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 INTRODUCTION-PROBLEMATIQUE 
I.1 Introduction 

Le cancer colorectal (CCR) est un problème majeur de santé publique dans le 

monde par sa fréquence et sa gravité [1]. Malgré l’apport de techniques innovantes 

de ces dernières années dans la prise en charge multidisciplinaire des CCR (techniques 

mini-invasives, amélioration des techniques chirurgicales et de radiothérapie) ils 

restent grevés d’une morbidité -mortalité importante (9,4% dans le monde et 11% en 

Algérie en 2020) [1, 2]. 

Le pronostic défavorable des CCR est en partie lié aux résections chirurgicales 

responsables d’une agression envers l’organisme ; entrainant ainsi des conséquences 

pouvant influer significativement la qualité́ de vie des patients, quelle que soit la 

nature ou la complexité de l’intervention chirurgicale, cette agression ne se limite pas 

au seul acte technique chirurgical mais à toutes les perturbations de la période péri- 

opératoire, déstabilisant ainsi l’homéostasie du patient en déclenchant une cascade 

de réactions d’adaptation physiologiques [3, 4], impliquant les grandes voies du 

métabolisme notamment le catabolisme protéique et l’insulino-résistance. En 

l’absence de gestion de ces réactions, une augmentation de la morbi mortalité́ post-

opératoire est observée [4]. 

A la lumière de ces acquis physiopathologiques du stress chirurgical et de ses 

conséquences, Henrik Kehlet chirurgien danois pose une question de fond : « Pourquoi 

une intervention techniquement réussie, reposant sur une indication opératoire bien 

posée, peut-elle aboutir à un devenir défavorable pour le patient ? » [5, 6]. Ainsi est 

apparue la réhabilitation améliorée après chirurgie programmée (RAC), appelée dans 

la littérature anglo-saxonne « enhanced rehabilitation after surgery ERAS», « fast track 

surgery » ou encore « accelerate recovery programs », définie par l’équipe danoise du 

Pr. Henrik Kehlet [5]  comme  une approche multidisciplinaire  de prise en charge 

globale du patient en péri-opératoire visant au rétablissement rapide des capacités 

physiques et psychiques antérieures et donc à̀ réduire significativement la mortalité́ 

et la morbidité́. Elle a aussi pour conséquence de voir diminuer les durées 

d’hospitalisations et leurs coûts.  
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I.2 Problématique 

Pour H. Kehlet de nombreuses étapes de la prise en charge classique en chirurgie 

reposaient plus sur le poids des habitudes et des traditions que sur une analyse 

systématique des bénéfices apportés aux patients. Il a pu prouver que de nombreux 

actes réalisés étaient inutiles ; l'exemple le plus flagrant étant la préparation 

mécanique colique qui est non seulement inutile mais délétère pour la plupart des 

patients opérés du CCR notamment colique [4, 6]. 

Ainsi depuis la publication des premiers résultats sur le paradigme de réhabilitation 

améliorée par Kehlet dans les années 90 [6], et de son intérêt en matière de réduction 

des complications postopératoires et de la durée du séjour hospitalier, les soins péri-

opératoires classiques des patients opérés, perdent du terrain de plus en plus en 

faveur de la RAC [6, 7]. 

Malgré l’élaboration de plusieurs référentiels et recommandations internationales 

ainsi que la validation de la RAC dans la chirurgie du CCR [4, 7-9]. Les techniques 

classiques de chirurgie colo-rectale et de soins péri-opératoires continuent à être 

utilisés dans nos Services chez la grande majorité des patients. Ces pratiques 

inadaptées exposent ainsi les malades à de longs séjours post opératoires et aux 

complications qui en découlent. 

Et c’est tout naturellement que nous nous sommes interrogés si l’application des 

techniques de réhabilitation améliorée dans la chirurgie colo-rectale pourrait être 

généralisée à tous nos patients opérés pour CCR et qu’elles seraient les limites, les 

bénéfices et les conséquences ? 
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 REVUE DE LA LITTERATURE 
II.1 HISTORIQUE 

II.1.1 Les prémices du concept 

Comme souvent en matière scientifique, c’est l’ évolution des connaissances qui 

aboutit à l’innovation [10]. Grâce à la meilleure compréhension de l’agression 

chirurgicale et de la réponse physiologique à cette agression, l’idée d’un protocole 

réduisant cette agression s’est imposée dès le début des années 90, dans un premier 

temps de manière préliminaire en chirurgie cardiaque coronarienne dans deux 

hôpitaux de Massachusetts [4, 11]. Ce protocole incluait déjà plusieurs mesures 

novatrices en chirurgie coronariennes : 

- Éducation du patient 

- Modification de la technique d’anesthésie permettant une extubation 

rapide (4 à 8 heures après la chirurgie).  

- Réduction du remplissage vasculaire per opératoire. 

- Corticothérapie dans le but de réduire la réponse inflammatoire. 

- Amélioration de la reprise du transit. 

- Blocage de l’activité histaminique avec la ranitidine. 

- Mobilisation aussi rapide que possible et programmation de la sortie sur 

des critères objectifs. 

- Gestionnaire dédié à cette activité. 

 Ce protocole, alors appelé fast track, a permis à ces deux équipes de réduire la 

durée de séjour en unité de soins intensifs et la durée totale d’hospitalisation (qui est 

passée de 8,3 à 6,8 jours) [10]. 

II.1.2 Évolution du concept en Europe 

En Europe, c’est l’équipe d’un chirurgien danois de l’université de Copenhague, 

Henrik Kehlet, qui était pionnière dans ce domaine. La même période a vu une 

amélioration significative des techniques d’anesthésie et d’analgésie et l’avènement 

des techniques chirurgicales dites mini-invasives. La RAC correspond ainsi, à une 
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évolution des connaissances acquises au début des années 1990 qui a abouti à une 

révolution dans la pratique des soins [12].  

 

Figure II-1: Fondements de la RAC [13] 

En 1995 la communauté médicale a été interpellée par la publication, dans la revue 

The Lancet, d’une série de quelques patients qui ont pu quitter l’hôpital seulement 

deux jours aprés une chirurgie colique par laparotomie [14], alors que la durée 

moyenne d’hospitalisation aprés chirurgie colique élective dépassait largement les 10 

jours á travers le monde. H. Kehlet a appelé ce procédé <<fast track surgery>>.  

Au milieu des années 2000, deux chercheurs, déjà engagés dans la prise en charge 

péri-opératoire, Ken Fearon du Royaume-Uni et Olle Ljungqvist de Suède, ont réuni un 

groupe d’experts qui allait constituer le noyau initial de la future société ERAS [13]. 

Celle-ci sera officiellement créée en 2010 avec la participation d’autres chercheurs 

d’Espagne, France, Italie et Suisse. Les publications scientifiques ultérieures des 

équipes d’Europe du Nord ont révélé un avantage essentiel de cette approche : 

l’amélioration des suites opératoires en termes de confort du patient et de la 

morbidité globale. Le concept a ainsi évolué de fast track surgery (ou chirurgie rapide) 
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a enhanced recovery after surgery (récupération ou réhabilitation ameliorée aprés 

chirurgie),mettant ainsi l’accent sur le fait que le raccourcissement de la durée de 

séjour n’est que le résultat de l’amélioration des suites opératoires [10, 15]. L’essor et 

la diffusion de la RAC ont été rapides avec la création de groupes professionnels ou de 

sociétés savantes. En France, en Belgique et en Suisse, le groupe francophone de 

réhabilitation améliorée après chirurgie (GRACE) a été créé en 2014 avec pour objectif 

de développer et diffuser la RAC [10]. Initialement mise en œuvre et évaluée en 

chirurgie colorectale (les équipes pionnières étant des équipes de chirurgie digestive), 

la RAC s’est rapidement étendue à d’autres spécialités : orthopédiques, bariatrique, 

hépatique, pancréatique, thoracique, gynécologique, urologique et cardiovasculaire 

[16]. La RAC est une révolution mais aussi une évolution des connaissances, initiée au 

nord de l’Europe elle s’est étendue à travers le monde au bout de quelques années, 

devenant un chemin clinique ou clinical pathway [17]. 

II.1.3 GRACE (Groupe francophone de réhabilitation améliorée après 
chirurgie) 

Ce groupe professionnel a été créé en 2014 par K. Slim, chirurgien viscéral français. 

En novembre 2017, le groupe francophone de réhabilitation améliorée après chirurgie 

(GRACE) comptait 2000 adhérents, 111 centres de référence concernant différents 

types de chirurgies (colorectale, bariatrique, obstétrique[césarienne], orthopédique 

[hanche et genou], thoracique), présents principalement en France [13, 18]. 

 

Figure II-2: D'après [13, 18] 
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II.2 BASES ANATOMIQUES 

II.2.1 Anatomie du côlon 

II.2.1.1 Disposition générale 

Le côlon débute dans la fosse iliaque droite; Puis il traverse obliquement le canal 

iliaque gauche et constitue le côlon iliaque, auquel fait suite le côlon pelvien(ou côlon 

sigmoïde )qui plonge dans le bassin, décrivant une boucle devant le sacrum [19]. 

II.2.1.2 Vascularisation du côlon 

II.2.1.2.1 Vaisseaux du côlon droit  

II.2.1.2.1.1 Artères  
Les artères viennent de l’artère mésentérique supérieure [20, 21]. 

II.2.1.2.1.2 Veines 
Les veines coliques droites suivent les axes artériels en les croisant pour se jeter 

dans la veine mésentérique supérieure à son bord droit [20, 21]. 

II.2.1.2.2 Vaisseaux du côlon gauche  

II.2.1.2.2.1 Artères 
Les artères coliques gauches viennent de la mésentérique inférieure [20],  

II.2.1.2.2.2   Veines 
Les veines coliques gauches suivent, comme à droite, les axes artériels 

correspondants. Elles constituent le tronc spléno-mésaraïque [20].  

II.2.1.2.3 Drainage lymphatique 

II.2.1.2.3.1 Drainage lymphatique droit  
Les lymphatiques coliques suivent les pédicules artérioveineux. Les ganglions 

(nœuds) lymphatiques se répartissent en cinq groupes : 

- Groupe épi colique, au contact de la paroi intestinale ; 

- Groupe para colique, au contact de l’arcade bordante ; 

- Groupe intermédiaire, le long des pédicules ; 

- Groupe principal à l’origine des branches coliques sur l’artère 

mésentérique ; 

- Groupe central, périaorticocave, à la face postérieure de la tête 

pancréatique (confluent rétro portal) [21].  



Chapitre II. Revue de la littérature 

7 

 

 

II.2.1.2.3.2 Drainage lymphatique gauche  
Les lymphatiques ont également la même topographie qu’à droite. Le drainage 

lymphatique du côlon transverse pose un problème au chirurgien car il s’effectue, soit 

vers les collecteurs droits, soit vers les collecteurs gauches, soit, lorsqu’il existe, le long 

du pédicule colique moyen (colica media), c’est-à-dire directement vers les collecteurs 

péri-aortiques rétro-pancréatiques qui sont inaccessibles à l’exérèse [21]. 

 

 

Figure II-3: Artères du côlon [21] 
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Figure II-4: Veines du côlon [21] 

II.2.2 Anatomie du rectum 

II.2.2.1 Morphologie externe 

Dans un plan sagittal, le rectum présente deux courbures délimitant deux portions 

fonctionnellement distinctes au rectum, un rectum pelvien ou ampoule rectale du fait 

de sa forme dilatée, et un rectum périnéal ou canal anal [22, 23]. 

II.2.2.1.1 Rectum pelvien ou ampoule rectale  

II.2.2.1.1.1 Rapports anatomiques   
Le rectum pelvien peut être divisé en deux parties suivant qu’il est au-dessus ou en 

dessous de la réflexion péritonéale : 

Rectum sus-péritonéal 

Les rapports de cette partie péritonisée du rectum sont,la base de la vessie chez 

l’homme et la face postérieure de l’utérus chez la femme. 

4
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Rectum infra-péritonéal  

Les rapports antérieurs du rectum sous-péritonéal sont : 

- Chez l’homme: face postérieure des vésicules séminales et de la 

prostate;  

- Chez la femme : face postérieure de l’utérus, du col et du vagin. 

Le rectum est séparé́ de la sphère génitale par le fascia rectogénital de 

Denonvilliers.  

Rapports postérieurs : Le rectum répond aux dernières pièces sacrées et au coccyx. 

On trouve entre le fascia recti et le sacrum, l’artère sacrale moyenne et les branches 

antérieures des troncs sacraux S2, S3, S4, ainsi que les nerfs hypogastriques 

sympathiques. 

Rapports latéraux : Latéralement, le rectum répond aux vaisseaux rectaux moyens 

(inconstants), aux vaisseaux lymphatiques rectaux, à l’uretère pelvien, ainsi qu’aux 

plexus hypogastriques inferieurs [24, 25].  

II.2.2.1.1.2 Fascias et espaces rectaux et périrectaux  
 

Fascia de Denonvilliers  

Cette aponévrose est composée en proportions variables de collagène d’élastine et 

de fibres musculaires lisses, elle est plus dense en son centre et plus lâche et 

graisseuse latéralement [23, 24, 26]. Latéralement, l’aponévrose émet des 

ramifications qui entourent avec les fascias latéraux du pelvis les nerfs efférents du 

plexus hypo- gastrique inferieur [23]. Chez la femme, elle rejoint les ligaments 

utérosacrés.  
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Figure II-5: Coupe sagittale du petit bassin [23] 

(A). chez la femme. 1. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 2. Feuillet viscéral (ou 

fascia recti) du fascia pelvien ; 3. Cloison rectovaginale ; 4. Ligament sacrorectal ; 5. 

Releveurs vus en fuite. (B). chez l’homme. 1. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 

2.feuillet viscéral (ou fascia recti) du fascia pelvien ; 3. Aponévrose 

prostatopéritonéale de Denonvilliers ; 4. Ligament sacrorectal ; 5. Releveurs [23].  

 

Fascias latéraux du pelvis  

Le mésorectum est une notion d’anatomie chirurgicale impropre d’un point de vue 

de la nomenclature anatomique.En effet, le mésorectum est la voie de drainage 

lymphatique principale des cancers rectaux.[24]. 

II.2.2.1.1.3 Rectum périnéal ou canal anal  
Le canal anal est la partie terminale du rectum lorsque celui-ci traverse la 

musculature de l’appareil sphinctérien.  

L’appareil sphinctérien anal est composé de deux anneaux musculaires circulaires 

concentriques, le sphincter interne et le sphincter externe entre lesquels s’interpose 

une couche intermédiaire, la couche longitudinale complexe [24]. 
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Figure II-6: Coupe frontale du bas rectum et du canal anal [22] 

Coupe frontale du bas rectum et du canal anal.1. Feuillet pariétal du fascia pelvien; 

2. feuillet viscéral (ou fascia recti) du fascia pelvien ; 3. releveurs de l’anus (levator 

ani); 4. sphincter externe de l’anus ; 5. sphincter interne de l’anus. 

II.2.2.2 Innervation  

Le sphincter lisse est sous contrôle de l’innervation autonome et assure 70% du 

tonus sphinctérien de repos participant à la continence anale. Son innervation 

autonome para- et ortho- sympathique provient du plexus hypogastrique inferieur via 

sa branche postérieure [24].  

Le sphincter externe est innervé à la fois par le nerf du levatorani provenant des 

racines sacrées S3 et S4 à proximité́ de l’origine du nerf splanchnique pelvien. Le 

sphincter externe est essentiellement sous contrôle somatique volontaire [24]. 

II.2.2.3 Vascularisation du rectum  

II.2.2.3.1 Vascularisation artérielle  

L’artère rectale supérieure, branche terminale de l’artère mésentérique inferieure. 

L’artère rectale moyenne, très inconstante, et qui provient du système hypogastrique 

L’artère rectale inferieure, qui vascularise la partie distale du canal anal et provient 

des vaisseaux pudendaux ; et Une artère sacrale moyenne qui provient de la 

bifurcation aortique et est à destinée du rectum distal [24]. 
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II.2.2.3.2 Vascularisation veineuse  

La vascularisation veineuse du rectum provient de trois plexus veineux : un plexus 

hémorroïdal externe, un plexus hémorroïdal interne, un plexus veineux péri-

musculaire [24]. 

II.2.2.4 Drainage lymphatique du rectum 

il existe  trois directions principales de drainage  lymphatique [24]. 

- Une voie de drainage supérieure le long des vaisseaux rectaux supérieurs 

puis mésentériques inferieurs.  

- Une voie latérale vers les ganglions lymphatiques hypogastriques ; 

- Une voie inferieure vers les ganglions lymphatiques situés le long des 

vaisseaux pudendaux. 

 

Figure II-7: Coupe frontale du rectum avec les lymphatiques [23] 

1. Ganglions du mésorectum le long du pédicule rectal supérieur ; 2. ganglions 

iliaques internes et externes ; 3. Ganglions dans l’espace ischiorectal ; 4. ganglions 

inguinaux pour le canal anal (voie sous-cutanée). 
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II.3 BASES EPIDEMIOLOGIQUES 

II.3.1 Incidence et mortalité 

II.3.1.1 Dans le monde 

Le CCR se classe au 3ème rang mondial en 2020 avec 1.931.590 cas (10% de tous 

les cancers) après le cancer du sein et du poumon [1] ; Près de 55% des cas surviennent 

dans les régions les plus développées [2].  

Chez l’homme il occupe la 3ème place avec 1.065.960 cas (10,6%) après le cancer 

du poumon et de la prostate ; en revanche chez la femme il se situe au 2ème rang 

avec 865.630 cas (9,4%) après le cancer du sein [1]. 

En 2020 et pour les deux sexes combinés, il a été enregistré 1 009 400 cas (52,3%) 

de CCR en Asie (59,5% de la population mondiale) ; suivi par L'Europe avec 519.820 

cas (26,9%); l’Amérique du Nord avec 180.575 cas (9,3%) ; l’Amérique latine et les 

Caraïbes 134.943 cas (7%); l’Afrique 66.198 cas (3,4%) et l’Océanie 20.654 cas (1,1%) 

[27]. 

Les taux d'incidence ont tendance à augmenter uniformément avec l'augmentation 

de l'IDH [28, 29].  Les taux d'incidence n'ont cessé d'augmenter dans de nombreux 

pays d'Europe de l'Est, d'Asie du Sud-Est et du Sud-Centre et d'Amérique du Sud. 

L'augmentation dans les pays anciennement à faible risque et à faible IDH reflète 

probablement des changements dans les facteurs de style de vie et de régime 

alimentaire [30, 31].  

Les sujets migrants d’un pays à risque faible vers un pays à risque élevé acquièrent 

le risque du pays d’accueil dès la 2ème génération, suggérant le rôle de facteurs 

environnementaux, notamment alimentaires [32].  

La mortalité des CCR est estimée à 935.173 décès en 2020 (9,4% du total), c’est la 

3ème cause de mortalité chez l’homme après le cancer du poumon et du foie et chez 

la femme après le cancer du sein et du poumon. Le taux de mortalité le plus élevé est 

enregistré en Europe centrale et de l'Est (21,0 pour 100.000) et le plus bas en Asie du 

sud et en Afrique australe et de l'Ouest (2,3 et 2,6) respectivement [27].  

 



Chapitre II. Revue de la littérature 

14 

 

 

II.3.1.2 En Algérie 

En Algérie le CCR se situe au 2eme rang des cancers après le cancer du sein [33]. Il 

représente 50% des cancers digestifs [33]. 

En 2020, 6526 nouveaux cas ont été enregistrés (11,2 % de tous les cancers) ; avec 

un taux d'incidence standardisé de 15,3 /100.000. C’est le 3ème cancer chez l’homme 

après le cancer du poumon et de la prostate et le 2ème cancer chez la femme après 

celui de sein [1, 27]. 

La mortalité est estimée à 3613 décès en 2020 (11% du total), c’est la 3ème cause 

de mortalité après le cancer du poumon et du sein. C’est la 2ème cause de mortalité 

par cancer chez l’homme 1920 (10,7%) et chez la femme 1693 (11,4%) [1, 27]. 

À Constantine 

 Selon une étude faite en 2014, le taux d'incidence standardisé du CCR est estimé à 

39/100.000 habitants chez les hommes et 35/100.000 habitants chez les femmes [34]. 

 

Figure II-8: Incidence des cancers par groupe d’âge à Constantine 2014 chez les 

deux sexes [34]
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B. Cancers Colorectaux (C18-21) : 
- Total des cas : 144 cas 

- Sexe :  

Femmes : 64 cas (44.4%) ; Hommes : 80 cas (55.6%) 

- Age :  

 Femmes Hommes 
Age médian 
(Min, Max) 

59 ans 
(23 ans, 84 ans) 

60 ans 
(24 ans, 86 ans) 

 

Entre les deux sexes��LO�Q¶\�D�SDV�GH�GLIIpUHQFH�Ge O¶kJH�GH�VXUYHQXH�GHV�FDQFHUV�
colorectaux.  

- Topographie : 

Topographie (CIM-10) Femmes (%) Hommes (%) 
Colon (C18) 35 (54,7%) 40 (48,1%) 
Rectum (C19-20) 28 (43,7%) 39 (50,6%) 
Anus (C21) 1 (1,6%) 1 (1,3%) 

Total (%) 64 (100%) 80 (100%) 
 

- Incidences : 

 
Figure 9 : Cancers Colorectaux ��/HV�LQFLGHQFHV�EUXWHV�SDU�JURXSHV�G¶kJH�HW�SDU�VH[HB�
Registre de Cancer de Constantine-2014. 
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Tableau II-1: Taux d’incidence des cancers par localisation et par groupes d’âge - Wilaya de Constantine 2014 (Hommes) [34] 
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Tableau II-2: Taux d’incidence des cancers par localisation et par groupes d’âge - Wilaya de Constantine 2014 (Femmes) [34] 
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II.3.2 Age et sexe 

Le CCR est rare avant l’âge de 50 ans (6 % des cas) . L’incidence augmente ensuite 

rapidement avec l’âge, puisqu’elle double chaque décennie entre 40 et 70 ans [35]. 

L’âge moyen au diagnostic est de 70 ans chez l’homme et de 73 ans chez la femme 

[32]. Une légère prédominance masculine est notée, avec un sex-ratio de 1,5 [36]. 

L’incidence est la même dans les deux sexes jusqu’à l’âge de 65 ans [37]. 

 

Figure II-9: Nombre estimé de nouveaux cas de cancers dans le monde pour les 

deux sexes en 2020 [1, 27] 

 

Figure II-10: : Nombre estimé de décès par cancers en Algérie pour les deux sexes 

en 2020 [1, 27] 
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II.4 BASES DU TRAITEMENT CHIRURGICAL 

II.4.1 Technique chirurgicale cancer du colon   

II.4.1.1 Colectomie par laparotomie  

II.4.1.1.1 Colectomie droite 

Installation 

Le patient est en décubitus dorsal, jambes serrées, bras en croix. L’opérateur 

droitier se place sur le côté́ droit, son aide en face. Néanmoins il ne faut pas hésiter à 

se placer à gauche du patient pour faire face au côlon ascendant et notamment libérer 

avec plus de facilité l’angle colique droit [38]. 

Voies d’abord  

Il en existe deux principales : la voie médiane et la voie transversale droite, Les 

autres voies d’abord que l’on cite à titre systématique (oblique du flanc droit, 

pararectale droite, Turnbull-Baraya) sont plus rares et plus délabrantes. Elles offrent 

néanmoins un jour excellent. 

Libération des viscères  

On débute généralement par l’incision du fascia de Toldt droit le long du cæcum et 

du côlon ascendant permettant d’aborder l’espace rétropéritonéal. Le cadre duodénal 

doit être guetté car très facile à emporté. Dès qu’il est repéré, il faut cheminer en 

avant de D2 et du geniu inferius et se diriger vers l’axe mésentérique supérieur. Le 

grand épiploon est sectionné de bas en haut jusqu’au côlon transverse. L’incision est 

prolongée verticalement sur le ligament gastrocolique en direction de la grande 

courbure gastrique, ouvrant ainsi l’arrière-cavité des épiploons . 

Contrôle vasculaire et curage ganglionnaire  

L’exposition du pédicule colique supérieur droit est réalisée par tension et 

étalement des mésocôlons droit et transverse, puis on examine la distribution de 

l’artère colique supérieure droite.  

Sections digestives et Rétablissement de la continuité ́iléocolique  
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Le choix de la section transverse est dicté par le niveau de la tumeur et par la qualité 

de la vascularisation [38]. Le rétablissement de continuité peut être fait soit de façon 

manuelle ou mécanique [39]. 

II.4.1.1.2 Colectomie gauche  

Voie d’Abord  

Il s’agit d’une laparotomie médiane débordant l’ombilic ou d’une laparotomie 

transversale [40]. 

Exploration et exposition  

Les étapes de l’intervention sont identiques à celles de la colectomie par 

laparoscopie.  

Ligatures vasculaires 

Les contrôles vasculaires de l’artère et de la veine mésentériques inférieures sont 

réalisés par ligatures.  

Section digestive et rétablissement de continuité 

La section digestive d’aval porte au niveau de la charnière rectosigmoïdienne. La 

section colique se situe au moins à 5cm en amont de la tumeur.  

Les étapes de l’anastomose colorectale mécanique par voie transanale sous 

laparotomie sont identiques à celles effectuées par laparoscopie.   

II.4.1.2 Colectomie par laparoscopie  

II.4.1.2.1 Colectomie droite  

Les ligatures vasculaires sont réalisées avant toute mobilisation colique, qui 

gênerait l’exposition et la dissection est faite de dedans en dehors [38, 41]. 

L’intervention est menée de manière centrifuge par contrôle premier des vaisseaux 

le long de l’axe mésentérique supérieur [38, 41]. 

Les sections digestives sont faites à distance de la tumeur. L’anastomose peut être: 

manuelle ou mécanique. 

II.4.1.2.2 Colectomie gauche   

Le temps chirurgical comprend le contrôle vasculaire, l’abaissement de l’angle 

colique gauche et le décollement des mésos. Il est commun à celui d’une colectomie 

gauche par laparotomie cf au-dessous (temps abdominal resection anterieure).  
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Une minilaparotomie sus-pubienne ou au niveau de la fosse iliaque droite permet 

l’extraction de la pièce opératoire [40, 42]. 

II.4.2 Traitement chirurgical du cancer du rectum  

II.4.2.1 Laparotomie  

II.4.2.1.1 Technique de conservation sphinctérienne  

La résection chirurgicale du rectum peut se décomposer en trois temps, abdominal, 

pelvien par voie haute et pelvien par voie basse. Comme cela est décrit plus haut, ce 

dernier temps n’est pas toujours réalisé, notamment pour les résections partielles du 

mésorectum. [43]. 

II.4.2.1.1.1 Temps abdominal (vaisseaux, angle colique gauche, mésos)  
Ce temps chirurgical comprend le contrôle vasculaire, l’abaissement de l’angle 

colique gauche et le décollement des mésos. Il est commun à celui d’une colectomie 

gauche.  

Décollement des mésos  

On décolle le côlon sigmoïde au-dessus de l’axe iliaque, puis on remonte vers le 

côlon iliaque. L’uretère gauche et les vaisseaux génitaux sont laissés au contact du 

rétropéritoine.  

Abaissement de l’angle colique gauche 

Contrôles vasculaires  

On doit lier l’AMI au moins 1 cm en aval de l’artère colique supérieure gauche. 

Le contrôle de la veine mésentérique inférieure (VMI) se fait au bord inférieur du 

pancréas. 

II.4.2.1.1.2 Temps pelvien voie haute (mésorectum, section du rectum) 
Exérèse dû mésorectum  

Il est généralement plus aisé de débuter la dissection par l’espace postérieur en 

retrouvant le plan rétrorectal. Nous insistons sur l’attention à porté à ce niveau sur les 

deux nerfs hypogastriques qui amorcent leur entrée dans le pelvis [43]. 

Une fois le temps postérieur poussé à son maximum, les faces latérales du 

mésorectum sont généralement abordées d’arrière en avant. 

La dissection antérieure est toujours la plus difficile surtout chez l’homme dont le 

bloc vésicoprostatique représente souvent un réel obstacle à la bonne vision [43].  
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Section du rectum  

Le niveau de section rectale est défini toujours après s’être assuré de la bonne 

distance entre le pôle inférieur de la tumeur et le bord supérieur du rectum.  

II.4.2.1.1.3 Temps périnéal  
Le temps périnéal est réalisé de manière chronologique variable : avant, pendant 

ou après le temps abdominal [43] 

- Mucosectomie et dissection de bas en haut 

- Résection intersphinctérienne  

il est possible de réaliser des RIS de proportion variable : partielle lorsqu’on laisse 

en place une partie du sphincter lisse, totale quand le niveau d’incision porte sur la 

région anocutanée 1 à 2 cm sous la ligne pectinée et emporte tout le sphincter lisse 

[44]. 

II.4.2.1.1.4 Reconstruction rectale après proctectomie  
II.4.2.1.1.5 Techniques d’anastomose  

Le chirurgien a le choix entre [43] : 

• ACR directe, manuelle ou mécanique, haute ou basse . 

• ACR très basse, à l’agrafeuse mise par voie transanale, entre un réservoir 

colique et le sommet du canal anal ; parfois appelée colo- sus-anale.  

• Les anastomoses coloanales (ACA) 

II.4.2.1.1.6 Entérostomie de protection  
II.4.2.1.2 Amputation abdominopérinéale (AAP)  

II.4.2.1.2.1 Temps abdominal  
Ce temps comprends les mêmes temps qu’une colectomie gauche avec Confection 

d’une colostomie iliaque gauche sous-péritonisée [25, 43]. 

II.4.2.1.2.2 Temps périnéal  
Dissection du rectum périnéal et traitement de la plaie périnéal [45]. 

II.4.2.2 Laparoscopie 

Il s’agit essentiellement d’une modification de la voie d’abord. Elle permet de 

réaliser le même geste chirurgical . 
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II.5 BASES PHYSIOPATHOLOGIQUES DU CONCEPT RAC 

II.5.1 Particularités de la chirurgie colorectale 

La chirurgie colo-rectale comme toute autre chirurgie est potentiellement associée 

à de nombreuses conséquences réparties en : stress opératoire, iléus postopératoire, 

nutrition péri- opératoire, mobilisation postopératoire, troubles du sommeil et les 

complications postopératoires d’ordre médicales (cardiovasculaire, respiratoire, 

infectieuse, thrombo-embolique, neurologique centrale) ou digestive (iléus 

prolongé...). Certains autres événements moins sévères mais très fréquents, tels que 

l’asthénie, un syndrome dépressif qui retardent la récupération postopératoire et 

peuvent même engager le pronostic vital [46, 47]. 

II.5.1.1 Chirurgie digestive est contaminante  

La chirurgie digestive est une chirurgie contaminante qui peut, secondairement, 

être responsable d’infections intra-péritonéales et pariétales. 

La vasoconstriction et l’hypoxie tissulaire altèrent les mécanismes de défense 

immunitaire et favorisent le développement des complications septiques. 

L’hypothermie péri-opératoire provoque une vasoconstriction tissulaire, diminuant 

ainsi  l’efficacité des leucocytes polymorphonucléaires et le ralentissement de  la 

cicatrisation [48]. 

II.5.1.2 Cicatrisation des sutures digestives  

Le lâchage de l’anastomose digestive constitue probablement la complication la 

plus grave de la chirurgie viscérale abdominale. Si la qualité de la suture chirurgicale 

est primordiale pour éviter cette complication, il ne faut pas négliger d’autres facteurs 

affectant les phénomènes de cicatrisation tels que de bonnes conditions de 

vascularisation locale et d’oxygénation.  

En raison de la dissection chirurgicale, l’anastomose digestive est réalisée dans une 

zone partiellement dévascularisée. La vascularisation locale peut également être 

compromise par l’attrition tissulaire et l’œdème inflammatoire secondaires aux 

manipulations chirurgicales, mais aussi par l’œdème secondaire à une hydratation 

trop généreuse [49-52].  

 



Chapitre II. Revue de la littérature 

 23 

II.5.1.3 Prévention du bas débit splanchnique  

II.5.1.3.1 Remplissage vasculaire  

Le débit cardiaque, et donc splanchnique, nécessite un bon remplissage vasculaire 

per- et post-opératoire [53]. Toutefois, des études récentes mettent en garde contre 

l’hyper-hydratation et préconisent, pour la chirurgie colo-rectale, une politique de 

restriction hydro sodée par rapport à la politique de remplissage vasculaire habituelle 

[54-57].  

II.5.1.3.2 Cœlioscopie 

L’augmentation de la pression intra-abdominale diminue le débit sanguin 

splanchnique tandis que le CO2 l’augmente. Ces deux effets s’annulent si bien que le 

capno-péritoine n’exerce pas d’effet délétère sur le débit splanchnique [58]. 

II.5.1.4 Prévention du stress et de l’hypercatécholaminémie  

La réaction de stress et l ’hypercatécholaminémie post-opératoire secondaire 

peuvent réduire la vascularisation splanchnique [46, 59-61]. Il faut donc atténuer cette 

réaction de stress pour en limiter les conséquences par un traitement efficace. La 

Clonidine, l’approche cœlioscopique et l’analgésie péridurale utilisant des 

anesthésiques locaux réduisent hypercatécholaminémie péri-opératoire et peuvent 

s’avérer utiles pour limiter les répercussions de la réaction de stress sur la 

vascularisation splanchnique [62, 63]. 

II.5.1.5 Éviter l’hypoxie  

Les patients souffrant d’une BPCO sévère opérés de chirurgie digestive meurent 

plus souvent de complications septiques consécutives à la déhiscence de l’anastomose 

digestive que d’une décompensation respiratoire précipitée par le syndrome restrictif 

pulmonaire post-opératoire. Cette observation souligne l’importance d’une bonne 

oxygénation pour assurer une cicatrisation de l’anastomose digestive [64, 65].  

II.5.1.6 Iléus post-opératoire  

Cet iléus doit être pris en considération, car il retarde la réalimentation post- 

opératoire. Or, le jeûne post-opératoire prolongé aggrave la balance azotée négative 

et contribue à la dénutrition post-opératoire. Les durées d’hospitalisation et de 
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convalescence, ainsi que l’asthénie post-opératoire, s’en trouvent augmentées Il faut 

donc raccourcir cette période d’iléus post-opératoire  [64, 66, 67]. 

II.5.1.7 Les nausées et vomissements post-opératoires 

Ils figurent parmi les plaintes postopératoires les plus fréquentes. Outre l’inconfort 

qu’ils entrainent, ils retardent la récupération postopératoire et prolongent la durée 

d’hospitalisation.  

L’étiopathogénie des nausées et vomissements post- opératoires est multi-

factorielle. Des substances émétogènes (5-HT) sont libérées au cours des 

manipulations du tube digestif, notamment en cas d’ischémie focale de la muqueuse 

intestinale. Enfin, les morphiniques induisent fréquemment des nausées et 

vomissements.  

Ces symptômes méritent de l’attention, car ils empêchent une alimentation orale 

précoce.  

Différentes mesures peuvent être prises pour réduire l’incidence des nausées et 

vomissements postopératoires [68-70].  

Plusieurs médications se sont montrées efficaces pour prévenir et traiter ces 

complications :  

- Les antagonistes de 5-HT3 : (famille des stérons), le dropéridol, la 

dexaméthasone [71, 72].  

- Anesthésie au propofol [68, 70, 73, 74].  

- Administration péri opératoire d’oxygène à une FiO2 de 70 à 80 % [75, 

76]. 

- Techniques d’analgésie multimodale diminuant la consommation 

postopératoire de morphiniques. 

II.5.2 Réponses à l’agression 

Le stress chirurgical est la réponse de l’organisme à l’agression perçue par celui-ci 

lors du temps opératoire. Figure 50 [13, 46, 47, 77].  

Par activation de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, ce stress entraine des 

modifications métaboliques, hormonales et hémodynamiques entrainant un état 

catabolique permanent, lui-même responsable d’une insulino-résistance .Celle-ci 

entraine à terme une diminution de la fonction musculaire, compliquant la 
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mobilisation post-opératoire, et une hyperglycémie persistante prédisposant aux 

complications (infections, mauvaise cicatrisation...).  

D’autre part, ce stress chirurgical entraine également un déséquilibre entre les 

cytokines pro- et anti-inflammatoires, pouvant entrainer de la douleur et de la fatigue 

ralentissant la récupération fonctionnelle. 

En chirurgie colorectale, entre 50 et 90% de la sensibilité à l’insuline peut être 

perdue en post-opératoire [13]. Cette insulino-résistance est également 

proportionnelle à l’intensité de la chirurgie [13]. Il est donc nécessaire de la maitriser 

au maximum.  

Le stress induit par la chirurgie est donc un facteur d’augmentation de la durée 

d’hospitalisation, des complications et de la réadmission post-opératoire. 

 

Figure II-11: Mécanismes d’agression chirurgicale avec la cascade de réactions 

neurohormonales par le biais de l’axe hypothalamo-hypophysaire aboutissant à une 

libération de cytokines source de dysfonctionnement de plusieurs organes [14] 

II.5.2.1 Cytokines et médiateurs de l’inflammation 

L’agression cellulaire provoque la libération de cytokines et des médiateurs 

inflammatoires, tels que les interleukines IL-6, IL-1, IL 8, LE TNF-alpha et 

l’augmentation de la protéine -C-Reactive.  cette libération provoque une 

inflammation locale et une stimulation des neurones afférents, entrainant  des 

dysfonctionnements d’organes (principalement le foie et le muscle) [78, 79]. 
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II.5.2.2 Facteurs hormonaux 

Lors de cette agression, l’organisme développe un état de résistance á l’insuline 

(définit par un effet métabolique réduit pour une même concentration d’insuline) 

diminuant donc le système de réparation cellulaire.il a été montré que le degré de 

résistance à l’insuline est proportionnel à l’ampleur du geste chirurgical entre 50 et 

90% de la sensibilité à l’insuline peut être perdue en post-opératoire. Cette insulino-

résistance est également proportionnelle à l’intensité de la chirurgie [80-82].  

II.5.2.3 Mécanisme neuronal 

Le mécanisme neuronal de la réponse au stress est médié par des récepteurs actifs 

par le tissu agressé et l’inflammation associée. Les voies ascendantes provoquent la 

libération de corticotrophine par l’hypothalamus et l’activation des systèmes nor-

adrenergiques. Les techniques anesthésiques régionales peuvent modifier en partie 

cette réponse au stress [83-86].  

II.5.2.4 Pertes sanguines 

Les pertes sanguines réduisent la distribution globale en oxygène, dont la 

distribution d’oxygène tissulaire. Les pertes sanguines déclenchent un syndrome de 

réponse inflammatoire systémique (SIRS), en particulier si le volume intravasculaire 

est compromis, ce qui peut provoquer un dysfonctionnement d’organe [87, 88].  

II.5.2.5 Perfusion locale et changements micro vasculaires 

La perfusion locale des organes peut être affectée par une multitude de facteurs : 

la traction sur les tissus, le clampage des pédicules vasculaires, l’électrocoagulation, 

l’application de différentes formes d’énergie ainsi que la mobilisation de l’intestin 

peuvent conduire à un dysfonctionnement cellulaire.la perfusion locale peut aussi 

être modifiée au cours du pneumopéritoine. Au total une intervention chirurgicale 

correspond à une authentique agression pour l’organisme, à laquelle il faut associer 

les facteurs anesthésiques [5].  

Un programme RAC permet à l’organisme de retrouver plus rapidement son 

équilibre et ainsi de permettre au patient de récupérer plus vite après l’agression 

chirurgicale. 
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Tableau II-3: Facteurs modifiant la convalescence post opératoire d’après Kehlet et 

Wilmore, 2002 [5] 

Facteurs favorables/accélérant la 

convalescence  

Facteurs défavorables ralentissant la 

convalescence  

»  Préparation psychologique  

»  Information  

»  Optimisation des fonctions vitales  

»  Réduction du stress métabolique  

»  Normo-thermie  

»  Réduction de la cascade inflammatoire  

»  Renutrition postopératoire rapide  

»  Analgésie optimale  

»  Epargne des morphiniques  

»  Blocs péri-médullaires  

»  Prévention nausées et vomissements *  

»		Douleurs,	nausées,	vomissements		

»		Stress	(métabolique,	physique,	psychique)		

»		Score	ASA*	>2		

»		Retard	de	transit,	immobilisation		

»		Hypoxie,	hypothermie,	perturbation	du	som-		

meil,	fatigue		

»	Sondes	(nasogastriques,	urinaires)	et	drains,		

cathéters	

»	Dénutrition,	jeûne	prolongé		

Avec:	score	ASA	American	Society	of	Anesthesiologists	class2	
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II.6 CONCEPT DE LA RAC 

La RAC est un véritable chemin clinique (<<Clinical- Pathway>>) où le patient 

devient pleinement acteur principal de sa prise en charge. 

Le concept est établi à partir des recommandations ERAS 2015, mises à jour en 

2018).  

II.6.1 Phase de préhabilitation information et éducation  

L’information pré-opératoire du patient est une pierre angulaire de sa prise en 

charge. L’adhésion du patient et sa participation active sont indispensables à la 

réussite du programme. L’information doit être réalisée par une équipe 

multidisciplinaire (chirurgien, anesthésiste, infirmier, stomathérapeute, ...). Dans le 

schéma classique, le patient a une position « passive », il bénéficie des informations 

concernant les décisions médicales. Dans la RAAC, le patient reçoit une information 

bien plus approfondie sur l’ensemble de son parcours.  

Le patient participe ainsi de manière active à sa prise en charge péri-opératoire en 

remplissant des objectifs fixés au préalable par l’équipe soignante (par exemple : se 

lever dès le soir de l’intervention, s’alimenter par voie orale et de façon autonome dès 

le lendemain. Tous ces efforts permettent une réduction de l’anxiété et favorisent la 

récupération du patient [92].  

II.6.1.1 Optimisation pré-opératoire  

II.6.1.1.1 Tabac 

Selon les données du baromètre santé 2017 de Santé Publique France, la 

prévalence du tabagisme quotidien chez les 18-75 ans était de 26,9% [89]. Il a été́ 

démontré que les fumeurs quotidiens bénéficiant d’une intervention chirurgicale 

avaient un risque de mortalité́ à 30 jours multiplié par 1,3, un risque de pneumonie 

par 1,8 ou encore de syndrome coronarien aigu par 2,1 par rapport à une population 

non fumeuse. On notait également une augmentation des infections postopératoires 

et de la durée de cicatrisation [90].  

Les complications liées au tabac seraient réduites de 40% suite à un arrêt de celui-

ci 4 semaines avant l’intervention. Après 8 semaines d’arrêt, on note une disparition 

complète du risque péri-opératoire lié au tabac [91].  
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II.6.1.1.2 Alcool 

La consommation d’alcool régulière provoque une augmentation de la morbidité 

postopératoire, notamment liée à la majoration des complications infectieuses, 

hémorragiques et cardio-respiratoires [92].  

II.6.1.2 Optimisation du statut nutritionnel  

La dénutrition est un facteur de risque indépendant de complications 

postopératoires, ainsi que d’une récupération retardée de la fonction gastro-

intestinale et d’un allongement de la durée du séjour hospitalier [93]. L’évaluation 

pré-opératoire de l’état nutritionnel permet la détection et la correction de certains 

déficits. Un soutien nutritionnel d’une durée minimale de 7 à 10 jours doit être 

proposé pour tout patient à risque de dénutrition avant une chirurgie majeure. La voie 

orale est à privilégier [94].  

II.6.1.3 Optimisation de l’anémie pré-opératoire  

La prévalence de l’anémie pré-opératoire en chirurgie non cardiaque est 

importante (31% des hommes, 26% des femmes). Elle est associée à un allongement 

de la durée de séjour à l’hôpital et à un recours plus important aux soins intensifs [95]. 

En 2018, les experts de la conférence de consensus de Frankfort estimaient qu’il 

était nécessaire de détecter et de prendre en charge l’anémie pré-opératoire chez les 

patients devant subir une chirurgie élective majeure. L’administration d’une 

supplémentation ferrique en cas de carence martiale permet de réduire le risque de 

transfusion en produits sanguins labiles. Quant à la gestion de la transfusion sanguine, 

il est recommandé́ d’adopter une stratégie restrictive [96].  

II.6.2 Phase pré-opératoire  

II.6.2.1 Préparation mécanique intestinale  

Elle était traditionnellement utilisée pour réduire le volume fécal et ainsi permettre 

une réduction des fuites anastomotiques et des infections postopératoires. Son 

utilisation a été largement remise en cause avec l’utilisation de l’antibioprophylaxie 

avant l’incision chirurgicale. En effet, une large méta-analyse de 2018 n’a plus retrouvé 

de bénéfices sur le risque de fuites anastomotiques, d’infections ou de mortalité [97]. 
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Ainsi, étant donné le risque de perturbations hydroélectrolytiques associé au degré 

d’insatisfaction du patient, cette préparation ne doit plus être considérée comme un 

traitement standard.  

Il existe même un risque d’infection du site opératoire en cas de préparation (40% 

de plus [98, 99].  

En chirurgie rectale, les études à ce jour n’ont pas encore conclut a l’intérêt de la 

préparation colique, une étude comparative non randomisé suisse suggère qu’un 

simple lavement évacuateur pourrait se substituer à une préparation orale [100]. 

II.6.2.2 Prémédication  

Certaines interventions chirurgicales, d’autant plus d’indication néoplasique, sont 

source d’anxiété. La prémédication sédative longue doit être évitée dans les 12 heures 

précédant l’intervention chirurgicale car elle diminue la récupération postopératoire 

immédiate en entravant la mobilité et la prise orale [101]. De plus les benzodiazépines 

de longue durée d’action favorisent les syndromes confusionnels chez les personnes 

âgées. 

II.6.2.3 Règles du jeûne pré-opératoire  

Si le jeûne préopératoire est nécessaire pour prévenir le risque d’inhalation du 

contenu gastrique, le jeûne prolongé lui, augmente l’inconfort des patients, majore 

l’anxiété, entraine une insulinorésistance et une augmentation de la durée 

d’hospitalisation. Selon les recommandations internationales ASA 2017, il est suggéré 

un arrêt de la prise alimentaire solide au minimum 6 heures avant l’intervention et 

une autorisation des liquides clairs jusque 2 heures avant le geste. La mastication d’un 

chewing-gum est possible jusqu’au moment de l’accueil au bloc opératoire, le tout 

sans majoration du risque d’inhalation [102]. Les patients obèses obéissent aux 

mêmes règles car la vidange gastrique n’est pas altérée, en revanche la gastroparésie 

de certains patients diabétiques nécessite un jeûne plus prolongé.  

L’administration d’un support nutritionnel par une solution riche en hydrates de 

carbone pré-opératoire diminuerait l’insulinorésistance et la réponse catabolique 

suite à une chirurgie. Elle entrainerait également une réduction de la durée de séjour 

[103].  
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II.6.2.4 Thromboprophylaxie  

Les complications thromboemboliques (thrombose veineuse profonde et embolie 

pulmonaire) sont des évènements fréquents et potentiellement létaux. Les sociétés 

savantes recommandent une prophylaxie médicamenteuse de durée prolongée (4 

semaines contre 2 habituellement) pour les patients à haut risque opérés d’une 

chirurgie colorectale carcinologique [104]. Quant à l’initiation de cette prophylaxie, la 

société ERAS propose une première injection pré-opératoire 12 heures avant la 

chirurgie [105]. En association, l’utilisation d’une stratégie mécanique incluant 

mobilisation précoce et compression mécanique intermittente est recommandée.  

II.6.2.5 Antibioprophylaxie  

L’administration d’une antibioprophylaxie, dans un délai idéal de 30 à 60 minutes 

avant l’incision, doit être réalisée pour chaque patient bénéficiant d’une chirurgie 

colorectale afin de diminuer le risque d’infections postopératoires [106, 107].  

II.6.3 Phase Per-opératoire  

II.6.3.1 Protocole d’anesthésie standard  

Un protocole d’anesthésie standard permettant un réveil rapide doit être 

administré. Il doit combiner des molécules d’action rapide que ce soit pour les 

hypnotiques (Propofol), les morphiniques (Remifentanil, Sufentanil), ou les agents 

halogénés (Deslurane, Sevorane).  

On associe à ces molécules l’utilisation d’un monitorage de la profondeur de 

l’anesthésie tel que l’index bispectral (BIS) afin de permettre une réduction du délai 

d’extubation, du risque de mémorisation per-opératoire et de délirium postopératoire 

[108]. En chirurgie abdominale, la curarisation profonde améliore les conditions 

opératoires. La SFAR recommande le monitorage per-opératoire de cette curarisation 

par un neurostimulateur dont la référence est l’évaluation de la contraction de 

l’adducteur du pouce par stimulation du nerf ulnaire par train de quatre. Il permet 

également la réduction risque d’inhalation par la réversion de la curarisation 

résiduelle au moment du réveil [109]. 
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II.6.3.2 Chirurgie mini invasive  

Le concept de <RAC> en chirurgie colorectale ne fait, souvent, pas la différence 

entre les voies d’abord (laparoscopie ou laparotomie). La laparoscopie est 

recommandée mais la conversion de nécessité en laparotomie ou la laparotomie 

d’emblée ne sont pas antinomiques de la <RAC> [13].  

Utilisée préférentiellement lorsque les conditions opératoires le permettent, la 

cœlioscopie/laparoscopie est associée à une réduction de la durée de séjour d’environ 

deux jours, d’une réduction des douleurs postopératoires ainsi qu’une reprise plus 

rapide du transit intestinal. La mobilisation est également plus précoce [110].  

II.6.3.3 Prévention des Nausées Vomissements Post-opératoires (NVPO)  

Les NVPO sont une complication fréquente (environ 30%). Outre un inconfort 

majeur, ils peuvent être responsables de pneumopathies d’inhalation, de troubles 

hydro-électrolytiques et d’une reprise alimentaire retardée.  

Les experts de la SFAR recommandent l’utilisation d’un score prédictif (tel que le 

score APFEL) afin d’estimer le risque de NVPO pour chaque patient, ainsi que 

l’utilisation d’antiémétiques selon le niveau de risque [111].  
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Tableau II-4: scores simplifies de prédiction des nausées et vomissements 

postopératoires [111] 

Facteurs de risque Score d'Apfel et al. Score de Koivuranta et al. 

Sexe féminin + +  

Antécédent de NVPO + + 

 Mal des transports + +  

Non-fumeur + + 

 Morphiniques 

postopératoires 

+ - 

 Durée d'anesthésie > 60 

min 

% + 

Pouvoir discriminant (AUC 

ROC 

0.68-0.71 0.70-0.71 

Nombre de facteurs Risque de NVPO en (%) selon le nombre de facteurs 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

< 10 

21                                          

39 

61 

79 

% 

17 

18 

42 

54 

74 

87 

Les scores d'Apfel et al. et de Koivuranta et al. sont calculés en évaluant pour un patient donné, 

le nombre de critères qui sont satisfaits. Le score d'Apfel et al. comprend quatre critères et celui de 

Koivuranta et al. cinq. Ils ont un pouvoir discriminant comparable et permettent une estimation 

quantifiée du risque de NVPO. 

II.6.3.4 Analgésie multimodale  

L’analgésie multimodale repose sur l’association d’antalgiques classiques, d’agents 

anti-hyperalgésiques et de techniques d’anesthésie loco-régionale (ALR) [112]. Il s’agit 

d’une stratégie « balancée » visant à équilibrer l’efficacité et les effets indésirables de 

chaque élément qui la compose, dont l’objectif repose sur la diminution de l’utilisation 

des morphiniques responsables de nombreux effets secondaires : nausées et 

vomissements, constipation, iléus postopératoire, somnolence.  
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A propos de l'approche pharmacologique, les différentes classes médicamenteuses 

utilisées sont :  

• Antalgiques de palier I (Paracétamol), II (Tramadol, Nefopam), III 

(Morphiniques). - AINS (Anti-inflammatoires non stéroïdiens). Selon la SFAR, il 

est recommandé d’utiliser les AINS dans la prise en charge de la douleur 

postopératoire, en l’absence de contre-indication, en association aux 

morphiniques lorsque ces derniers sont nécessaires. En effet, ils permettent à 

la fois une épargne morphinique d’environ 30 à 50% et une réduction de leurs 

effets indésirables. En chirurgie colorectale, il persiste un doute sur le risque 

de survenue d’une fistule digestive lors de leur utilisation  [113].  

• Corticostéroïdes : Les corticoïdes, notamment la dexaméthasone, sont utilisés 

de façon courante en anesthésie dans la prévention des NVPO mais des effets 

sur la douleur ont également été prouvés [114].  

• Kétamine : Pour son effet anti-hyperalgésique, il est recommandé́ de l’utiliser 

lors d’une anesthésie générale dans le cadre des chirurgies à risque de 

douleurs aiguës ou de douleurs chroniques, ainsi que chez les patients 

vulnérables à la douleur (consommation chronique d’opiacés / toxicomanie) 

[115]. 

• Lidocaïne : La Lidocaïne est un anesthésique local présentant des effets anti 

inflammatoires, anti-hyperalgésiques, ainsi qu’un effet préventif sur l’iléus 

postopératoire lorsqu’elle est injectée par voie systémique [116]. 

Quant à l’utilisation de l’ALR, son utilisation dépend de l’approche chirurgicale. 

Pour les laparotomies, la mise en place d’un cathéter par voie péridurale est la 

référence pour les deux à trois premiers jours postopératoires. Outre son efficacité 

analgésique, elle présente de nombreux avantages en termes de réduction de la 

réponse au stress chirurgical, des complications pulmonaires, de l’insulinorésistance 

mais également sur l’incidence de l’iléus postopératoire. En revanche, pour la 

chirurgie laparoscopique, ses nombreux effets secondaires (hypotension, retard à la 

mobilisation) n’en font pas la technique de choix [117]. Pour l’ALR de la chirurgie 

cœlioscopique, plusieurs techniques peuvent être utilisées : la rachianalgésie 

morphine qui permet une couverture analgésique d’environ 24 heures, ou le 
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Transverse Abdominis Plane Block (TAP block) qui consiste en une anesthésie de 

l’hémi-paroi abdominale par une injection d’anesthésiques locaux entre le muscle 

oblique interne et le muscle transverse de l’abdomen. Enfin une infiltration 

d’anesthésiques locaux sur les incisions cutanées peut être réalisée seule ou en 

complément [118].  

II.6.3.5 Optimisation du remplissage vasculaire péri-opératoire  

Obtenir un équilibre volémique est primordial, l’hypervolémie peut entraîner des 

lésions cardio-respiratoires ainsi qu’un iléus postopératoire, l’hypovolémie peut être 

source de lésions rénales. La prise en charge optimisée reposant sur l’individualisation 

thérapeutique est la référence depuis quelques années. Selon la SFAR, la titration du 

remplissage vasculaire sur le monitorage du VES (Volume d’éjection systolique) est 

nécessaire chez les patients à haut risque. Elle associe mini épreuves de remplissage 

vasculaire (Gold Directed Fluid Therapy) et monitorage du débit cardiaque qu’il soit 

invasif ou non [118]. Il est à noter que la « Goal Directed Fluid Therapy » a prouvé son 

efficacité en termes de réduction des complications postopératoires et de la durée de 

séjour hospitalier [119].  

Traditionnellement, de nombreux facteurs de la période per-opératoire (jeûne 

prolongé notamment) ont conduit à une hypovolémie relative durant les premières 

heures de la période péri-opératoire, tandis que la gestion des fluides intraveineux 

favoriserait un excès dans les heures et jours suivant l’intervention. La prise en charge 

selon les recommandations ERAS minimise ces variations volémiques [120].  

Concernant le choix du soluté, les solutions « balancées » telles que le Ringer 

Lactate sont à utilisé en première intention.  

II.6.3.6 Prévention de l’hypothermie  

L’hypothermie péri-opératoire, définie par une température corporelle inférieure 

à 36°C, est une complication fréquente en anesthésie associée à une augmentation de 

l’incidence des infections opératoires, de la morbidité cardiaque, des saignements 

ainsi que d’une durée d’hospitalisation plus longue. Selon les recommandations 

d’experts de la SFAR, les grands principes de prévention reposent sur un monitoring 

de la température corporelle, l’utilisation d’un réchauffement cutané actif, ainsi que 
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d’un réchauffeur de solutés lorsque le volume administré est important, afin d’obtenir 

une température corporelle minimale de 36°C [121].  

Le maintien d’une température corporelle normale pendant l’intervention, 

diminue aussi les pertes sanguines peropératoires, l’incidence des infections de paroi 

[122], et des complications cardiaques postopératoires. 

II.6.3.7 Sondage naso-gastrique  

Il a été démontré que les patients récupéraient un transit plus précoce et 

présentaient une diminution du risque de complications pulmonaires lorsque la SNG 

n’était pas utilisée de façon systématique, sans majoration du risque infectieux ni des 

fuites anastomotiques [123]. L’utilisation d’une SNG à visée prophylactique en 

postopératoire d’une chirurgie digestive n’est donc plus recommandée.  

II.6.3.8 Optimisation du drainage abdominal  

Le drainage prophylactique de la cavité péritonéale en chirurgie digestive était 

utilisé pour dépister précocement les complications (fistule digestive, hémorragie, 

fuite biliaire) et pour éviter les collections intra-abdominales. Cependant, plusieurs 

méta- analyses n’ont montré aucun bénéfice d’un drainage abdominal en chirurgie 

colorectale avec anastomose intrapéritonéale. Dans le cadre d’une anastomose sous 

péritonéale (colo-anale, colorectale basse), les indications ne sont pas formelles [124]. 

De plus, le drainage péritonéal peut représenter un frein à la mobilisation.  

Le drainage systématique de la cavité abdominale n’est pas recommandé́. En cas 

de chirurgie rectale avec anastomose colorectale basse ou colo-anale, le drainage 

pelvien reste indiqué, sa durée doit néanmoins être réduite.  

II.6.4 Phase Postopératoire  

II.6.4.1 Prévention de l’iléus postopératoire  

L’iléus défini comme une occlusion intestinale secondaire à la réponse 

physiologique au stress chirurgical est une complication fréquente : 10 à 30% en 

postopératoire d’une chirurgie colorectale. S’il n’est pas reconnu de traitement curatif 

efficace (sinon SNG et jeûne), plusieurs méthodes préventives ont prouvé leur 

efficacité : approche chirurgicale par abord cœlioscopique, analgésie péridurale, 
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optimisation per-opératoire des fluides intraveineux, retrait précoce de la SNG, 

reprise alimentaire entérale précoce, mastication de chewing-gum [125].  

II.6.4.2 Lutte contre l’insulinorésistance  

Le stress chirurgical entraine une insulinorésistance (diminution d’action de 

l’insuline) ainsi qu’une augmentation de la production hépatique de glucose 

provoquant une hyperglycémie, y compris chez les patients non diabétiques. On 

retrouve ainsi une hyperglycémie péri-opératoire chez 20 à 40% des patients en 

chirurgie générale. Les complications liées à l’hyperglycémie majorent le risque de 

retard de cicatrisation, d’infections, de dysfonctionnements cardiaques et rénaux. La 

lutte contre l’insulinorésistance impose donc la diminution du stress chirurgical par le 

respect des différents éléments des protocoles de RAC [126].  

II.6.4.3 Mobilisation précoce  

Les complications de décubitus sont multiples, on notera parmi les plus fréquentes 

les accidents thromboemboliques, l’encombrement bronchique, la sarcopénie ainsi 

que le risque d’escarres [127]. Afin de prévenir toutes ces complications, le lever 

précoce est recommandé́ dans un délai de 24 heures après une chirurgie colorectale.  

II.6.4.4 Nutrition postopératoire  

La reprise alimentaire précoce est définie comme la prise orale de liquides et/ou 

de solides avant la 24ème heure postopératoire. Une réduction de la durée de séjour 

hospitalier est retrouvée par rapport aux patients bénéficiant d’une reprise tardive 

[128]. Elle peut être complétée par la prise de compléments alimentaires oraux afin 

de majorer les apports caloriques.  

II.6.4.5 Optimisation des fluides intraveineux postopératoires  

En postopératoire, un équilibre de la balance hydroélectrolytique doit être 

maintenu. Selon les directives de l’ESPEN, l’hydratation orale doit être proposée chez 

la plupart des patients dans les heures suivant la chirurgie [93]. Elle doit permettre 

une interruption rapide des perfusions intraveineuses lorsque les apports oraux sont 

suffisants. Concernant le choix des solutés, un apport hydrique insuffisant doit être 

compensé par un soluté hypotonique. Pour les pertes liquidiennes, l’administration 

d’un cristalloïde balancé est recommandée [129].  
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II.6.4.6 Optimisation sondage urinaire  

Le sondage urinaire après chirurgie colorectale permet la prévention de la 

rétention urinaire ainsi que le monitorage de la diurèse. La durée de sondage doit être 

la plus courte possible afin de prévenir le risque d’infection urinaire iatrogène et de 

réduire la période d’immobilisation entrainée par ce sondage. Lorsque le retrait 

dépasse le cinquième jour postopératoire, les risques d’infection et de rétention 

urinaire sont majorés par rapport à un retrait précoce [130]. Chez un patient à faible 

risque, le retrait de la sonde peut être envisagé dès le premier jour postopératoire, 

alors que le retrait peut être plus tardif chez les patients à risque plus élevé (homme, 

analgésie péridurale, chirurgie rectale).  

Un résumé́ des recommandations à la base du protocole RAC de l’ERAS Society est 

illustré par Figure II-12. 

II.6.5 Critères de sortie  

- Douleur contrôlée par les analgésiques oraux (EVA≤3) Tableau 5. 

- Alimentation solide et bien tolérée 

- Pas de perfusion 

- Mobilisation indépendante ou au même niveau qu’avant l’intervention  

- Transit rétabli au moins sous forme de gaz  

- Aucun signe infectieux : fièvre <38°C, leucocytose <10 000 GB/ml, 

CRP<120 mg/l  

- Patient acceptant la sortie 

- Réhospitalisation possible (sur le plan organisationnel) en cas de 

complication [131, 132] 

Tableau II-5: Échelle verbale simple en 5 points [133] 

0 Pas de douleur 

1 Faible  

2 Modérée 

3 Intense 

4 Extrêmement intense 

 



Chapitre II. Revue de la littérature 

 39 

 

Figure II-12 : Réhabilitation améliorée ou le “fast-track” après chirurgie 

colorectale. La réhabilitation améliorée ou le “fast-track” après chirurgie colorectale: 

10 ans plus tard [134] 
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 PATIENTS ET METHODES 
III.1 Objectifs 

III.1.1 Objectif principal 

• Évaluer la faisabilité du programme RAC dans notre environnement local.  

III.1.2 Objectifs secondaires 

• Améliorer les résultats de la chirurgie du CCR par la mise en œuvre de la RAC 

afin de réduire la morbi-mortalite post opératoire. 

• Apprécier l’impact de la mise en œuvre de la RAC sur le raccourcissement de 

la durée du séjour hospitalier.  

• Réduire le coût relatif á la chirurgie. 

• Déterminer son impact sur la survie. 

III.2 Protocole d’étude  

III.2.1 Population et méthodes  

III.2.1.1 Schéma d’étude  

Il s’agit d’une étude descriptive prospective ouverte, monocentrique de données 

longitudinales, menée sur une durée de 3 années au CHUC service de chirurgie B du  

17 Décembre 2018 au 17 Décembre 2021.  

III.2.1.2 Population d’étude 

 Les patients ont été recrutés par le biais de la réunion de concertation 

pluridisciplinaire d’oncologie digestive de l’hôpital (RCP) par la consultation de 

chirurgie générale, ou orientés des autres structures hospitalières  

Cette étude a porté sur tous les patients remplissant les critères d’inclusion dans le 

service de chirurgie B. 

III.2.1.3 Critères d’inclusion 

Les patients inclus dans notre étude devaient répondre à : 

• Tous les malades opérés pour cancer colorectal  

• Âgés de plus de 18 ans  

• Quel que soit le sexe  
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• Quel que soit le lieu de résidence  

• Quel que soit le type histologique du cancer. 

• Quel que soit la localisation sur le colon ou le rectum  

• ASA 1 ou ASA 2 

• OMS 0 ou 1. 

III.2.1.4 Critères de non inclusion 

• Patients refusant de suivre le protocole. 

• Patients opérés dans le cadre de l’urgence.  

• Patients sous anticoagulants (anti vit K).  

• Les malades classés ASA 3 par l’existence de plusieurs facteurs de 

comorbidités. 

• Cancers métastatiques.  

• Femme enceinte.  

• Malades ayant des troubles neurologiques et cognitifs. 

III.2.1.5 Critères d’exclusion secondaire  

• Patient ayant refusé la sortie et demandant une prolongation de son séjour.  

• Découverte chez un patient de métastases hépatiques ayant fait objet d’un 

traitement chirurgical en un temps en peropératoire. 

• Découverte d’une carcinose péritonéale en peropératoire. 

III.2.2 Méthodes statistiques  

III.2.2.1 Échantillonnage  

Concernant le calcul du nombre de sujets nécessaires à l’étude (N), nous avons 

appliqué la formule suivante : N=ε2pq/i2  

Si le i (indice de confiance ou de précision) est prédéfini avant l’étude et varie en 

général entre 1- 10%, le(ε) ou écart réduit est également prédéfini avant l’étude et il 

est en général de 1,96 ce qui correspond à une marge d’erreur de 5%.  

Cette formule nécessite la prévalence(p), or la RAC n’est pas une pathologie, il s’agit 

d’une démarche qui s’adresse à la chirurgie colorectale quelle qu’en soit son étiologie.  
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D’oû le choix d’une étude ouverte descriptive qui portera sur tous les patients 

devant subir une chirurgie du cancer colorectal dans notre service et répondant aux 

critères d’inclusion (échantillonage opportun).  

III.2.2.2 Tests statistiques 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS version 26. 

Tous les paramètres ont été d’abord recueillis dans un tableau Excel (Microsoft 

office Excel 2010) puis, le traitement des données est fait par logiciel SPSS 26, les 

variables quantitatives ont été exprimées en (pourcentage, moyenne, médiane, écart 

-type et extrêmes), les variables qualitatives ont été présentées sous forme de 

fréquences. Nous avons utilisé le coefficient de Pearson pour calculer Les corrélations 

dont le seuil de significativité a été fixé à 5%. 

III.2.3 Recueil des données  

Les données concernent toute la période périopératoire et ce jusqu’à J30 

postopératoire. Elles ont été collectées tout au long de l’étude et ont été consignées 

sur un protocole préétabli pour chaque patient (questionnaire) joint en annexe 1. 

III.2.4 Clinical pathway 

Le chemin ou « parcours de soin » clinique du patient se divise en phases pré-, per- 

et postopératoires, regroupant ainsi toutes les étapes que va suivre le patient au cours 

de sa prise en charge de la première consultation chirurgicale à sa récupération 

postopératoire complète, et sa sortie de l’hôpital.  

III.2.4.1 Période préopératoire  

Les patients reçoivent en même temps que le RDV d’hospitalisation une 

ordonnance d’immunonutrition en leur expliquant l’intérêt de ces compléments 

alimentaires,  

• Nous avons opté́ pour l’utilisation de l’Oxoglurate d’ornithine 

(cetornan*) en sachets et des omégas 3 en gélules. 

• En cas d’anémie un traitement martial est instauré 

• Le patient commence à prendre l’immunonutrition 5 à 7 jours avant son 

hospitalisation, le but est de recevoir le traitement 7-10 jours avant 

l’intervention afin de raccourcir le délai entre la date d’hospitalisation et 
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la date d’intervention. Nous avons insisté et fortement à l’arrêt du tabac 

et recommandé la marche quotidienne. 

• Une fois le patient hospitalisé, et afin d’évaluer le degré de 

compréhension et d’adhésion du patient à notre démarche, on vérifie la 

prise ou non d’immunonutrition prescrite . Nous réexpliquons au patient 

les prochaines étapes, comme par exemple l’administration de solutions 

sucrées la veille de l’intervention et 2h avant l’acte opératoire.  

• Les données comme le : nom, prénom, âge, classification OMS, classification 

ASA, les antécédents pathologiques, adresse et numéro de téléphone, le 

diagnostic, sont recueillies dès l’hospitalisation du patient et notées sur sa 

fiche technique de suivi.  

• Un bilan préopératoire avec un bilan nutritionnel complet est fait avant 

l’hospitalisation. Les troubles constatés sur le bilan sont corrigées, soit 

médicalement soit par un apport alimentaire en collaboration avec la 

diététicienne.  

• Le patient est vu en consultation d’anesthésie. 

• La veille de l’intervention et 2h avant l’induction, de l’eau sucrée est 

administrée aux patients non diabétiques et ceux n’ayant pas de trouble de la 

vidange gastrique. A raison de 100 grs de sucre dans un litre d’eau la veille, 30 

grs dans un grand verre d’eau 2h avant l’induction (jus sans pulpe).  

• La préparation colique mécanique n’est réservée qu’aux patients devant subir 

une chirurgie rectale.  

III.2.4.2 Période peropératoire  

• La date de l’intervention est notée sur la fiche du patient, ainsi que le 

type d’intervention.  

• Au bloc opératoire, après installation du patient, une péridurale est mise 

en place dans un but antalgique et dans le cadre d’une analgésie 

multimodale. Pour les patients qui ne peuvent recevoir une péridurale, 

on a recours a d’autres antalgiques non morphiniques selon l’echelle 

EVA.  
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• Le patient reçoit son antibioprophylaxie selon le protocole de la SFAR 

remises à jour en 2018. L’injection de l’antibiotique est renouvelée si 

l’intervention dure plus de 2h. 

• L’immunonutrition n’est pas nécessaire en postopératoire. 

• Une injection de déxaméthasone avant l’induction.  

• Le drainage chirurgical est réservé à la chirurgie rectale avec anastomose 

sous-péritonéale. Pour la chirurgie colique le soin est laissé au chirurgien 

de drainer en dernier lieu si besoin, le but étant l’adhésion des 

chirurgiens et non pas de leur imposer une pratique.  

• Les médecins réanimateurs mettent en place un schéma thérapeutique 

postopératoire en prenant en compte, la reprise d’une alimentation 

orale précoce dans les 24h post-opératoires. Ce schéma inclus 

également la poursuite de l’analgésie multimodale et la thrombo-

phylaxie.  

III.2.4.3 Période postopératoire  

• La sonde nasogastrique, est enlevée en fin d’intervention sur la table 

opératoire ou en salle de réveil.  

• Un traitement Antithrombotique avec une HBPM à dose prophylactique, est 

entamé à J0, 6h après la fin de l’intervention, et poursuivi jusqu’à J30 

postopératoire pour les patients opérés.  

• La sonde vésicale est enlevée à J1 postopératoire. (Il est à noter que pour la 

chirurgie rectale le sondage peut être maintenu au-delà de J1 au besoin, mais 

l’ablation à J1 reste la règle), on explique au patient l’intérêt de tous les gestes 

réalisés dont celui de l’ablation de la sonde urinaire.  

• La réalimentation précoce : en expliquant au patient l’intérêt de la reprise de 

l’alimentation et qu’il n’est pas nécessaire d’attendre la reprise du transit pour 

reprendre l’alimentation orale.  

• Le soir de l’intervention le patient est autorisé́ à prendre une tisane et de l’eau. 

(Ces boissons sont distribuées par la diététicienne de notre service. 

• A J1 postopératoire le patient est autorisé́ voire incité à prendre des boissons 

: eau, tisanes, café ou thé, une soupe est également autorisée pour le déjeuner 
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et le diner du premier jour postopératoire selon le degré de tolérance du 

patient.  

• A J3 postopératoire, le patient reprend une alimentation normale et il est 

déperfusé.  

• Le patient est incité à se lever et à déambuler, il est également incité à s’assoir 

dans son fauteuil et de réserver le lit uniquement pour le sommeil.  

• La péridurale est enlevée à J2 ou J3 postopératoire. Le jour de la reprise du 

transit, gaz est noté sur la fiche.  

• En l’absence de complications (médicales ou chirurgicale) la sortie du patient 

est envisagée à partir de J4 à postopératoire.  

• Réalisation systématique d’un bilan standard et un taux de CRP à j4 avant la 

sortie. 

• Le patient est revu au 10ème jours puis à 30 jours postopératoire.  

• Toute complication ou réadmission dans les 30 jours postopératoire est notée 

dans la fiche du patient avec le traitement qu’il a reçu.  

• Sur la fiche du patient sont consignées la date de sortie et la durée de séjour 

postopératoire.  

• La thrombophylaxie est poursuivie systématiquement jusqu’au 30ème jour 

postopératoire avec surveillance hebdomadaire du taux de plaquettes.  

• Les patients sortaient avec une ordonnance standardisée et un compte rendu 

médical opératoire et un carton de rendez-vous sur lequel étaient mentionnés 

le numéro de téléphone de leur chirurgien et celui du service à appeler en cas 

d’urgence ainsi que la date du premier contrôle. 

III.2.4.4 Les critères de sortie 

• Douleur contrôlée par les analgésiques oraux (EVA≤3) 

• Alimentation solide et bien tolérée 

• Pas de perfusion 

• Mobilisation indépendante ou au même niveau qu’avant l’intervention   

• Transit rétabli au moins sous forme de gaz  

• Aucun signe infectieux : fièvre <38°C, leucocytose <10 000 GB/ml, CRP<120 

mg/l  
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• Patient acceptant la sortie 

• Réhospitalisation possible (sur le plan organisationnel) en cas de complication 

[105] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure III-1: Échelle analogique visuelle de la douleur [133] 

Correspondance entre les outils d’auto-évaluation et l’intensité de la douleur [135]  

III.2.4.5 Les critères d’évaluation 

• Les complications post opératoires jusqu’à j30 (Clavien-Dindo) [136]  

• La mortalité jusqu’á j30 
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• La durée moyenne de séjour (DMS). 

• Le taux de réadmission. 

 

Figure III-2: Schéma simplifié du chemin clinique d’un patient au cours de sa prise 

en charge [137] 

III.2.5 Matériel et acteurs de la RAC 

Seul le protocole en chirurgie colorectale a fait l’objet de recommandations 

formalisées d’experts de la Société française d’anesthésie et réanimation et la Société 

française de chirurgie digestive. L’implication des différents acteurs de santé et 

l’organisation formelle de la mise en place du programme sont essentielles pour sa 

réussite. 

III.2.5.1 Acteurs de la RAC 

III.2.5.1.1 Les patients  

La principale particularité de la réhabilitation améliorée est de considérer le patient 

comme un acteur actif de ses soins. Le rôle du patient est ainsi primordial pour la 

réussite de cette prise en charge. Cette participation du patient commence dès les 

premières consultations médicales avant l’opération pour se poursuivre après, et 

même au-delà du séjour à l’hôpital. Dès la première consultation, le patient doit être 
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informé des détails du programme, de son rôle dans la prise en charge, et des 

conditions de sa sortie de l’établissement [18, 138]. 

Cette information est orale, et écrite (document clair et compréhensible), et/ou 

éventuellement électronique (diaporama ou vidéo). Elle est délivrée par l’équipe de 

soins (chirurgien, anesthésiste, infirmière) de manière coordonnée à la consultation 

externe et répétée si nécessaire à l’accueil du patient dans le service de soins (la veille 

de l’intervention, ou le jour de l’intervention si l’admission est programmée ainsi). 

 Dans ce cadre, la mobilisation précoce, dans laquelle le patient joue une part 

active, est essentielle, d’autant qu’il a été démontré que cette mobilisation active est 

un facteur majeur et indépendant de réussite du programme de réhabilitation 

améliorée après chirurgie colorectale. Mais la mobilisation précoce nécessite 

l’application efficace des autres mesures de la réhabilitation. ‘’Un patient qui en a été 

informé avant la chirurgie, qui n’a ni douleur, ni nausée, ni tuyaux, ni complication 

grave. . . accepte volontiers de quitter le fond du lit’’.  

III.2.5.1.2 Les soignants  

La réhabilitation améliorée après chirurgie colorectale ne peut se concevoir que 

comme une approche multimodale, donc multidisciplinaire. Il suffit de parcourir les 

protocoles de soins pour se rendre compte de la nécessaire collaboration entre les 

différents acteurs : anesthésiste, chirurgien, nutritionniste, infirmière, aide-soignante, 

kinésithérapeute, cadre administratif.  

L’équipe de soins se compose dans tous les cas d’un « trinôme leader » (chirurgien, 

anesthésiste, infirmière) et selon le cas d’autres spécialistes ou corps de métier dont 

la participation est indispensable : nutritionniste, physiothérapeute, aide- soignant. 

Toute l’équipe (médicale et paramédicale) doit s’approprier le programme de 

réhabilitation améliorée qui devient ainsi un standard de soins impliquant tous les 

intervenants de l’établissement.  

III.2.5.1.3 L’esprit d’équipe  

C’est une notion essentielle pour la réussite du programme de RAC. Il suffit de 

parcourir les protocoles de soins pour se rendre compte de la nécessaire collaboration 

entre les différents acteurs. L’intervention de différents acteurs à différents moments 

de la prise en charge péri-opératoire impose le développement d’un véritable esprit 
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d’équipe. Pour réussir le programme RAC, toute l’équipe est amenée à appliquer un 

maximum d’éléments. Cela impose évidemment que l’esprit d’équipe soit une réalité 

quotidienne. Cet esprit d’équipe est associé à une amélioration indéniable de la 

qualité des soins et une meilleure gestion des risques associés aux soins. L’esprit 

d’équipe, la communication et les collaborations quotidiennes sont nécessaires pour 

la réussite de tout programme de réhabilitation améliorée.  

III.2.5.2 Matériel 

L’équipe soignante du service de chirurgie B est formée de : 

• Chirurgiens. 

• Un médecin anesthésiste. 

• Des infirmiers qualifiés. 

• Une kinésithérapeute. 

• Une diététicienne. 

• Deux secrétaires médicales. 
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Figure III-3: Les intervenants de la RAC [13]  
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Tableau III-1: Programme de réhabilitation rapide postopératoire : intervenants 

d’après P Alfonsi [121] 
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 RESULTATS 
Du décembre 2018 a décembre 2021, 117 patients présentant une pathologie 

colorectale cancéreuse ont été inclus. 

IV.1 Description générale  

IV.1.1 Région 

Dans notre série les malades provenaient de sept wilayas, avec 28% de Constantine 

et 24% de Mila.  

 

 

 

Figure IV-1: Répartition selon la wilaya 
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IV.1.2 Age 

La moyenne d’âge =61,33ans  

L’âge médian est de 63 ans. 

Près de 80% de nos patients ont plus de 50 ans. 30% de nos patients ont plus de 70 

ans (entité à part en matière de réhabilitation). 4% de nos patients ont 80 ans et plus. 

 

 

Figure IV-2: Répartition selon l’âge 

IV.1.3 Sexe 

La population masculine représente 54% dans notre échantillon. Sex ratio H/F : 1,1.  

 

Figure IV-3: Répartition selon le sexe 
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IV.1.4 Facteurs de comorbidités  

Plus de 50% de nos patients présentent des facteurs de comorbiditéś tels que 

diabète, HTA et cardiopathie, Tableau IV-1,  29% des patients sont diabétiques. 

Tableau IV-1: Répartition selon le type comorbidité ́

Type d’antécédents n % 

HTA 44 37,60 

Diabète 34 29,05 

Asthme 03 2,56 

Cardiopathie 03 2,56 

Laparotomie 11 9,40 

Tabac 19 16,23 

 

IV.1.5 Statut Nutritionnel 

Le statut nutritionnel des patients a été évalué par un bilan protidique et une NFS. 

 

Tableau IV-2: Statut Nutritionnel 

Statut nutritionnel n % 

Hypo albuminémie 09 07,69 

Anémie pré op 48 41,02 

IV.1.6 IMC   

La Moyenne de l’IMC de notre population d’étude est de 23,64 avec un minimum 

de 15,55 et un maximum de 30,46 
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Figure IV-4: Patients en surpoids 

La population féminine est en surpoids par rapport à la population masculine. 

IV.1.7 Classification OMS 

Selon la classification de l’état général OMS  89% de nos patients sont autonomes. 

 

 

Figure IV-5: Répartition selon classification OMS 
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IV.1.8 Score ASA 

Selon le score ASA 53% de nos malades sont ASA II 

Tableau IV-3 : Répartition selon le score ASA 

ASA n % 

I 55 47 

II 62 53 

Total 117 100 

 

IV.1.9 Localisation 

Le diagnostic de cancer colorectal a été posé sur la base des éléments cliniques, 

histologiques et radiologiques habituels. 

Tableau IV-4: Répartition selon la localisation 

Localisation n % 

Colon Colon droit 17 14,5 

Colon gauche 41 35,0 

Colon transverse 2 1,7 

Rectum Haut rectum 12 10,3 

Moyen rectum 32 27,4 

Bas rectum 13 11,1 

Total  117 100 

 

IV.1.10 Distance par rapport à la marge anale pour le rectum 

Tableau IV-5: Répartition selon la distance par rapport à la MA pour le cancer du 

rectum 

 n Minimum Maximum Moyenne 

Distance_MA 57 30mm 140mm 80,42mm 
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IV.1.11 Diagnostic histologique 

L’adénocarcinome bien différencié est le type histologique le plus fréquent. 

 

Figure IV-6: Répartition selon le diagnostic histologique 

IV.1.12 Traitement Néoadjuvant 

Les malades ayant une localisation rectale (bas et moyen rectum) ont bénéficié 

d’un traitement néoadjuvant. 

Tableau IV-6 : Répartition selon le traitement néoadjuvant 

TRT neoadjuvant n % 

Oui 45 38,46 

Non 72 61,53 

Total 117 100 

IV.1.13 Types d’interventions  

Les colectomies représentent 62%des interventions dans notre série (Haut rectum 

compris) 

Les proctectomies pour cancer du bas et du moyen rectum représentent 39%. 
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Tableau IV-7: Répartition selon le type d’intervention 

Type de chirurgie Localisation.                      n    % 

Colectomie Hémicolectomie droite  

72 

61,54 

Colectomies segmentaires gauches 

Résection colorectale 

Proctectomie 

 avec ETM 

Moyen_Rectum 45 38,46 

Bas_Rectum 

 

IV.1.14 Type d’anastomoses 

Tableau IV-8 : Type d'anastomose 

   TYPE D’ANASTOMOSE N % 

COLO-ANALE 2 1,7 

COLO-COLIQUE 32 27,4 

COLO-RECTALE 47 40,2 

COLO-SUS ANA 9 7,7 

ILEO-COLIQUE 19 16,2 

 

IV.1.15 Iléostomie dans la chirurgie rectale 

Une ileostomie de protection temporaire est pratiquée dans les anastomoses 

basses dans 17,1% (20 malades) 

IV.1.16 Classification pTNM 

La starification tumorale TNM est basée sur l’étude anatomopathologiques de la 

pièce opératoire. 
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Figure IV-7: Répartition selon la classification TNM 

IV.1.17 Stades 

Il faut noter que le stade IIA (PT3N0M0) est le plus fréquent dans notre série avec 

un taux de 39%. 

Tableau IV-9: Répartition selon le stade tumoral 

Stade n % 

0 3 2,6 

I 13 11,1 

IIA 46 39,3 

IIB 4 3,4 

IIIA 4 3,4 

IIIB 28 23,9 

IIIC 19 16,2 

Total 117 100,0 
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Figure IV-8: Répartition selon le stade tumoral 

IV.2 Compliance aux items de la RAC dans notre série 

L’implémentation du programme RAC en fonction des différentes phases du 

chemin clinique du patient est comme suit :   

IV.2.1 Phase préopératoire 

IV.2.1.1 Information 

Tableau IV-10: Information des patients 

 n % 

Oui 114 97,4 

Non 3 2,6 

Total 117 100,0 

 

IV.2.1.2 Immunonutrition 

Tableau IV-11: Immunonutrition 

 n % 

Oui 97 82,9 

Non 20 17,1 

Total 117 100,0 
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IV.2.1.3 Le jeûne préopératoire  

Tableau IV-12: Le jeûne préopératoire 

JEÛNE PREOPÉRATOIRE N % 

OUI 106 90,59 

NON 11 9,40 

TOTAL 117 100 

IV.2.1.4 Alimentation carbohydrate 

* : les 29% de patients diabétiques n’ont pas bénéficié d’une solution sucrée. 71% 

de nos patients ont reçu une solution sucrée la veille de l’intervention et avant 

l’induction. 

Tableau IV-13: Répartition selon l’administration ou pas de solution sucrée 

SOLUTION SUCRÉE N % 

OUI 83 70,94 

NON 34 29,05* 

TOTAL 117 100 

IV.2.1.5 Prémédication 

94% de nos malades n’ont pas reçu de prémédication 

Tableau IV-14: Prémédication 

 N % 

OUI 7 6,0 

NON 110 94,0 

TOTAL 117 100,0 

IV.2.1.6 Préparation colique 

Il faut noter que 12 des patients ont été́ opérés pour un cancer du haut rectum 

dont la conduite thérapeutique rejoint celle du cancer du côlon gauche. 
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Figure IV-9: Préparation colique 

IV.2.2 Phase peropératoire  

IV.2.2.1 Antibioprophylaxie  

Tableau IV-15: Antibioprophylaxie 

ANTIBIOPROPHYLAXIE N % 

OUI 117 100 

NON 00 00 

TOTAL 117 100 

IV.2.2.2 Corticoïdes (Déxaméthasone à l’induction)  

A noter que 74% de nos patients ont reçu une injection de déxaméthasone à 

l’induction.  

Tableau IV-16: Administration ou pas de déxaméthasone 

 n                         % 

Oui 87 74,4 

Non 30 25,6 

Total 117 100 
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IV.2.2.3 Analgésie multimodale 

Tous nos patients ont bénéficié́ d’une analgésie multimodale. 

Tableau IV-17: Analgésie multimodale 

ANALGÉSIE N % 

OUI 117 100 

NON 00 00 

TOTAL 117 100 

IV.2.2.4 Péridurale 

Une analgésie péridurale a été pratiquée chez 59% de nos patients. 

Tableau IV-18: Répartition selon la péridurale 

 N % 

OUI 69 58,97 

NON 48 41,02 

TOTAL 117 100 

IV.2.2.5 Prévention des nausées et des vomissements 

L’ensemble des malades ont reçu une prévention des nausées et des vomissements 

selon le score d’Apfel. 

IV.2.2.6 Voie d’abord 

Une coelioscopie assistée consistant à réaliser la ligature vasculaire et les différents 

décollements a été pratiquée chez 8% de nos malades. 

Tableau IV-19: Répartition selon la voie d’abord 

Voie d’abord n % 

Coelio assistée 10 8,5 

Laparotomie 107 91,5 

Total 117 100,0 

IV.2.2.7 Drainage chirurgical 

Tous nos malades ont été drainés (100%) 
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IV.2.3 Phase postopératoire  

IV.2.3.1 Ablation de la sonde gastrique  

La sonde nasogastrique a été́ enlevée en fin d’intervention chez tous les patients 

(100%) 

IV.2.3.2 Prévention anti thrombotique 

L’ensemble  de nos malades ont bénéficié d’une prévention anti thrombotique. 

IV.2.3.3 Ablation précoce de la sonde vésicale  

Chez tous nos patients, la sonde urinaire a été́ enlevée à J1 postopératoire. Chez 

02 patients seulement sur 117, nous avons dû remettre la sonde urinaire pour 

rétention urinaire aigue, ces patients ont subi une chirurgie rectale et la sonde a été́ 

enlevée à J3 sans incidents, la sonde vésicale a été laissé en place chez 04 patients en 

raison de l’envahissement vésical en chirurgie colique. 

Tableau IV-20: Ablation précoce de la sonde vésicale 

 n % 

OUI 113 96,6 

NON 4 3,4 

TOTAL 117 100,0 

IV.2.3.4 Réalimentation orale dans les 24h postopératoires  

L’ensemble de nos patients ont été́ réalimentés dans les 24h postopératoires.  

IV.2.3.5 Lever précoce en postopératoire  

Tous nos patients ont été́ mobilisés à J1 postopératoire.  

Tableau IV-21: Répartition en fonction du lever précoce. 

LEVER PRÉCOCE N % 

J0 08 06,83 

J1 109 93,16 

TOTAL 117 100,00 
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IV.2.3.6 Déperfusion à J3 

Sept malades n’ont pas pu être déperfusés en raison de la survenue de 

complications et non pas à une contre-indication à la RAC. 

Tableau IV-22: Répartition selon la déperfusion à j3. 

 N % 

OUI 110 94,0 

NON 7 6,0 

TOTAL 117 100,0 

IV.3 Impact de la RAC sur les suites opératoires  

IV.3.1 Reprise du transit 

Deux patients n’ont pas repris le transit en raison d’une complication survenue 

dans les premiers jours d’hospitalisation ayant fait objet d’une reprise chirurgicale.  

Tableau IV-23 : Répartition selon le jour de reprise du transit 

JOUR POST OPÉRATOIRE N % 

J1 08 6,8 

J2 49 41,9 

J3 52 44,4 

J4 04 3,4 

J5 02 1,7 

TOTAL 115 98,3 

 

Chez 48% de nos patients la reprise du transit par émission de gaz a été́ constatée 

entre J1et J2 postopératoire.  

Tableau IV-24: Reprise du transit 

 N MINIMUM MAXIMUM MOYENNE 

REPRISE DU TRANSIT 115 1J 5J 2,52J 
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IV.3.2 Survenue d’iléus  

Tableau IV-25: Survenue d’iléus 

 N % 

Oui 5 4,27 

Non 112 95,72 

TOTAL 117 100,0 

IV.3.3 Mortalité 

Deux décès ont été observés un dans les suites d’une résection antérieure et ETM, 

et l’autre après une colectomie segmentaire gauche haute, soit 1,7%. Aucun décès n’a 

été enregistré en peropératoire. 

IV.3.4 Morbidité́ postopératoire 

Les complications post-opératoires ont été marquées chez 21 malades 

IV.3.4.1 Taux de morbidité 

Tableau IV-26: Morbidité ́postopératoire 

MORBIDITÉ N % 

OUI 21 17,9 

NON 96 82,1 

TOTAL 117 100 

IV.3.4.2 Morbidité.      

Le taux de complications est évalué à 17.9%. 

Le taux de complications spécifiques est de 1,7% représenté par 2 PPO par lâchage 

anastomotique . 

Nous avons relevé un taux de  2.56% de collections profondes sans rapport évident 

avec un lâchage d’anastomose. 
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Tableau IV-27: Morbidité ́postopératoire  

COMPLICATION N % 

INFECTION URINAIRE 01 0,85 

INFECTION PULMONAIRE 01 0,85 

SEPSIS PARIÉTAL 06 5,1 

COLLECTION PRÉ-SACRÉE. 03 2,56 

PPO 02 1,70 

FISTULES DIGESTIVE 03 2,56 

OIA 02 1,70 

EMBOLIE PULMONAIRE 01 0,85 

DÉSHYDRATATION 02 1,70 

TOTAL 21 17,9 

IV.3.4.2.1 Morbidité selon Clavien et Dindo 

La gravité des complications observées dans notre série était évaluée en fonction 

de la classification de Clavien et Dindo. 

Les complications survenues chez la plupart de nos malades sont des complications 

mineures grade I et II de Clavien et Dindo. 

Tableau IV-28: Morbidité ́selon (classification en annexe) 

CLAVIEN ET DINDO N % 

GRADE I 14 12 

GRADE II 2 1,7 

GRADE IIIA 1 0,9 

GRADE IIIB 2 1,7 

GRADE V 2 1,7 

IV.3.4.2.2 Morbidité́ Selon le diagnostic  

La chirurgie rectale est corrélée à une morbidité plus élevée dans notre étude avec 

un indice de corrélation de Pearson très significatif.  
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Tableau IV-29: Répartition de la morbidité ́selon le diagnostic 

DIAGNOSTIC OUI NON TOTAL 

CANCER COLON 06 54 60 

CANCER RECTUM 15 42 57 

TOTAL 21 96 117 

NOTE : P =0,0005    

IV.3.4.2.3 Morbidité́ Selon le type d’intervention  

 

Figure IV-10: Morbidité ́selon le type de l’intervention 

IV.3.5 Durée de séjour  

IV.3.5.1 Durée moyenne de séjour  

La moyenne d’hospitalisation est de 6 jours. En cas de réadmission la durée de 

séjour est la résultante de la somme des deux admissions. 

Tableau IV-30: Durée de séjour 

 N MINIMUM MAXIMUM MOYENNE ECART TYPE 

DURÉE D'HOSPITALISATION 117 4 19 6,63 2,555 
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IV.3.5.2 Durée moyenne de séjour selon le diagnostic 

La durée de séjour selon le diagnostic est significativement différente.  

Durée moyenne de séjour pour une chirurgie colique 06 jours.  

Durée moyenne de séjour pour une chirurgie rectale 08 jours 

La DMS était courte en cas de localisation colique avec un P significatif.  

Tableau IV-31: Durée de séjour selon le diagnostic 

DIAGNOSTIC DMS ECART-TYPE 

CANCER COLON 5,76 1,79 

CANCER RECTUM 8,02 2,96 

P=0,0001 (significatif) 

IV.3.6 Réadmission jusqu’à J30 postopératoire  

La réadmission concernait 7% de nos malades. 

IV.3.6.1 Taux de réadmission 

Tableau IV-32 : Réadmission 

RÉADMISSION N % 

OUI 08 07 

NON 109 93 

TOTAL 117 100 

IV.3.6.2 Type de morbidité́ motivant la réadmission à 30 jours  

Tableau IV-33 : Motif de réadmission 

TYPE DE COMPLICATION N 

COLLECTION PROFONDE 03 

SEPSIS PARIÉTAL 01 

FISTULE DIGESTIVE 01 

OIA 01 

DÉSHYDRATATION 02 

TOTAL 08 
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IV.3.7 Reprise chirurgicale 

IV.3.7.1 Taux de reprise chirurgicale 

Le taux de reprise chirurgicale est de 3,4%  

Tableau IV-34: Reprises chirurgicales 

REPRISE CHIRURGICALE n % 

OUI 04 3,4 

NON 113 96,6 

TOTAL 117 100,0 

IV.3.7.2 Reprise chirurgicale selon le type d’intervention 

Le taux le plus important de reprise chirurgicale a été́ observé dans l’amputation 

abdomino-périnéale. 

Tableau IV-35: Répartition des reprises chirurgicales selon l’intervention 

INTERVENTION N % 

COLECTOMIES 01 0,85% 

RÉSECTION ANTÉRIEURE 01 0,85% 

AAP 02 1,7% 

TOTAL 04 3,4% 

IV.3.7.3 Reprise chirurgicale selon la complication  

Tableau IV-36: Complications et reprises chirurgicales 

COMPLICATIONS NOMBRE DE REPRISE CHIRURGICALE OBSERVATION 

PPO 02 Lâchage anastomotique 

OIA 02 OIA sur bride 

OIA par incarcération IV.4 Corrélations des facteurs modulants la morbidité 

Sur les 21 patients ayant présenté des complications post opératoires, un certain 

nombre de facteurs modulants la morbidité a été observé en fonction de la 

significativité de l’indice de Pearson. 

IV.4.1 Corrélation entre âge et morbidité 

Il existe une corrélation significative entre l’âge des patients et la morbidité. 
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Tableau IV-37 : Age et morbidité 

 MORBIDITÉ TOTAL 

Oui Non 

T_AGE < 

70 

9 72 81 

≥ 

70 

12 24 36 

TOTAL 21 96 117 

P=0,00001 significatif 

IV.4.2 Corrélation immunonutrition et morbidité́  

La morbidité est plus élevée en cas d’absence d’administration de cet item avec un 

P très significatif. 

Tableau IV-38: Morbidité et immunonutrition 

 MORBIDITÉ TOTAL 

oui non  

Immunonutrition oui 6 91 97 

non 15 5 20 

TOTAL 21 96 117 

P=0,00001. Significatif 

IV.4.3 Corrélation entre voie d’abord et reprise du transit 

La laparoscopie contribue à une reprise rapide du transit. 

Tableau IV-39 : Voie d'abord et reprise du transit 

 VOIE ABORD N MOYENNE 

Reprise du transit LAPARO 105 2,56 

COELIO A 10 2,10 

P=0,0001 significatif. 

IV.4.4 Corrélation, nombre d’items implémentés et morbidité jusqu’à 
J30 postopératoire  

On observe une corrélation significative entre le nombre d’items implémentés et 

le taux de morbidité. 
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Autrement dit plus le nombre d’items implémentés est important moins est la 

morbidité. 

 

Figure IV-11: Item et morbidité 

P= 0.00001 significatif 

IV.4.5 Corrélation entre taux de CRP et morbidité 

Une CRP>110mg/l est accompagnée d’une morbidité élevée. 

Tableau IV-40 : Taux de CRP prédictif de complications 

 MORBIDITÉ TOTAL 

Oui Non 

G_CRP > 110mg/l 12 0 12 

≤ 110mg/l 9 96 105 

TOTAL 21 96 117 

 

P=0,00001 significatif 

IV.4.6 Corrélation entre voie d’abord et complications 

Dans notre étude il n’existe pas une corrélation significative entre la voie d’abord 

coelioscopique et la survenue de complications. P=0.086 non significatif 
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Tableau IV-41 : Voie d'abord et morbidité 

 MORBIDITÉ TOTAL 

Oui Non 

Voie_Abord Coelio Assis 2 8 10 

Laparo 19 88 107 

TOTAL 21 96 117 

IV.4.7 Corrélation entre anémie pré opératoire et morbidité 

Tableau IV-42 : Anémie et complications 

 MORBIDITÉ TOTAL 

Oui Non 

Anémie_Préop Oui 17 31 48 

Non 4 65 69 

TOTAL 21 96 117 

P=0,00001 significatif 

IV.4.8 Corrélation entre type de chirurgie et morbidité  

La chirurgie rectale est corrélée à une morbidité élevée par rapport à la chirurgie 

colique. P=0,0005 significatif 

Tableau IV-43 : Type de chirurgie et morbidité 

 MORBIDITÉ TOTAL 

Oui Non 

Type_Chirurgie Chirurgie colique 9 63 72 

Chirurgie rectale 12 33 45 

TOTAL 21 96 117 
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IV.4.9 Corrélation entre nombre d’items et DMS 

Il existe une corrélation inversement proportionnelle entre le nombre d’items 

implémentés et la durée moyenne de séjour. P=0,00001 significatif 

 

Figure IV-12 : Items et DMS 

IV.5 Charge de travail pour l’équipe soignante 

La charge de travail a été évalué par un questionnaire simple pour les différents 

acteurs de la RAC. À noter qu’elle a été définie par le niveau de sollicitation du 

personnel soignant pour l’implémentation des différents items de la RAC. 
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Figure IV-13 : Charge de travail 

IV.6 Satisfaction des patients 

 

Figure IV-14 : RAC et satisfaction des malades 
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 DISCUSSION 
V.1 Caractéristiques épidémiologiques et description générale 

En Algérie, les cancers digestifs notamment colorectaux connaissent une 

augmentation rapide depuis le début des années 2000 constituant ainsi un véritable 

enjeu de santé publique [139]. 

Dans notre étude 117 dossiers de patients ont été recrutés,33 malades demeurant 

à Constantine soit  28%,et 24% demeurant à Mila .  

En effet, dans notre pays, le caractère accéléré de la transition démographique et 

épidémiologique [139], l’industrialisation rapide où les habitudes alimentaires et la 

sédentarité évoluent sans cesse;joue un rôle important dans la survenue des cancers 

digestifs [36]. Par ailleurs, l’alimentation serait responsable de 30 à 50 % des cas de 

CCR [140]. Ceci dit, cette constatation nous incite à réaliser une étude 

épidémiologique plus approfondie dans ce sens afin d’expliquer cette répartition.  

Au moment du diagnostic l’age moyen de nos malades est de 63ans ± 12,9 (avec 

des extrêmes de 37ans et de 83ans). 30%de nos patients ont plus de 70 ans dont 4% 

ont 80 ans et plus. Ce sont des patients relativement jeunes en comparaison avec les 

séries de Mari, G.M (Italie) en 2016 dont l’âge moyen est de 63,8ans ± 8,7, de Wang, 

Q (China) en 2011 avec un âge moyen de 71,4 ± 3,7 par contre on rejoint les séries 

africaines et magrébines qui  étaient de moins de 60 ans.  

Concernant le genre il y’avait une légère prédominance masculine (54%) avec un 

sex-ratio de 1,1, comparativement aux données de la littérature oû une nette 

prédominance masculine a été raportée [141-143]. En Tunisie une prédominance du 

sexe féminin a été notée (59%) (Tableau 1).  
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Tableau V-1: Caractéristiques épidémiologiques selon les études  

Pays Année Age  Sex-ratio  

Lee,S.M.(Korea) [141] 2013 61,2 ± 10,8 2,25 

Mari,G.M(Italie) [141] 2016 63,8 ± 8,7 1,2 

Wang .Q (China) [141] 2012 71,4 ± 3,7 1,22 

ERAS [144] 2013 62 ± 16,12 1,2 

Maroc (Casablanca)  [142, 145] 2015 56,65 ± 14,64  1,17 

Tunisie [143] 2010 57,51 ± 11,69  0,69 

Notre étude  2018 63 ± 12,9 1,1 

Dans l’optique des facteurs de risque du CCR nos malades tabagiques 

représentaient 16,23% [146]. L’arrêt du tabac a été obtenu de façon immédiate et 

spontanée pour tous les malades dès le diagnostic de la maladie.  

Selon l'étude de Renate [147], l'obésité était significativement plus fréquente avant 

le diagnostic de CCR, malgré la diminution de l'obésité et de la prévalence de 

l'embonpoint après l'apparition du CCR, les fréquences de l’obésité restent toujours 

élevées.  

Nos malades avaient un IMC normal au moment du traitement chirurgical, avec  

une moyenne de 23,64 ± 2,99. 

L’évaluation de l’état nutritionnel de la population d’étude était basée sur les 

marqueurs de laboratoire. Un degré de léger malnutrition protéique à 30g observé 

chez 8% de nos malades (09 malades) avec une moyenne d’albuminémie de 39,26 ± 

3,42. une déplétion martiale pré opératoire chez 41% de notre effectif. 

Selon la classification ASA 47% sont ASA I et 53% sont ASA II dont 29% des patients 

sont diabétiques.  
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Tableau V-2: Caracteristiques épidemiologiques selon les études 

Etude année IMC ASA    Type de chirurgie 

ERAS  [144] 2015 26,4 ± 4,63 1-2-3-4 Colectomy, AR, APER 

Ren  2012 22,6 ± 3,4 1-2 LH, RH, TR, APER, RC, LA 

Wang [141] 2012 22,4 ± 4,2 1-2 RH, LH, SR  

Notre étude 2018 23,64 ± 2,99   1-2 Colectomy, APER, AR. 

 

Dans notre étude, le cancer du côlon constitue un peu plus de la moitié des cancers 

colorectaux. Dans la littérature, les cancers du côlon représentent globalement 2/3 et 

le cancer du rectum 1/3. Notre résultat est concordant avec celui retrouvé au Maroc 

où le cancer colorectal touche le côlon dans 52% des cas et le rectum dans 48% [142]. 

Les registres occidentaux rapportent une incidence de loin plus élevée du cancer 

colique par rapport au cancer rectal [148]. Les cancers du colon et du rectum sont 

deux entités que l’on étudie souvent ensemble ; il n’est en effet pas toujours évident 

de les distinguer, notamment dans le cadre des bases de données sur le cancer et/ou 

sur les décès. En outre, leur origine physiopathologique est assez similaire [149]. Les 

cancers rectaux sont associés à ceux du colon dans plusieurs publications [150]. Dans 

notre série le cancer du côlon représente 51,28% le cancer du rectum 48,71%. 

L’examen anatomopathologique est la base de confirmation du diagnostic chez nos 

patients. Les adénocarcinomes représentent 94 % des cancers colorectaux [35, 37, 

151]. Le grade histologique de malignité défini par le degré de différenciation est un 

facteur prédictif aussi bien de l'envahissement locorégional, que de la dissémination 

métastatique [152].  

Les tumeurs bien différenciées ont une structure glandulaire, avec une sécrétion 

conservée ou diminuée, et un stroma fibrovasculaire en quantité équilibrée avec la 

prolifération épithéliale. 

Dans notre série, 67% des adénocarcinomes étaient bien différenciés.  

Les tumeurs moyennement différenciées : 18 %des adénocarcinomes étaient 

moyennement différenciés dans notre série. 

 Les tumeurs peu ou indifférenciées : représentent 6%.  
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On note une prédominance évidente de l’adénocarcinome lieberkunien dans 

différentes série. En Tunisie [153], sur 153 cas de cancer colique, le cancer était dans 

tous les cas un adénocarcinome. Au Maroc [142], le type histologique le plus fréquent 

était représenté par l’adénocarcinome Lieberkühnien avec une proportion de 82 %. 

En France [154], les CCR sont le plus souvent des adénocarcinomes. Au Cameroun 

[155], l’adénocarcinome Liberkuhnien était retrouvé chez 75,1% des patients, ainsi 

que l’appuie notre étude, puisqu’il était le type histologique le plus retrouvé (91%).  

 Les autres types histologiques retrouvés dans notre série est le Mélanome (1 

patient). Sachant que Le tube digestif est la localisation la plus fréquente après la peau 

et l’œil [156].  

Le carcinome colloïde muqueux est une forme histologique particulière de 

l’adénocarcinome colorectal, se présentant macroscopiquement sous un aspect 

gélatineux avec histologiquement de vastes plages de mucus (plus de 50 % de 

composante mucineuse) parsemées et ou bordées de cellules mucipares dites en 

« bague à chaton » (du fait de l’accumulation intracellulaire de mucine). Son pronostic 

serait plutôt défavorable, dans notre série le carcinome représente 8%. 

Du point de vue thérapeutique, le traitement du CCR est essentiellement 

chirurgical. En France la chirurgie colorectale représente 40000 interventions par an, 

dont 80% sont programmées et dans 70% des cas l’indication est d’origine 

carcinologique [157]. 

Dans notre service la chirurgie du cancer colorectal représentait durant notre étude 

un taux de 7% par rapport à l’activité opératoire annuelle.L’année 2020 a été marquée 

par une diminution du recrutement en rapport à l’épidémie COVID. 

Les interventions pratiquées sont dictées par la localisation tumorale, les 

colectomies representaient 62% avec une hemicolectomie droite chez 19 malades, 

une colectomie segmentaire haute pour 09 localisations angulaires gauches, et 32 

colectomies segmentaires basses gauches pour des localisations sigmoidiennes et une 

résection colorectale avec résection partielle du mésorectum pour 12 malades pour 

les localisations du haut rectum. Les proctectomies avec ETM representaient 38% dans 

notre étude pour les tumeurs du moyen et du bas rectum.  
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Dans la chirurgie du cancer du rectum, des principes carcinologiques ont été 

respectés pour :  

Les marges distales : une marge de sécurité digestive de 2 cm, sur pièce fraîche a 

été respectée, pour les lésions bas situées, une marge de sécurité digestive de 1 cm 

était suffisante. 

Tous nos patients ont eu une résection tumorale avec des marges saines dans notre 

série selon le compte rendu anatomopathologique de la pièce opératoire.  

L’exérèse du mésorectum : l’exérèse complète du mésorectum est recommandée 

pour les cancers du bas et moyen rectum, que l’on rétablisse ou non la continuité 

intestinale. En revanche, elle n’est pas justifiée pour les cancers plus hauts situés pour 

lesquels une section du rectum 5 cm sous la tumeur est suffisante à condition 

d’emporter le mésorectum correspondant en suivant la technique de l’exérèse 

complète du mésorectum, c’est-à-dire en respectant le fascia recti jusqu’en regard de 

la zone de section (12 malades ont un haut rectum dans notre série.) 

Le curage lymphatique : il est recommandé d’effectuer l’exérèse du mésorectum 

associée à un curage depuis l’artère mésentérique inférieure (1 cm après sa 

naissance). Une ligature au bas de l’aorte peut léser les nerfs sympathiques qui y 

cheminent.  

Une iléostomie de protection est réalisée temporairement dans les anastomoses 

basses pour les tumeurs du bas et du moyen rectum chez 16% des malades. 

L’AAP a été effectué selon les modalités habituelles chez 08 malades. 

V.2 Compliance au programme RAC 

Le succès d’une intervention chirurgicale ne se juge plus sur la qualité technique et 

la réussite technique, mais aussi sur la rapidité de récupération du patient et sa qualité 

de vie.  

Selon Kehlet, la prise en charge chirurgicale classique est non seulement inutile 

mais délétère pour la plupart des patients opérés du CCR. 

Même si la médecine factuelle a validé l’efficacité et l’absence de dangerosité  de 

la RAC  [5, 158]  
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La RAC est un ensemble d’items couvrant toute la période péri-opératoire variant 

d’une société savante à une autre et même d’un service de chirurgie à un autre, 

l’adaptation aux conditions locales reste le maitre mot pour mettre en application ce 

programme au sein des services de chirurgie.  

La SFAR et la SFCD ont émis un guidelines pour une RAC basé sur 35 items ou 

recommandations [159-161].  

La mise en route de la RAC nécessite une sensibilisation entre tous les intervenants, 

afin que l’enjeu se profile : réduction de la morbimortalité postopératoire et la durée 

moyenne du séjour hospitalier [4, 161, 162] 

S’inspirant de ces recommandations, chaque équipe élaborait son propre 

protocole. L’AFC [163]; la GRACE [105, 137] le groupe ERAS [162], , une expérience 

menée à Lausanne en 2014 [164] avec 20 items.  

Le défaut d’implémentation est lié parfois au nombre important d’items, et un 

protocole simple est souvent mieux assimilé selon Kehlet [4, 8, 165, 166].  

15 items qui nous paraissaient comme étant la charpente de toute démarche de 

RAC en chirurgie colorectale, et où l’accord entre experts était fort incluant les sept 

points communs a toute chirurgie, l’utilisation d’AINS a été banie d’emblée en 

postopératoie du fait de l’accord faible et le risque de fistule [160, 167].  

 Les différents items couvrant la période péri opératoire dans notre série sont : 

V.2.1 Phase pré opératoire 

V.2.1.1 Information du patient  

Dans la RAC le patient doit être le principal acteur de ses soins péri-opératoires et 

de ce fait l’informer de toutes les étapes des soins.[10]. 

Un patient coopérant et adhérent à sa thérapeutique est un patient bien informé, 

telle est la base de fondement de la RAC. Le patient ne se fait plus soigner mais il se 

soigne. 

Dans notre série le taux d’information est de 97.4%. Trois patients ont été informés 

mais au cours de leur prise en charge nous avons constaté qu’ils n’ont pas du tout 

compris le protocole. Dans le rapport de l’AFC 2018 [10]  le taux d’information était 
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de 92%. Le GRACE- AUDIT [168] publié en 2017; le taux d’information des patients 

était de 80%.  

Tableau V-3: Comparatif de l’Item’’Information’’ 

Etude Série (117) AFC 2018(1639) Grace-Audit (490) 

Information 97,4% 92% 80% 

 

Sachant que plus de 50% de nos patients ont plus de 60 ans un appel à une 

personne de l’entourage du patient était nécessaire pour assurer une bonne 

compréhension du protocole surtout dans la phase pré opératoire. 

Nous avons étalé l’information tout au long de la durée d’hospitalisation et sur 

toutes les étapes du traitement.  

Ainsi le patient participe de manière active à sa prise en charge péri-opératoire en 

remplissant des objectifs fixés au préalable par l’équipe soignante (par exemple : se 

lever dès le soir de l’intervention, s’alimenter par voie orale et de façon autonome dès 

le lendemain…).         [169-171]. 

V.2.1.2 Immunonutrition 

La dénutrition est un facteur de risque indépendant de complications 

postopératoires, ainsi que d’une récupération retardée de la fonction gastro-

intestinale et d’un allongement de la durée du séjour hospitalier [94]. L’évaluation 

pré-opératoire de l’état nutritionnel permet la détection et la correction de certains 

déficits. Un soutien nutritionnel d’une durée minimale de 7 à 10 jours doit être 

proposé pour tout patient à risque de dénutrition avant une chirurgie carcinologique 

majeure. La voie orale est à privilégier  [93, 94, 172-175].   

L’immunonutrition est corrélée à un taux de Sepsis du site opératoire bas, une 

baisse de la durée de séjour et du taux de réadmission. Certaines études n’ont 

retrouvé qu’une baisse du taux de Sepsis du site opératoire. [168] 

Le taux d’implémentation chez nos patients devant subir une chirurgie colorectale 

oncologique est de 83%. Chez nos 20 patients une  immunonutrition n’a pu être 

implémentée  du fait du non remboursement des produits . 
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Si en Europe et en France il existe des packs d’immunonutriments tels que l’oral 

impact*, ou l’entéral impact* pour la forme par voie entérale. En Algérie 

malheureusement ces présentations n’existent pas ; ce qui oblige à les composer à 

l’aide de plusieurs nutrialiments.  

Dans notre étude nous avons observé une corrélation inverse entre 

l’implémentation de cet item et la survenue d’une infection du site opératoire (ISO) 

avec un coefficient de corrélation de Pearson de 0,00001 c’est-à-dire une diminution 

de la survenue de l’ISO avec la prescription de cet item. Ces résultats ont été retrouvés 

dans certaines séries de la littérature [176, 177].  

Dans le dernier rapport de l’AFC sur la RAC en chirurgie colorectale publié en 2018 

[10], le taux d’implémentation était de 52%.  

Le GRACE-AUDIT [168] réalisé entre janvier 2015 et janvier 2016, a retrouvé un taux 

d’implémentation de 47.2%.  

Aux USA [173] 24% des intervenants implémentaient l’immunonutrition. Dupertuis 

[178] a démontré toute la difficulté de faire de l’immunonutrition une pratique 

clinique. Dans notre service le taux d’implémentation général est de 83%.  

Tableau V-4: Comparatif de l’Item ‘’IMMUNONUTRITION’’ 

Etude immunonutrition n 
Afc 2018 [10] 52% 1636 
Grace -audit 2017 [168] 47,2% 490 

Notre serie 82,9% 117 

 

V.2.1.3 Jeûne et Solution sucrée  

La résistance à l’insuline en postopératoire, conséquence du jeûne prolongé et du 

stress métabolique, a été clairement identifiée comme étant un facteur de risque 

d’infection [10, 179-183], 

L’European Society of Anesthesiology [184] et la SFAR-SFCD  [160], ont 

recommandé, un jeûne préopératoire de 2h pour les liquides clairs et de 4-6h pour les 

solides, en l’absence de troubles de la vidange gastrique.  
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Bien que les boissons carbohydratées soient associées à une diminution de la durée 

de séjour, leur influence sur les complications postopératoires n’a pas pu être 

démontrée  [180, 185].  

Dans notre étude, les patients prenaient leur dernier repas solide vers 20h, ce qui 

a donné un taux de jeûne de 100% pour les aliments solides, pour les liquides la veille 

de l’intervention (minuit) et 2h avant l’acte opératoire les patients recevaient une 

solution riche en hydrate de carbone (jus sans pulpe, tisane ou thé sucré …). Les 

patients diabétiques ont été volontairement exclus de ce protocole  

On a considéré que le jeûne n’a pas été respecté chez 11 malades du fait du retard 

d’arrivée au BO. Le respect du jeûne préopératoire de 6h pour les solides et 2h pour 

les liquides a été observé dans 88% dans l’étude du GRACE-AUDIT 2017 et de 85% 

dans l’étude de l’AFC 2018 [10, 168].  

Le taux d’implémentation de l’item ‘’solution sucrée’’ est de 71%, il faut rappeler 

que dans notre série 29% des patients sont diabétiques donc exclus de cette 

recommandation. Ce taux est équivalent à celui publié dans le rapport 2018 de l’AFC 

qui est de 80% et du GRACE-AUDIT 2017 qui est de 75%,  

Tableau V-5: Comparatif de l’item’’Solution sucrée’’ 

Etudes Implementation solution sucrée 

AFC 2018 [10] 80% 

Grace -audit 2017 [168] 75% 

Notre série 2022 71% 

 

 

 

V.2.1.4 Préparation colique  

Longtemps dans la pratique de la chirurgie colorectale dans notre service, la 

préparation mécanique colique était un dogme. Les bénéfices escomptés de cette 

pratique étaient de diminuer le risque d’ISO en cas d’ouverture intentionnelle ou 

accidentelle du tube digestif, et surtout de protéger les anastomoses. 
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 l’ensemble des méta-analyses et essais randomisés [98, 99, 186-189], ont remis en 

cause  la préparation colique mécanique systématique pour la chirurgie colorectale, 

en démontrant le manque de bénéfice de cette pratique et voire même la survenue 

d’un effet délétère.  

Le principal frein à l’implémentation de cet item, recommandé par la majorité des 

sociétés savantes dans le monde, est le poids des habitudes et la difficulté de changer 

les mentalités et les pratiques [190, 191]. Kehlet [190], a montré que 90% des 

chirurgiens américains restent favorables à la préparation colique, 28% en Nouvelle 

Zélande et 63% en Australie. [163].  

les sociétés savantes américaines continuent à émettre des recommandations qui 

maintiennent la préparation colique mécanique comme un item de la réhabilitation 

améliorée en chirurgie colorectale aux USA [192].  

le taux de préparation colique sur l’ensemble de notre étude est de 38%, et nous 

n’avons pas réalisé de préparation colique chez 100% des patients opérés pour cancer 

colique. La préparation colique n’a intéressé que la chirurgie du cancer rectal dont la 

localisation est <= à 10cm soit un bas et un moyen rectum, pour le haut rectum (12 

malades) aucun de nos patients n’a eu de préparation colique.  

Dans le rapport de l’AFC en 2018, le taux de préparation colique est sensiblement 

égal au notre 32% pour toutes les chirurgies colorectales, il est de 16% pour le GRACE-

AUDIT. [193] 

Tableau V-6: Comparatif de l’item ‘’Préparation colique’’ 

Etude USA 

2013 

Australie Nouvelle zelande Grace 2017 Afc 2018 Notre etude 

Préparation colique 90% 63% 28% 16% 32% 38% 

 

V.2.2 Phase per-opératoire  

V.2.2.1  Injection dexamethasone 

Le mode d’action des corticoides n’a jamais été clairement défini, mais il a été établi 

que la déxaméthasone en injection unique avait un effet sur la prévention des 
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nausées, par son effet anti-inflammatoire en empêchant la libération de sérotonine 

par la muqueuse gastrique [194-196]. 

L’injection de 4-8mg de déxaméthasone au moment de l’induction, est peu 

coûteuse. Elle diminue les complications et la durée de séjour en cas de chirurgie 

abdominale majeure  [160, 197]. 

Dans notre série 74% de patients ont bénéficié d’une injection de dexamethasone 

au moment de l’induction. Ce taux satisfaisant de compliance a été atteint en rapport 

avec un travail en synergie entre l’équipe d’anesthesie rea et l’équipe chirurgicale.   

Tableau V-7: Comparatif de l’administration de DEXA 

Etude Afc 2018 Grace 2017 Notre étude 

Dexa 73% 89% 74,4% 

 

V.2.2.2 Antibioprophylaxie  

Le taux d’infection du site opératoire en chirurgie digestive varie de 5-45% [198-

200].  

La chirurgie digestive est une chirurgie propre en l’absence d’ouverture du tube 

digestif (classe 1 d’Altemeier) ou le plus souvent, propre contaminée (classe 2 

d’Altemeier) en cas d’ouverture du tube digestif [201].  

L’antibioprophylaxie est le moyen de réduire l’infection corrélée à la chirurgie 

colorectale, responsable d’un allongement de la durée de séjour et donc des coûts. 

[202, 203]. 

la SFAR émet en collaboration avec plusieurs sociétés savantes françaises, des 

recommandations pour une antibioprophylaxie en chirurgie Ces recommandations 

ont été remise à jour en 2018 pour la chirurgie colorectale [201],concernant l’antibio-

prophylaxie  en particulier: ils recommandent l’utilisation d’une antibiothérapie IV, à 

type de Céfoxitine IV, associée au métronidazole IV. L’utilisation de la Péni A + 

inhibiteurs des bétalactamases n’est plus recommandé en raison d’une couverture 

insuffisante sur E. coli et les autres entérobactéries. La vancomycine est 
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recommandée à la dose de 30 mg/kg au lieu de 15 mg/kg antérieurement, en cas 

d’allergie.  

 Le taux d’implémentation de l’antibioprophylaxie dans notre étude est de 100%, 

avec un taux de sepsis pariétal de 5.1%. Notre taux d’implémentation de cet item 

rejoint ceux de l’AFC 2018 (98%) et du GRACE-AUDIT 2017 (95%) [105, 137, 168].  

V.2.2.3 Prévention des nausées et vomissements PNVPO  

Outre l’inconfort qu’ils entrainent, ils retardent la récupération postopératoire et 

prolongent la durée d’hospitalisation. Ces symptômes méritent de l’attention, car ils 

empêchent une alimentation orale précoce. [54, 70, 204-207]. 

La PNVPO associe de multiples mesures combinés [208-210] basée sur le score 

d’APFEL [211]. Une prophylaxie anti émétique associant la dexamethasone à 

l’induction et d’autres molécules antiémétiques est en générale prescrite, chez la 

majorité́ des malades de notre série. Avec un taux d’implementation à 100%, 

l’injection  de dexamethasone en intraveineux à l’induction était réalisé chez 74,4%. 

Le taux d’implémentation dans l’étude de l’AFC est de 73% avec un taux de réponse 

positive de 79%, il est de 89% dans le groupe GRACE-AUDIT 2017.  

Tableau V-8: Taux comparatif d'implementation de ‘’PNVPO’’ . 

Etude Grace-audit 2017 AFC 2018 Notre étude 2022  

PNVPO 89% 73% 100% 

V.2.2.4 Analgésie multimodale  

Plusieurs techniques d’analgésie ont été décrites : l’analgésie péridurale, analgésie 

par voie générale (morphinique et non morphinique), analgésie autocontrôlée par 

voie intraveineuse (PCA), infiltration de la plaie opératoire [179, 209, 212].  

Dans notre pratique quotidienne nous avons utilisé l’analgésie péridurale, la 

prescription d’antalgiques usuels tels que Acupan et le paracétamol par voie IV. 

La péridurale n’a pas été réalisé chez les malades ayant bénéficié d’une voie 

d’abord coelioscopique. Pour les autres patients et en fonction de la disponibilité du 

kit de la péridurale cet item a pu être implémente chez 59% des malades. L’antalgique 
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prescrit de façon systématique est un antalgique majeur non morphinique type 

Acupan avec renouvellement en fonction de l’EVA et le perfalgan. 

Tableau V-9: Taux comparatif de l'item’’ antalgie’’ 

ETUDE AFC2018 GRACE 2017 NOTRE SERIE  

ANALGESIE MULTIMODALE 82% 86% 100% 

 

V.2.2.5 Voie d’abord  

La laparoscopie s’est imposée comme voie d’abord de prédilection en chirurgie 

digestive et colorectale pour atteindre 79% dans l’enquête de l’AFC et 87% dans le 

GRACE- AUDIT. 

 La voie d’abord laparoscopique en chirurgie digestive et colorectale, est associée 

à moins de phénomènes inflammatoires à J1 postopératoire et atténue le stress 

chirurgical  [163, 213]. 

Associer la réhabilitation améliorée à la voie d’abord laparoscopique, crée un 

phénomène de synergie qui va reduire le stress chirurgical et  la durée de séjour [180, 

191, 193].  

Cependant il est important de signaler que la voie d’abord ouverte ou invasive n’est 

pas antinomique de la RAC. Elle n’exclut pas les patients des programmes de la RAC et 

n’empêche pas l’application des autres mesures péri-opératoires [13]. 

Dans notre série et en fonction de la disponibilité technique de la coelioscopie dans 

notre service, 10 malades ont bénéficié d’une résection colorectale assistée. Le choix 

essentiel de cette approche était dicté par le stade TNM de la tumeur et éviter aux 

patients des durées d’interventions longues. 

Une enquête réalisée en 2005 par Kehlet [190] entre l’Amérique du nord et 

l’Europe, regroupant 295 hôpitaux et 1082 patients a montré un taux de laparotomie 

global de 82.5%, avec 63% en France.  
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Tableau V-10: Comparatif de l’item’’Coelioscopie’’ 

 Notre étude Grace 2017 AFC 2018 

Laparoscopie 8,54% 87% 79% 

V.2.2.6  

V.2.2.7 Drainage chirurgical  

Plusieurs études récentes randomisées ont démontré l’inutilité si ce n’est l’effet 

délétère du drainage prophylactique systématique en chirurgie colorectale [125, 213-

223]. [224]. [225]   

Pour la chirurgie rectale un drainage est recommandé pour les anastomoses sous 

péritonéales [160]. 

Dans notre série tous les malades ont été drainés quelque soit le type de chirurgie 

(100%). 

Parmi tous les items que nous avons mis en place, le drainage prophylactique en 

chirurgie colique est l’item le plus difficile à implémenter.  

Ces résultats démontrent que notre service ne fait pas exception et que c’est 

difficile de changer les mentalités, comme ça a été le cas et comme ça l’est encore, 

dans des centres qui nous ont précédés en la matière. A titre d’exemple 47% des 

chirurgiens en Australie continuent encore à drainé [226].  

Tableau V-11: Comparatif de l’item ‘’Drainage chirurgical’’ 

Etude Drainage prophylactique 

AFC 2018 30% 

GRACE 2017 14% 

ERAS 2015 22,8% 

Notre étude 100% 

 

Plus récemment une méta-analyse [240] de 8 séries comparatives dont 3 

randomisées a montré a contrario qu'un drainage pelvien réduisait significativement 
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le taux de fistules anastomotiques et de réinterventions. En l’absence de consensus le 

drainage est apprécié différemment. 

V.2.3 Phase post opératoire  

V.2.3.1  Thrombophylaxie  

Les complications thromboemboliques se voient dans 40% des cas lors de la 1ère 

semaine postopératoire, et dans 30% après la sortie [215].  

La survenue de cette complication est corrélée à une mortalité et un allongement 

de la durée d’hospitalisation, d’où l’intérêt d’une prévention efficace par la 

déambulation et l’héparine à bas poids moléculaire [227, 228] pendant 4 à 5 semaines 

postopératoires [229, 230].  

Le protocole utilisé dans notre service est une prévention par une HBPM à dose 

prophylactique. Cette prévention est poursuivie jusqu’à J30 postopératoire. 

Concernant la prophylaxie antithrombotique, la société ERAS recommande une 

injection prophylactique d’une HBPM 12 heures avant l’intervention chirurgicale. 

Cependant, les RFE de la SFAR sur la prévention de la maladie thromboembolique péri-

opératoire ne recommandent pas cette injection compte tenu du recours fréquent 

aux techniques d’anesthésie loco- régionale [231]. Ainsi dans notre étude, le niveau 

de conformité pour la thromboprophylaxie était faible car nous avons choisi de 

respecter les recommandations de la SFAR [232].   

Le moment de la prophylaxie thromboembolique peut provoquer des dilemmes 

pour l'équipe chirurgicale [233]. De nombreux anesthésistes ne se sentent pas à l'aise 

d'administrer une prophylaxie de la thromboembolie veineuse pendant 1 à 2 heures 

après l'anesthésie régionale ; par conséquent, la discussion entre l'équipe chirurgicale 

et anesthesique s’avère nécessaire [234-236]. 

V.2.3.2 Sonde nasogastrique SNG  

dans la littérature le maintien de la SNG retarde la reprise du transit [215, 237]. 

Dans trois méta-analyses [123, 238, 239] il n’y a pas une diminution de la durée 

d’hospitalisation, pas d’amélioration des NVPO, voire même augmentation du taux 
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d’infection respiratoire, et son ablation n’augmente pas le taux de fistules 

anastomotiques.  

Dans notre service l’ablation de la sonde nasogastrique en fin d’intervention 

immédiate, ou bien en salle de réveil par le réanimateur est de règle dans la chirurgie 

sous méso colique.  Dans notre étude l’ablation de la SNG est réalisée chez 100% de 

nos malades. Dans l’étude de Kehlet 2006 la SNG était maintenue en place durant 3 

jours chez 66% des patients en Europe. Ce taux de maintien varie de 5 à 18% dans des 

études plus récentes [10, 168, 193].  

L’ablation de la SNG à contribué à la reprise du transit chez 93% de nos patients au 

3ème jour postopératoire avec un taux d’infection pulmonaire de 0.85%.  

V.2.3.3 Sondage vésical 

Dans notre service l’ablation du sondage urinaire à J1 postopératoire a été 

systématique chez tous les patients opérés pour chirurgie colique et rectale inclus 

dans l’étude. Chez 4 de nos patients (3.4%) opérés d’un cancer du colon sigmoide 

envahissant la vessie, nous avons dû remettre la sonde urinaire pour une rétention 

vésicale aigue qui a été enlevée à J3 postopératoire sans incidents pour une chirurgie 

du bas rectum chez deux patients . un taux de resondage urinaire de 5.26% a été 

retrouvé dans la litterature [240] 

une éventuelle rétention vésicale postopératoire est de l’ordre de 5,5% pour toutes 

chirurgies colorectales confondues, de 1,7% pour la chirurgie colique, et de 9,1% pour 

la chirurgie rectale [134, 215, 237]. 

Dans leurs étude menée en 1999 Benoist et Panis [241], [229,251].  ont montré 

qu’un sondage urinaire de 24h était corrélé à un taux d’infection urinaire moindre 

qu’un sondage de 5 jours (20% VS 42%). Par ailleurs le cathétérisme sus-pubien a 

prouvé sa supériorité sur le sondage vésicale en termes d’infection urinaire et de 

confort du patient en cas de drainage supérieur à 5 jours [242].  

Les recommandations de la SFAR/SFCD de 2014 [160], préconisent l’utilisation du 

cathéter sus-pubien si le drainage urinaire est prolongé. L’AFC dans son rapport de 

2018 recommande un drainage urinaire au maximum de 24h pour la chirurgie colique 

et de 72h pour la chirurgie rectale [10, 243].  
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Tableau V-12: Comparatif de l’item ‘’sondage vésical’’ 

Etude  Afc 2018 Grace 2017 Notre étude 

Sondage vésical 96% 76% 96,6% 

 

V.2.3.4 Alimentation orale précoce  

Le retard de la réalimentation orale est corrélé à une convalescence postopératoire 

prolongée et augmente la morbidité postopératoire [244, 245]. 

La faisabilité d’une alimentation précoce liquide et ou solide même après chirurgie 

réduit le risque infectieux et la durée d’hospitalisation de façon significative [13, 244, 

245]. [246, 247] 

Tous nos patients étaient autorisés à reprendre une alimentation orale dans les 24h 

postopératoires. Le soir même de l’intervention, ils sont autorisés à prendre de l’eau 

et de la tisane. Cette alimentation orale précoce a été facilitée par l’analgésie optimale 

du patient. 

Dans l’enquête réalisée par Kehlet portant sur 1082 patients opérés pour cancer 

du côlon en Amérique du nord et en Europe [190], le taux de réalimentation orale 

précoce est de 5.5%, et 50% des patients n’ont reçu leur première alimentation liquide 

qu’au bout de 3 à 4 jours.  

Les études récentes rapportent une réalimentation orale précoce de l’ordre de 85 

à 88% [10, 168].  

Tableau V-13: Comparatif de l’item ‘’alimentation précoce’’ 

Etude GRACE 2017 AFC 2018 Notre serie 

Alimentation précoce 88% 87% 100% 

V.2.3.5 Lever précoce  

  

La déambulation précoce joue un rôle dans la réussite de la RAC et doit être un 

objectif prioritaire. [12, 190].  



Chapitre V : Discussion 

 

 

 

96 

Dans notre étude le challenge était de faire sortir le patient de son lit, faire adhérer 

le personnel paramédical à cet item surtout le soir de son intervention, pour cela on a 

impliqué nos résidents et internes. 6,83% de nos patients ont pu quitter le lit à j0 ce 

taux faible est expliqué d’une part par la charge de travail la nuit surtout en plein 

quinzaine de garde et d’autres part par l’absence de moyens adaptés dans notre 

service. 

L’ensemble des malades ont pû quitté le lit le lendemain de l’intervention en faisant 

augmenter progressivement le périmètre de marche.  

Tableau V-14: Comparatif de l’item’’deambulation’’ 

Etude Notre étude  AFC 2018 GRACE 2017 

Deambulation 100% 90% 87% 

 

Afin d’assurer une compliance optimale du programme et généraliser son 

implémentation, une décision arbitraire a été faite préconisant l’inclusion d’au moins  

7 éléments parmi les 20 selon les lignes directrices du groupe ERAS [248]. Notre étude 

comprend 15 items couvrant les trois phases du clinical pathway dont la compliance 

moyenne aux items de la RAC était de 83,44 ± 12,96 %.  

De façon générale la compliance de notre étude rejoint celle de l’AFC 2018 et de 

GRACE 2017 (76,3±17%,83,7±10%) respectivement. Dans d’autres études le taux de 

compliance atteint 75-85% mais avec un taux d’observance faible en prenant en 

compte un nombre variable d’items. 

La compliance était aussi meilleure en cas d’inclusion dans un protocole [180]. Pour 

améliorer l’adhésion au protocole, certains auteurs recommandent la création d’unité 

spécialisée et de groupes de travail pour former les équipes médicales et 

paramédicales, ainsi que de participer un audit interne pour identifier les lacunes [17, 

164, 236, 249, 250]. Nous considérons que l’adhérence au programme dans notre 

série est satisfaisante, Ceci est lié en grande partie au fait que cette étude est inscrite 

dans un projet de recherche du service. 
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La compliance au protocole RAC suppose et implique l’adhésion du patient, mais 

aussi du chirurgien aux différents items du protocole, en effet il a été demontré dans 

la littérature que plus la compliance est importante, plus les résultats post opératoires 

sont meilleurs [249]. 

 

 

Figure V-1: Comparatif de la compliance des differents items [144] 
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V.3 Impact de la RAC dans notre étude 

V.3.1 Impact sur la morbi-mortalité et facteurs d’influence 

La réhabilitation classique en chirurgie colorectale est corrélée à un taux élevé de 

morbidité postopératoire 25-35% [251, 252] en fonction des études, avec une 

mortalité de 3,4%  et une duree moyenne de séjour ( DMS )relativement longue 

puisqu’elle était de l’ordre de 18 jours en 2005[157]. 

Rapidement après sa mise en application, la « RAC » telle que décrite par Kehlet, 

puis le GRACE (groupe francophone de la réhabilitation après chirurgie), et le groupe 

ERAS (groupe anglo-saxon de la réhabilitation) est accompagnée d’une réduction 

significative de la morbi-mortalité postopératoire et de la durée moyenne de séjour 

[13, 165, 253].  

Dont les résultats sont étroitement liés au taux d’implémentation [253, 254].  

Les deux groupes RAC VS Trad avaient des résultats similaires sur le risque de 

survenue d’une occlusion intestinale mécanique, d’un iléus postopératoire ou d’une 

réintervention chirurgicale. [248] 248] 

Les bénéfices de la RAC sont essentiellement une réduction de la morbidité grades 

1 ou 2 de Clavien-Dindo [136] (morbidité modérée), cependant il n’existe pas de 

différence d’action sur les complications chirurgicales, la mortalité et le taux de 

réadmission [255, 256]. 

L’effet bénéfique de la RAC sur la morbidité plus sévère (grade ≥3 de Clavien-Dindo) 

est observé en cas d’implémentation optimale du programme de RAC (≥90% des 

mesures) [144].  

Dans notre série 21 patients ont présenté des complications post opératoires soit 

(17,9%) dont 13,6% sont des complications chirurgicales et 4,27% sont des 

complications médicales. 

En utilisant la classification de Clavien Dindo (Annexe) la plupart des complications 

de nos malades sont des complications mineures soit 12% grade I, 1,7% grade II, 2,6% 

grade III et 1,7% grade V. 
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Le taux de complications globales dans le dernier rapport de l’AFC 2018 [10] est de 

24%, de 20.6% pour l’AUDIT-GRACE [168], de 46.2% dans l’étude LAFA [72], et de 

11.2% dans l’étude de Vancouver 2019 [257].  

Les différences constatées peuvent s’expliquer par le recrutement de patients 

fragiles et poly morbides, avec un âge médian à 71 ans et un score ASA à 3 ou 

supérieur. 

Le taux de morbidité chirurgicale dans notre étude est de 13,6%, il est de 7.5% dans 

le GRACE-AUDIT 2017 [168], de 12.2% dans l’étude de l’AFC 2018  [10] et de 14% dans 

l’étude LAFA [72] et de 13,4% dans l’etude Zhuang 2013 [248]. 

Tableau V-15: Comparatif du taux de morbidité 

ETUDE TAUX DE MORBIDITÉ  

LAFA 2011 46,2% 

GRACE-AUDIT 2017 20,6% 

AFC 2018 24% 

VANCOUVER 2019 11,2% 

NOTRE SÉRIE 17,9% 

 

Les différences constatées peuvent s’expliquer par le recrutement de patients 

fragiles et poly morbides, avec un âge médian à 71 ans et un score ASA à 3 ou 

supérieur. 

Le taux de morbidité chirurgicale dans notre étude est de 13,6%, il est de 7.5% dans 

le GRACE-AUDIT 2017 [134], de 12.2% dans l’étude de l’AFC 2018 [10] et de 14% dans 

l’étude LAFA [72] et de 13,4% dans l’etude Zhuang 2013 [248]. 

En chirurgie colorectale La fistule anastomotique est la complication la plus 

redoutée  [258]. 

Un diagnostic précoce permet la mise en place d’un traitement qui limite l’impact 

négatif de la fistule. La protéine C réactive (CRP) a déjà montré son utilité pour le 

diagnostic précoce des fistules après la chirurgie colorectale, avec un cut-off qui varie 

au 4e jour postopératoire entre 100 et 125 mg/L à j4  [259-267]. 
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Le taux de fistules anastomotiques dans notre série est de 4.26%, dont 1,7% ont 

conduit à une péritonite postopératoire ayant nécessité une réintervention 

chirurgicale (V de Clavien et Dindo). Malgré la prise en charge rapide et le diagnostic 

précoce les 2 patients sont décédés par un choc septique ayant survenu sur un terrain 

fragile (80ans et 72ans) avec des facteurs de comorbidités et un taux 

d’implementation de 9 et 10 items respectivement. 

Les études ne montrent pas de relation directe entre une procédure de 

réhabilitation améliorée en chirurgie colorectale, et la réduction du taux de mortalité. 

Néanmoins il a clairement été démontré qu’une implémentation du protocole de 

réhabilitation améliorée réduit la morbidité postopératoire. 

 Le taux de décès dans notre série est de 1.7% (2 patients). Il est de 0 à 4.3% dans 

les séries de la littérature [193, 268, 269]. A noter que le taux de décès dans l’étude 

Tchèque [214] est de 00%, mais cette étude a porté uniquement sur la chirurgie 

colique bénigne chez une population à majorité jeune, sans comorbidités.  

Tableau V-16: Comparatif du taux de mortalité  

Etude AFC 2018 VHA 2015 LAFA 2011 Notre étude 

mortalité 3% 1,7% 4,3% 1,7% 

 

Trois patients (2.56%) ont présenté une fistule anastomotique qui s’est tarie 

progressivement, sans réintervention pour 2 malades le diagnostic est fait au cours de 

la première semaine d’hospitalisation sans qu’il y’ait une reprise chirurgicale avec un 

taux de CRP élevé de 105mg/l, et de 110mg/l respectivement, un scanner abdominal 

a été réalisé chez les deux malades ne montrant pas une collection profonde associée. 

Une surveillance plus prolongée associé à un traitement médical adapté a été 

instauré. Le troisième malade a eu une fistule digestive à j 12 post opératoire avec un 

taux de CRP à la sortie à 87mg/l à j5 post opératoire et dont la réadmission a été 

essentielement d’ordre psychologique et sociale pour le malade et sa famille. Le taux 

de fistule anastomotique est de 2.86% dans le GRACE-AUDIT 2017.  
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Dans notre étude une CRP est systématiquement réalisée à j4 post opératoire pour 

tous les malades et dont le taux élevé>=110mg/l est corrélé à un taux de morbidité 

élevé avec un indice de pearson très significatif (P=0,00001). 

Les taux de fistules digestives rapportés dans la littérature varient selon le site de 

l’anastomose, avec des anastomoses iléo-coliques comprises entre 0,5 et 6 %, des 

anastomoses colo-coliques comprises entre 0 et 9 % et des anastomoses colorectales 

comprises entre 0 et 20 % [270, 271]. 

Pour la chirurgie du bas et du moyen rectum les taux de fistules digestives se 

rapportent directement à la hauteur au-dessus de la marge anale, avec des taux 

signalés de 1,7%, et de 4,1 et 7,3 % pour les anastomoses colorectales basse, colo-sus-

anales et colo-anales respectivement [272].	

	Dans notre série la fistule digestive avec un diagnostic évident est observée avec 

les anastomoses colo-rectale basse dans 2 cas et colo-colique dans 1 cas. 

Tableau V-17: Comparatif du taux de fistule digestive 

Etude ERAS 2015 GRACE 2017 CCB 2022 

Fistule digestive 4,1% 2,86% 2,56% 

La morbidité dans notre étude est corrélée avec la chirurgie rectale avec un 

coefficient de correlation de pearson de 0,0005 (significatif). l’âge représente un 

facteur indépendant de morbi-mortalité, néanmoins en matière de RAC en chirurgie 

colorectale est non seulement faisable mais également efficace et bénéfique pour le 

patient âgé. Les protocoles doivent être adaptés aux particularités de cette 

population. Les domaines de recherche à venir concernent l’évaluation gériatrique 

préopératoire et la place de la préhabilitation dans les programmes de RAC [273-275]. 

Dans notre série le taux de morbidité était plus élevé associé en parallèle avec une 

DMS plus longue chez les sujets de plus de 70ans avec un indice pearson P =0.00001 

qui peut être expliqué par l’absence de service gériatrique dans notre structure et 

l’absence d’utilisation des indices d’évaluation de fragilité et de morbidité chez cette 

tranche d’âge [276]. 
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 Des essais randomisés et des méta-analyses ont validé l’effet synergique et 

bénéfique de la chirurgie mini-invasive et du protocole ERAS [277, 278]. 

Dans notre étude il n’existait pas de corrélation entre la coelio-assistée et le taux 

de morbidité (P non significatif) qui peut être expliqué par le nombre restreint de 

malades dans notre série ayant bénéficié de cette voie d’abord, de durée 

d’intervention longue . 

Plusieurs études [10, 168, 257, 279], ont montré un rapport significatif inversement 

proportionnel entre le degré d’implémentation et le taux de complications, autrement 

dit plus le taux d’implémentation augmente, plus le taux de complications 

postopératoires baisse. Ce rapport a été également mis en évidence dans notre étude 

avec un indice de corrélation de Pearson de 0,00001 très significatif. [168] 

 

la correlation constatée dans l’étude GRACE 2017 [168] s’est verifié dans notre 

étude comme le démontre la courbe. 

Une méta- analyse [280] a montré que la RAC était associée à une réduction 

statistiquement significative des infections pulmonaires (-62%, p<0,0001), des 

infections urinaires (-58%, p<0,004), et à moindre degré des infections du site 

opératoire (-25%, p<0,04). 

Nous rapportons un très faible taux d’infection urinaire et pulmonaire (0.78%), un 

taux d’infection du site opératoire estimé à 9,4%, il est de 12% dans le GRACE-AUDIT 

2017 [168],  et de 7.8% dans l’étude Tchèque 2009 [214]. 

Tableau V-18: Comparatif taux des ISO 

ETUDE TCHEQUE 2009 GRACE-

AUDIT2017 

CCB 2022 

ISO 7,8% 12% 9,4% 

 

Il est classique de considérer que certaines mesures postopératoires (mobilisation 

précoce et réalimentation précoce) sont des facteurs de réduction de la morbidité 

postopératoire, mais la littérature en apporte peu de preuves [281]. En l’état actuel 

des connaissances sur la RAC, nous ne savons pas, si les patients ont moins de 
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complications parce qu’ils quittent rapidement leur lit et s’alimentent rapidement ou 

s’ils le font parce qu’ils ne sont pas en train de développer une complication 

postopératoire : c’est l’histoire « de l’œuf et de la poule » [282]. Ainsi, on pourrait 

considérer qu’au même titre que la morbidité postopératoire ou la durée 

d’hospitalisation, la mobilisation précoce et la réalimentation précoce bien tolérée 

pourraient être des marqueurs plutôt que des éléments postopératoires du protocole 

de RAC. Ils seraient ainsi le reflet d’une implémentation optimale des mesures pré et 

postopératoires.  

La morbidité est corrélée dans notre série à la chirurgie rectale avec un coefficient 

de corrélation de pearson de 0,0005 (significatif). 

Le taux global de reprise chirurgicale dans notre étude est de 3,4% (PPO, OIA), il est 

de 6% dans l’étude AFC.  

Nous avons relevé un  taux de collection profonde de 2,56% sans rapport évident 

de fistule digestive dans la chirurgie du bas et du moyen rectum avec ileostomie chez 

2,56% dont le traiement était essentiellement médical notons que ces malades n’ont 

pas beneficié d’une immunonutrition alors que  la morbidité est directemement 

corrélé à l’absence de cet item (P significatif= 0,00001). 

Le taux de sepsis pariétal dans notre étude est de 5,1% Corréle également à 

l’absence de l’immunotherapie P=0,00001. 

Le taux de ISO de notre série est de 9,40% alors qu’il est de 7,3% VHA (Veterans 

Health Administration) corrélé par la non prise d’immunotherapie en partie, et à la 

chirurgie rectale plus délabrante p=0,00001.  

Tableau V-19: Comparatif du taux de morbidité des différentes études [269] 

 

Paramètres 

Lafa 

2011 

Zhuang 

2013 

VHA 

2016 

Grace 

2017 

AFC 

2018 

Lv et al 

2019 

Ban et al 

2019 

Notre étude 

2022 

Morbidité 

globale 

46,2% 30% 16,4% 20,6% 24% 15% 31,7% 17,9% 

Morbidité 

chirurgicale 

14% 17%   / 7,5% 12,2% / / 13,6% 
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Une étude européenne incluant 2352 répartis sur 13 centres de 6 pays confirme un 

taux de complications chirurgicales à 14,3% prédominante sur les complications 

mineures grade I de Clavien comme est le cas de notre étude, le taux de fistules était 

de 4,1% [144, 283]. 

V.3.2 Impact sur la DMS 

Le racourcissement de la durée de séjour est une conséquence logique, de la 

réduction des complications postopératoires du programme de réhabilitation 

améliorée [6, 214, 284-287][135][165, 288]. 

 La durée d’hospitalisation en chirurgie colorectale est relativement longue 

puisqu’elle était de 18 jours en 2005, avant l’avènement de la réhabilitation rapide 

[157].   

Toutes les études ont démontré que  la réhabilitation améliorée a un effet positif 

sur la morbidité postopératoire et donc sur la durée de séjour avec un gain d’environ 

2,5 jours [289]. 

Dans notre étude la DMS est de 6.63 ± 2.55 avec des extrêmes de 4 et 19 jours et 

une médiane de 6 jours.  

La durée de séjour pour la chirurgie colique est de 5,76 ± 1,79 j,de 8,02 ± 2,96 pour 

la chirurgie rectale.  

La durée de séjour dans notre série est aux alentours de 06 jours, celle de l’AFC en 

2018 est de 5 jours et de celle du GRACE-AUDIT de 2017 qui est de 6.5 jours. 

Cependant, d'autres auteurs, obtiennent également des durées de séjour brèves 

en laparotomie et en laparoscopie, avec un délai identique de reprise du transit [290], 

ces résultats ont été́ confirmés récemment (2014) par Kennedy et all [191], et 

Lohsiriwat et all [110, 144, 291]. [164] 

Dans notre étude la DMS est de 6.63 ± 2.55 avec des extrêmes de 4 et 19 jours et 

une médiane de 6jours.  

La durée de séjour pour la chirurgie colique est de 5,76±1,79 j, 8,02±2,96 pour la 

chirurgie rectale. Nous avons noté dans notre étude un coefficient de corrélation de 

Pearson de DMS plus longue en chirurgie rectale (P=0,00001).  
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le minimum de DMS dans notre serie est de 4 jours  obtenue chez des maldes 

(4,27%) avec un bon niveau socio culturel et ayant remplis les criteres de sortie 

nottament un taux de CRP <100 avec une bonne tolérance alimentaire [281] et 

demeurant à proximité du chuc avec une organisation de surveillance rapprochée par 

téléphone au près de malades avertis sur les symptomes inquietants (fièvre 

,vomissements,douleurs….) impliquant une charge de travail supplémentaire  pour 

l’équipe médicale puisqu’elle a été ressenstie modérément augmentée chez 80% de 

nos médecins. En Europe  il existe l’hospitalisation à domicile, des maisons de repos 

et le service de soins de suite qui ont représenté 9% des sorties dans l’étude de l’AFC 

[163]. Ces sorties ont été également favorisés pour libérer le lit de réanimation et du 

service en période covid lorsque le service était restreint de ses lits de réanimation et 

d’hospitalisation. 

La DMS enregistrée à l’AFC en 2018 est de 5 jours [10] et de celle du GRACE-AUDIT 

de 2017 qui est de 6.5 jours.  

Un autre élément qui a contribué à diminuer la durée de séjour est la récupération 

rapide de la fonction gastro-intestinale avec une reprise rapide du transit intestinal 

avec une moyenne de 2,52jours avec un effet positif de la cœlioscopie (P=0,00001) 

sur la reprise rapide du transit. 

Cependant un iléus a été observé chez 05 malades soit 4,27% Dont une remise de 

la SNG chez 2 malades ,un arrêt de l’alimentation était nécessaire pour les 5 patients. 

Plusieurs études ont montré que l’incidence de l’iléus postopératoire était plus 

élevée après colectomie droite pouvant affecter jusqu’ à 20% des malades [292-294]. 

Dans notre étude l’ileus a été observé dans les anastomose ileocolique  chez 01 

malade Et chez 02 malades opérés pour amputation abdomino-périneale et 2 pour 

anastomose colorectale et colocolique  ce qui rejoint l’essai d’Andrea Pisani Ceretti 

[295] avec 7% d’ileus. Cependant, dans la littérature, la définition de l’ileus n’est pas 

consensuelle ceci peut expliquer les differences entre nos resultats et ceux observes 

dans la littérature.  

Dans notre série nous avons pu mettre en évidence, une corrélation significative 

proportionnellement inverse entre la DMS et l’implémentation des items de la 
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réhabilitation, avec un coefficient de corrélation de 0.00001. Autrement dit, plus le 

nombre d’items implémentés augmente, plus courte sera la durée de séjour. [168] 

 

Tableau V-20: Comparatif du taux de DMS dans la littérature 

Etude  AFC2018 Grace 2017 VHA2015  Chirurgie B 2017 Chirurgie B 2022 

DMS 5j 6,5 9,2j  12j 06j 

 

 

 

V.3.3 Impact sur le taux de réadmission  

Toutes les études incluant un protocole de réhabilitation améliorée en chirurgie 

colorectale, montrent un gain sur la durée de séjour d’environ 2-3 jours [214, 284, 

285, 296, 297]. Cette réduction de la durée de séjour n’est-elle pas le résultat d’une 

sortie prématurée du patient ?  

De nombreuses études ont montré que le protocole ERAS n’augmentait pas le taux 

de réadmission dans les 30 jours postopératoires [280].  

Nous avons enregistré 21 patients qui ont présenté une complication post-

opératoire dans les 30 jours, les patients ayant présenté des complications graves V 

et III selon Clavian étaient survenues durant leur hospitalisation. Ceci est un argument 

de plus contre la prolongation inutile de la durée de séjour.  

Dans le rapport de l’AFC 2018 [10], le taux de réadmission est de 6%, et 5.7% dans 

l’AUDIT- GRACE 2017 [168], 7.5% dans l’étude LAFA 2011 [190], et de 9.5% en chirurgie 

ouverte pour l’étude d’Alberta aux USA en 2013 [279]. Le taux de réadmission dans 

notre étude est de 7%. 
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V.3.4  Impact sur la qualité de vie et satisfaction des patients  

Toutes les études de niveau 1 en termes de médecine factuelle (evidence- based 

medicine) ont montré que la réhabilitation améliorée réduisait de près de 50 % les 

complications postopératoires [298, 299]. 

Cette réduction de la morbidité concerne surtout les complications dites « 

médicales ». Mais à côté de cet effet objectif et facilement mesurable, on observe 

aussi une amélioration de la qualité de vie des patients [300]. Les patients ont moins 

de douleurs, d’iléus, et de fatigue postopératoire. Il en résulte une durée 

d’hospitalisation et une convalescence significativement raccourcie, sans 

augmentation significative du taux de ré hospitalisation. 

 La principale particularité de la réhabilitation améliorée (contrairement à 

l’approche conventionnelle) est de considérer le patient comme un acteur essentiel 

de ses soins. Le rôle du patient est ainsi primordial pour la réussite de cette prise en 

charge [18]. Une étude anglaise a récemment montré que la participation active du 

patient était à elle seule un facteur significatif de réduction de la durée 

d’hospitalisation [301]. En chirurgie colorectale la participation active du patient 

intervient dans près de la moitié des éléments pré- et postopératoires du protocole 

de réhabilitation [302] nottament pour la mobilisation précoce. Un patient qui en a 

été informé avant la chirurgie et qui n’a ni douleur, ni nausée, ni tuyaux, ni 

complication grave . . . accepte volontiers de quitter le fond du lit.  

Dans notre série Le degré de satisfaction de la prise en charge globale était évalué 

par un simple questionnaire (pas du tout satisfait ; complètement satisfait) attribuée 

par le patient avant sa sortie d’hospitalisation 57% étaient satisfaits. 

V.3.5 Enjeux pour les soignants  

Il suffit de parcourir les protocoles de soins [160] pour se rendre compte de la 

nécessaire collaboration entre les différents acteurs : anesthésiste, chirurgien, 

nutritionniste, infirmière, aide soignante, kinésithérapeute, cadre administratif 

(formation du personnel, et nomination de personnels dédiés). L’intervention de 

différents acteurs à différents moments de la prise en charge périopératoire impose 
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le développement d’un véritable esprit d’équipe. Pour réussir un programme, de 

réhabilitation toute équipe est amenée à appliquer un maximum d’éléments dans la 

prise en charge [254]. Donc pour espérer réussir l’implémentation de la réhabilitation 

en pratique courante, l’esprit d’équipe doit être une réalité quotidienne [138, 303], 

au même titre, sinon plus que la chirurgie ambulatoire (car il s’agit de chirurgie 

majeure), l’esprit d’équipe, la communication et la collaboration quotidiennes sont 

nécessaires pour la réussite de tout programme de réhabilitation améliorée. 

Cependant la charge de travail était majorée pour l’équipe médicale du service. 

V.3.6 RAC et économie de la santé  

Le coût d'une intervention ne se limite pas à la chirurgie et à l'anesthésie associées, 

le cas échéant, à un certain nombre de consultations spécialisées pré́- et 

postopératoires. D'autres facteurs sont fréquemment passés sous silence, alors même 

qu'ils peuvent parfois représenter des dépenses majeurs de : prévention et traitement 

des complications, soins postopératoires, rééducation fonctionnelle, conséquences 

financières de l'absentéisme professionnel, le cas échéant indemnités journalières, 

séquelles à distance de l'acte chirurgical (handicap, douleurs chroniques...).ainsi le 

corollaire de la réduction de la durée de séjour est une réduction du coût globale du 

traitement ce qui est un avantage appréciable ;à titre d’exemple une économie 

calculée aux USA de 1200 dollars par jour de 750 000 000 de dollars par an juste en 

réduisant la durée de l’iléus post opératoire [304]. [305], [306] [307]. [308], 

Dans notre structure hospitalière, selon les données du service de gestion et 

finance, Le coût journalier d’hospitalisation dans un service de chirurgie est estimé à 

43 700 DA (dinar Algérien)  sans les frais de l’anesthesie alors nous avons pu épargné, 

rien qu’à travers notre série qui comportait 117 patients traités dans le cadre de la 

RAC, 702 journées d’hospitalisation en prenant comme DMS  6 jours pour chirurgie 

colique. Le coût de séjour des 117 malades en hospitalisation classique est de 61 354 

800 DA, le cout de séjour des 117 patients pris en charge RAC est de 30677 400 DA et 

si on fait la différence entre les deux coûts on aura un gain de 30677 400 DA sans 

compter les économies sur les antalgiques, les perfusions et les antibiotiques car les 

malades passent à la voie orale rapidement.  
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V.3.7 RAC et survie 

La majorité des essais cliniques réalisés dans le cadre du programme ERAS en 

chirurgie colorectale ont étudié préférentiellement les effets de la morbi-mortalité à 

court terme. En effet, deux études ont mis en évidence une association entre la 

compliance aux recommandations de la société ERAS et la survie à long terme.  

Dans la première étude, il a été évalué la relation entre la compliance au protocole 

ERAS et la survie 3 ans après une résection laparoscopique pour un cancer colorectal 

non métastatique. Un total de 350 patients a été inclu et réparti en 2 groupes selon 

leur degré de compliance au protocole (± 80%). Dans le groupe avec une compliance 

supérieure à 80%, le risque de décès spécifique au cancer était diminué de 56% 3 ans 

après la chirurgie [309]. Dans la seconde étude, la survie d’une cohorte de 911 patients 

a été évaluée 5 ans après une résection colorectale carcinologique. Le risque de décès 

spécifique lié au cancer était quant à lui diminué de 42% chez les patients avec une 

compliance élevée au protocole ERAS (plus de 70%) [310].  

Ainsi, une des explications pourrait être apportée par les conséquences du stress 

induit par la période péri-opératoire sur l’organisme en raison de ses actions néfastes 

sur la fonction immunitaire [311]. Une autre explication serait la réduction du délai 

d’initiation de la chimiothérapie adjuvante chez les patients opérés d’un cancer 

colorectal. En effet, plus le délai entre la chirurgie et la chimiothérapie est court, 

meilleurs sont les résultats oncologiques, et donc meilleure est la survie globale.  

Une cohorte de patients ayant subi une résection colorectale pour origine 

carcinologique a montré que les patients ERAS avaient un délai d’initiation de la 

chimiothérapie plus court que ceux ayant bénéficié d’une prise en charge 

conventionnelle [328]. Ceci étant dû à la réduction de la durée de convalescence ainsi 

qu’à l’optimisation des conditions d’initiation de la chimiothérapie après une prise en 

charge ERAS.  

Dans notre travail le taux et la courbe de survie ont été calculés par la méthode de 

Kaplan-Meier. La survie a été calculée du début du traitement à la date du décès ou 

du dernier suivi. 
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Le nombre de décès et la durée moyenne de survie étaient de 15 cas et 4ans, 

respectivement. La courbe de survie de Kaplan-Meier, a démontré que le taux de 

survie à 4 ans était de 82%. En outre, ces taux estimés à 1, 2 et 3 ans étaient de 92.8%, 

89,7% et 87,9%, respectivement. Les résultats de la courbe de survie confirment que 

le plan de traitement que nous avons adopté a non seulement réduit la durée de 

séjour des patients à l'hôpital, mais a également contribué à augmenter leurs chances 

de survie. 

 

Figure V-2 : Survie globale 

 

Tableau V-21: Récapitulatif des résultats selon les études 

Etude 
 

LAFA 
2011 

ERAS 
2015 

VHA 
2016 

GRACE 
2017 

AFC 
2018 

CCB 
2022 

Morbidité globale 46,2% / 16,4% 20,6% 24% 17,9% 

Réadmission à j30 7,5% 9,2% 12,4% 5,7% 6% 7% 

Ré- intervention 14% 7,1% / 7,5% 6% 3,4% 

DMS 6j 5j 9,2j 6,5j 5j 6,6j 
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Mortalité 4,3% 0,7% 1.7% / 3% 1,7% 

Fistule digestive / 4,1% / 2,86% / 4,27% 
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 PERSPECTIVES /RECOMMANDATIONS 
Ce travail se propose d’être le point de départ d’une  stratégie globale 

d’amélioration de nos pratiques, axée sur la RAC, afin d’améliorer le devenir de nos 

patients et la qualité des soins dans nos services.  

En dressant un état des lieux récent et exhaustif de nos pratiques en chirurgie 

colorectale certaines préoccupations sont apparues : 

1. Est-ce qu’une fois implémenté, la <RAC> peut être pérennisée ?  

La mise en place d’une stratégie de RAC, nécessite une véritable collaboration 

multidisciplinaire qui, si elle repose sur les principes édictés par la Haute Autorité de 

Santé [312], va bien au-delà, grâce au trio anesthésiste – chirurgien – infirmier, à 

l’origine d’un véritable esprit d’équipe au service des patients. Cet esprit d’équipe, en 

plus d’être un pilier indispensable à la RAC, a démontré scientifiquement ses bénéfices 

en termes de prise en charge des patients [138]. 

Comme toute innovation, les programmes de <RAC> peuvent subir une baisse de 

l’implémentation à plus ou moins long terme. Généralement, la non-pérennisation 

d’une innovation ou d’adhésion aux recommandations est possible et constitue un 

échec de l’implémentation. Il a été démontré, dans une revue systématique publiée 

en 2015, qu’après un délai d’environ une année après l’implémentation initiale, près 

de la moitié des recommandations n’est plus suivie [313, 314]. 

C’est pourquoi, on recommande la création d’unité spécialisée et de groupes de 

travail pour former les équipes médicales et paramédicales, ainsi que de participer un 

audit interne pour identifier les lacunes.  

Il paraîtrait nécessaire de désigner au sein des équipes, des référents anesthésistes 

et chirurgiens, qui auraient pour mission d’assurer  la diffusion du programme RAC ,il 

leur revient  d’organiser des réunions multidisciplinaires pour valider les protocoles 

de manière consensuelle, d’élargir le champ d’implémentation, d’évaluer les résultats, 

d’identifier et lever les freins rencontrés dans la mise en œuvre de la RAC [315-317]. 

2. Nécessité d’avoir des moyens humains et matériels  

Le rôle de l’administration est essentiel pour la réussite du programme de RAC. Il 

s’agit de mettre en œuvre la formation du personnel médical et paramédical dans le 

cadre d’un programme de développement professionnel continu. L’administration 
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devra mettre en place des moyens humains et matériels pour permettre 

l’implémentation du programme RAC.  

Le programme <RAC> en plus d’être un programme multidisciplinaire est un projet 

institutionnel qui a pour but de fournir tous les moyens par le recrutement de 

personnel et par le soutien financier pour pouvoir espérer une implémentation 

optimale du programme et surtout introduire les autres items manquants dans notre 

série et bénéfique pour les patients. 

L’esprit d’équipe n’a pas sa place dans un contexte de manque de moyens humains 

dans la mesure où les différentes fiches adressées au personnel et qui traduisent le 

chemin clinique pour un patient spécifique peuvent ne pas être appliquées ce qui 

diminue ainsi la compliance aux différents éléments du programme ainsi que son 

efficacité et ses bénéfices  aboutissant à une non pérennisation du programme.  

3. La gestion de la sortie du patient : 

La sortie du patient doit être programmée afin d’anticiper une ré-hospitalisation 

(le patient étant connu adhérant au programme <RAC> ; le trinôme leadeur avisé se 

doit d’être alerté à une éventuelle réadmission du patient concerné.  

Le patient sélectionné doit être suffisamment conscient de son rôle en tant 

qu’acteur principal du programme notamment en post opératoire ; dès lors le patient 

doit  se faire fournir un livret et doit intégrer :  

• Une information du patient sur le programme  

• Une check-list résumant les différentes étapes  

• Des objectifs patients (à définir par établissement et par procédure)  

• Une organisation de la sortie (modalités d’organisation de sortie et de 

continuité́ des soins)  

• Les critères de sorties sont établis dans le chemin clinique .  

• La continuité́ des soins est assurée par l’équipe soignante en collaboration 

avec le médecin traitant et les acteurs de ville (pharmacien, kiné́ traitant ….) 

unis dans un réseau de soins. Ces derniers doivent donc entre prévenus.  

• C’est le(a) coordinateur (rice) de la <RAAC >qui assure cette liaison et qui 

identifie les intervenants en période préopératoire.  
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•  Il doit être trouvé un moyen de coordination des appels pour que le patient, 

une fois sorti, puisse avoir un numéro unique à contacter en cas de problème.  

• En outre, il a été́ rapporté par un ou plusieurs membres du groupe que :  

• Les outils de communication hôpital – patient - ville sont à développer (lettre, 

document, numéro de téléphone, applications pour Smartphone, etc.)  

L’analyse préliminaire de nos résultats, nous a conduit déjà à améliorer notre 

compliance aux recommandations, à savoir :  

• Absence de préparation colique.  

• La généralisation de la dose de corticostéroïdes pré opératoire.  

• La pratique de la CRP est devenue un bilan de routine de sortie 

• L’alimentation précoce est de règle sans attendre la reprise du transit.  

Cependant il nous semble important que l’adhésion et la pérénisation de la RAC 

justifie la mise en place d’autres mesures : 

• L’auto-évaluation : Un audit et évaluation régulière afin de corriger les 

insuffisances et renforcer le travail d’équipe et de concertation.  

• La préhabilitation : C’est l’innovation dans l’innovation.  

Ainsi, en 2014 une revue systématique a rapporté́ que l’exercice physique, dans la 

période préopératoire, avait comme résultat une diminution des complications 

respiratoires [10, 318].  

Cette méthode permet d’anticiper la perte des capacités respiratoires et 

fonctionnelle en période postopératoire [319].  

Li et al [320] ont montré́ que l’exercice physique modéré́ et une prise en charge 

nutritionnelle et psychologique, entrainent une amélioration des résultats 

postopératoires jusqu’à 81% dans le bras préhabilitation contre 40% pour le bras 

contrôle. 

• L’acquisition d’une nouvelle colonne de laparoscopie dans notre service. 

• Surveillance à distance après sortie des patients :  

Slim et ses collaborateurs [321], ont mis au point un système de surveillance à 

distance des patients après leur sortie, en utilisant des SMS, le patient reçoit un SMS 

à J1, J3 et J5 après la sortie (4 questions sur la douleur, le transit, la fièvre et la 

phlébite). En cas de réponse positive, à l’une des questions ou de non réponse, une 
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alerte est déclenchée et le médecin référent contacté. Nous devons envisager, cette 

possibilité de surveillance postopératoire à domicile par SMS comme dans la chirurgie 

ambulatoire.  

• Élargir le domaine de la RAC aux autres spécialitées digestives : 

Vu les résultats encourageants de cette approche, il serait souhaitable de 

l’appliquer en chirurgie digestive générale. 

La RAAC trouve ses origines en chirurgie colorectale. Depuis elle s’est largement 

développée à d’autres spécialités chirurgicales, notamment l’urologie, la gynécologie 

et l’orthopédie où des résultats similaires à la chirurgie colorectale ont été démontrés.  

Les protocoles de récupération améliorée après chirurgie tendent donc à devenir 

la norme en termes de soins péri-opératoires, à la fois pour les avantages cliniques 

mais également pour les avantages économiques qu’ils engendrent au moment où 

l’aspect financier des soins de santé a un rôle décisionnel de plus en plus important 

dans notre pays.  
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 CONCLUSION 
Le cancer colorectal est un problème majeur de santé publique. Sa prise en charge 

a beneficié au cours de ces 20 dernières années des progrés diagnostiques et 

interventionnels ; l’avènement de la RAC a bouleversé le cheminement clinique des 

patients. 

Le concept RAC est une prise en charge multidisciplinaire, standardisée et basée 

sur la médecine factuelle avec des résultats convaincants depuis son introduction dans 

les années 90 : une diminution des complications de moitié avec une réduction 

consécutive de la durée de séjour et surtout des coûts est ainsi observée en chirurgie 

colorectale. Il reste néanmoins d’importants efforts d’analyse scientifique et 

d’information à fournir pour implémenter ces concepts dans la routine clinique.  

Au-delà de la technicité des praticiens, un tel programme RAC est conditionné par 

la convergence des pratiques et des organisations médico-soignantes vers un objectif 

commun d’améliorer nos résultats post opératoires.  

Assurer la compliance à un protocole Fast-Track reste un défi journalier qui 

nécessite une approche multi-disciplinaire avec des audits et des retours d’expérience 

réguliers pour maintenir et assurer son succès . 

Une prise en charge RAC peut être appliquée à tous les patients, en adaptant 

individuellement certains de ses éléments et en tenant compte de l’évolution 

postopératoire.  

L'optimisation des ressources médico-économiques qu'il engendre est un axe 

stratégique évident pour les administrations hospitalières. 

A la lumière de ce travail est-ce-que : Nos objectifs ont-ils été atteints ? 

Notre étude a pour particularités d’avoir intégré 15 items couvrant les 3 périodes, 

pré, per et postopératoire, avec un point de vue du chirurgien. L’étude a porté sur 117 

patients dont la mise en pratique de soins RAC chez eux a été perçue comme un défi 

et a nécessité un engagement et des changements importants dans la pratique 

clinique quotidienne de notre service. La principale motivation pour mettre en œuvre 

la voie ERAS était l’attente de réduire les complications et le séjour à l’hôpital, ainsi 

que d’améliorer la satisfaction des patients. En effet Les complications post 

opératoires étaient chez la plupart de nos patients mineures grade I et II selon 
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CLAVIAN ET DINDO et une réduction de DMS  de presque la moitié par rapport au 

management classique. La récupération fonctionnelle, en tant que tolérance à la 

nourriture sans nausées, contrôle adéquat de la douleur et capacité de mobilisation, 

a toujours été considérée comme la cible la plus importante pour le rétablissement 

des patients. 

Nous avons fait face aux mêmes difficultés que celles rencontrées par les danois et 

les européens à leur début, du fait du poids des habitudes, du manque de 

coordination, et du manque de formation et d’information du personnel soignant. 

Mais une fois comprise et assimilée par l’ensemble des intervenants, sa mise en œuvre 

malgré sa rigueur reste aisée.  
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Annexe 1 : QUESTIONNAIRE 
Nom-Prénom : ……………………………………………………………….. 
Age : ………………….         Sexe :     M            F             Année de recrutement : …………………… 
Lieu de résidence : …………………Téléphone…………………………………………………………….. 
Date d’hospitalisation : ……………. Date d’intervention : ……………..Date de sortie : 
………………. 
Durée de séjour : ………………..….      
Fonction / Niveau instruction : ……………………………………………………………………………… 
*********************************************************************
****************** 
Terrain : 
           * Antécédents :   
                     + Médicaux P : HTA       Diabète      Asthme       Cardiopathie       
Autres     :………………. 
                     + Chirurgicaux P : ………………………………. 
                     + Chirurgicaux F : Cancer         
           * BMI : ……./ P :…….  / T :……..  / Albumine :……….. OMS :……….  Anémie pré 
op…… 
Habitudes toxiques :    Tabac        ………………….  Alcool       …………………….. 
Classification ASA………..             GR-RH……….. 
*********************************************************************
****************** 
Tumeur : 
Siège : …………………………………………………………………………………………………… 
Distance /MA…………………………………………………………………………………………… 
Anapath :…………………………………………………………………………………………… 
Degré de différenciation : ………………………………………………………………………………. 
Extension : PTNM : ……………………………………………………………………………………… 
Radiochimiotherapie pré-op :         oui  nn.          non 
*********************************************************************
****************** 
Voie d’abord : …LAPARO…………………………COELIO…………………………………………………… 
Type de résection:  
       * Colectomie : HCD        HCG         Colectomie Seg gauche haute          Colectomie 
Seg gauche basse                        Résection ANT           Resection+ETM     ……… AAP  
…………Ileostomie de protection…….. 
        * Gestes associés : ……………………………………………………………....................... 
        * Rétablissement de continuité : Oui                  Non 
        * Type rétablissement : IC                 CC              CR haute                CR Basse          CA 
                                                C Sus anale 
        * Type anastomose : Manuelle            Mécanique 
        *TestEtancheite     ………………………Ileostomie…………………………………………………...  
Transfusion :  Oui             Non                    
Durée opératoire : ………………………………………………….. 
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*********************************************************************
****************** 
 
PHASEPRE-OPERATOIRE 

Information du patient : ……oui……………… / non……………… 
 

Immunonutrition :………… oui…………………non………………..,  

 
 
Traitement martial :………oui……. ……………non……………. 
 
Arrêt du tabac :…………..oui…………………..non…………….. 
 
Marche quotidienne……….oui………………….non……………. 
 

Jeûne préopératoire :…….. oui / ……………….non……………. 
 
 administration de solution sucrée :…….. oui / ….non …………. 
Premedication…………oui ……………non……. 
 
Préparation colique :…… oui / ……………………non………. 
PERIODEPER-OPERATOIRE 

Corticoïdes par voie générale à l’induction : ……..oui/……..non………… 
Analgésie Multimodale ……… : oui/non……….,  type…………………… 
Prévention des vomissements oui………………non……………… 
Antibioprophylaxie : oui………./non………., durée :………… 
Thrombophylaxie : oui………../non…….., durée :…………….. 
Quantité du remplissage PEROP……………….. 
 

Drainage chirurgical : oui……./non………, durée……………… 
 
PERIODE POSTOPERATOIRE 
 

SNG : oui…………/non……….., jour (préciser si ablation en fin d’intervention) 
Sondage vésical : oui………./non………………, jour (chirurgie rectale)………… 
Réalimentation orale : oui………./non……………, Heure : 
Lever précoce : oui………./non…………….., Heure : 
Reprise du transit : gaz……….. (jour),  
Transfert  au service : oui…………./non………….jour……………. 
Tolérance alimentaire oui…………… /non…………… 
Nausées /vomissents oui………………/non……………. 
Deperfusion j3.    Oui…………/Non………….. 
Douleur abdominale oui………/non…………… 
Reprise du traitement antérieur oui…………/non……………. 
Augmentation du périmètre de la marche oui……………./non…………………. 
TAUX DE CRP J4……………… 
Etat de la plaie a la sortie…….. 
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Complications postopératoire : oui………./non……….. 
jour postopératoire………………., 
 Type : 
    * Médicales : Pneumopathie      Embolie      IDM        TVP       AVC       Autres      ………………  
      * Chirurgicales :  
              + Type : Fistule      Péritonite       Hgies        Sepsis pariétal        Hématome          
OIA        Abcès profond       Autres       ………………………………………………  
              + J post-opératoire :………………………………  
Gestesréalisés :………………………………………………………………………………….  
Grade de Clavien et Dindo :……………………………………………………. 
Readmission ………..      Date de readmission………………. 
Reintervention ………..   date de réintervention……………. 
 

A un mois postopératoire : idem 
 

Décès : oui/.   non                    cause du décès :   ……………     J post-op………….. 
 
*********************************************************************
****************** 
Chimiothérapie adjuvente : Oui               Non  
Délais …………………. 
*********************************************************************
****************** 
Charge de travail augmentée OUI……………            NON: …………… 
      * internes :……………………………………………………………………………………….. 
      * Résidents :…………………………………………………………………………………….. 
      * paramédicaux:…………………………………………………………………………………….. 
      * chirurgiens :…………………………………………………………………………………………. 
 
Considérer vous que dans cette approche la charge de votre travail est 
Très augmentée………. modérément augmentée………… restée identique 
……….diminuée………….. 
Quelle est votre opinion concernant cette nouvelle approche deRAC? 
Très satisfait(e)…….. modérément satisfait(e)…………… sans opinion……….. 
Insatisfait(e)…………… 
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Annexe 2 : Classification OMS 
 

 
0 = activité normale sans restriction 

1 = restreint pour des activités physiques importantes, mais patient ambulant et 

capable de fournir un travail léger 

2 = ambulant et capable de se prendre en charge, mais incapable de fournir un 

travail et alité pendant moins de 50 % de son temps 

3 = capacité de prise en charge propre beaucoup plus limitée. Passe plus de 50 % 

de son temps au lit ou dans une chaise. 

4 = complètement grabataire. Incapable de se prendre en charge. Le patient reste 

totalement confiné au lit ou dans une chaise. 

5 = décès 
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Annexe 3 : Classification ASA 
ASA 1 Patient n’ayant pas d’autre affection que celle nécessitant l’acte chirurgical. 

 

ASA 2 Patient ayant une perturbation modérée d’une grande fonction en relation 

avec l’affection chirurgicale ou une autre affection. 

 

ASA 3 Patient ayant une perturbation sévère d’une grande fonction, en relation 

avec l’affection chirurgicale ou une autre affection. 

 

ASA 4 Patient courant un risque vital du fait de l’atteinte d’une grande fonction. 

 

ASA 5 Patient moribond. 

 

 

 



Annexes  

 125 

Annexe 4 : Classification Clavien et Dindo 

Grade 1  

Toute déviation des suites postopératoires sans utilisation de médicaments (autres 

que ceux listés ci-dessous) ou d’interventions chirurgicale, endoscopique ou 

radiologique 

Les médicaments tels que antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques, diurétiques, 

électrolytes sont autorisés, de même que la physiothérapie. Ce grade inclut aussi 

l’ouverture de la plaie pour drainage d’un abcès sous-cutané au lit du malade  

Grade 2  

Complication nécessitant un traitement médicamenteux, y compris la transfusion de 

sang/plasma ou l’introduction non planifiée d’une nutrition parentérale  

Grade 3  

a) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou 

radiologique en anesthésie autre que générale  

b) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou 

radiologique en anesthésie générale  

Grade 4  

Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs a) Dysfonction d’un 

seul organe (y compris dialyse) 

b) Dysfonction multiorganique  

Grade 5  

Décès du patient  
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 Pièces opératoires du service CCB CHUC 
 

 

 

Figure IX-1: Pièce d’une résection antérieure et vue du décollement postérieure 
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Figure IX-2: Pièce d’une amputation abdomino-périnéale (AAP) 

 

 

Figure IX-3: Pièce d’une hémi colectomie droite 
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Figure IX-4: Loge périnéale dans une AAP 

 

Figure IX-5: Pièce d’une AAP (Tumeur marquée par un fil) 
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Abstract 

 

Introduction. The management of colorectal cancer has benefited from multiple 

innovations especially on the surgical level nevertheless colorectal surgery remains 

burdened with a very important rate of morbidity. Since its first description in the 1990s 

Enhanced recovery after colorectal surgery (ERAS) has established itself as a gold 

standard for patient management, based on a set of pre, per and post-operative 

measures.  

Objectives: The aim of this study is to assess the feasibility of ERAS for colorectal 

cancer patients in our environment and to clarify its impact on post-operative mortality. 

Material and method This is a unicentric, prospective and descriptive study 

conducted at the CHUC Surgical Department <<B>FROM 2018 to 2021, including adult 

patients undergoing colorectal carcinological surgery, we have chosen to implement 15 

items. Patients were monitored for 30 days post-operative.  

Results: We collected 117 patients with an average compliance to the various 

program items of 83.4±12.96%, the overall complications rate observed was 17.9% with 

1.7% mortality without an increase in the readmission rate since it was 7%. The average 

length of stay was 6.6 days.  

Conclusion: Colorectal cancer surgery in the era of RAC is not only feasible but also 

effective and beneficial for our patients by having a positive impact on post-operative 

outcomes. The implementation of the CARs in our environment requires an adaptation 

of our human and material capacities. The RAC is an undisputable advance and should 

be implemented in our services and expand its application to other digestive surgeries, 

such as supramesocolic surgery and emergency surgery.  

Keywords: Colorectal surgery, ERAS, postoperative morbidity, average length of stay. 
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Résumé 

Introduction. La prise en charge du cancer colorectal a bénéficié de multiples 

innovations notamment sur le plan chirurgical néanmoins la chirurgie colorectale reste 

grevée d’un taux de morbidité très important. Depuis sa première description dans les 

années 90 La réhabilitation améliorée en chirurgie colorectale (RAC) s’est imposée 

comme un gold standard de management des patients, en s’appuyant sur un ensemble 

de mesures pré, per et postopératoires.  

Objectifs : le but de cette étude est d’évaluer la faisabilité de la RAC pour les patients 

atteints de cancer colorectal dans notre environnement et de préciser son impact sur la 

morbi-mortalié post opératoire. 

Matériel et méthode il s’agit d’une étude unicentrique, prospective et descriptive  

réalisée au service de chirurgie <<B>> CHUC DE 2018 à 2021, incluant les patients 

adultes devant subir une chirurgie carcinologique colorectale programmée à froid, nous 

avons choisi d’implémenter 15 items de la RAC. Les patients étaient suivis sur les 30 

jours postopératoires.  

Résultats : Nous avons colligé 117 patients avec une compliance moyenne aux 

différents items du programme de 83.4±12,96%, le taux de complications global observé 

était de 17.9% avec 1,7% de mortalité sans pour autant une augmentation du  taux de 

réadmission puisqu’il était de 7%. La durée moyenne de séjour était de 6,6 jours.  

Conclusion : la chirurgie du cancer colorectal à l’ère de la RAC est non seulement 

faisable mais également efficace et bénéfique pour nos patients avec un impact positif 

sur les résultats postopératoires. La mise en place de la RAC dans notre environement 

nécessite une adaptation de nos capacités humaines et matérielles. La RAC est une 

avancée peu contestable et se doit d’être implémentée dans nos services et élargir son 

application à d’autres chirurgies digestives, comme la chirurgie sus-mésocolique et la 

chirurgie d’urgence.  

Mots-clés : Chirurgie colorectale, RAC, morbidité postopératoire, durée moyenne de 

séjour.  

 

 

 


