SORTIE DE L'HOPITAL

LA REHABILITATION AMELIOREE OU LE“FAST-TRACK” APRES
CHIRURGIE COLORECTALE: 10 ANS PLUS TARD

A.Hartman (1), D. Leonard (1), R. Bachmann (1), N. Abbes Orabi (1), Ch. Remue (1), A. Kartheuser (1)
Au nom du groupe intermétiers Fast-Track (2)

Enhanced recovery or “Fast-Track”
following colorectal surgery: 10
years later...

The concept of enhanced recovery,
also termed "Fast-Track’ was intro-
duced in Denmark in the 1990's by
Henrik Kehlet with the aim to improve
post-surgery recovery. This multimo-
dal approach seeks to reduce surgical
stress through optimized patient care
in the pre-, intra-, and postoperative
periods.

In light of the most recent literature,
this article provides a review of the
different enhanced recovery program
items that we have been using for the
past 10 years in our colorectal surgery
unit.
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La réhabilitation améliorée aprés chirurgie, ou Fast-Track, est un concept
introduit par Henrik Kehlet au Danemark durant les années nonante. C'est
un programme qui a pour but de réduire I'impact du stress chirurgical en
optimalisant les soins en périodes pré-, per-, et postopératoires.

Notre objectif est de revoir, a la lumiére de la littérature récente, les
différentes mesures du programme de réhabilitation améliorée que nous
utilisons depuis 10 ans dans notre unité de chirurgie colorectale.

INTRODUCTION

La réhabilitation améliorée aprés chirurgie, ou Fast-Track, a été introduite en
chirurgie colorectale en 1997 par le chirurgien danois Henrik Kehlet. Il s'agit
d’'un programme pluridisciplinaire et intermétiers ayant pour but de réduire
au maximum l'impact du stress chirurgical sur 'homéostasie physiologique du
patient (1, 2).

Alorigine, le programme comprenait les quatre points suivants: chirurgie mini-
invasive, analgésie multimodale basée sur la péridurale thoracique, nutrition
entérale précoce et mobilisation précoce.

Au fil des années, d'autres éléments sont venus s'ajouter afin d'optimaliser
la préservation de la fonction intestinale, de maximaliser I'analgésie, et de
préserver la mobilité du patient pour ramener celui-ci au niveau préopératoire
le plus rapidement possible aprés une chirurgie majeure (3, 4).

Plusieurs travaux démontrent que la réhabilitation améliorée réduit
globalement les complications postopératoires, avec une diminution de la
durée d'hospitalisation et une amélioration de la survie a long terme (2, 4, 5, 6,
20, 38).

Aujourd’hui, notre programme Fast-Track comporte 19 mesures qui sétendent
du pré- au postopératoire. |l s'agit d’'un ensemble de mesures qui agissent en
synergie (5, 19) [Figure 1].

Limplémentation d'un projet de réhabilitation améliorée repose sur une équipe
multidisciplinaire et intermétiers qui comportent chirurgiens, anesthésistes,
infirmiers(éres), kinésithérapeutes, diététicien(e)s, médecins généralistes, ...(7).
Les indications actuelles d'inclusions dans le programme Fast-Track sont:

- les patients autonomes, volontaires et dynamiques sans altération de I'état
général, encadrés pour un retour a domicile et secondés par le médecin
traitant ;

- les pathologies coliques telles que diverticulite, polypose, volvulus ou cancer.
Les patients atteints de maladies inflammatoires chroniques (recto-colite
ulcéro hémorragique et maladie de Crohn) peuvent étre inclus selon leur état
clinique.
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Les 19 mesures du programme Fast-Track en chirurgie colorectale (8)

Figure 1.
A
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Le réle du médecin traitant est d'identifier les patients qui
pourraient bénéficier potentiellement du protocole Fast-
Track.

Les patients présentant une pathologie rectale ou
nécessitant une stomie, les patients traités en urgence,
les patients a risque anesthésiologique élevé (score de
I’Américan Society of Anesthesiology (ASA) IV), ou présentant
des antécédents neuropsychiatriques, un contexte socio-
familial défavorable ou une anxiété majeure sont exclus
du programme.

MESURES PREOPERATOIRES

« Linformation du patient doit étre simple, précise et peut
étre donnée de diverses manieres (entretiens, brochures,
etc.) (9). Des travaux ont montré qu'une information
de qualité pouvait réduire I'anxiété pré-opératoire du
patient ainsi que sa perception douloureuse en post-
opératoire (39). Lors de cette séance d'information, il est
également essentiel de dépister les facteurs de risque
de complications post-opératoires afin d'optimaliser la
prise en charge pré-opératoire du patient. Les points
d‘attention se porteront notamment sur les habitudes
tabagiques et la consommation d‘alcool du patient. En
effet, un arrét pré-opératoire de 4 semaines de ces deux
substances permet de réduire le taux de complications
(4, 40, 42). L'état nutritionnel devra également étre évalué
car une nutrition adéquate est liée a une diminution
du risque d'infection et de fistule anastomotique ainsi

Agents anesthésiques de
courte durée

C Eviter I'hypothermie )
Eviter la surcharge
hydro-sodée
Procédure moins invasive,
Incision courte

Pas de sonde gastrique, pas de
drain, pas de sonde urinaire

gu’a une meilleure cicatrisation (4, 9, 10, 11). Léducation
nutritionnelle, comme élément important du programme
de réhabilitation améliorée, est utile afin de réduire les
complications de la dénutrition et de favoriser la reprise
de l'alimentation en période postopératoire immédiate
(11).

Dans notre institution, la premiére information est donnée
par le chirurgien lors de la premiere consultation. Une
brochure d'information générale est remise au patient.
Cette information préopératoire est complétée par
I'anesthésiste, linfirmiére-référente et la diététicienne.
Lanesthésiste recherche les facteurs de risque, réfere
si nécessaire a un confrére pour un avis, adapte les
traitements, transmet le plan d’anesthésie et de prise en
charge de la douleur.

Linfirmiére-référente détecte tout probléme psycho-
social a référer a l'assistante sociale, informe le patient
sur le déroulement de son hospitalisation et lui donne
les contacts nécessaires pour toute question éventuelle.
La diététicienne interroge le patient afin de dépister
une dénutrition, la traiter et adapter les premiers repas
postopératoires.

En cas de pathologie cancéreuse, une immuno-
nutrition (Oral Impact®) est proposée quel que soit
I'état nutritionnel. Cette immuno-nutrition permet
une meilleure cicatrisation, une diminution du taux
d'infections postopératoires et une diminution de la durée
moyenne d’hospitalisation (4, 9, 13). En cas de dénutrition,
I'immuno-nutrition sera poursuivie en postopératoire (9,
13,14, 15).



Si le patient n'est pas dénutri, une prescription d'Oral
Impact® a domicile durant 5 jours préopératoires est
suffisante. Lemploi en postopératoire n'a montré aucun
bénéfice. Par contre si le patient est dénutri, la prescription
se fera pendant 7 jours supplémentaires durant la période
postopératoire (9, 13, 14, 15).

« La préparation colique n'est actuellement plus
d’application pour les colectomies, contrairement
aux protectomies ol la préparation reste une routine
préopératoire (4, 6, 8,9, 16).

« L'absence de jeline par la prise de liquide claire jusqu’a
2 heures avant une chirurgie réglée et en cas d'absence de
facteur de risque de régurgitation est sans danger et sans
risque d'inhalation (4, 10, 12).

Pour les patients ayant une chirurgie abdominale majeure,
la prise préopératoire d’hydrates de carbones diminue la
durée d'hospitalisation et diminue la résistance a l'insuline
postopératoire sans modifier le taux de complications
postopératoires (17, 18).

Dans notre institution, nous évitons le jeune préopératoire
par la prise de 400 ml d'une boisson sucrée a 12%
non gazeuse deux a trois heures avant la chirurgie. Ce
processus diminue la faim, la soif, I'anxiété, la résistance
postopératoire a l'insuline et permet de maintenir un état
anabolique (8, 11,16, 17).

Notons que I'administration de liquide sucré préopératoire
reste le principal facteurindépendant de raccourcissement
de la durée d'hospitalisation et ne semble pas montrer
d'effets positifs sur la sensation de fatigue ou de bien-étre
postopératoire (10).

+ La prémédication idéale doit permettre de rencontrer
les objectifs suivants: sédation de courte durée, anxiolyse,
amélioration de I'hémodynamique peropératoire et
diminution des complications postopératoires. Le
recours systématique a une benzodiazépine a tendance
a augmenter la sédation postopératoire et ne semble
pas influencer la douleur si elle est débutée en période
préopératoire (4, 8, 9). Dans notre protocole, nous

Figure 2.
A
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CWI: infiltration continue (continuous wound infiltration)

poursuivons les traitements anxyolitiques du patient pris
habituellement afin d'éviter les sevrages, poursuivons
les béta-bloquants et introduisons de la clonidine (si le
patient n'est pas béta-bloqué). En cas d’anxiété majeure,
une benzodiazépine de courte durée d'action pourra étre
ajoutée (12).

MESURES PEROPERATOIRES

+ Les techniques anesthésiologiques doivent tendre
vers une diminution de la réponse au stress chirurgical et
assurer un équilibre hydro-électrolytique peropératoire (4,
9,20,21).

Actuellement, une technique analgésique multimodale
est préférée telle que I'anesthésie générale combinée a la
péridurale, ou le bloc loco-régional (9, 22, 23).

L'analgésie par péridurale a longtemps été considérée
comme « le gold standard » dans le protocole de
réhabilitation améliorée; elle est associée a des
anesthésiants locaux et occasionnellement de
faibles doses d'opioides a courte durée d‘action. Ses
effets indésirables, atteignant un taux de 30%, sont
essentiellement I'hypotension et 'hématome (8, 9, 22, 24).

En cas de contre-indication (refus du patient, troubles
de I'hémostase ou impossibilité anatomique) ou d'échec
(jusqua 30% dans la littérature) de la péridurale, des
alternatives peuvent étre proposées comme la lidocaine
intraveineuse ou les cathéters de paroi abdominale.
Les études comparant les différentes techniques entre
elles sont cependant rares, de méthodologies variables
et ne permettent pas de conclure a la supériorité d'une
technique sur l'autre (43, 44).

Une méta-analyse publiée en 2014 a montré qu'en cas de
chirurgie laparoscopique, 'anesthésie périduralenapporte
pas de bénéfice par rapport a une anesthésie multimodale,
voire prolonge méme la durée d'hospitalisation (21)
[Figure 2].

Comparaison des complications postopératoires entre I'analgésie par péridurale et sans péridurale (21)

Dads Ratia Favors | Favors Weight,

M-H, Random, 95% (1 epidural | PCA/CWI %
3.13(0.98-10.01) —— 16.2
43.00 (2.29-B06.44) " .1
1.47 (0.55-3.95) —T— 178
0.27 (0.08-0.85) - 16.3
0.50 (0.08-3.02) - 11.3
1.08 (0.40-2.92) " 17.7
0.63 (0.16-2.42) - - 14.5
1.14 (0.45-1.64) < 100

0.01 0.1 1 10 '.'.:!'.'
Ddds Ratio

M-H, Random, 95% C

PCA : analgésie contrélée par le patient (patient-controlled analgésia)
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Aussi, en termes de complications, il ne semble plus y
avoir d’avantages pour I'utilisation de la péridurale sur
toute autre forme d'analgésique (anesthésiants locaux
tels “transversus abdominal plane block - TAP Block’,
cathéters de plaie, etc). Son apport pour raccourcir
liléus postopératoire et la durée d’hospitalisation est
actuellement controversé (9, 21, 22, 24).

En conclusion, I'analgésie péridurale est certainement
associée a un meilleur contréle de la douleur mais ne
semble pas se traduire pour autant par une morbidité
moindre ni une réhabilitation meilleure par rapport aux
techniques alternatives analgésiantes (4, 9, 12, 21, 22).

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS) permettent
de réduire la consommation de morphiniques, de limiter
I'effet des médiateurs inflammatoires libérés lors de la
manipulation intestinale et péritonéale, ce qui favorise
la motilité intestinale (12, 23). Il faudra cependant étre
prudent dans lI'administration des AINS car des études
rétrospectives et de cohorte montrent qu'ils peuvent étre
des facteurs de risque de fuites anastomotiques (5, 9, 33).

« Ladministration restreinte des fluides péri-
opératoires est associée a une diminution des
complications postopératoires, par une diminution de
l'cedéme intestinal et par conséquent une diminution
de la durée d'hospitalisation (9, 25, 26). Pour adapter
la volémie, nous avons recours a lindex de variation
du pléthysmographe (45). Dés que la réalimentation
orale sera supportée, toute administration de fluide
intraveineux sera arrétée, préférentiellement dés le
premier jour postopératoire.

« La prévention de I’hypothermie est assurée par
une température augmentée en salle d'opération, des
perfusions réchauffées, des couvertures chauffantes, une
surveillance peropératoire continue et un réchauffement
des gaz de ceelioscopie (4,9, 12).

La normothermie diminue le risque d'infection de plaie
d'un facteur de 3 (6% versus 19%), permet une reprise
de transit plus rapide, diminue le risque de transfusion
sanguine et réduit le séjour hospitalier (5, 8, 16).

« Une procédure moins invasive avec des incisions
courtes a fait ses preuves dans la réhabilitation améliorée.
En effet, la longueur de lincision affecte de maniére
proportionnelle le rétablissement du patient (8).

Quant a la laparoscopie, elle est '€lément du Fast-Track qui
ale plus d'impact sur la réponse inflammatoire systémique
(5). Le protocole de réhabilitation améliorée recourant a
la laparoscopie diminue le temps de reprise de transit
postopératoire, accélére la diminution du syndrome
inflammatoire, diminue la douleur postopératoire,
stabilise la température corporelle et réduit la morbidité
postopératoire. Ainsi, la laparoscopie dans le cadre du
Fast-Track diminue la durée de I'hospitalisation (3, 4, 5, 6,
9,12,27).

+ Le retrait de la sonde naso-gastrique en fin
d'intervention permet une récupération intestinale plus
rapide et une diminution de 60% a 80% des complications
broncho-pulmonaires bien que son impact sur la durée de
séjour hospitalier ne semble pas étre significatif (9, 28, 29).

« Le retrait rapide de la sonde urinaire, de préférence
avant le réveil, permet de réduire le risque d'infection
urinaire et d'offrir une mobilité plus rapide au patient (4,
16).

En cas de risque de globe vésical, un cathéter sus-pubien
doit étre préféré a la sonde urinaire (9, 30).

Une revue systémique sur la gestion des sondes urinaires
en cas de chirurgie colorectale suggeére le retrait de la
sonde au premier jour postopératoire en cas de chirurgie
colique et a partir du troisiéme jour postopératoire en cas
de résections rectales, ce qui diminue le risque de sepsis
urinaire et de rétention (30).

Dans notre institution, le consensus est de retirer la sonde
urinaire deés la fin de l'intervention. Nous avons en effet
pu montrer que les risques liés a ce retrait précoce sont
acceptables (20% de risque d'infections et rétentions
urinaires) et que ce retrait améliore la satisfaction du
patient dans 80% des cas (31).

La résection colique et la péridurale ne sont plus des
indications absolues pour réaliser un drainage urinaire.

+ L'omission de drainage abdominal permet une
mobilisation plus rapide du patient. Il est démontré depuis
de nombreuses années qu'il n'y a pas d'avantage a drainer
la cavité abdominale d'un point de vue de risque de
fistule anastomotique ou de complications telles que les
hématomes, les collections intra-abdominales et les abcés
(8,9,20,32).

MESURES POSTOPERATOIRES

Dans notre institution, le chirurgien contacte
personnellement le médecin généraliste a la fin de chaque
intervention pour l'informer de lintervention pratiquée,
rappeler linclusion du patient au protocole Fast-Track et
planifier la sortie du patient afin que le suivi soit assuré.

- L'analgésie postopératoire est au centre du processus
de réhabilitation améliorée car elle est souvent retrouvée
comme cause de retard de reprise des activités
quotidiennes. Une bonne antalgie permettra une
mobilisation précoce, une réduction des risques cardio-
vasculaires, cognitifs et endocrino-métaboliques (4, 5, 8,
22, 23).

Une épargne morphinique doit étre privilégiée car une
relation directe existe entre opioides etiléus postopératoire
avec ses effets secondaires tels que les nausées et les
vomissements. D'autant plus que les opioides favorisent
la détresse respiratoire, la somnolence et finalement la
prolongation de I'hospitalisation (12, 20).

Notons que les AINS peuvent étre associés a l'antalgie
pour diminuer la prise de dérivés morphiniques. Lors du



Figure 3.
A

Evaluation de I'iléus postopératoire avec pompe intraveineuse de lidocaine versus placebo (24).

Lidocaine Placabo Weight
Reference . - WMD (random) WMD (random)
n lieus (h) n lleus (h) (%)
Groudine st al,™? 20 2850 (13-40) 20 42-10 (16-00) :_J 11412 -13-60 (-22'75, —4-45)
Harroeder f al® n 66-60 (26-40) 29 8210 (33-80) . 667 -15-50 {-30-92, -0-08)
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Wu efal'® 25 2210 (1-60) 25 2290 (1-80) 9 1974 0-80 (-1-74, 0-14)
Total 151 149 .l 100400 8-36 (-13-24, -347)
Test for heterogeneity: * = 63-71, 8d1i, P<0001, I = 90-6% ‘
Test lor overall alfect: Z= 335, P < 0-001 | | |
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Favours lidocaing Favours placebo

Figure4.  Evaluation des nausées et vomissements postopératoires avec pompe intraveineuse de lidocaine versus
k placebo (24).

Proportion with nausea and vomain
Reference poron with rad voming OR (fixed) Weight OR (fixed)

Lidocaine Placebo (%)
Cassuto ot al.""! 6ol 10 ol 10 = S 1157 0-38 (0-05, 277)
Kaba et al” 1of 20 Gaf 20 o 20461 012 (0-01, 1-14)
Kopport ot al.™ fof20 12of 20 —— 2387 0-55 (0-18, 1-81)
Kuo et al.™ 5of20 gof 20 o 24-41 0-41 (0-11, 1-56)
Rimback ef al.'s Got15 fot15 — a1 1953 0-44 {010, 1-82)
Total 27 of 85 44 of 85 g 100-00 0-39 (0-20, 0-76)
Tast for heterogeneity: ¥ = 1-35, 4 df,, P=0-85, F = 0%
Test for overall effect: 2= 2-77, P = 0-006
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retrait de la péridurale, I'association antalgiques et anti-
inflammatoires assure une bonne transition.

Aussi, la pompe intraveineuse continue de lidocaine est
intéressante et prisée dans la chirurgie laparoscopique.
Elle représente une excellente alternative a la péridurale et
agit positivement sur la reprise de transit. De fait, elle a un
effet anti-inflammatoire, un effet inhibiteur sur le plexus
sympathique intestinal avec diminution de [lactivité
sympathique et permet I'épargne morphinique (22, 24)
[Figures 3-4].

- La prévention des nausées et vomissements se fait a
I'aide d'un traitement prophylactique tel I'administration
d'ondansétron, dexamethasone, déhydrobenzpéridol et
en évitant tout traitement émétisant (opiacé, néostigmine,
certains gaz anesthésiques) (12, 24) [Figure 4].

La poursuite d’'une oxygénothérapie en postopératoire
améliore 'oxygénation intestinale et diminue la libération
de sérotonine, réduisant ainsi le risque de nausées et
vomissements postopératoires (12, 23).

Favours placebo

La charge glucidique préopératoire du patient semble étre
un facteur prédictif de la réduction du risque de nausées
et vomissements postopératoires, qui sont souvent un
facteur limitant dans le protocole de réhabilitation rapide
d'ou I'importance de leur prévention (4, 6, 8, 12).

+ La prévention de l'iléus est réalisée a l'aide d'une
analgésie par péridurale thoracique moyenne, par la
pompe a lidocaine et renforcée par I'abord coelioscopique
[Figure 3].

Aussi, 'éviction de surcharge liquidienne semble intervenir
favorablement dans la reprise de transit précoce (4).

+ La nutrition orale postopératoire immédiate dans
le protocole Fast-Track n'est pas associée a un risque de
fistule ou de complication (4). Elle diminue la réponse
au stress chirurgical, accélére la réhabilitation et réduit la
durée d’hospitalisation (9, 34, 35).

Dans notre service, l'infirmiére invite le patient a boire 500
ml et propose un premier repas léger quelques heures
apres l'intervention.
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« La mobilisation précoce permet de diminuer la
résistance a linsuline, prévenir la fonte musculaire,
stimuler les fonctions cardio-pulmonaires, 'oxygénation
tissulaire et diminuer les risques thromboemboliques (4,
5,8,9,12).

Elle est encouragée deux heures aprés l'intervention : le
patient est levé et installé au fauteuil. La stimulation a la
marche se fait dés le premier jour postopératoire afin de
récupérer rapidement indépendance et autonomie.

« La prévention des thromboses veineuses passe par
une mobilisation rapide du patient. Selon les derniéres
recommandations, l'administration d’héparine de bas
poids moléculaire prophylactique est indiquée en période
préopératoire jusqu'a 10 jours postopératoires voire un
mois en cas de chirurgie carcinologique (9).

LE RETOUR A DOMICILE

Les critéres de sortie sont :

- une antalgie efficace et assurée par des analgésiques
oraux;

- une nutrition orale correcte ;
- une récupération de la mobilité initiale ;
- une volonté a retourner a domicile.

Dans notre institution, nous observons une durée
d'hospitalisation significativement plus courte pour
les patients opérés selon le protocole Fast-Track, avec
une médiane de 3 jours par rapport a 6 jours pour les
patients hors protocole. 80% des patients inclus dans le
programme de réhabilitation améliorée quittent I'hopital
au troisieme jour postopératoire voire déja au deuxieéme
jour (3).

La durée de séjour peut étre augmentée en cas de
laparotomie ou lorsque le patient est agé de plus de 70
ans (3).

kFigure 5.
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Le processus de sortie se fait en accord avec le médecin
généraliste qui est informé et intégré dans les soins
postopératoires du patient.

De fait, le médecin généraliste, en plus de proposer le
patient éligible pour un protocole Fast-Track, assure le suivi
en veillant au bon retour a domicile et a la récupération
postopératoire de son patient.

Il référera ce dernier vers son chirurgien en cas de fiévre,
douleurs abdominales, nausées, vomissements et
problémes de cicatrice.

EVALUATION ET COMPLIANCE

Limplémentation d'un protocole de réhabilitation
améliorée implique un bouleversement de la pratique
habituelle et nécessite un apprentissage cyclique et
continu, entretenu par des évaluations et des retours
d’expérience pour maintenir I'adhésion dans I'équipe (4,
6, 16).

Evaluer cette adhésion permet d'objectiver les résultats,
d’'améliorer le processus, de remotiver Iéquipe, de
réévaluer les mesures du protocole et de mener une
recherche clinique (4, 36).

La réhabilitation rapide pour la chirurgie colorectale est
réalisable, siire et efficace (37, 38). Elle diminue la morbi-
mortalité et semble, selon les études récentes, avoir un
effet bénéfique sur la survie aprés chirurgie colorectale
carcinologique (20). C'est l'adhérence au protocole de
réhabilitation rapide qui est associée a une amélioration
de la survie a 5 ans dans les cas de cancers colorectaux
opérés (38).

La bonne compliance au protocole Fast-Track permet aussi
de diminuer les complications postopératoires de 27%
et de diminuer le temps de séjour hospitalier (5, 19, 36)
[Figure 5].

Relation entre la durée d’hospitalisation et 'adhésion au protocole de réhabilitation améliorée (36).
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De nombreuses études surla compliance au Fast-Track sont
en cours afin d'identifier les mesures les plus pertinentes
a respecter (16, 19). Les cinqg mesures du protocole les
plus souvent respectées sont I'absence de préparation
colique et de sonde nasogastrique, I'analgésie péridurale,
la réalimentation rapide et la mobilisation rapide (6, 7, 16,
19, 36) [Figure 6].

Les éléments les plus souvent inclus dans les programmes
de réhabilitation rapide sont la réalimentation et la
mobilisation précoces, et les critéres de jugement de
bonne adhésion sont la durée d'hospitalisation, la
morbidité et la mortalité postopératoire (19).

CONCLUSION

En conclusion, assurer la compliance a un protocole
Fast-Track reste un défi journalier qui nécessite une

Figure 6.
k réhabilitation améliorée (36)
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ANNEXE 1. Le groupe inter-métiers Fast-Track en chirurgie colorectale, Cliniques universitaires Saint-Luc,

Bruxelles
Anesthésie : F. Lois, P. Forget, P. Lanvand’homme, A. Steyaerts
Chirurgie colorectale : A. Kartheuser, Ch. Remue, D. Leonard, R. Bachmann
Infirmiére coordinatrice de projets : B. Crispin
Nutrition : B. Bertrand, E. Lecourt
Kinésithérapie : F. Everard
Assistante sociale : Ch. Meneghini
Planification des séjours hospitaliers : S. De Cuyper, S. Vermeylen
Cliniques des Pathologies Tumorales du Colon et du Rectum (CPTCR) : F. Maddalena, S. Godoy
Cortez
Infirmiéres en hospitalisation : W. Ngalula, M. Dujardin, V. Van Nieuwenborgh
Quartier opératoire : I. Duyck, K. Lucas
Consultation : S. Van der Does

AFFILIATIONS

! Unité de Chirurgie Colorectale, Service de Chirurgie et Transplantation Abdominale, Cliniques universitaires Saint-
Luc, avenue Hippocrate 10, B-1200 Bruxelles

2 Liste en annexe |, Cliniques universitaires Saint-Luc, avenue Hippocrate 10, B-1200 Bruxelles
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