les patients à risque élevé ou subissant une intervention chirurgicale majeure 

associée à de grandes pertes sanguines ou à des changements de l’équilibre 
hydrique devraient faire l’objet d’une surveillance hémodynamique approfondie 
(variation du volume systolique, variation de la pression différentielle, le volume 
systolique, le débit cardiaque, l’intégrale temps vitesse et le CO2 en fin 
d’expiration). 

 Remplacer les pertes urinaires et la perte GI (si mesurable) par une solution 
équilibrée de cristalloïdes. 

Gestion de la douleur 
  En présence d’anxiété, prescrire une dose unique d’anxiolytique à administrer avant 

l’installation de la péridurale. 

 
 
 
 
 

Nom du patient  

Numéro 
d’assurance-maladie 

 

Date de naissance  

Recommandations pour une 
récupération améliorée après une 
intervention chirurgicale 
colorectale 



108

Gabarit pour l’ensemble d’ordonnance médicale

Annexe E

 
 

 
Lorsqu’une intervention chirurgicale ouverte est planifiée, où le risque de conversion d’une 
laparoscopie en intervention chirurgicale ouverte est élevé et lorsque des patients présentent 
un risque élevé de complications pulmonaires : 
           APT (analgésie péridurale thoracique) 
      AVEC 

   Administration d’adjuvants analgésiques au début de l’anesthésie : 
 Kétamine en IV (0,25 à 0,5 mg/kg puis 0,25 mg/kg/h) 
 Dexaméthasone en IV (4 mg) 
 +/- sulfate de magnésium en IV 
 +/- clonidine ou dexmédétomidine en IV 

Pour une chirurgie laparoscopique : 
  Morphine intrathécale (une seule injection)  

        OU 
 Lidocaïne (1 - 1,5 mg/kg à l'induction de l'anesthésie et 1 - 1,5 mg/kg/h pour 

le maintien pendant l’intervention chirurgicale) 
 Kétamine (bolus 0,25 mg/kg q1h ou perfusion 0,25 mg/kg/h) 
 Dexaméthasone en IV (4 mg) 
 +/- sulfate de magnésium en IV 
 +/- clonidine ou dexmédétomidine en IV 

  Les techniques d’analgésie régionale administrées à la fin de l’intervention chirurgicale, 
sous l’une des formes suivantes : 

 Une seule injection : TAP (plan abdominal transverse), RS, bourse sous-
acromiale +/- infiltration de la plaie avec des anesthésiques locaux. 

 Bloc continu : Cathéter TAP/RS, cathéter pour perfusion continue 
prépéritonéale d’anesthésiques locaux. 
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Allergies 
Prophylaxie de la TEV 
  Thromboprophylaxie pharmacologique avec de l’héparine à faible poids moléculaire; 

possibilité de prolonger la durée (4 semaines) chez les patients subissant une résection 
pour le traitement d’un cancer colorectal.  

  Compression pneumatique intermittente. 
Gestion des nausées 
Utilisation du système de cotation d’Apfel : 
  Pour les patients présentant 1 à 2 facteurs de risque, utiliser deux médicaments en 

association avec des antiémétiques de première ligne (par ex. antagonistes de la dopamine, 
antagonistes de la sérotonine et corticostéroïdes). 

  Pour les patients avec ≥ 2 facteurs de risque, recours à une prophylaxie antiémétique 
multimodale des nausées et vomissements postopératoires (NVPO).  

Gestion de la douleur 
  Acétaminophène 1000 mg PO toutes les 6 heures (jusqu’à un maximum de 4000 mg en 

24 h, tous produits confondus). 
  AINS x 72 h si la qualité de l’anastomose est bonne. 
  Si les médicaments non opioïdes ne suffisent pas à soulager la douleur, administrer des 

opioïdes oraux. 
  En cas d’administration intraveineuse ou sous-cutanée d’opioïdes, effectuer un dosage pour 

déterminer le dosage efficace minimal d’opioïdes.           
Si le patient tolère les opioïdes : 

 Poursuivre la prise préopératoire d’opioïdes. 
 Se référer aux services de gestion de la douleur aiguë. 

Si une péridurale est pratiquée avant l’entrée dans la salle d’opération (par ex. pour une 
intervention chirurgicale ouverte ou à risque élevé d’ouverture) :  

  Bupivacaïne (0,05 %) +/- opioïdes à faible dose (par ex. fentanyl 2 mcg/ml ou 
morphine 5-10 mcg/ml) selon un débit de 5-14 ml/h. 

  Test d’arrêt à 6 h JPO 2. 
En l’absence de péridurale avant l’entrée dans la salle d’opération (par ex. chirurgie 
laparoscopique) : 

  Perfusion continue au niveau du bloc du tronc abdominal. 
  Administration en continu de la kétamine ou de la lidocaïne par voie intraveineuse pour 

les 24 à 48 premières heures postopératoires. 
  Infiltration continue de la plaie (si la lidocaïne n’est pas utilisée). 

Nom du patient  
Numéro 
d’assurance-maladie 

 

Date de naissance  
  

Ordonnances de médicaments 
postopératoires pour une 
récupération améliorée après 
une intervention chirurgicale 
colorectale 
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Bilan comparatif des médicaments pris à domicile par le patient  
 _________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________ 
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Allergies 
Renseignements à l’admission 
  Unité d’admission : ______________________  Médecin : _________________________ 
  Diagnostic : _______________________________________________________________ 
  Durée de séjour prévue : ____________________________________________________ 
Consultations 
  Diverses spécialités médicales, selon ce qui est cliniquement approprié. 
  Diverses disciplines connexes de la santé selon ce qui est cliniquement approprié. 
  Autre : ___________________________________________________________________ 
Diète et nutrition 
  Encourager la prise de liquides par voie orale dès l’admission à l’unité de chirurgie 

(minimum de 25 à 30 ml/kg/jour). 
  Progression alimentaire selon la tolérance, offrir des aliments solides au moins au POD 1.             
  Auto-surveillance de la consommation alimentaire par le patient.  
  Supplément nutritionnel à haute teneur en protéines (60 ml) administré par voie orale avec 

la médication jusqu’à 4 fois par jour. 
  Si le patient consomme moins de 50 % de ses repas pendant 72 h, envoyer une demande 

de consultation au diététiste. 
Si le patient est identifié comme étant malnutri avant l’admission : 

  Diète riche en protéines et en énergie. 
  Consultation avec le ou la diététiste. 

  Autre : ___________________________________________________________________ 
Activité 
  Encourager la mobilisation précoce du patient pendant son hospitalisation. 
  Exercices de respiration profonde et de toux. 
  Exercices de pompage du pied et de la cheville et des quadriceps toutes les heures en 

période d’éveil. 
  POD 0, se mobiliser pour s’asseoir ou marcher sur une courte distance avec l’aide du 

personnel de l’unité. 
  Dès le POD 1, délaisser le lit le plus possible selon la tolérance et prendre une marche dans 

l’unité 3 fois/jour. 
  Si la mobilité est réduite, demande de consultation avec le service de physiothérapie. 
  Autre : ___________________________________________________________________ 

  

Nom du patient  
Numéro 
d’assurance-maladie 

 

Date de naissance  
  

Ordonnances postopératoires 
pour une récupération 
améliorée après une 
intervention chirurgicale 
colorectale  
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Surveillance des signes vitaux/Monitorage 
  Surveillance de la température, de la fréquence cardiaque, de la fréquence respiratoire, de 

la pression artérielle, de la saturation en oxygène conformément aux politiques de 
l’établissement. 

  Équilibre hydrique, y compris la prise orale de liquides, conformément aux politiques de 
l’établissement. 

  Maintien de la glycémie entre 6 et 10 mmol/L. 
  Pesée quotidienne au POD 1 et POD 2. 
  Autre : ___________________________________________________________________ 

Cathétérisme urinaire 
  Cathéter urinaire pour un drainage par gravité. 
  Résection du côlon ou de la partie supérieure du rectum : retirer le cathéter urinaire 24 h 

après l’intervention chirurgicale. 
  Résection de la partie centrale ou inférieure du rectum : retirer le cathéter urinaire 48 h 

après l’intervention chirurgicale.  
  Si le drainage ne fonctionne pas, effectuer des cathétérismes intermittents pendant 24 h, 

puis réinsérer le cathéter urinaire au besoin. 
  Autre : ___________________________________________________________________ 

Examens de laboratoire 
  Selon les besoins du patient déterminés par les antécédents et le tableau clinique. 

Soins des plaies 
  Suivi postopératoire des pansements et changements selon les politiques de 

l’établissement.  
  Autre : ___________________________________________________________________ 

Thérapie intraveineuse 
  Interrompre l’administration intraveineuse de liquides à la fin de l’intervention, ou au moins 

au POD 1, lorsque le patient tolère les liquides par voie orale et en l’absence de signes 
physiques de déshydratation ou d’hypovolémie. 

  Avant l’administration intraveineuse en bolus de liquides, tenir compte de toutes les causes 
possibles d’anomalies cliniques (par ex. hypotension, tachycardie, oligurie). 

  Si une augmentation du volume systolique s’avère nécessaire et si le patient est susceptible 
de répondre favorablement à une perfusion, administrer par voie intraveineuse un bolus de 
3 ml/kg de solution saline physiologique pendant 15 - 30 minutes. 

  Si le patient ne tolère pas la prise de liquides par voie orale, initier une perfusion 
intraveineuse à un débit de 1,5 ml/kg/h. 

  Autre : ____________________________________________________________________ 

Autres ordonnances médicales 
 __________________________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________________ 


